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I. Die Technik der Lokalanasthesie bei chirurgischen 
Operationen. 

Von 

Heinrich Braun-Zwickau. 

Mit 30 Abbildungell. 
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anasthesie bei Exenteratio und Enucleatio bulbi. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
September 1911. 

151. Seidel, H., Thymolhaltige Injektionslosungen als "Anaesthetica dolorosa". Deutsche 
zalmiirztl. Wochenschr. 1911. 405. 

152. Sellheim, "Ober die Aniisthesierung des Pudendus in der Gyniikologie. Zentralbl. 
f. Gyn. 1910. 897. 

153. - Die Herabsetzung der Empfindlichkeit der Bauchdecken und des Peritoneum 
parietale durch perineurale Injektion aniisthesierender Losungen an die Stiimme 
der N.N. intercostales, des subcostalis, des IIeo-hypogastricus und des IIeo-ingui­
nalis. Verh. d. Deutsch. Gesellsch. f. Gyn. 11. 176. 

154. Senator, Haben sich in del' Rhino-Laryngologie die Ersatzmittel des Kokains be­
wahrt? Miinch. med. Wochenschr. 1910. 524. 

155. S i e b e r t, "Ober Gangran nach Lokalaniisthesie. Diss. Berlin 1910. 
156. Siegrist, Lokalaniisthesie bei Exenteratio und Enucleatio bulbi. Klin. Monatsh. 

f. Augenheilk. Januar 1907. 
157. Spisharny, Dber lokale Anasthesie. Wratsch 1909. Nr.9. (Ref .. Zentralbl. f. ChiI'. 

1909. 688.) 
158. StiaBny, Zur Aniisthesierungsfrage in der Gynakologie. Zentralbl. f. Gyn. 1911. 

157. (Verh. d. gyn. Gesellsch. in Wien.) 
159. Stoll, "Ober den Wert der Kombination der Lokalaniisthesie mit Nebennierenprapa­

raten. Med. Klinik 1909. 136. 
160. StrauB, Zykloform, ein neues Wundaniisthetikum. Miinch. med. Wochenschr. 

1910. Nr. 50. 
161. Strohe, Zwei Ungliicksfiille bei Anwendung der ortlichen Betaubung. Deutsche 

Zeitschr. f. ChiI'. 99, 75. 1909. (Gangriin nach versehentlicher Injektion von 
18%iger Kochsalzlosung!) 

162. Struthers, The value of novocain as a local anaesthetic for subcutaneous use. Edinb. 
med. Journ. Februar 1908. 

163. - The use of novo cain. Brit. med. Journ. 1907. 14. Dezember. 
164. - Localanaesthesia. The Lancet 1909. 468. 13. FebI'. 
165. Stiirmer und Liiders, Propiisin, ein neues, sehr starkes Lokalaniisthetikum. 

Deutsche med. Wochenschr. 1908. Nr. 53. 
166. Stutzer, "Ober Infiltrationsanasthesie in del' Augenheilkunde. Zeitschr. f. Augen. 

heilk. 17, Heft 6. 
167. Tcheremouchkine, Etude pharmacodynamique sur la novocaine. These de 

Geneve. 1907/1908. 
168. Thies, Lokalanasthesie bei Mittelohreiterungen. Heidelberger OtologenkongreB. 1908. 
169. Tiefenthal, Zur Aniisthesierung des Trommelfells und der Paukenhohle Miinch. 

med. Wochenschr. 1909. Nr. 13, 
170. Venus, Die Verwendung des Alypins in der kleinen Chirurgie. Wien. klin. Wochen-

schrift 1906. Nr. 51. . 
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171. Wagner, Thesen fiir die Anasthesierungsfrage in der Gynakologie (Lumbal- und 
Lokalanasthesie). Zentralbl. f. Gyn. 1911. 160. Nr.4. Monatss!Jhr. f. Geb. u. 
Gyn. 1910. 712. 

172. Walter, De quelques nouveaux anestMsiques locaux. These de Paris 1908/1909. 
173. Watson, Local anaesthesia in general surgery. New York and Philad. med. Journ. 

19. XI. 1910. 
174. Werner, Erfahrungen mit Zykloform als Lokalanasthetikum. Miinch. med. Wochen· 

schrift 1910. Nr. 38. 
175. Wernitz, Uber die Lokalanasthesie bei Operationen an den weiblichen Genitalien. 

Zentralbl. f. Gyn. 1909. 1083. 
176. Wyeth, Water as local anaesthetic. New York med. Journ. 1907. 29. 

Die Bedeutung der Lokalanasthesie ist fUr die verschiedenen Disziplinen 
der operativenHeilkunde nicht die gleiche. In der Ophthalmologie, Laryn­
gologie und Rhinologie ist sie seit langer Zeit das weitaus wichtigste An­
asthesierungsverfahren, fUr die Urologie und Otologie besitzt sie erhebliche, 
fUr die Gynakologie bis jetzt geringere Bedeutung. In der Zahnheilkunde 
hat das Suprarenin die Anwendung der Lokalanasthesie bahnbrechend beein­
fluBt. Hiervon legt der auBerordentlich groBe Raum Zeugnis ab, den die Lokal­
anasthesie in der zahnarztlichen Literatur der letzten Jahre einnimmt. 

In der Chirurgie hat der Kurs der Lokalanasthesie stark geschwankt. 
Wir begegnen einer Hausse unmittelbar nach der Entdeckung des Kokains. 
Bereits im darauf folgenden Jahre waren fast aIle Anwendungsformen des Mittels, 
welche moglich schienen, Infiltrationsanasthesie, Leitungsanasthesie, Lum­
balanasthesie, mit mehr oder weniger Erfolg bei chirurgischen Operationen 
versucht. Es folgte die durch die Kokainvergiftung bedingte Baisse. Neues 
Interesse erregte der technische Ausbau der Infiltrationsanasthesie durch 
Reclus und Schleich. Es schien, als ob die Infiltrationsanasthesie das wich­
tigste ortliche Anasthesierungsverfahren werden sollte. Denn Leitungsanasthesie, 
auch in Form der von Hackenbruch erfundenen Umspritzung, fiihrte 
in der Hauptsache nur in Verbindung mit Abschniirung an den Extremitaten 
zu praktisch wichtigen Ergebnissen (Oberst). Die Infiltrationsanasthesie 
lieB ebenfalls viel zu wiinschen iibrig und wir befanden uns zurzeit ohne Zweifel 
wiederum i n einer Baisse, wenn nicht die Einfiihrung des Suprarenins und der 
Ersatz des Kokains durch weniger toxische Mittel einen Ausbau der Technik 
in anderer Richtung ermoglicht und der Lokalanasthesie wieder auf die Beine 
geholfen hatte. Das Charakteristische der neueren Technik ist die Umspritzung 
der Operationsfelder mit suprareninhaltigen anasthesierenden Losungen in Ver­
bindung mit der Leitungsunterbrechung einzelner Nervenstamme und gelegent­
lich mit der direkten Infiltration gewisser Teile. 

Die Domane der Lokalanasthesie war bisher in der Hauptsache die soge­
nannte kleine, ambulatorische Chirurgie. Nur von einzelnen Spezialisten 
sind einige wenige typische Operationen der groBen Chirurgie mehr oder weniger 
regelmaBig in Lokalanasthesie geiibt worden. In den letzten Jahren hat aber 
letztere dank der Verbesserung und Vereinfachung ihrer Technik auch in den 
chirurgischen Anstalten ganz bedeutend an Boden gewonnen, wie die Mittei­
lungen von Roi th 135), N ast -Kol b 111), Bier14), Madel ung 96), Axha usen5), 

He sse 60) und Bra u n 22) zeigen. In welchem U mfang sie da angewendet 
wird, dariiber geben die Statistiken eilliger Anstalten iiber ihre Operationen 
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an stationaren, nieht ambulanien Kranken Auskunft und lassen zugleieh 
den aufsteigenden Kurs der Lokalanasthesie erkennen. 

Zahl I 
Jahr- der Narkosen Lokal- Lumbal-
gang Opera- anasthesien anasthesien 

tionen 

Heidelberger chirurg. I 
Klinik (N ar a t h 70) 1) 1906 1917 

I 
1633 (85,0 °0) 218 (11,4%) 33 (1,7%) 

1907 1936 

I 

1377 (71,0 %) 426 (22,0 0 0) 106 (5,5%) 
1908 2070 1460 (70,5%) 559 (27,0%) 20 (1,0%) 
1910 2303 

I 
1583 (68,7 %) 632 (27,4%) 2 

----

I 
Stadt. Kmnkenhaus 
Stettin (H e sse) 60) 1908 1762 1364 (77,3%) I 199 (11,3%) 15 (0,8 010) 

1909 1940 1294 (66,7 0/0) I 413 (21,30/0) 26 (1,3%) 
--~-

Krankenstift Zwickau 
(B ra un)2") 1908 1529 1078 (70,3 %) 375 (24,8%) 4 (0,2 %) 

1909 1542 995 (64,5 %) 489 (31,7%) 5 (0,3%) 
1910 1811 1029 (56,8 %) 727 (40,1 %) 3 (0,1%) 

I 

I 

I 

Chirurg. Klinik del' UI. 

I 
Charite (A x- 1909 

hausen)5) b.1.II. I 
1910 1600 I 240 (15,0"/0) I 

leh werde versuchen, im folgenden eine Ubersicht iiber die Fortschritte 
in der Technik der Lokalanasthesie bei chirurgischen Operationen zu geben, 
welche seit dem Erscheinen der 2. Auflage meines Handbuehs (18) zu verzeichnen 
sind. lch schlieBe von der Besprechung sowohl die Lumbalanasthesie, als 
die sakrale oder extradurale Anasthesie aus, weil deren Technik und Indika­
tionen andere sind, als die der Lokalanasthesie. 

I. Allgemeine rrcchnik. 

A. Die lokalanasthetischen Mittel. 

Neue anasthetisehe Mittel, welche der chirurgischen Lokalanasthesie 
von Nutzen sein k6nnten, sind nicht bekannt geworden. Propasin [Stiirmer 
und Liiders I65)], und Zykloform [StrauBI60), Werner I74)] wurden nur 
als medikament6se Anasthetika empfohlen. Dagegen ist das N ovokain 
seiner geringen Toxizitat und seiner Reizlosigkeit wegen an Stelle des Kokains 
fast iiberall eingefiihrt. In Deutschland wird zu Gewebsinjektionen fast aus-

1) Der Bericht der Heidelberger Klinik fiir 1909 ist wegen eines Rechenfehlers in 
den in Frage kommenden Zahlen hier nicht zu verwerten. Herr Geh. Rat Narath teilte 
mir mit, daB in diesem Jahre aus ganz besonderen auBeren Griinden ein geringel' Riickgan:g 
in del' Zahl der Lokalanasthesien eingetreten sei .. 
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schlie.Blich Novokain gebraucht ,il.ur gaIiz vereinzelt noch Eukain [Freund(4)] 

und Alypin [Hamm 54), Venus 170), Fischer41), Bubenhofer 28)]. In Eng­
land haben Arn.old3), Struthers 162), Le Brocq 26), in Amerika McArthur4), 

Schley 144) u. a., in Ru.Bland Spisharny 157) das Novokain eingefiihrt. In 
Frankreich ist endlich, namlich 1911, auch die Schule Reclus, der sich eine 
Zeitlang auf das mit sehr unangenehmen Eigenschaften behaftete Stovain fest­
geIegt hatte, zum Novokain iibergegangen. Nach einem ausfiihrlichen Bericht 
1iber die von ihm angestellten Versuche sagt Reclus Schiller Piquand 124): 

"Das Novokain erscheint zurzeit als das empfehlenswerteste Lokalanastheti­
kum. . Seine au.Berordentlich geringe Giftigkeit gestattet, ohne Gefahr gro.Be 
Dosen einzuspritzen und komplizierte Operationen auszufiihren, die sich nur 
schwer mit Kokain wiirden machen lassen. Trotz betrachtlicher anasthetischer 
Kraft hat es weder reizende, noch gefa.Berweiternde Wirkungen. Der einzige 
Einwand, den man gegen das Novokain erheben konnte: die kurze Dauer der 
Anasthesie wird durch Hinzufiigen kleiner Mengen von Adrenalin hinfallig. 
Dabei tritt eine betrachtliche Verlangerung und Verstarkung der Anasthesie 
auf, ohne da.B die Giftigkeit des Mitteis merklich gesteigert wiirde." Piquand 
-bestatigt also das, was von Braun im Jahre 1905 und von vielen anderen 
. bereits im Experiment und in der Praxis festgestellt worden ist. In der Tat, 
dem Novokain und Suprarenin haben wir einen neuen Aufschwung der 
Lokalanasthesie und eine betrachtliche Erweiterung ihrer Anwendungsmog­
lichkeit in der Chirurgie zu verdanken. Auf eine notwendige Einschrankung 
der Ausfiihrungen Piquands kommen wir gieich zu sprechen. -

Wichtig und interessant sind die Arbeiten von Gros 49, 50). Er ging von 
den Untersuchungen Overtons iiber die Narkotika aus und fand, da.B die 
Basen der Lokalanasthetika starker wirken, als ihre Saize. Die Basen selbst 
zu verwenden, verbietet sich durch deren schwere Wasserloslichkeit. Das 
anasthesierende Potential eines Saizes mu.B aber um so hoher sein, je schwacher 
die in ihm enthaltene Saure ist. So zeigte im Tierversuch eine Novokain­
Bikarbonatiosung eine 5 mal starker anasthesierende Wirkung als die ent­
sprechende Novokain-ChlorhydratlOsung. Lawen 82), der auf Grund dieser 
Arbeiten praktische Versuche anstellte, kommt zu dem Ergebnis, da.B die 
Novokain-Bikarbonatiosung eine rascher eintretende und langer anhaltende 
Leitungsanasthesie hervorruft, als die Novokain-Chlorhydratlosung. Novo­
kainbikarbonat la.Bt sich kristallinisch nicht herstellen. Zur Bereitung einer 
1 bez. % %igen Novokainbikarbonatiosung benotigt man 

Natrium bicarb. puriss. 
Chlornatrium 
Novokainchlorhydrat 

0,25 bez. 0,15. 
0,5 
1,0 bez. 0,5, zu Iosen in 100 ccm 

destillierten Wasser. 

Wir konnten lllS in der Praxis bisher nicht davon iiberzeugen, da.B diese Losung 
vor der gewohnlichen salzsauren N oVQkainlosung wesentliche V orziige besitzt. 

Eine einheitliche Maximaldosis Ia.Bt sich natiirlich fiir das Novokain 
ebensowenig angeben, wie fiir Kokain, Suprarenin und ahnliche Mittel. Delli 
die Toxizitat des Mittels hangt fast ebensosehr von der Konzentration der 
angewendeten Losung und von der Anwendungsform, wie von der Dosis abo 
Fiir den chirurgischen Gebrauch komm~· fast nut %%ige bis 2%ige Losung 
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in Frage. Die von verscmedenen Autoren, stets in Verbindung mit Sup­
rarenin, gebrauchte Menge dieser Lasung ist folgende. Von 1 %iger Lasung 
injiziert Nast - Kolb 111) durchschnittlich 50 ccm, v. Lichtenberg 90) 
50-60 ccm, Axhausen 5) geht bis 170 ccm, ja er hat 200 ccm (also 2,0 Novo­
kain) verbraucht. Cha pu t31) hat no ccm injiziert. Von Yz %iger Lasung ver­
wendet Borchardt 16) bis 150 ccm, Hesse 60) bis 250 ccm. Wir selbst sind, 
nachdem wir die Unschadlichkeit des Mittels kennen gelernt hatten, mit der 
Dosierung immer weiter in die Hahe gegangen, verwenden im taglichen Ge­
brauch 100 bis 200 ccm Yz %iger Lasung neben kleineren Mengen 1 %iger 
Lasung, haben aber wiederholt auch schon 250 ccm (= 1,5 g) gebraucht. 

Nebenwirkungen sind bei diesen Dosen, abgesehen von gelegentlichem 
Erbrechen wenige Minuten nach der Injektion nicht beobachtet worden. Man 
kann deshalb sagen: von diesen Lasungen darf man soviel injizieren, als im 
gegebenen Fall fUr die artliche Anasthesierung eines Operationsfeldes natig ist. 

Einzig und allein die Maglichkeit, fast beliebige Mengen einer 
Lasung injizieren zu kannen, welche artliche Anasthesie von einer 
bis dahin unbekannten Intensitat und Dauer hervorzurufen im­
stande ist, hat der Lokalanasthesie in der Chirurgie giinstigere Be­
dingungen geschaffen und hat ihren Fortschritt bedingt. Die Ver­
voIIkommnung der Injektionstechnik mit den alten Mitteln hatte 
dies nicht vermocht. 

Uber die Verwendung haher konzentrierter NovokainlOsung ergibt sich 
folgendes. Von einer 20 %igen Lasung injizierte Krecke 78) versehentlich 
subkutan 2 ccm ohne Nebenwirkung. Dagegen traten bei Lie b1 91) gelegent­
lich eines Selbstversuchs - er injizierte sich 0,75 ccm einer 10 %igen Lasung 
in seinen Oberschenkel - nach 5 Minuten leichte Nebenwirkungen auf. 

Sie bestanden in pliitzlicher, eigentfunlicher Warme im ganzen Kiirper, besonders 
in der Lebergegend, Ieichter Ubelkeit und Brechreiz, allgemeiner Unruhe. PuIs und Gesichts­
farbe veranderten sich nicht. 2 Minuten spater trat im linken Ohr etwas Taubheit hinzu. 
Die Akkommodation war beiderseits, besonders aber links, nur mit aui3erster Energie mag­
lich. Es bestanden Doppeibilder. 13 Minuten nach der Injektion links etwas stechender 
Kopfschmerz. 7 Minuten weiter Parasthesien im Radialisgebiet. Nach Y2stiindiger Uniust­
empfindung kehrte das normale Wohlbefinden zuriick. 

Lasungen von dieser Konzentration kommen fiir Gewebsinjektionen in 
der Chirurgie nicht in Betracht. 

Typische Novokainvergiftungen habe ich, wie Lawen, bei Injektion 
von 20-25 ccm 2 %iger Novokainlasung in den SakralkanaI gesehen. Sie 
bestanden im wesentlichen in Dbelkeit und SchweiBausbruch, starker Blasse 
des Gesichts, kleinem beschleunigten PuIs, beschleunigter Atmung, wieder­
holtem Erbrechen, OppressionsgefUhl und Flimmern vor den Augen. Bei 
subkutaner Injektion gleicher Mengen 2 %iger Lasungen sahen wir keine Neben­
wirkungen. Bei sakraler Injektion lassen sie sich, wie Lawen und V. Gaza 83) 
nachgewiesen haben, durch sehr langsame Injektion vermeiden. Die geringe 
Toxizitat des Novokains wird am besten durch La wens 85) Versuche, die Nerven­
stamme der unteren Extremitat zu unterbrechen, iIlustriert. Lawen brauchte 
Dosen bis zu 2,1 g Novokain. In den einzelnen Fallen wurden bei einemKranken 
20 ccm 4 %iger Lasung, 20 ccm 2 %iger Lasung, bis 50ccm 1 %iger Lasung oder 
graBere Mengen Yz %iger Lasung injiziert. Die Injektion wurde auf einen 
Zeitraum von 10-15 Minuten und mehr verteiIt. In einzelnen Fallen haben 



Die Teohnik der Lokalanasthesie bei ohirurgisohen Operationen. 11 

sich aber doch Nebenwirkungen gezeigt. Die Dosis von 20-30 ccm 2 %iger 
Losung wird man deshalb lieber nicht ohne Not uberschreiten und bei hoheren 
Konzentrationen noch vorsichtiger sein. Denn mit dem Eintritt erheblicher 
Nebenwirkungen ist der Zweck der Lokalanasthesie verfehlt. 

Bei augenscheinlich hysterischen und nervosen Personen haben Zahn­
arzte gelegentlich Symptome der verschiedenstenArt, angebliche sensible Dauer­
Iahmungen, Schlummerzustande u. dergl. beobachtet, welche geeignet waren, 
Novokainvergiftungen vorzutauschen. Fischer 42) hat solche zusammenge­
stellt und kritisiert. Moller 103) beschreibt ferner einen vom Zahnarzt Balzer 
beobachteten angeblichen Novokaintodesfall. 

23 jahriges Madohen !nit Periostitis am Unterkiefer. Injektion von 300m einer 
'etwas weniger wie 2%igen Novokainlosung mit Suprareninzusatz (Hochster Tablette B). 
Nach der Zahnextraktion fiihIte sich die Kranke nicht wohl, ruhte lllz Stunden, stand dann 
auf und unterhielt sich lebhaft. Nach weiteren 1 liz Stunden legte sie sich wieder hin, wei! 
sie noch immer etwas schwindlig war. 6 Stunden nach der Injektion verschlimmerte sich 
der Zustand, 8 Stunden nach der Injektion trat unter den Zeichen von Herzschwache und 
IlewuBtlosigkeit der Tod ein. 

Fischer glaubt, daB es sich um eine akute Sepsis gehandelt habe, was 
moglich, aber nicht zu beweisen ist. Braun (bei Moller) meint, daB der Fall 
ohne Sektion, die nicht ausgefiihrt wurde, einer Kritik ganz unzuganglich 
sei, halt es aber fur sehr unwahrscheinlich, daB ein Mittel, welches die Chirurgen 
in massigen Dosen ohne Nebenwirkungen anwenden, in so kleiner Menge den 
Tod verursacht haben konne. 

Fur die Oberflachenanasthesierung der Schleimhaute in der Rhinolaryngo­
logie ist Novokain weniger geeignet und kann Kokain nicht ersetzen 
IRuprecht139 ) u.A.]. Alypin ist zwar wegen seiner Reizwirkungen beiGewebs­
injektionen und seiner groBeren Toxizitat dem Novokain unterlegen, fiir die 
Schleimhautanasthesierung ist es aber sehr gut zu brauchen. Die Rhino-Laryngo­
logen sind daruber noch nicht einig, ob ihnen das Alypin das Kokain ersetzen 
kann. Senator 154) verneint, Ruprecht, bei dem ein ausfiihrliches Literatur­
verzeichnis uber die Anwendung des Alypins in der Oto-Rhino-Laryngologie zu 
finden ist, bejaht diese Frage. Fiir die Chirurgen genugt es zu wissen, daB ein 
groBer Teil der Rhino-Laryngologen mit dem Alypin sehr zufrieden ist, daB 
beim Gebrauch hochkonzentrierter Kokainlosung heute ebenso wie fruher 
Kokainvergiftungen vorkommen und daB nach unseren Erfahrungen mittels 
l-lO%iger Alypinlosung mit Suprareninzusatz eine tiefe und langdauernde 
Anasthesie del' Nasen-Rachen-Kehlkopf-Urethral- und Blasenschleimhaut ohne 
Nebenwirkungen zu erzielen ist. An Blase und Urethra muB man konzen­
trierte Losungen vermeiden. Denn Garasch44 b) hat unter 1453 Fallen 
von Alypinanasthesie 2 mal nach Injektion von 5 ccm 2 % und 5 % iger 
Alypinlosung in die Urethra schwere Vergiftungen erlebt. lY2-2 Minuten 
nach del' Einspritzung zeigten sich Dyspnoe, Dbelkeit, Erbrechen, Schwindel, 
Mydriasis, Halluzinationen, Krampfe; PuIs und Respiration schwanden. Diese 
Erscheinungen vergingen erst nach 18 bzw. 22 Minuten langen energischen 
Wiederbelebungsversuchen. Sonst ist uber Alypinvergiftungen beim Menschen 
nichts bekannt geworden. 

Dber die wirksame Substanz del' Nebennieren, die wir mit dem wissen­
schaftlichen Namen belegen, del' ihr VDn ihremEntdecker v. Furth gegeben 
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wurde, Suprarenin, hat sich eine ungeheure Literatur angesammelt. Wir 
beriicksichtigen hier nur das, was fiir die Lokalanasthesie von Interesse ist. 

Braun 23) berichtet zusammenfassend iiber die von Stolz und Flacher 
synthetisch hergestellten und von ihm samtlich praktisch gepriiften Suprarenin­
praparate. Die von den genannten Chemikern zunachst gefundenen suprarenin­
ahnlichen Abkommlinge des Brenzkatechins ("Homorenon" und "Arterenol") 
zeigten eine sehr viel schwachere gefaBkontrahierende Wirkung, wie das Organ­
suprarenin. Sie waren zwar bei entsprechender Erhohung der Dosis wohl brauch,. 
bar. Braun verlieB sie aber wieder, weil sie nicht haltbar und nicht gleich­
maBig wirksam waren. Dagegen ist das ebenfalls von Stolz und Flacher 
hergestellte L- ,(= optisch linksdrehend) Suprarenin, kurz als synthetisches 
Suprarenin bezeichnet, chemisch und pharmakologisch und beim praktischen 
Gebrauch identisch mit dem Organsuprarenin. Dieses Ergebnis jahrelanger 
Arbeiten der deutschen chemischen Industrie ist fiir die Heilkunde keineswegs 
ohne Belang. Denn die Reinheit und GleichmaBigkeit eines synthetischen 
Produkts kann weit besser garantiert werden, als eines aus den Organen von 
Schlachttieren gewonnenen Praparates. 

Braun 18) hatte angenommen, daB die Bedeutung des Suprarenins fUr 
die Lokalanasthesie allein auf seiner vasokonstriktorischen und infolgedessen 
anamisierenden Eigenschaft beruhe. Die auBerordentliche Steigerung der 
ortlich anasthesierenden Potenz der anasthetischen Mittel durch Suprarenin 
habe also die gleiche Ursache, wie bei Abschniirung der Extremitaten. 
Esch 39) hat nun gefunden, daB auch bei ausgeschalteter Blutzirkulation im 
Tierversuch Suprarenin die Wirkung von Kokain, Alypin und Novokain noch 
deutlich steigert und vergleicht diesen EinfluB des' fUr sich allein in keiner 
Weise anasthesierenden Suprarenins mit der Wirkung der Beizen in der Farbe­
technik. Zu einer ahnlichen Auffassung kommt auch Schoff 148). AuBer 
dem EinfluB des Suprarenins auf die Lokalanasthesie ist auch die anamisierende 
Wirkung dieses Mittels an sich von Bedeutung fUr die Chirurgie geworden. 
Suprarenin ist ein wichtiges Blutsparungsmittel an Korperstellen, wo die 
Es marchsche Blutleere nicht anwendbar ist. Bei den Operationen am Gesichts­
schadel und in der Mundhohle [Peuckert I23 ) Braun 25)] am Schadeldach und 
an der Wirbelsaule [Bra un 24)] bedeutet die Verwendung der Suprareninanamie 
einen wichtigen technischen Fortschritt. Wir kommen darauf im speziellen 
Teil zuriick. 

Die Suprarenine des Handels tragen bekanntlich verschiedene Fabrik­
bezeichnungen (Adrenalin, Suprarenin, Paranephrin, Tonogen usw.). In 
Deutschland ist das englische "Adrenalin" und das "Suprarenin" der Hochster 
Farbwerke am meisten verbreitet. Das letztere ist synthetisch hergestellt, 
Warum eigentlich das englische Praparat in Deutschland so viel verwendet 
wird, das wissen die Gotter! Die Suprarenine kommen in den Handel in Forni 
einer fertigen Losung von 1: 1000, welcher in del' Regel zur besseren Haltbarkeit 
Salzsaure im UberschuB zugesetzt ist, oder in Form komprimierter Tabletten 
zu 1 mg. Einige Fabriken (in Deutschland u. a. die Hochster Farbwerke und 
die Firma G. Pohl in Schonbaum bei Danzig) produzieren komprimierte 
Tabletten, welche ein Anasthetikum mit dem erfo1'de1'lichen Sup1'areninzusatz 
enthalten. Die Zahnarzte endlich b1'auchen vielfach zugeschmolzene Glas­
phiolen, in denen Ihnen eine kleine -Quantitat eine1' anasthesie1'enden sup1'arenin-
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haltigen Losung geliefert wird. Le-tztere Form ist am wenigsten zu empfehlen 
und am kostspieligsten. Die bequeme Ta blettenform ist bei allen Alkaloiden, 
welche in der Heilkunde Verwendung finden sollen, ganz besonders aber fiiI 
einen ziemlich labilen und leicht zersetzlichen Korper, wie Suprarenin, jeder 
anderen Dosierungsform weitaus vorzuziehen. Suprarenin ist in Losung nicht 
lange haltbar, in der trocknen Tablette ist eslange Zeit unveranderlich. "Zweifel 
l:);n der Intaktheit der Suprareninlosung lassen sich am sichersten durch Ver­
wendung fester Suprareninpraparate, speziell der Tabletten vermeiden" 
[Lie b}92)]. "Die Haltbarkeit der Suprareninlosung ist von sehr vielen Zu­
falligkeiten abhangig, deren Vermeidung man selbst bei sorgfaltigstem Arbeiten 
nicht in der Hand hat" schreibt uns ein Chemiker einer der Suprarenin produ­
zierenden Fabriken. 

Auf die Sterilitat der fabrikmaBig hergestellten Tabletten darf man sich 
nicht verlassen. Die Fabriken geben zwar an, daB ihre Tabletten steril seien. 
Hoffmann 67) und Kutscher 81) haben jedoch in einem nicht unerheblichen 
Teil der daraufhin untersuchten Tabletten Bakterien gefunden und es ist nicht 
auszuschlieBen, daB auch einmal pathogene Bakterien hineingelangen konnen. 
Da sich weiter ergeben hat, daB eine wirksame Sterilisation der trocknen 
Tabletten durch Hitze nicht ausfUhrbar ist, so miissen die Tablettenlosungen 
vor dem Gebrauch sterilisiert werden. 

Dber die Sterilisation von Suprareninlosung berichtet Braun 21). Die 
kaufliche Suprareninlosung laBt sich ohne Schaden durch Kochen sterilisieren, 
,:venn sie SalzSaure el1thalt. Braun rat daher, der physiologischen Kochsalz­
lOsung, welche man z~m Auflosen von suprareninhaltigen Tabletten verwendet, 
etwas Salzsaure (etwa 3 Tropfen Acid. hydrochlor. dilut. der deutschenPharma­
kopoe auf 1 Liter) zuzusetzen. 

Die ])osierung des Suprarenins beim Gebrauch zur Lokal­
anasthesie ist ziemlich belanglos. DiehiererforderlichenDosensindnamlich 
so klein und werden in so auBerordentlicher Verdiinnung (in der Regel 1: 100000 
bis 1: 200000) verabreicht, daB Allgemeinwirkungen von dem Mittel absolut 
nicht zu erwarten sind. Die Intemisten brauchen jetzt bekanntlich Suprarenin 
zur Behandlung von Kollapszustanden bei Infektivnskrankheiten. Die Dosen, 
welche sie subkutan anwenden, sind folgende. Liebermeister und Kauer 
geben 1-6 mg pro die, Kraus 6 mg pro die in mehreren Einzeldosen von Yz bis 
1 mg, Eckert braucht 3-4 stiindlich je 2-3 mg. Kirchheim 76), der das 
Suprarenin fUr ein ganz unschadliches Mittel erklart und dessen Arbeit wir diese 
Zahlen entnehmen, gibt 1--4 stiindlich 1 mg, bei schweren Kollapsen selbst 
2-3 mg pro dosi, in 24 Stunden bis 24 mg, im ganzen 60-400 mg Suprarenin in 
Form der Losung von 1: 1000. Die Dosen, welche man fUr die Lokalanasthesie 
in groBer Verdiinnung notig hat, miissen deshalb als absolut unschadlich 
bezeichnet werden, vorausgesetzt, daB man ein reines, gutes Praparat, wofUr 
die chemischen Fabriken zu sorgen haben, und frische unveranderte Losungen 
verwendet. 

Ein unbenannter Autor erlaBt im Zentralblatt fUr Gynakologie 109) eine 
"Wam ung vor Adtenalin". Er erIe bte im Jahre 1908 kurz nacheinander 
2 plOtzliche Todesfalle infolge von Synkope, und zwar bei Frauen, im Beginn 
einer Chloroformnarkose, nachdem er zwecks Blutsparung 0,0003 Adrenalin in 
Losung von 1: 10 000 in die Portio injiziert hatte. Die FaIle sind von Br a un 20), 
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N eu 112), Freund 44) und Fisch 40) kritisiert worden. Wir halten sie mit 
Freund und Fisch fiir typische Chloroformtodesfalle. 

Dagegen ist die Konzentration des Suprarenins in der anasthesierenden 
Losung von Wichtigkeit. Denn von der Konzentration hangt die Intensitat 
der unmittelbaren ortlichen Wirkung des Suprarenins, die Intensitat und: 
Dauer der Gewebsanamie abo Nun ist Suprarenin kein definitives Blut­
stillungsmittel. Daher darf bei Operationen die Suprareninwirkung niemals 
so stark sein, daB die Blutung vollig unterbrochen ist, wie bei der Esmarch­
schen Blutleere. Die mittleren Arterien mussen vielmehr noch schwach bluten, 
damit man sie unterbinden kann. Durch sorgfaltiges Unterbinden auch del' 
kleinsten Blutpunkte, durch Naht, Tamponade und Kompressionsverband 
lassen sich dann Nachblutungen ebenso sicher vermeiden, wie bei Verwendung 
der Esmarchschen Blutleere. Eine zu starke und zu langdauernde ortliche 
Suprareninwirkung kann ferner sogar zur Gewebsgangran fUhren, wenigstens 
in Geweben, die schon in ihrer Ernahrung gestort sind (arteriosklerotische 
Extremitaten, Lappenwunden, Lappenplastiken). Derartige Zufalle sind im 
Anfang nach der EinfUhrung des Suprarenins zuweilen beobachtet worden 
[Sie bert 155)]. 

Wir raten daher, Suprarenin zu Gewebsinjektionen nur in der von uns 
im Laufe der Jahre erprobten auBerordentlich starken Verdunnung zu brauchen. 
In hoherem Verhaltnis Suprarenin der Losung beizumengen, hat weder fUr die 
Anasthesierung, noch fUr die Anamisierung einen Nutzen. 

Braun l8 ) hatte vier Novokainlosungen empfohlen: 14, Yz, 1 und 2%. 
Die beiden ersten Losungen hatten einen sehr kleinen, die beiden letzten 
einen erheblich groBeren Suprareningehalt. Die Losungen wurden aus zwei 
verschieden zusammengesetzten Tabletten hergestellt. Peuckert 123) be­
richtet daruber, wie spater die Losungsfrage sich vereinfacht hat. Wir ver­
wenden groBtenteils Yz %ige Novokainlosung, wo intensivere Fernwirkungen 
vom Anasthetikum verlangt werden, 1-2%ige Novokainlosung. Samtliche 
Losungen werden unmittelbar vor dem Gebrauch hergestellt aus den Novokain­
Suprarenintabletten A der Hochster Farbwerke, welche 0,125 Novokain und 
0,00012 synthetisches Suprarenin in Form eines seiner wasserloslichen Salze 
enthalten. Die Fabrik verwendet hierzu jetzt das weinsaure Salz, welches 
weit bestandiger und widerstandsfahiger gegen die Sterilisation ist, als die 
.alten Organsuprarenine. 

1-2-4 Tabletten, gelost in 25 ccm steriler physiologischer Kochsalz­
losung, geben Yz-, 1-, 2 %ige Losung. Die fur eine Operation erforderlichen 
Tabletten werden in einen sterilen Blechloffel oder ein steriles Reagenzglas. 
gebracht, mit ein wenig der oben erwahnten sauren KochsalzlOsung ubergossen 
und durch starkes Kochen uber einer Spirituslampe gelost. Die Losung wird in 
eine sterile Porzellanmensur gegossen und soweit, als gewunscht, mit gewohn­
licher sterileI' physiologischer Kochsalzlosung verdunnt. Aus del' Mensul' 
heraus wird die Losung verwendet. 

Ungefahr 1 mg Suprarenin ist also in 200 ccm Yz %-, 100 ccm 1 %-,50 ccm 
2 %iger Losung enthalten. InAnstalten, wo taglich groBe Mengen Losungen ver­
braucht werden, gewinnt man daher auch durch folgendes Verfahren einwands­
freie Losungen. Eine 2%ige oder, wie Axhausen 5) "'ill, 4%ige Losung von 
Novokain in physiologischer KochsalzlOsung wird in Glaskolben mit Watte-
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verschluB sterilisiert und vorratig gehalten. Eine 1 mg-Suprarenintablette 
wird in der oben beschriebenen Weise gelOst, die durch Kochen sterilisierte 
Losung wird zu 25 ccm 4 %iger oder 50 ccm 2 %iger Novokainlosung zugesetzt. 
Das Gemisch wird in der gewiinschten Weise in einer Porzellanmensur verdfumt. 

Vielfach ist es ublich, der Novokainlosung das Suprarenin in Tropfenform 
zuzusetzen. Auf 1 ccm wasseriger Losung gehen 10--20 Tropfen je nach ihrer 
GroBe. Will man also die kaufliche Suprareninlosung 1: 1000 (1 ccm = 1 mg). 
natiirlich sterilisiert, verwenden, so muB man zunachst feststellen, wieviel die 
Tropfv'orrichtung, deren man sich bedient, auf den Kubikzentimeter Tropfen 
liefert. Diese Menge ist auf 200 ccm Y2 % ige, 100 ccm 1 %ige, 50 ccm 2 %ige 
Novokainlosung zuzusetzen. Die Bedenken, welche gegen den Gebrauch fer­
tiger kauflicher Losungen bestehen, wurden schon oben geauBert. 

Das Tablettenverlahren ist das einfachste und zuverlassigste. AuBer­
halb der groBen chirurgischen Anstalten ist es das einzige, welches man empfehlen 
solI. Die Arzte dUrfen sich nicht Alkaloidlosungen yom Apotheker machen 
lassen und in ihren Schrank stellen, bis sie sie brauchen. Wieviel Schaden 
ist dadurch schon angerichtet worden! Axhausen 5), Nast-Kolb 111). 
v. Lichtenberg 90) verwenden mehr 1 %ige Losung, als wire Von prinzi­
pieller Bedeutung ist dies nicht. Y2 %ige Losung reicht fiir die meisten Zwecke 
aus [Piquand 124), Most 106), Beck10), Borchardt 16), Hesse 60)]. Ich 
gebe zu, in der kleinen, ambulanten Chirurgie ist es wiinschenswert, nur eine­
Losung zu haben, mit der man alles machen kann, das ist die 1 %ige. In der 
groBen Chirurgie aber ist es vorteilhaft, zu variieren. Man muB von der dfumeren 
Losung etwas reichlicher injizieren, braucht aber im Durchschnitt bei gleicher 
Wirkung doch weniger yom Anasthetikum. 

Alypinlosung zur Schleimhautanasthesie in verschiedener Kon­
zentration bereiten wir in der fiir jeden Fall notigen Menge aus Tabletten. 
welche 0,2 Alypin und 0,00033 Suprarenin enthalten. Wir beziehen letztere 
von der Firma Pohl in Schonbaum. 

B. Instrumentarium. 

Die von verschiedenen Autoren beschriebenen, in Brauns Handbuch 
erwahnten Spritzapparate haben sich, wie zu erwarten, nicht bewahrt. Von den 
Spritzenmodellen hat die aus Glas und Metall bestehende "Rekordspritze". 
wie es scheint, weite Verbreitung erlangt. Hammer 55) bemangelt jedoch 
mit Recht, daB diese Spritzen einer guten Wartung bediirfen, trotz aller Vorsicht 
beim Auskochen nicht selten springen und zieht deshalb ganz metallene Spritzen 
yore Es hangt von der Gewohnheit ab, ob man Spritzen mit 5 oder 10 ccm 
Inhalt verwendet. Wer an erstere gewohnt ist, injiziert mit letzterer zuviel. 
wer an letztere gewohnt ist, injiziert mit ersterer zu wenig. Ich selbst arbeite 
mit 2 Spritzen von 5 ccm Inhalt, die mir abwechselnd gefiillt zugereicht werden. 
Da die eingestochene Hohlnadel haufig an Ort und Stelle bleibt, wahrend die 
Spritze neu gefiillt werden muB, sind mir aIle Vorrichtungen zur Fixierung der 
Nadel an der Spritze hinderlich. Ha m mer empfiehlteine auch von Axha us en 5) 
gebrauchte Metallspritze, in welche die Losung mittels eines zweckmaBig 
geformten MetallgefaBes von hinten eingegossen werden kann. (Abb. 1.) Mir 
ist es nicht moglich, mich an die Spritze zugewohnen, weil man die eingestochene 



16 Heinrich Braun: 

Hohlnadel, die an der Spritze fixlert ist, herausziehen muB, urn letztere neu zu 
fUlien. leh arbeite aussehlieBlieh mit geraden Hohlnadeln, nieht mit winklig 
abgeknickten, wie sie Haekenbrueh empfohlen hat, und zwardeshalb, weilman 
mit gerader Nadel besser fiihlt, wo sich die Spitze befindet. Und das ist es, 
was man vor allen Dingen lernen muB. BogenformiggekrummteHohlnadelnsind 
ebensowenig notig, wie abgekniekte. Neben kurzen feinen Nadeln zur Mar­
kierung der Einstichpunkte braucht man 6 und 8 em lange Nadeln zur Injek-

Abb. 1- bb. 2. 
Spritze nach Hammer. Tisch zur Lokalana thesie. 

tion. Fur letztere werden Nadeln aus Reinnickel vielfach empfohlen. Leider 
werden deren Spitzen schnell stumpf. 

Samtliehe zur Lokalanasthesie uotigen Gegenstande habe ich mil' auf einem 
fahrbaren Tisch zusammenstellen lassen1). Er enthalt eine Stellage zum Ab­
stellen del' Instrumentenschale mit Spritzen und Hohlnadeln, einen Kasten fUr 
Koehsalzlosung zum Auswaschen der Sodalosung aus den Spritzen und Hohl­
nadeln, einen Kasten fUr Karbollosung, in der MeBgefaBe u. dergl. liegen, 

1) Fabrikant: C. G. Heynemann, Leipzig, Elsterstr. 13. Die Vorrichtung wird 
auch in einfacherer Form geliefert. 
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einen Kolben fiir Kochsalzlosung, eine Spirituslampe zum Auskochen der Tablet­
tenlosung (Abb. 2). 

Hammer hat seine Vorrichtung kompendios zum Gebrauch fiir den 
praktischen Arzt zusammenstellen lassen. (Jetter und Scherer, Tuttlingen.) 
Auskochen in Kochsalzlosung nach Hammers Vorschrift ruiniert jedoch 
Metallinstrumente sehr schnell. 

C. Die Vorbereitung der Kranken zur Lokalanlisthesie. 

Die von Kronig eingefiihrte Vorbereitung der Kranken zur Lumbal­
anasthesie durch narkotische Mittel, wie Morphium, Skopolamin u. dergl. 
hat sich auch fiir die Lokalanasthesie bewahrt. Wo es sich um kleine Ein­
griffe handelt, da ist eine derartige Vorbereitung meist nicht am Platze. 
Notwendig ist sie bei angstlichen Kranken und iiberhaupt bei Operationen, 
welche durch ihre Art und durch ihre Dauer erhebliche Anforderungen an den 
Mut und an die Geduld der Kranken stellen, endlich bei Operationen, bei denen 
erfahrungsgemaB in bestimmten Phasen Narkose zu Hilfe genommen werden 
muB. Wir geben den Kranken l-lY2 Stunden vor Beginn der Operation 
0,0005-0,001 Skopolamin und 0,01-0,015 Morphium, die groBeren Dosen 
nur sehr groBen, korpulenten und kraftigen Personen. 

Die allgemein verbreitete Ansicht, Kinder seien fiir die Lokalanasthesie 
ganz ungeeignet, ist, wie Kredel 79 ) mit Recht hervorhebt, nicht mehr zutreffend. 
EinigermaBen wohIerzogene Kinder sind vielmehr meist sehr leicht zu beein­
flussen, und es gelingt mit Unterstiitzung von Schokoladenplatzchen und ahn­
lichen Herrlichkeiten fast stets, sie dazu zu bringen, daB sie sich die Injektion 
gefallen lassen. Damit hat man gewonnenes Spiel. Wir operieren wie Kredel 
die Empyeme, sowie die Hernien fast ausnahmslos auch bei Kindem in Lokal­
anasthesie. Ungeeignet fiir Kinder, fiir angstliche und empfindliche Menschen 
waren die alten unvollkommenen Methoden der Lokalanasthesie, wo man aIle 
Augenblicke wahrend der Operation fand, daB da und dort die erzielte An­
asthesie noch nicht geniigte, und man durch emeute Injektionen nachzuhelfen 
suchte. Ein ausgezeichnetes Mittel, um Sauglinge fiir die Lokalanasthesie vor­
zubereiten, gibt Kredel an. Man laBt das Baby hungem und gibt ihm bei Be­
ginn der Operation bzw. bei Ausfiihrung der Injektionen die Flasche, dann 
kiimmert es sich um alles andere gar nicht. 

D. Die Anwendung der anlisthetischen Mittel. 

1. Venenanasthesie. 

Bier 12} hat im Jahre 1908 einen neuen, erfolgreichen Weg gefunden, 
um ein Anasthetikum mit der Nervensubstanz in Kontakt zu bringen. Er 
injizierte Novokainlosung in eine frei gelegte Subkutanvene eines von zwei ab­
schniirenden Gummibinden eingeschlossenen Abschnitts der zuvor blutleer 
gemachten Extremitaten. Die injizierte Losung kommt lnit samtlichen Nerven­
elementen in Beriihrung und erzeugt innerhalb des durch die Binden begrenzten 
Bezirks terminale Anasthesie, Bier nennt sie "direkte Venenanasthesie". Die 
Losung dringt aber auch allmahlich in die diesen Bezirk durchlaufenden Nerven-

Ergebnisse d. Chir. IV.! 2 
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bahrien ein und erzeugt daher Leitungsanasthesie, "indirekte V enenanasthesie« 
in dem ganzen distal gelegenen Abschnitt del' Extremitat. Die Technik del' 
Venenanasthesie, auBer von Bier selbst, eingehend von Hartel 52) beschrieben. 
ist folgende. 

Die desinfizierte Extremitat wird eleviert und mit einer sterilisierten 
Gummibinde bis iiber die Stelle hinaus, wo injiziert werden solI, sehr sorgfaltig 
blutleer gemacht. Dicht iiber del' Expulsionsbinde wird die Extremitat mit 
einer zweiten Gummibinde abgeschniirt. Nun wird die Expulsionsbinde abg~­
wickelt bis zu einer Stelle, welche von del' oberen Kompressionsbinde nicht 
weniger als eine Hand breit und nicht mehr als drei Hande breit entfernt ist. 

Hier wird die 2. Kompressionsbinde angelegt 
(Abb. 3). FiiI' periphere Gliedabschnitte ist 
die direkte Venenanasthesie unter Anwendung 
von nur eineI' Kompressionsbinde ausfiihrbar. 
doch solI diese nicht hoher als in del' Mitte 
des VorderaI'ms odeI' Unterschenkels liegen. 
Operationen in infizierten Geweben diirfen 
nur im Ge biet del' indirekten Venenanasthesie 
ausgefUhrt werden. Man legt zu diesem Zweck 
oberhalb des infektiosen Terrains ein~ .Kom­
pressionsbinde um die Extremitat, beginnt die 
Auswickelung erst an diesel' Stelle und legt 
oberhalb die 2. Kompressionsbinde an, Dicht 
unter del' oberenKompressionsbindewird unter 
Infiltrationsanasthesie eine del' groBen sub­
kutanen Venen, V. basilica, cephalica, mediana, 
saphena magna, aufgesucht und freigelegt. 
Umdie Venesicher zu finden, ist es empfehlens­
wert, sich VOl' Auswickelung des Elutes iiber 
ihren Verlauf zu informieren und ihre Lage zu 
markieren, unter Umstanden sie sogar schon 
vorher frei zu legen, solange sie noch ge­
fUllt ist. 

Das von B i e I' angege bene Instrumen­
tarium zur Einspritzung (Abb. 4) besteht aus 
einer 100 ccm fassenden Spritze, an del' 

Abb. 3. mittels dickwandigen Gummischlauchs ein An-
Ab chnurung ZUt· Vcn nana thesie. satzstiick fUr die Kaniile befestigt ist. Letztere 

ist mit einem VerschluBhahn, sowie mit Rillen 
zum Einbinden in die Vene versehen und laBt sich an dem Ansatzstiick durch 
BajonettverschluB verlaBlich fixieren. Die Kaniile "'ird, wie zur intravenosen 
Kochsalzinfusion in die Vene eingebunden, abel' nicht wie bei jener in das 
zentrale, sondern in das periphere Venenende. 

Man injiziert nun unter gleichmaBigem, zuweilen zur Uberwindung del' 
Bich stellenden Venenklappen recht erheblichen Druck langsam 12 %ige Novo­
kainlosung ohne Suprareninzusatz, an del' 0 beren Extremitat 40-50 ccm, 
an del' unteren Extremitat 70-100 ccm, je nach del' Dicke des Gliedes. Falls 
wahrend del' Einspritzung aus kleinen GefaBquerschnitten del' Wunde Losung 
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aussickert, so werden diese sofort mit Klemmen gefaBt. Nach beendetel' Injek­
tion wird die Kaniile durch den Hahn verschlossen und nach Untel'bindung 
del' Vene abgeschnitten. Die kleine Wunde wird durch die Naht geschlossen. 
In dem unter del' unmittelbaren Wirkung des Anasthetikums stehenden Glied­
abschnitt tritt nach langstens 5 Minuten Anasthesie im ganzen Querschnitt 
ein, bis zum Eintritt del' indirekten Anasthesie,· sowie einer schlaffen motorischen 
Lahmung im peripheren Gliedabschnitt vergehen 5-15 Minuten. Die peri­
phere Kompressionsbinde kann nun, wenn sie del' Ausfiihrung del' Operation 
hinderlich ist, entfernt werden. 

Die Anasthesie besteht so lange, als die obere Kompressionsbinde liegt. 
Wird sie gelast, so kehrt die Sensibilitat sehr schnell, nach wenigen Minuten, 
zuriick. Suprareninzusatz zur Novokainlasung fiihrt nach Biers Beobachtung 
nul' ausnahmsweise eine Verlangerung del' Venenanasthesie herbei, hindert 

Abb.4. 

J nstrumentarium zur Venenanasthesie. 

dagegen die gleichma,Bige Verteilung del' injizierten Lasung und ist deshalb 
nicht zu empfehlen. 

Die Venenanasthesie ist, in passenden Fallen angewendet, gefahrlos, 
insbesondere ist eine Novokainvergiftung nach den bisherigen Erfahrungen 
)1icht zu befiirchten. Geeignet fiir die Venenanasthesie sind Operationen, auch 
Gelenkresektionen und Amputationen, etwa von del' Mitte des Oberschenkels 
bzw. Oberarms abwarts. Ausgenommen sind jedoch Amputationen bei senileI' 
und diabetischer Gangran (Bier). 

Auch bei akut septischen Erkrankungen wird man Bedenken tragen 
miissen, eine groBe Vene absichtlich zu eraffnen, selbst wenn man sich yom 
infizierten Gebiet fern halt. 

Die obere Kompressionsbinde verursacht, nachdem sie einige Zeit gelegen 
hat, meist recht erhebliche Beschwerden. Del' Kompressor nach Perthes 
erleichtert dieselben etwas. Momburg 105) schlagt VOl', nach Eintritt del' 
Anasthesie eine zweite Kompressionsbinde im Gebiet del' direkten Anasthesie 
anzulegen und die erste, Beschwerden verursachende zu entfernen. 

Sehr unangenehm ist, wie Bier selbst hervorhebt, bei Amputationen die 
schnelle Riickkehr del' Sensibilitat nach Lasung del' Binde. Die Operation muB 
vorher beendet sein, wodurch eine Revision del' Blutstillung sehr erschwert wird. 

2* 
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Die Ausbeute in der Literatur iiber die Venenanasthesie ist bis jetzt sehr 
kiimmerlich. Schlesinger 143) glaubt, von der Blutleere absehen und sie durch 
groBere Novokainmengen ersetzen zu konnen. Er punktiert eine gestaute 
Vene mit einem diinnen Troikart, beseitigt die Stauung, legt die Kompressions­
binden an und injiziert. Es ist uns nicht klar, wie man da den erheblichen Druck 
der sich sperrenden Venenklappen iiberwinden kann. Jerusalem 72), Man­
telli 99), Hitzrot 66), Goldberg 47), Petrow 122) berichten iiber giinstige 
Erfahrungen. v. Eiselsberg bemerkt in der Diskussion zu dem Vortrag 
uerusalems, daB er die Venenanasthesie nur bei bestehender Kontraindikation 
gegen andere Anasthesierungsverfahren anwende. Ich selbst halte diese ingeniose 
Methode Biers fiir eine wertvolle Bereicherung unserer Anasthesierungsmethoden 
bei aseptischen Operationen an den Extremitaten, die der gewohnlichen Lokal­
anasthesie nicht zuganglich sind. Diese Beschrankung hat Bier selbst an­
gegeben. 

2. Arterielle Anasthesie. 

Goyanes 48), v. Oppe11l9) und Ransohoff 128) haben zusammen 10 Ope­
rationen am Menschen mit arterieller Anasthesie ausgefiihrt (Operationen an 
der Hand, Arthrodese des FuBgelenks, Oberschenkel- und Oberarmampu­
tationen). Als 1njektionsstelle diente die A. radialis, dorsalis pedis, femoralis 
und brachialis. Das Glied wird nach Goyanes zuvor, wenn es moglich ist, 
blutleer gemacht und abgeschniirt. Unterhalb der Kompressionsbinde wird 
das Anasthetikum (50-100 ccm 12 %iger Novokainlosung) mit feiner Nadel in 
die in Lokalanasthesie freigelegte Arterie injiziert. Kleinere Mengen von Novo­
kainlosung waren nach v. Oppel ungeniigend. Ransohoff injizierte 4-8 ccm 
12 % ige Kokainlosung. 

Hotz 69) hat das Verfahren nachgepriift. Er empfiehlt, in Lokalan­
asthesie die Arterie freizulegen, dann das Glied blutleer zu machen und oberhalb 
abzuschniiren, endlich eine feine Hohlnadel schrag peripherwarts gerichtet in 
die Arterie einzufUhren und 12-1 %ige NovokainlOsung mit Suprareninzusatz 
zu injizieren. Fiir die A. brachialis braucht man 20-25 cern, fUr die A. femoralis 
40 ccm 12 %ige NS-Losung. 1-2 Minuten nach der Injektion tritt vollkom­
mene Anasthesie im Stromgebiet der betreffenden Arterie ein. Nach Losung 
der Konstriktionsbinde kehrt die Sensibilitat in der Regel sehr schnell zuriick. 
Anwendung bei Tuberkulose, bei schlechtem Herzen, wo Leitungsanasthesie 
nicht moglich ist, bei entziindlichen Prozessen mit starker Hyperamie. Ope­
rationsgebiet: Bein bis zur Mitte des Oberschenkels, Arm bis iiber das Ellbogen­
gelenk. Das Verfahren v;'Urde bei 4 Phlegmonen, bei Amputationen, bei del' 
Handgelenkresektion verwendet. 

Den Ubelstand, daB die Extremitat oberhalb des anasthetischen Gebiets 
abgeschniirt werden muB und daB die Sensibilitat nach Losung del' Binde schnell 
zuriickkehrt, teilt also die arterielle mit der venosenAnasthesie. Diesel' gegeniiber 
hat sie den Nachteil, daB das Aufsuchen der A. brachialis oder femoralis kom­
plizierter ist, als das Aufsuchen einer Hautvene. Der von den oben genannten 
Autoren hervorgehobene Vorteil, daB die Anasthetika bei intraarterieller 1n­
jektion weniger toxisch seien, als bei intravenoser, hat Imine praktische Bedeu­
tung, weil die intravenose 1njektion bei gleichzeitiger Abschniirung nach Bier 
ungefahrlich ist. 
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3. Infiltrations- und Leitungsanasthesie. 

Sie ist das bei weitem wichtigste 6rtliche Anasthesierungsverfahren. Um 
den Zusammenhang nicht zu verlieren und Wiederholungen im folgenden zu 
vermeiden, muB ich meine den neuen Mitteln angepaBte Injektionstechnik 
schildern, obwohl ich nur Bekanntes wiederholen kann. Bei Reclus und 
Schleich ist die Anasthesierung ein integrierender Bestandteil der Operation. 
Jede Gewebsschicht wird fiir sich infiltriert und durchtrennt. Wir lassen die 
Anasthesierung stets der folgenden Operation vorangehen. Das Operations­
feld wird mit Jodbenzin oder sonstwie desinfiziert und mit Hilfe der Injek­
tionen unempfindlich gemacht. Dann erst folgt die Vorbereitung des Kranken 
zur Operation. Injektionen im Verlauf einer Operation werden nur notge­
drungen vorgenommen. Sie st6ren stets den Verlauf der Operation, da die 
Wirkung des injizierten Anasthetikums abgewartet werden muB. Denn die 
Anasthesie tritt, ausgenommen an der Raut, niemals sofort ein, wie, wo und 
was man auch injizieren mag. Intensitat und Extensitat der Anasthesie er-

Abb. 5. 
Infi ltration einer Geweb chieM. 

rasCtelLlld 

Musket 

reichen iiberall ihr Maximum erst nach Ablauf von etwa 15 Minuten. Damit 
ist nicht gesagt, daB man immer solange zu warten braucht. 

Die fUr die beabsichtigte Injektion bestimmten Einstichpunkte werden 
ausgewahlt und durch Quaddeln markiert. Quaddelreihen fiir den Rautschnitt 
zu bilden, ist iiberfliissig, die Raut wird auch ohne sie unempfindlich. Nun 
folgt die Injektion der anasthesierenden L6sung etwa nach folgenden Schemen 
(die Abbildungen sind meinem Randbuch entnommen). 

Es solI eine dicke Weichteilschicht infiltriert werden (Abb. 5). 1 und 2 
sind die Einstichpunkte, die Pfeile bezeichnen die Nadelfiihrung. Die Injek­
tionen in die tiefsten Schichten werden stets zuerst, die ins Unterhautzell­
gewebe stets zuletzt ausgefiihrt. Es wird also die Nadel zuerst senkrecht in 
die Tiefe gefUhrt, wieder ins Unterhautzellgewebe zuriickgezogen, von neuem, 
aber schrag gegen die Mitte der zu infiltrierenden Schicht eingestochen usw. 
Bei der letzten Injektion wird die Nadel parallel zur Rautoberflache im Unter­
hautzellgewebe vorgeschoben. Die Durchtrankung des Gewebes solI reichlich 
geschehen, jedoch ohne das unn6tige Extrem der kiinstlichen Odemisierung 
Schleichs. Wahrend des Vorschiebens und Zvriickziehens der Nadel wird 
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ohne Unterbrechung injiziert. Die subkutane Injektion markiert sich durch 
eine rasch wieder verschwindende wallartige Erhebung der Hautoberflache. 
Reicht die Lange der Hohlnadel aus, so geniigt ein an einem Ende oder in der 
Mitte der zu infiltrierenden Gewebsschicht gelegener Einstichpunkt. 

Der Erfolg der Injektion ist" Infiltrationsanasthesie in einem schmalen 
Gewebsstreifen und Leitungsanasthesie im Gebiet derjenigen Nervenstamme, 
welche bei der Injektion mit getroffen sind. Erstere benutze ich praktisch nur, 
wenn irgendwo ein glatter Schnitt durch normale Gewebe auszufUhren ist, 
etwa zur Entfernung eines leicht zuganglichen Fremdkorpers, bei Laparotomie­
schnitten u. dgl. Wichtiger ist die durch die beschriebene Infiltration erzielte 
Leitungsanasthesie, durch welche in folgender Weise unempfindliche Opera­
tionsfelder zu gewinnen sind. 

An manchen Korperstellen (behaarter Kopf, Vorderflache des Halses, 
Handriicken, Finger) liegen aIle sensiblen Leitungsbahnen im Unterhautzell-

3 

hb. 6. Abb. 7. 
Hackenbruchscher Rhombus. Pyramideniormige ill pritzllug. 

gewebe. Es geniigt daher die subkutane Umspritzung des Operationsfeldes, 
um innerhalb des umspritzten Gebietes Anasthesie auch der tieferen Teile 
(Periost, Knochen) zu erhalten. In der einfachsten Form geschieht diese Um­
spritzung von zwei Einstichpunkten aus in Form des "Hackenbruchschen 
Rho m bus" (Abb. 6). Gro13ere Operationsfelder erfordern vier oder, zumal 
am Schadel, zahlreiche Einstichpunkte rings um das Operationsfeld herum. 
Hierzu gehort auch Obersts Fingeranasthesierung. An Korperstellen, wo 
in das Operationsfeld sensible Nerven eintreten, welche durch die subkutane 
U mspritzung nicht getroffen werden, ist diese fUr sich allein un w irk sam. Dann 
muB entweder das ganze Operationsfeld von allen Seiten nach dem Schema 
Abb. 7 umspritzt werden. 1-4 sind Einstichpunkte, die vier Seiten del' Pyra­
mide sind zu infiltrieren, so daB gleichsam das Operationsfeld durch eine infil­
trierte Schicht vom Korper getrennt ist. Abb. 8 zeigt, wie ein Rohrenknochen 
in das zu anasthesierende Operationsfeld eingeschlossen werden kann. Niemals, 
an keiner Stelle des Korpers, sind subperiostale Injektionen notig, um das 
Periost gefiihllos zu machen. Die Haut empfangt ihre Innervation aus dem 
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unterliegenden Unterhautzellgewebe. Foiglich wrrd sie unempfindlich, wenn 
man dieses infiltriert. Das Periost empfangt seine Innervation nicht aus dem 
Knochen, sondern von auBen. Infolgedessen wrrd es mitsamt dem Knochen 
unempfindlich, wenn man die Gewebe infiltriert, die es bedecken. 

Oder aber der subkutanen Umspritzung wrrd vorangeschickt die An­
asthesierung einzelner Nervenstamme auBerhalb des Operationsfeldes oder die 
Infiltration bestimmter Gewebsschichten nach dem Schema Abb. 5, welche 
in das Operationsfeld eintretende sensible Leitungsbahnen enthalten. Die 
Leitungsunterbrechung einzelner Nervenstamme durch perineurale Injektion 
ist durch die neuen Anasthetika sehr 
viel sicherer und zuverlassiger ge­
worden. Schwierig und unzuver­
lassig ist sie nul' an Nervenstammen, 
die mitten in dicken Weichteilen 
liegen, leicht und sicher liberall, wo 
Knochenteile die Orientierung mit 
del' Nadelspitze ermoglichen. Endo­
neurale Injektionen sind in del' Regel 
nur nach Freilegung des Nerven­
stammes . moglich. Injektion von 
12 %iger NS-Losung in den Nerven 
unterbricht schnell dessen Leitung. 
Welcher Art die in einem auf diese 
Weise unempfindlich gemachten Ope­
rationsfeld befindliche Erkrankung 
ist, ob es sich um eine Verletzung, 
Entziindung odeI' Neubildung han-
delt, welche operativ angegriffen Ull1spritzung eine Knochen . . 

werden solI, ist ganz gleichgwtig. 
Dagegen ist es notwendig, daB die Erkrankung in einem Operationsfeld liegt, 
welches VOl' Beginn der Operation unempfindlich gemacht werden kann, ohne 
daB Injektionen in krankhaft veranderte Gewebe notig sind. Solche sind un­
zulassig. Die Dauer del' Operation spielt keine Rolle mehr, denn die Anasthesie 
halt in jedem Fall langeI' an, als notig ist. 

II. Spezielle Technik del' Infiltrations- nnd Leitungsanasthesie. 

Ich beschranke mich nun in del' Hauptsache wieder darauf, unter Ver­
wertung einiger eigener Erfahrungen libel' die seit 1907 erschienenen neueren 
Arbeiten zu referieren. 

1. Operationen am Kopf. 

Braun 24) beschreibt Vlriederholt die Technik del' Lokalanasthesie bei 
Schadelresektionen und Gehirnoperationen und berichtet libel' zwei Falle von 
in Lokalanasthesie ausgefiihrten Kleinhirnoperationen. Abb. 9 zeigt die 
hierzu notige Umspritzungsfigur mit 10 Einstichpunkten. Die Einstichpunkte 
werden durch subkutane Injektionen miteinander verbunden. Zwischen den 
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Punkten 9-10-1-2-3 muE nach dem Schema Abb. 5 bis auf die Halswirbel, 
bzw. die Hinterhauptschuppe infiltriert werden. Es wurden 90 und 100 ccm 
% %iger NS-Losung verbraucht. Es empfiehlt sich, auch bei einseitigen 
Operationen stets das ganze Hinterhaupt zu umspritzen. Man gewinnt hier­
durch nicht nur eine vollstandige Anasthesie des Operationsfeldes - denn 
die Dura der Hinterhauptgegend und das Kleinhirn sind nicht schmerzempfind­
lich - sondern auch eine ausgezeichnete Anamie, welche hier und bei allen 
Schadeloperationen die von Heidenhain, v. Hacker u. a. empfohlenen 
provisorischen Blutstillungsmethoden iiberfliissig macht. Braun empfiehlt 
deshalb, die Umspritzung des Operationsfeldes mit NS-Losung bei Schadel­

operationen auch dann vorzu­
nehmen, wenn sie sich in 
Lokalanasthesie nicht durch­
fiihren lassen sollten. 

Die Anasthesierung der 
Trigeminusstamme mog­
lichst nahe an ihrer Austritts­
stelle aus dem Schadel, wo­
durch nahezu samtliche Opera­
tionen im Gesicht, an den 
Kiefern, in der Mundhohle, in 
der N asenhohle und ihren 
Nebenhohlen, sowie in der 
Orbita der Lokalanasthesie zu­
ganglich werden, behandeln die 
Arbeiten von Peuckert123), 

Offerhaus und Braun 25). 

Offerhaus 115) hat sich ein­
gehend mit der Technik der 
von Schlosser 145) angegebe­
nen Alkoholinjektionen bei 
Trigeminusneuralgien beschaf­
tigt und berichtet in einer 
zweiten Mitteilung 116) iiber 11 

Abb. 9. Operationen (multiple Zahn-
Umspritzung bei Kleinhirnoperationen. extraktion, Ober- und Unter-

kieferresektionen, Exzision von 
Karzinomen des Augenlides, der Wangenschleimhaut, der Zunge, der Nasen­
hohle) , bei denen die Anasthesie durch Einspritzung von Kokain-Suprarenin­
losung an das Foramen ovale und Foramen rotundum erzielt wurde. Braun 
erganzt seine schon friiher von Peuckert iiber diesen Gegenstand mitge­
teilten Erfahrungen und beschreibt die Injektionstechnik folgendermaBen. 

Den ersten Ast, bzw. seine Zweige trifft man durch Einfiihrung einer 
langen Hohlnadel in die Orbita langs deren medialer oder lateraler Wand (me­
diale und laterale Orbitalinjektion). Die mediale Injektion trifft die N. N. 
ethmoidales, die laterale den N. frontalis und zygomaticus. Abb. 10 zeigt 
die schon von Matas und Schlosser geiibte Nadelfiihrung zum Treffen des 
N. maxillaris in der Fliigelgaumengrube. Die Unterbrechung dieses Nerven 
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ist auBerordentlich leicht und sicher ausfiihrbar, wenn man den Tuber maxillae 
zur Fiihrung fiir die Nadelspitze benutzt und sich neben den Kopf des Kranken 
einen Schadel halten laBt, an dem die Richtung der Nadel durch eine Sonde 
bezeichnet ist. Offerhaus miBt mit einem Tasterzirkel den Abstand zwischen 
den Mitten beider Jochbogen und berechnet, indem er von der gefundenen GroBe 
den Abstand zwischen den oberen Alveolarfortsatzen hinter den Molarzahnen 
abzieht, die Entfernung des Foramen rotundum von dem von ihm gewahlten 
Einstichpunkt in der Mitte des Jochbeins, d. h. also die Tiefe, bis zu der die 
Nadel eingestochen werden muB. Braun halt die beschriebene Nadelfiihrung 
von unten und vorn fUr weit zuverlassiger und die Berechnung Offerhaus' 
fUr unnotig. Fiir den N. mandibularis ist der in Brauns Handbuch be­
schriebene Weg, die Anasthesierung 
des N. lingualis und des al veo­
laris inferior del' einfachste und 
zuverlassigste. Er hat, zumal unter 
den Zahnarzten, weite Verbreitung 
erlangt und ist fUr fast aIle Opera­
tionen im Gebiet des Nerven aus­
reichend. Das Foramen ovale selbst 
kann man von der Mitte des unteren 
Randes des Jochbogens treffen. 
Sticht man von da eine lange Hohl­
nadel in genau querer Richtung ein, 
so trifft die Nadelspitze in 5-6 cm 
Tiefe die Basis des Proc. pterygoideus. 
Dicht dahinter und in der gleichen 
Tiefe liegt das Foramen ovale. Man 
zieht daher die Nadel zuriick und 
fUhrt sie in einem kleinen Winkel 
nach hinten bis zur gleiphen Tiefe 
ein, bis der Kranke den charakte­
ristischen, in den Dnterkiefer aus­
strahlenden Schmerz empfindet. Die 
der oben erwahnten ahnliche Be­
rechnung Offer ha us' zur Bestim­
mung del' Entfernung des Foramen 

Abb. 10. 
Injektion an das Foramen rotundum. 

ovale von der Mitte des Jochbogens halt Bra un fiir nicht 7.Uverlassig und unnotig. 
Die Leitungsunterbrechung einzelner Trigeminusstamme geniigt allein 

nicht zur schmerzlosen AusfUhrung vieler Operationen. Es muB vielmehr 
meist noch das auBere Operationsfeld umspritzt werden zur Ausschaltung be­
nachbarter Innervationsgebiete und zur Gewinnung einer vollendeten Supra­
reninanamie, welche fUr die in Betracht kommenden Operationen von be­
sonderer Bedeutung ist. Haufig miissen auch der Gaumen und benachbarte 
Teile direkt infiltriert werden. An die Nervenstamme injiziert Braun je 5 ccm 
1 %iger NS-Losung, fUr die Umspritzung und direkte Infiltration verwendet 
er Yz %ige NS-Losung. Kranke, an denen eingreifende Operationen im Ge­
sicht vorzunehmen sind, bediirfen meist notwendig einer Vorbereitung 
mit narkotischen Mitteln. Durch die Ausbildung der beschriebenen Me-
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thoden sind erne groBe Zahl von Operationen der Lokalanasthesie zuganglich 
geworden. 

Braun berichtet liber 13 teils einseitige, teils doppelseitige Radikal­
operationen chronischer Stirnh6hlenempyeme. Zur Anasthesierung und 
Anamisierung des Operationsfeldes ist erforderlich: die mediale Orbitalinjektion, 
die Anasthesierung des N. maxillaris und die Umspritzung des auBeren Opera­
tionsfeldes, wie Abb. 11 fUr die einseitige Operation zeigt. 

Krede1 79 ) sah im AnschluB an eine Orbitalinjektion eine 10 Minuten 
anhaltende Amaurose des betreffenden Auges entstehen. Es ist m6glich, daB 
dieser Zufall 6fter beobachtet wird. Denn der N. opticus kann sowohl durch 
die Suprareninanamie, als durch das Anasthetikum beeinfluBt werden. Weitere 
Folgen sind davon schwerlich zu erwarten. Dber einen anderen Fall von vor­
ubergehender Amaurose nach einer in Lokalanasthesie ausgefUhrten Opera­

tion eines Stirnh6hlenempyems berichtet 
J assenetzky 71). Sie trat aber erst am Tage 
nach der Operation ein, war bedingt durch 
ein entzlindliches adem der Orbita, und da 
es sich um eine septische Operation gehandelt 
hat, ist es sehr fraglich, ob die Injektion 
einen Anteil gehabt hat an diesen entzund­
lichen Erscheinungen. 

Die Orbitalinjektionen Brauns langs 
der Orbitalwand deponieren das Anastheti­
kum auBerhalb des Circulus tendineus und 
des Muskeltrichters des Bulbus. Ein EinfluB 
desselben auf den innerhalb des Muskel­
trichters in die Orbita eintretenden N. opticus 
und Stamm des N. naso-ciliaris, sowie auf 
die Ziliarnerven ist deshalb in der Regel 
nicht zu erwarten. 

Die Ausraumung der Orbita er­
Umspritzungsfigur bei StirnhOhlen-

operationen. fordert neben den Injektionen langs der 

Abb. 11. 

1. Einstichpunkt fUr die mediale Orbital- Orbitalwand solche hinter den Bulbus, inner-
injektion. halb des Muskeltrichters, sowie die Unter-

2. Einstichpunkt fUr den X. maxillaris. 
brechung des N. maxillaris. Es tritt dann 

stets v6llige Amaurose, sowie Anasthesie des ganzen Bulbus und del' Binde­
haut ein. 

Mit der Anasthesierung des Bulbus allein zur Ausfiihrung der Exenteratio und 
Enucleatio bulbi haben sich die Ophthalmologen mehrfach beschaftigt. Sie fiihren die 
Hohlnadel nach vorheriger Kokainisierung des Bindehautsacks durch die Bindehaut in die 
Orbita ein. Lowenstein 93) sticht eine gerade Nadel an der lateralen Lidkommissur 
etwas unterhalb der Mitte ein, fiihrt sie zunachst zwischen Bulbus und Bindehaut weiter, 
wendet sie dann mehr medialwarts, so daB ihre Spitze sich in einer Tiefe von 4% cm in der 
Nahe des N. opticus und des Ganglion ciliare befindet. Hier injiziert er 1 ccm 1 %iger 
Kokainlosung mit Suprareninzusatz. % ccm der gleichen Losung wird ferner rings urn den 
Bulbus subkonjunktival injiziert. In 26 Fallen wurde 24 mal vollige Anasthesie des Bulbus 
erzielt. Mende 101) teilt die Erfahrungen Siegrists mit unter Hinweis auf dessen friihere 
Arbeit 155). Er empfiehlt eine leicht gebogene Hohlnadel von einem temporal und nasal 
gelegenen Einstichpunkt hinter den Bulbus in die Nahe der Eintrittsstelle des Sehnerven 
und der Ziliarnerven zu fiihren und je2 ccm 1 oder 2%ige Novokainlosung mit Suprarenin­
zusatz zu injizieren. 1 ccm der gleichen Lasung wird subkonjunktival in die Nahe der 
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geraden Muskelansatze injiziert. Von 1906-1910 wurden 155 Exenterationen und Enuklea­
tionen in Lokalanasthesie und 61 in Narkose ausgefiihrt. Vor der Operation erhielten die 
Kranken Sedativa und Narkotika. In~den 155 Fallen war die Anasthesie aehtmal ungeniigend 
infolge 'von 'Fehlern der Teehnik und der Indikationsstellung. Kontraindikationen sind ein 
ungeeigneter psyehiseher Zustand des Kranken, bei Verletzungen ein stark zerscblagener 
Bulbus, eiterige Konjunktivitis und perforierte Panophthalmie. Reizzustande des Auges 
haben auf den Erfolg keinen EinfluB. Seidel 150), der mit dem Siegristsehen Verfahren 
nicht inlmer zufrieden war, injiziert 1-2 ecm 1 %ige Novokainlosung mit Suprareninzusatz 
subkonjUnktival rings urn den Bulbus. Dann fiihrt er von vier Einstichpunkten eine gerade 
Hohlnadel durch die Bindehaut hinter den Bulbus etwa auf den Halbierungspunkt einer 
Linie zwischen Foramen opticum und die Eintrittsstelle des Sehnerven. Wahrend des 
Vorsehiebens der Nadel werden je 1 ccm, retrobulbar ebenfalls je 1 cern der gleiehen Losung 
injiziert. Die Operation beginnt 20 Minuten naeh der Injektion. 

Die weiche und knocherne Nase, die ganzeNasenhohle bis zur 
Schadel basis und die Nebenhohlen werden unempfindlich durch beiderseitige 
mediale Orbitalinjektion, beiderseitige Unterbrechung des N. maxillaris und 
Umspritzung nach Abb. 12. Braun be­
richtet libel' eine mit Hilfe dieses Verfahrens 
ausgefUhrte Exstirpation del' Nase und 
Ausraumung del' ganzen Nasenhohle wegen 
Karzinom und die Entfernung eines Nasen­
rachenfibroms nach Aufklappung del' Ober­
kiefer nach Kocher. Fiir die Operationen 
an del' Hypophyse diirfte wohl kein An­
asthesierungsverfahren geeigneter sein, als 
das beschriebene. 

Die Oberkieferresektion erfordert 
in del' Regel nur die einseitige Unter­
brechung des N. maxillaris und die beiden 
Orbitalinjektionen. Kann del' Orbitalboden 
erhalten bleiben, so kann die laterale Orbi­
talinjektion wegbleiben. Das auBere Opera­
tionsfeld wird umspritzt, wie Abb. 13 zeigt, 
del' Gaumen wird in del' Schnittlinie in­
filtriert. Bra un berichtet libel' neun. in 
Lokalanasthesie ausgefUhrte Oberkieferre­

Abb. 12. 
Umspritzungsfigur bei Nasenopera­

tionen. 
sektionen. Die Unterbrechung des N. maxil- 1. Einstichpunkt Idr die mediale Orbitalin-

jektion. . 
laris miBlang einmal, weil del' Tumor die 2. Einstichpunkt Idr den N. maxillaris. 

Knochen in del' Umgebung del' Fossa 
pterygo-palatina zerstort hatte. Offerhaus ist das gleiche passiert. In allen 
anderen Fallen wurde ein vollig anasthetisches und blutleeres Operationsfeld 
gewonnen. Abb. 14 zeigt das wahrend del' Operation aufgenommene Photo­
gramm eines del' Kranken Brauns. 

Flir die Zahnoperationen reichen die bisherigen Injektionsverfahren 
gewohnlich aus. Bei totalen Ausraumungen und septischen Prozessen am 
Alveolarfortsatz wird man sich indessen gem del' zentralen Anasthesierung 
des N. maxillaris bedienen. Flir die Radikaloperationen von Oberkiefer­
em py em e n ist letztere das gege bene Anasthesierungsverfahren. Sie ist fUr 
-diesen Zweck schon von Munch 108) gebraucht worden. 

Die Karzinomoperationen an der~Zunge, dem Mundboden, del' Tonsillen­
gegend mit temporarer medianer Kieferspaltung und die Resektion des Unter-
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kiefers fiilirt Braun seit Hinger als zwei Jahren stets in Lokalanasthesie aus. 
Hierzu ist notig die beiderseitige Unterbrechung des N. lingualis und alveo­
laris inferior an del' Lingula und eine auBere Umspritzung nach Abb. 15. Von 
dem median libel' dem Zungenbein gelegenen Einstichpunkt 3 wird ferner 
die Zungenbasis dicht libel' del' Epiglottis unter Leitung des in den Mund ein­
gefiihrten linken Zeigefingers von einem Gaumenbogen zum anderen quer 
infiltriert (Abb. 16). Hierdurch schaltet man die Innervation des N. glosso­
pharyngeus aus und macht die Zunge blutleer. Teile del' Gaumenbogen und 
Rachenwand werden, wenn erforderlich, direkt infiltriert. Braun berichtet 
libel' 12 derartige Operationen in Lokalanasthesie. 

Die Vorteile del' beschrie benen Lokalanasthesie bei Operationen an den 
Kiefern, in del' Mund- und Nasenhohle sind sehr groBe, nicht nul', weil die 

. Abb. 13. 
Umspritzlmgsfigur fiir einseitige Ober­

kieferresektion. 
1, 1a. Einstiehpunkte filr die mediale und late­

rale Orbitalinjektion. 
2. 'Einstichpunkt flir den N. maxillaris. 

Abb. 14. 
Totale Oberkieferresektion wegen Karzinom 

mit Ausraumung der Orbita in Lokal­
anasthesie. 

Narkose vermieden werden kann, sondern auch, weil das Operationsfeld blut­
arm wird. Die Operationen lassen sich deshalb viel leichter ausflihrell und 
Voroperationen, wie Tracheotomie, Karotisunterbindung und die Kuhnsche 
Tubage sind liberfliissig geworden. 

HarteP2b) bezeichnet die EinfUhrung del' Lokalanasthesie fUr die groBen 
Operationen im Trigeminusgebiet fUr einen Fortschritt von vitaleI' Bedeutung 
und bel'ichtet libel' 9 Oberkieferresektionen, 4 Zungenexstirpationen, die Exstir­
pation eines Tonsillarsarkoms, eines Sarkoms del' Nasenscheidewand mit Auf­
klappung des ganzen Nasengeriistes, welche in Biers Klinik in Lokalanasthesie 
ausgefUhrt wurden. Die Kranken wurden mit Morphium-Atropin vorbereitet. 
Del' Rachen wurde VOl' Beginn del' Operation mit 10 % iger KokainlOsung ge­
pinselt, um den stol'enden Wlirgreflex auszuschalten. 
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Die Versuche N eumanns, dieltadikaloperation der chronischen Otitis 
in Lokalanasthesie auszufiihren (s. Brauns Handbuch S. 257), haben bei den 
Otologen augenscheinlich wenig Anklang gefunden, obwohl verschiedene Autoren 
[Thies 168), Halacz 53), Barany 8), Harley 57)] bestatigen, daB mittels def 
N eumannschen Injektionen zwischen knochernen und hautigen Gehorgang 
in Verbindung mit Applikation starker Kokainlosung auf die Schleimhaut 
eine gute Anasthesie des Trommelfelles und der Paukenhohle zu erzielen ist. 
Ich habe wiederholt die Radikaloperation in volliger oder geniigender Lokal­
anasthesie nach den N eu mannschen Prinzipien ausgefiihrt. Aber es eignen 
sich dazu nur geduldige und verstandige Patienten. Eine typische und stets 

Abb. 15. 
Umspritzungsfigur bei medianer Kie£er­

spaltung. 
3. Typiseher Einstichpunkt libel' dem Zungeubein. 

Abb. 16. 
Infiltration des Zungengrundes. 

anwendbare Anasthesierungsmethode, wie im Trigeminusgebiet, ist fiir diese 
Operationen noch nicht gefunden. Von Interesse ist, daB Albrecht 2) das 
Trommelfell mittels der Kataphorese unempfindlich machte. Ein Watte­
bausch mit 20 %iger Kokainlosung wurde an der positiven Elektrode eines 
konstanten Stromes befestigt und an das Trommelfell gebracht. Nach 
3-4 Minuten war letzteres gefiihlios geworden. 

2. Operationen am Halse. 

Uber die Moglichkeit, groBe Halsoperationen alier Art in Lokalanasthesie 
ausfiihren zu konnen, berichten Bier 11) und Madelung 96). Bier erwahnt 
besonders die Strumektomie, hebt den groBen Fortschritt hervor, den die neuen 
Losungen und die neue Technik bei diesel' Operation gebracht haben, sowie 
die Kehlkopfexstirpation. Madel ung erklart, daB er bei groBen Halsopera­
tionen, Strumektonien, Driisenausraumungen, Kehlkopfresektionen und -Exstir­
pationen, Resektionen im oberen Teil dBs Pharynx und Osophagus schon seit 
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Jahren del' Lokalanasthesie den Vorzug gebe. Er injiziert 1 %ige NS-Losung. 
Braun 25) halt sich bei den Operationen im vorderen Halsdreieck in del' Regel 
an einen ziemlich typischen Injektionsmodus. Bei einseitigen Operationen 
(Ausraumen del' Halslymphdriisen z. B. als Voroperation VOl' Karzinomexzi­
sionen an del' Unterlippe odeI' Zunge, GefaBunterbindungen, z. B. del' Karotis 
odeI' Thyreoidea sup.) pflegt die Injektionsfigur eine dreieckige Form zu haben. 
groBer odeI' kleiner, je nach Ausdehnung des Operationsfeldes (Abb. 17 a, b, e). 
Del' wichtigste Teil del' Injektion ist derjenige in del' auf dem Sternokleido ge­
legenen Linie a b. Riel' muB nach dem Schema Abb. 5 infiltriert werden. In 
del' oberen Halfte trifft die Nadelspitze auf die Querfortsatze del' Hals­
wirbel, unten muB sie durch den Sternokleido hindurchgefiihrt werden. In 

Abb. 17. 
Injektionsfiguren am Halse. 

Abb. 18. 
Kranker nach beiderseitiger Ausraumung der 
Halslymphdrusen und submaxillaren Speichel­

drusen in Lokalanasthesie. 

del' Linie a b und a e ist subfaszial und subkutan zu infiltrieren. Stets geniigt 
Yz %ige NS-Losung. Bei doppelseitiger Ausfiihrung hat die Umspritzungs­
figur in del' Regel eine fiinfeckige Form (Abb. 17). Es wird dann das ganze 
vordere Halsdreieck mit den in ihm befindlichen Organen unempfindlich. Fallt 
del' Mundboden ins Operationsfeld, so muB er von einem unter dem Kieferrande 
gelegenen Einstichpunkt infiltriert werden, odeI' man muB einseitig odeI' beider­
seits den N. lingualis unterbrechen. Abb. 18 zeigt einen von Brauns Kranken, 
dem die Halslymphdriisen, submaxillaren Speicheldriisen und das Halsfett 
(Voroperation zur Zungenexzision wegen Karzinom) entfernt worden sind. Fiir 
eine derartige Operation braucht man 100 bis 125 ccm Yz %ige NS-Losung. 

Fiir die Ausfiihrung del' Injektionen bei del' Tracheotomie gibt Most 106) 

eine hiibsche Zeichnung, die in Abb. 19 wiedergegeben ist. Die Anasthesierung 
des Operationsfeldes fiir die Laryngoto mie lind Laryngekto mie beschreibt 
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Braun 22) (Abb. 20). Punkt 1 liegtunterhalb des unteren Endes des beab­
sichtigten Schnittes, bzw. unterhalb einer etwa schon vorhandenen Tracheo­
tomiewunde, Punkt 2 und 6 liegen neben dem Kehlkopf, am inneren Rande 
des Sternokleido, Punkt 3 und 5 jederseits unter dem lateralen Ende des groBen 
Zungenbeinhorns, Punkt 4 median unter dem Kiun. Man injiziert zuerst von 
Punkt 3 und 5 aus jederseits mindestens 5 ccm Y2 %ige Lasung in das Lig. 
thyreo-hyoideum, welches vollstandig infiltriert werden muB. Diese Injektion 
ist sehr wichtig, weil sie den N. laryngeus sup. trifft, unterbricht und sowohl 
die Sensibilitat als auch die Reflexe des Kehlkopfinneren, des Kehlkopfein­
ganges und der benachbarten Teile der Rachenschleimhaut aufhebt. Es folgen 
tiefe Injektionen von den Punkten 1, 2, 3, 5, 6. Die Hohlnadel wird dabei, 
nach den vel'schiedensten Richtungen von jedem der Punkte aus systematisch 

Abb. 19. 
Injektionsschema fiir die Tracheotomie 

(nach Most). 

Abb.20. 
Laryngotomie und Laryngektomie. 

injiziel'end, iiberall bis zur Seite und tunlichst auch der RiickfHiche des Kehl­
kopfes und del' Trachea vol'geschoben. Den SchluB bildet ringfal'mige sub­
kutane Injektion, welche in del' in Abb. 20 durch die punktierte Linie ange­
deuteten Weise das Opel'ationsfeld umgibt. 

Bei unbegl'enztem Opel'ationsfeld, also namentlich dann, wenn ein Kehl­
kopfkarzinom den Kehlkopf durchbl'ochen hat und gleichzeitig Dl'iisenaus­
raumungen vorzunehmen sind, muB man von derartigen Injektionen in del' 
nachsten Umgebung des Kehlkopfes ganz absehen, muB die ganze Vorder­
flache des Halses nach Abb. 17 unempfindlich machen und auBel'dem das Lig. 
thyreo-hyoideum infiltrieren. 

Ganz zirkumskripte Geschwulstbildungen behandelt man mit zirkulal'er 
Umspritzung, wobei man aber gut tut, eoonfalls vonder Lillie a-b als Gl'und-
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linie fiir die Umspritzungsfigurauszugehen. Als Beispiel diene die Strum­
ektomie [Braun 22) (Abb. 21)]. Die Einstichpunkte 1 und 2 liegen wieder 
auf dem Sternokleido. Von ihnen aus muB eine sorgfaltige und reichliche 
Infiltration eines zwischen den beiden Punkten gelegenen Streifens ausgefiihrt 
werden, der samtliche die Struma bedeckende Gewebe, also Zungenbein, Brust­
bein, Kehlkopfmuskeln, Sternokleido und Unterhautzellgewebe umfaBt. Von 

Abb. 21. 
Injektionen zur Strumektomie. 

den ubrigen Einstichpunk­
ten macht man tiefe Injek. 
tionen senkrecht bis auf 
die Strumao berflache und 
in der Richtung der benach­
bartenEinstichpunkte. Sub­
kutane zirkulare Infiltra­
tion. Man braucht 75 bis 
125 ccm Yz %ige Losung je 
nach GroBe des Operations­
feldes. Bier ll) undHacken­
bruch 51) beschreiben die 
Injektionstechnik ahnlich. 
Letzterer umspritzt stets 
beide Seiten der Schild­
druse, was jedoch nur not­
wendig ist, wenn der U mfang 
der Operation nicht voraus­
zusehen oder von vorn-
herein beabsichtigt ware, 

beide Schilddrusenhalften anzugreifen. Wir geben angstlichen Kranken wie 
Bier meist Skopolamin-Morphium. Hackenbruch bereitet mit 20-30 Tropfen 
Opiumtinktur vor, weil praoperative Morphiumgaben nach seiner Erfahrung 
bei Strumektomien leicht Erbrechen erregen, was auch Axhausen beobachtet 
hat. Verstandige Patienten brauchen kein Narkotikum. 

lch bin mit der Lokalanasthesie bei der Strumektomie so lange sehr zuriickhaltend 
gewesen, bis ieh anfing, die Strumen in der gesehilderten Weise zu umspritzen. Mit der 
bis dahin iiblichen unvollstandigen Anasthesierung konnte ieh mich nicht befreunden. 
Von 1908 bis 1911 sind im Krankenstift Zwiekau 157 Strumektomien ausgefiihrt worden. 
Narkose war nicht ein einziges Mal erforderlieh. Den groBten Dienst leistete mir die Lokal­
anasthesie bei einer endothorazischen Struma 19). leh legte in Lokalanasthesie den 
oberen Pol des Tumors in del' 1. Obersehliisselbeingrube frei und forderte den Kranken 
auf, kriiftig zu husten. Mit wenigen HustenstoBen hustete er sieh unter geringer Naehhilfe 
dureh Zug von oben und durch Losen einiger Bindegewebsstrange buchstablich einen 
390 g schweren, ganz im Thorax verborgenen Kropf aus der oberen Thoraxapertur heraus. 

3. Operationen am Brustkorb. 

In meinem Handbuch sind fur die Rippenresektion und Thorakotomie 
beim Empyem zwei verschiedene Injektionsverfahren beschrieben. Ich brauche 
von diesen nur noch das einfachere und vielseitiger anwendbare, welches darin 
besteht, daB man in den beiden der zu resezierenden Rippe benachbarten Inter­
kostalraumen vier Einstichpunkte markiert. Von jedem aus sticht man die 



Die Technik der Lokalanasthesie bei chirurgischen Operationen. 33 

Hohlnadel senkrecht durch die Haut -ih den Interkostalraum, halt sich nahe 
dem unteren Rande der oberen Rippe und injiziert 5 ccm Yz %ige oder besser 
1 %ige NS-Losung zwischen bzw. unter die Interkostalmuskeln. Man hat 

.-\bb. 22. 
Injcktion ZUI' Rippenr ~ kt ion. 

dann nur noch die den Thorax bedeckenden Weichteile (Muskeln und Unter­
hautzellgewebe) mit Yz % iger Losung zirkular zu infiltrieren (Abb. 22), um em 
anasthetisches Operationsfeld zu bekommen. Abb. 23 zeigt eine unserer Kranken 

Abb. 23. 
Kranke wahrend der Rippenresektion 

wegen Empyem. 
(Die Haut hat einen Jodanstrich.) 
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Abb.24. 
Chondrektomie bei Lungenemphysem. 

wahrend der Operation. Wir haben die Empyeme bei Kindern bis herab zu 
vier Jahren in dieser Weise operiert. Es ist sehr leicht, nach diesem Prinzip 
groBere Abschnitte der Thoraxwandung unempfindlich zu machen, wenn man 
die zur Unterbrechung der Interkostalnerven bestimmten Injektionen nicht 

Ergebnisse d. Chir. IV. 3 
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nur in zwei Interkostalraunien, sondern in samtlichen Interkostalraumen, 
welche im Operationsfeld gelegen sind, ausfiihrt, und darnach das Operations­
feld umspritzt. Als Beispiel wahle ich die Exzision des 2.-5. Rippenknorpels 
bei Emphysem der Lungen. Abb. 24 zeigt das hierzu notige, wohl ohne Be­
schreibung verstandliche Verfahren. So kann man also auch die meisten Rippen­
tuberkulosen und die Lungenabszesse operieren und kann groBe Rippen- und 
Pleuraschwartenstiicke zur Heilung veralteter Empyeme in Lokalanasthesie 
entfernen, wie Hirsche1 64) dies beschreibt. Bei ganz groBen, alten Empyem­
hohlen, insbesondere Totalempyemen, bin ich damit nicht immer gut zustande 
gekommen. Die Pleuraschwarte umschlieBt in solchen Fallen auch die Inter­
kostalnerven und erschwert deren Unterbn;chung. 

Mit der Exzision der krebsigen Mamma mit Ausraumung der Achsel­
hohle hat Hirsche1 64) Versuche gemacht. Er hat die Achselhohle infiltriert, 
rings um das Operationsfeld die Interkostalnerven unterbrochen und das Ope­
rationsfeld umspritzt. Die Anasthesie war ausgezeichnet, aber es hat sich 
um magere Individuen gehandelt und die Pektoralmuskeln sind nicht vollig 
entfernt worden. Auch Cha pu t 32) berichtet iiber eine Exzision der krebsigen 
Mamma in Lokalanasthesie. Ich habe einzelne derartige Operationen wieder­
holt in Lokalanasthesie ausgefiihrt. Die Anasthesierung des groBen Opera­
tionsfeldes ist indessen auch nach Unterbrechung des Plexus brachialis (s. S. 41) 
noch so kompliziert und wenig typisch, daB die Anwendung der Lokalanasthesie 
hier nur ausnahmsweise in Frage kommen kann. 

4. Bauchoperationen. 

Bei der ortlichen Anasthesierung der Bauchdecken leistete schon die 
Schleichsche Infiltrationsanasthesie leidliches, wenn auch die Schmalheit des 
anasthetischen Gebietes und die zu kurze Dauer der Anasthesie sehr storend 
war und die allgemeine Verwendung der Lokalanasthesie bei Magen- und Darm­
operationen verhinderte. Wir konnen heute die Bauchdecken weit besser 
unempfindlich machen. Bei kleinen Laparotomieschnitten ohne intraabdomi­
nelle Untersuchung (Gastrostomie, Cokostomie u. dgl.) geniigt die Infiltration 
der Schnittlinie nach Schleich-Reclus. Doch fiihren wir die Infiltration 
nach dem Schema Abb. 5 aus, markieren also die Endpunkte des Schnittes 
und injizieren zuerst ins properitoneale Gewebe, dann in die Muskulatur, zu­
letzt unter die Haut. Bei Laparotomien, wo die Bauchdecken durch Haken 
gedehnt werden miissen, Abstopfungen u. dgl. notig sind, geniigt das nicht, 
man erhalt naturgemaB bessere Resultate, wenn man einen moglichst breiten 
Streifen des parietalen Peritoneums rings um die Wunde unempfindlich :tu 
machen sucht. Das ist auch durch Umspritzung sehr leicht zu erreichen. Fiir 
den medianen Laparotomieschnitt oberhalb des Nabels z. B. injiziert man von 
fiinf Einstichpunkten aus, wie Abb. 25 zeigt. Jede zwischen zwei Punkten 
gelegene Linie muB nach Schema Abb. 5 infiltriert werden. Man braucht 
100-150 ccm Yz %ige NS-Losung. Sind die Kranken mit Morphium ent­
sprechend vorbereitet, so kann man auf diese Weise einen Teil der Pro be­
laparotomien und Magenoperationen ausfiihren, ohne daB die Kranken 
nennenswerte Beschwerden haben und ohne daB man die Inhalationsanasthesie 
auch nur voriibergehend zu Hilfe zu nehmen braucht. Sehr wesentlich ist, 
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daB die Dehnung der Bauchwimde- -mit Haken und das Einstopfen von 
Tiichern unter die Rander der Bauchdecken nicht mehr empfindlich ist. Zug 
an den Eingeweiden lost die bekannten unangenehmen Sensationen aus, wes­
halb man bei manchen Kranken nicht ohne · zeiWeiHge., Narkose auskommt. 
Ideal ist also dieses Anasthesierwlgsverfahren keineswegs, einstweilen ist es abel' 
fUr die schwachlichen Kranken, an denen Magenoperationen auszufUhren 
sind, bessel' als eine lange Narkose [Bakes 6)]. Wir versuchten, bei Magen­
operationen das anasthetische Feld noch zu erweitern durch Unterbrechung 
des 6.-12. Interkostamerven beiderseits in der vorderen Axillarlinie im Verein 
mit einfacher Infiltration der Schnittlinie. Das gibt cine gute Anasthesie, 
aber mit del' beschriebenen Umspritzung 
erreicht man das gleiche bei geringerem 
Verbrauch an Losung. 

Uber die Verwendung der Lokal­
anasthesie bei der Appendizitis be­
richtet Hesse 62). Er halt geeignet 
fUr die Lokalanasthesie 1. alle glatten 
Falle von appendizitischem Intervall, 
2. mild verlaufende chronische Falle, 
3. schwere und leichte akute Falle im 
Friihstadium des ersten oder diesem 
gleichzuachtenden Anfalles. Fiir direkt 
kontraindiziert dagegen halt er 1. fast 
alle Abszesse, 2. aIle FaIle, bei denen 
komplizierte pathologisch -anatomische 
Verhaltnisse zu erwarten sind. Was 
die Injektionstechnik betrifft, so muB 
man in moglichst groBem Umfange die 
Bauchmuskulatur und das parietale 
Peritoneum unempfindlich zu machen 
suchen. Injektion in del' Schnittlinie 
ist absolut unzureichend. Man muB also 
von vier Einstichpunkten aus (Abb. 26) 
das Operationsfeld moglichst weit in un­
gefahr quadratischer odeI' rhombischer 
Form umspritzen. Am ausgiebigsten 
miissen die Injektionen an den beiden 

Abb. 25. 

Mcdiane Laparotomie oberhalb des NabeIs. 

lateralen Schenkeln des Quadrats oder Rhombus erfolgen, denn von da aus 
kommt die ganze Innervation dieses Gebietes der Bauchdecken. Entsprechend 
den vier Seiten des Quadrats miissen die Bauchdecken bis auf das properito­
neale Gewebe nach Schema Abb. 5 infiltriert werden. Hesse braucht hierzu 
35-60 ccm 1 %ige Losung, wir gegen 100-120 ccm 12 %ige NS-Losung. Die 
SchnittfUhrung ist gleichgiiltig. Die Durchtrerlliimg derBauchdecken, Dehnen" 
del' Bauchwunde und Abstopfen ist vollig schmerzlos. Die bei Losung von 
Adbasionen, Zug am Cokum, Zug am Appendix und Abbinden des Mesen­
teriolum ausgelOsten, iibrigens sehr wechselnden Sensationen werden nach unserer 
Erfahrung besser durch Vorbereitung mit Morphium-Skopolamin, als durch 
Injektionen in das Mesenteriolum, wie -Hesse empfiehlt, gelindert oder be-

3* 
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seitigt. leh selbst verwen.de die Lokalanasthesie bei Appendizitisoperationen 
nul' ausnahmsweise. 

Sellheim 153) hat schon 1905 versueht, die Interkostalnerven unmittel­
bar naeh ihrem Austritt aus dem Spinalkanal mit del' Hohlnadel zu treffen. 
Es war damals noeh kein fUr eine so ausgedehnte Anasthesierung geeignetes 
Mittel vorhanden. Daher sind die Versuehe geseheitert. Es bleibt abzuwarten, 
ob damit jetzt mehr zu erreiehen ist und del' Lokalanasthesie bei komplizierten 
Bauehoperationen mehr abzugewinnen ist. 

Wahrend also bei mit intraabdominellen Eingriffen verbundenen Baueh­
operationen die Lokalanasthesie bis auf weiteres noeh die Ausnahme bildet, 
ist sie fUr die Hernien das Anasthesierungsverfahren del' "Vahl geworden, 
und zwar deshalb, weil die intraabdominellen Sensationen hierbei so gut wie 
niemals beD baehtet werden . 
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Abb. 26. 
Appendektomie. 

Nabelbriiehe, eingeklemmt odeI' nieht eingeklemmt, ohne jeden 
Sehmerz fUr den Kranken zu operieren, gelingt uns aueh, wenn sie sehr groB 
und die Trager sehr fett sind. Nul' fiir die Graser-Mengesehe Operation 
ist die Lokalanasthesie nieht geeignet. Die Anasthesierung erfolgt naeh dem 
gleiehen Prinzip, wie fUr den Leibsehnitt oberhalb des Nabels und fUr die 
Appendizitis besehrieben wurde. Man muB nul' nieht darauf ausgehen, die 
Bruchpforte infiltrieren zu wollen, sie ist bei groBen Briichen gar nicht zu­
ganglich. Man muB vielmehr in weitem Umfang um die Bruehgeschwulst 
herum eine Schieht del' Bauehdecken bis aufs properitoneale Gewebe mit 
12 %iger NS-Lasung infiltrieren, d{i,nn wird die ganze Hemie unempfind­
lich. Bei groBen Nabelbriichen verbrauchten wir die graBten Mengen del' 
Lasung (250 cern). Man muB erst "Nadelfiihrung" lemen, ehe man an groBe 
Nabelbriiche bei fetten Personen herangeht. 
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Die Anasthesierungstechnik bei Leisten- und Schenkelbriichen haben 
Braun 22), und mit unwesentlichen Abweichungen Nast-Kolb 111) und 
v. Lich ten berg 90) beschrieben. 

1. Verfahren bei reponiblem Leistenbruch (Abb. 27). Zwei Ein­
stichpunkte werden markiert, Punkt 1 liegt drei Finger einwarts von del' Sp. 
a. s., Punkt 2 auf dem horizontalen Schambeinast. Vom Punkt 1 infiltriert 
man nach Schema Abb. 5 die dicke Muskelschicht, welche zwischen diesem 
Punkt und del' Sp. a. s. gelegen ist (Pfeil a). Die Injektion unterbricht den 
N. ileo-inguinalis und ileo-hypogastricus. Von Punkt 1 aus injiziert man sub­
faszial nach einem rechts und links von del' Bruchpforte gelegenen Punkt 
(Pfeil b und c). Von Punkt 2 injiziert man 
auf das Schambein rings urn die Bruch­
pforte, sowie in den Leistenkanal (Pfeil d 
und e). 

2. Verfahren bei irreponiblem 
Leistenbruch (Abb. 28 und 29). Die 
Lage del' Einstichpunkte, sowie del' sub­
kutanen und subfaszialen Injektionsstreifen 
ergibt sich aus den Abbildungen. Wichtig 
ist, daB man bei Injektion von den Punkten 
2 und 3 mit del' Hand den Bruchsackhals 
nebst Inhalt medial und lateral beiseite 
schiebt bzw. in die Hohe hebt, damit man 
mit del' Hohlnadel unter den Bruchsack­
hals, auf das Schambein injizieren kann. 

3. Verfahren bei Schenkol­
briichen. Del' Injektionsmodus ergibt 
sich aus Abb. 30. Die von Punkt 2, 3 und 
4 bezeichneten Pfeile sind Injektionen, die 
moglichst unter dem Bruchsack, in die 
Nahe des Bruchsackhalses, auszufUhren 
sind. 

Bei doppelseitigen Hernien injiziert 
man beide Seiten VOl' Beginn del' Operation. 
Man braucht fUr eine Hernie ungefahr 

Abb. 27. 

Anasthesierung bei freiem reponiblem 
Leistenbruch. 

-- subkutape } In'ektion. _ _ _ subfasZlale J 

75-100 ccm n %ige Losung, welche Konzentration vollstandig ausreicht, von 
1 % iger Losung ungefahr die Halfte. Die GroBe und sonstige Beschaffenheit del' 
Hernie, ob eingeklemmt odeI' nicht, ob reponibel odeI' nicht, ob verwachsen odeI' 
nicht, spielt keine Rolle. Schwierigkeiten bereitet die Anasthesierung nrir bei 
sehr fettleibigen und abnorm aufgeregten Personen. 1m letzteren Fall gibt man 
Morphium u. dgl. 1m iibrigen brauchen die Kranken keine Vorbereitung mit 
narkotischen Mitteln. Kann man Kinder dazu bewegen, daB sie sich die In­
jektionen gefallen lassen, dann sind sie fUr die Lokalanasthesie besser geeignet, 
als unverstandige Erwachsene. ZahlenmaBige Angaben finden sich bei Hesse 60) 

aus dem Stettiner Krankenhaus. Dort wurden vom 1. Januar 1909 bis 15. Sep­
tember 1910 218 Hernienoperationen ausgefUhrt, darunter 170 in Lokalanasthesie 
und 48 in Narkose. 1m Krankenstift Zwickau wurden vom 1. Januar 1909 
bis 1. Oktober 1911 397 Hernienoperationen ausgefiihrt, dal'lmter 345 in Lokal-
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anasthesie und 52 in Narkose. Die Narkosenoperationen betreffen so gut wie 
ausnahmslos kleine Kinder. 

5. Operationen an den Harn- und Geschlechtsorganen. 

L awen 84) hat, anschlieBend an die schon erwahnten Versuche Sellheims 
den 12. Interkostalnerven und die drei oberen Lumbalnerven an ihren Austritts­
stellen zu unterbrechen gesucht. Die Einstichstellen fUr die Hohlnadel lagen 
4 cm nach auBen von den oberen Winkeln del' vier oberen Dornfortsatze der 
Lendenwirbel. Die Nadel wurde zwischen die Querfortsatze eingefUhrt und 
dann etwas nach oben gewendet. Lawen hat schon frliher Versuche mit diesem 
Verfahren bei Hernienoperationen angestellt, wo es aber seiner Angabe nach keine 
Vorzlige vor Brauns Verfahren bietet. Ferner berichtet Lawen libel' eine mit 

Anasthesierung bei groBem irreponiblem 
Leistenbruch (1). 

:-:-: ~~~t~tz~~ie } Injektion. 

Abb. 29. 
Anasthesierung bei groBem irreponiblem 

Leistenbruch (2). 
-- subkutane Injektion. 

Erfolg in Lokalanasthesie ausgefUhrte Nephrolithotomie. Er injizierte in der 
angegebenen Weise an die Austrittsstellen del' Nerven je 10 ccm 1 %ige Novo­
kainbikarbonat-Suprareninlasung, ferner von vier langs des Darmbeinkamms 
gelegenen Einstichpunkten 80 ccm 12 %ige Lasung in das retroperitoneale Ge­
webe, das Operationsfeld wurde subkutan mit 12 %iger Lasung umspritzt. 
Die Operation war schmerzlos bis auf den Zug an del' luxierten Niere. Ich 
habe die gleiche Operation bei einer mageren Frau in Lokalanasthesie in del' 
Weise ausgefUhrt, daB ich in einer dem Rande des M. quadratus lumborum 
entsprechenden Linie eine Gewebsschicht bis auf das retroperitoneale Gewebe 
von der 12. Rippe bis zum Darinbeinkamm nach dem Schema Abb. 5 mit 
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Y2 %iger NS-Losung infiltrierte ,£erner das Operationsfeld wie bei Bauchopera­
tionen intermuskuHir und subkutan umspritzte. Die Operation war absolut 
schmerzlos, auch das Auslosen und Vorziehen der Niere, sowie die Operationen 
an derselben. Es sind nul' magere Kranke fiir dieses Verfahren geeignet. 

Die Anasthesierung des Skrotums und seines Inhalts fillire ich in 
del' Weise aus, daB ich ca. 10 ccm Y2 %ige NS-Losung in den Leistenkanal 
und Samenstrang injiziere und dann, auch bei einseitigen Operationen, das 
ganze Skrotum nebst Penis an seinem Ansatz subkutan mit etwa 50 ccm del' 
gleichen Losung umspritze, wie bei irreponiblen Leistenbriichen. 

Bei del' suprapu bischen Prostatektomie laBt sich die Epizysto­
tomie natiirlich stets sehr leicht in Lokalanasthesie ausfiihren. Man fUllt die 
Blase mit einem Anasthetikum, ich verwende hierzu 1 %ige Alypin-Suprarenin­
losung. Man injiziert Y2 %ige NS-Losung in den pravesikalen Raum und 
infiltriert die Bauchdecken in def Schnittlinie. Die Enukleation del' Prostata 
halt Lanz 86 ) an sich fUr schmerzlos, 
was nicht zutrifft, Kayser 74) empfiehlt 
aus Kiimmells Abteilung hierzu die 
Blasenschleimhaut mit 20%iger Ko­
kainlosung zu behandeln, was recht 
bedenklich ist, da schon nach Ein­
bringen von 1 %iger Kokainlosung in 
die Blase wiederholt todliche Kokain­
vergiftungen beobachtet sind. Payr 121) 

versuchte, die Umgebung der Prostata 
von der Blase aus zu infiltrieren. 
Wenn man Injektionen in die Um­
gebung der Prostata machen will, so 
empfiehlt es sich, solche vor Beginn 
der Operation vom Damm aus, unter 
Leitung des in den Mastdarm einge­
fUhrten Fingers vorzunehmen. Ich 
ziehe es aber vor, fUr die Enukleation 
der Prostata einen kurzen Ather- odeI' 
Chlorathylrausch odeI' die sakrale An­
asthesie zu Hilfe zu nehmen. 

Die Ausbeute in del' Literatur del' 
letzten Jahre iiber die Lokalanasthesie 

Abb. 30. 
Anasthesierung beim Schenkelbruch. 
-- subkutane } I . kt· _ _ _ subfasziale nJe IOn. 

bei vaginalen Operationen liefert sparliche Ausbeute. Freund 44), Fisch 40), 

Losinski 94), Wagner 171) berichten iiber die Dammplastiken, Kolporrhaphien 
und Operationen wegen Rekto- und Vesikovaginalfisteln unter lokaler Infil­
tra tionsanasthesie. 

Henrich 59) und Kraatz 77) infiltrieren von vier Einstichpunkten die 
Portio vaginalis und die Cervix uteri behufs Dilatation, Ausschabung, Aus­
tastung, Ausraumen nicht septischer Aborte, plastischen Operationen an del' 
Portio. Wernitz 175) macht zu gleichem Zweck Injektionen in das parametrane 
Gewebe. Die von ihm, nicht ohne Nebenwirkungen, hierzu verwendete 
1-2 %ige Kokainlosung ist iiberfliissig. 

Ilmer 73) empfieJ;1it, bei Operationen an den auBeren weiblichen Geni-
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talien und bei Entbindungen den Stamm des N. pudendus vor seiner Teilung 
dureh Injektion von 5-1O%iger Kokainlosung zu unterbreehen. Das ver­
wendete Anasthetikum ist in dieser Form unzulassig und lebensgefahrlieh. 
lImer bezieht sieh auf Ausfiihrungen B. Miillers 107), welche indessen augen­
scheinlich rein theoretischer Natur und nicht auf praktische Erfahrung be­
griindet sind. Denn eine Anasthesie von der Ausdehnung wie Miiller angibt, 
ist durch Injektion in die Gegend des Pudendusstammes niemals zu erzielen. 
Die Unterbrechung ist unzuverlassig, das ganze Pudendusgebiet £alIt selten 
ganz aus, meist bleibt dieser und jener Ast unbeeinfluBt. Sellheim 152) bemerkt 
daher sehr richtig, die Leitungsunterbrechung sei viel zuverlassiger erreichbar 
durch Verteilung groBerer Fliissigkeitsmengen in verschiedener Tiefe und naeh 
versehiedenen Richtungen in der Umgebung der Zweige des N. pudendus nahe 
seiner Eintrittsstelle in das Cavum ischio-rectale. Diese Injektion bildet einen 
Teil der von mil' fUr die Operationen am After und Damm beschriebenen Um­
spritzung. Es steht zu hoffen, daB die Frage del' ortlichen Anasthesierung 
bei vaginalen Operationen durch Lawens extradurale Anasthesie aIlein oder in 
Verbindung mit lokalen Injektionen eine befriedigende Losung findet. 

6. Operationen an den Extremitaten. 

Lerda 89) und Qu enu 126) empfehlen die Lokalanasthesie angelegent­
lich fiir die Reposition von Frakturen. Das Verfahren besteht darin, daB man 
unter Beobachtung strengster Asepsis die anasthesierende Losung von ein oder 
zwei Einstichpunkten aus an beide Bruchenden so injiziert, daB die Fragmente 
und del' Periostschlauch allenthalben mit dem Anasthetikum in Beriihrung 
kommen. Bei Frakturen zweiknochiger Glieder miissen beide BruchsteIlen in 
diesel' Weise behandelt werden, bei Gelenkfrakturen macht man noch eine 
Injektion in das betreffende Gelenk. Einige l\finuten spater wird die Fraktur 
ganz schmerzlos und die Muskeln erschlaffen vollstandig, so daB weder die 
Reposition, noeh die Anlegung eines Verbandes Schwierigkeiten bereitet. Lerda 
beriehtet iiber 30, Qu enu iiber 15 FaIle. Sie betrafen Frakturen der Dia­
physe und del' Epiphyse des Humerus, Frakturen des Radius, solche des Vorder­
arms, Frakturen del' Metakarpen, Metatarsen, des Unterschenkels, Knochel­
frakturen. Zur Injektion verwendet Qu enu ~ %ige KokainlOsung, Lerda 
ebenfalls, mit Adrenalinzusatz. 

Weiter hat Quenu 127) das gleiche Verfahren auf die Reposition von 
Luxationen iibertragen. Er beriehtet iiber fUnf FaIle (1 Humerusluxation, 
2 Ellenbogenluxationen, 1 Daumenluxation, 1 Luxatio ischiadic a femoris). 
Man injiziert das Anasthetikum von verschiedenen Seiten sowohl an das zen­
trale, wie an das luxierte Gelenkende, also z. B. bei einer Humerusluxation 
von der Seite durch den Deltoides in die Pfanne und von vorn oben an den 
Humeruskopf. Qu enu macht noch Injektionen an die Muskelansatze, was 
ich nicht fUr notig halte. lch habe dieses Verfahren an zahlreichen Frakturen 
und Luxationen nachgepriift. Zur Injektion verwendete ich 20-30 eem 1 %ige 
NS-Losung. Die Ergebnisse waren ausgezeichnete, einen MiBerfolg habe ieh 
nicht gehabt. Es ist in hohem Grade iiberraschend, wie einige Minuten nach 
del' Injektion die Fixation eines luxierten Gelenkes schwindet und die Muskeln 
ersehlaffen, bessel' wie in tiefster Narkose. leh kann daher das Verfahren, 
gleieh Quenu, warm empfehlen. Sein Nutzen liegt auf del' Hand. 
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Die Ausfiihrung der Leitungsanasthesie ist an den Extremitaten eben­
falls durch die neuen Losungen stark beeinfluBt worden. Die Anasthesierung 
der Finger und Zehen nach Oberst und die Operationen im Gebiet der Meta­
tarsen und Metakarpen fiihren wir mit Yz oder 1 %iger NS-Losung aus, inji­
zieren reichlicher, als man das frillier gewohnt war, also bei einem Finger wenig­
stens 5 ccm. Die Abschniirung ist iiberfliissig geworden. DaB Phlegmonen 
die Anwendung dieses Verfahrens kontraindizieren, ist bekannt. 

Einige erfolgreiche Versuche, den Plexus brachialis in der Achselhohle 
zu unterbrechen, hat Hirschel 65) angestellt. Er injizierte in den Plexus 
2%ige NS-Losung und suchte die Resorption des Anasthetikums durch An­
legen einer Staubinde zu verzogern, bis Anasthesie eingetreten war. Die engen 
und nicht ganz konstanten Beziehungen des Plexus zu Arterie und Venen der 
Achselhohle lassen einige Bedenken gegen dies Verfahren aufkommcn.·. Auch 
ist die perkutane Anasthesierung von Nervenstammen, deren Lage nicht durch 
Knochenpunkte fixiert ist, im allgemeinen wenig zuverlassig. 

Zur Methode dagegen ist die Anasthesierung des Plexus brachialis durch 
Kulenkampff 80) geworden. Er wahlte zur Unterbrechung die hierzu weit 
geeignetere Stelle, wo der Plexus lateral von der A. sub clavi a der ersten Rippe 
aufliegt und unternahm die ersten Versuche an sich selbst. Die Lage des Plexus 
ist hier genau fixiert, nach innen durch die A. subclavia, deren Pulsation stets 
zu fiihlen ist, nach unten durch die erste Rippe, nach vorn durch das Schliissel­
bein. Die Vena subclavia liegt abseits von diesem Terrain. Die Technik ge­
staltet sich folgendermaBen. Man sucht die Pulsation der A. subclavia auf und 
macht lateral davon dicht iiber dem Schliisselbein eine Hautquaddel. Man 
sticht hier eine feine, 4 cm lange Hohlnadel ungefahr in der Richtung ein, als 
wollte man den Dorn des 2.-3. Brustwirbels treffen. In geringer Tiefe, dicht 
unter der Faszie liegt der Plexus brachialis. Sobald man den Plexus mit der 
Nadel beriihrt, entstehen bis in die Finger ausstrahlende Parasthesien. Der 
Kranke muB diesen Moment angeben. Trifft man mit der Nadel auf die 1. Rippe, 
ohne den Plexus zu beriihren, so kann man fast sicher sein, daB man sich aus 
- iibrigens unnotiger - Besorgnis vor der A. subclavia zu weit lateral befindet, 
und muB die Nadel deshalb etwas mehr medial wenden. Sobald die Parasthe­
sieen erscheinen, injiziert man 10-20 ccm 2 %ige NS-Losung. Nach 10 bis 
30 Minuten tritt sensible Lahmung des Arms bis iiber die Mitte des Oberarms, 
motorische Lahmung bis iiber die Schulter hinaus, ein. Der Oberarm kann 
zum Zweck der Blutsparung abgeschniirt werden, ohne daB die Kranken dies 
empfinden. Die Abschniirung ist meist not wendig , weil der Arm mehr oder 
weniger hyperamisch wird, wie im Heidenhainschen Experiment. Kulen­
kampff berichtet iiber 25 Operationen aller Art, Versorgung von Verletzungen, 
Spaltung von Phlegmonen, drei Exartikulationen im Ellbogengelenk. 

Unsere weiteren Erfahrungen mit der von uns nun alltaglich gebrauchten 
Plexusanasthesie haben ergeben, daB sie ein typisches, gefahrloses, sehr ein­
faches und schon nach wenigen Ubungen auch zuverlassiges Anasthesierungs­
verfahren ist. Sie eignet sich fiir alle Operationen an der oberen Extremitat, 
auch fill die Reposition von Schulterluxationen, wo sie dem oben beschriebenen 
Verfahren von Quenu sicher iiberlegen ist. Wir haben sie kiirzlich auch doppel­
seitig bei einem Kranken gebraucht (rechts Ellbogenresektion, links Versorgung 
von Fingerverletzungen). 
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An der unteren Extremitat hat sich uns die in meinem Handhuch (S. 398) 
beschriebene Anasthesierung des ganzen FuBes mit Hilfe von reichlichen Mengen 
1 %iger NS-Losung immer wieder als eine typische und zuverlassige Methode 
bewahrt. Wir brauchen sie nicht nur zu Absetzungen einschlieBlich der Pirogoff­
schen Amputation, sondern haben sie aueh zum Redressement von KlumpfUBen 
bei alteren Kindern verwendet. 

Nystrom 114) empfiehlt die Unterbreehung des N. cutaneus femoris 
lateralis zur Entnahme von Epidermis- oder Hautlappen vom Obersehenkel 
bei Transplantationen. Er injizierte 5 ccm 1 %ige NS-Losuug naeh innen und 
unten von del' Spina ilei ant. sup. dieht unter die Faszie, wo del' Stamm des 
Nerven liegt. Leider kann man sich auf die Unterbreehung eines einzelnen 
sensiblen Hautnerven nieht verlassen. Das Verbreitungsgebiet des Nerven 
zeigt erhebliche Sehwankungen, ist meist sehr klein und manehmal bleibt die 
erwartete Anasthesie fast ganz aus. Lawen 85) rat deshalb, gleichzeitig aueh 
den N. femoralis perkutan zu unterbreehen und gibt hierzu folgende Vor­
schrift. Man legt die Finger del' linken Hand auf die A. femoralis. Dieht unter 
dem Leistenbande und lateral von del' Arterie fUhrt man eine Hohlnadel senk­
reeht in die Tiefe, perforiert die Faszie und sehiebt die Nadel noeh 1-1Y2 em 
tiefer, wahrend man 5 cern 2 %ige NS-Losung injiziert. Urn den N. cutaneus 
fern. lat. zu unterbreehen, maeht La wen zwei Querfinger naeh imlen und uuten 
von del' Spina eine Hautquaddel und injiziert von ihr streifenformig naeh auBen 
je 2Y2 cern 2%ige NS-Losung erst subfaszial und dann subkutan. Die Folge 
del' Injektion ist eine sehr ausgedehnte Anasthesie an del' Vorder- und AuBen­
flaehe des Obersehenkels und an del' Innenseite des Unterschenkels, welehe 
sieh in 30 Fallen bei del' Entnahme von Hautstreifen bewahrte. Aueh konnte 
ein groBes, im M. rectus femoris gelegenes Lipom sehmerzlos entfernt werden. 

Es ist ferner Lawen gelungen, in Fallen, wo gegen die Narkose Kontra­
indikationen bestanden, bei sehr mageren Individuen auBer den eben genannten 
beiden Nerven den N. ischiadicus und obturatorius zu unterbreehen und auf 
diese Weise, teilweise unter Zuhilfenahme von sakralen Injektionen, eine An­
asthesie des ganzen Beins zu erzielen. An den N. ischiadicus wurden 20 ccm 
4 %ige Natriumbikarbonatlosung mit Suprareninzusatz injiziert. Die einge­
sehlagene Techuik muB im Original eingesehen werden. Auf die von Lawen 
bei diesen Versuehen gebrauehten hohen Novokaindosen (bis 2,1 g Novokain) 
wurde schon S. 10 hingewiesen. Das Verfahren ist bis auf weiteres zu umstand­
lieh, urn, wie Lawen selbst sagt, praktiseh viel verwertbar zu sein. 

Wie sich aus vorstehendem Berieht ergibt, sind die Jahre 1907-1911 
fUr die Entwiekelung der Lokalanasthesie in der Chirurgie von ungewohnlieh 
erheblieher Bedeutung gewesen. Diese Bedeutung besteht nieht darin, daB 
hier und dort diese und jene Operation, wie dies stets del' Fall war, gelegentlieh 
einmal in Lokalanasthesie mit gutem Erfolg ausgefUhrt wurde, sondern daB 
fUr gewisse Operationen typisehe Methoden gefunden wurden, welehe einfaeh 
zu lernen und auszuiiben sind, in bezug auf Intensitat, Dauer und Ausdehuung 
der Anasthesie aueh den strengsten Anforderungen geniigen und deshalb regel-
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maBig und allgemein brauchbar sind. AuBer der Venenanasthesie gehoren 
hierzu die Methoden fiir das Trigeminusgebiet, fiir die Halsoperationen, fiir den 
Thorax, fiir die Hernien, fiir die obere Extremitat. Sie verdanken ihr Dasein 
teils, wie die Trigeminusanasthesie, jahrelangen Vorarbeiten, teils, wie die 
Unterbrechung des Plexus brachialis nach Kulenkampff, der Eingebung 
des Augenblicks. Auch die Anasthesierung der Schadeldecken bei Kleinhirn­
operationen, die Lokalanasthesie bei Frakturen und Luxationen nach Lerda 
und Quenu, die gleichzeitige Unterbrechung des N. femoralis und N. cutaneus 
femoris lat. nach La wen sind typische, wenn auch in ihren Indikationen wieder 
mehr beschrankte Methoden. Wieweit die, arterielle Anasthesie sich einfiihren 
wird, bleibt abzuwart~:n. 
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Entwickelung der 1l'Iethode. 

Die ersten Injektionen von anasthesierenden Substanzen, zunachst in 
das denWirbelkanal umgebende Gewebe (1885) und dann auch in den Sub­
duralraum selbst (1894) sind vom amerikanischen Neurologen Corning zu 
therapeutischen Zwecken unternommen worden. Obgleich die dabei erzielten 
Resultate sehr befriedigend ausfielen und Corning schondamals die Voraus­
setzung aussprach, daB die subduralen Kokaininjektionen vielleicht berufen 
seien, in gewissen Fallen erfolgreich die Allgemeinnarkose bei chirurgischeri 
Eingriffen zu ersetzen, blieben die Versuche eornings nicht nur in Europa; 
sondern auch in Amerika unbeachtet und schon die bloBe Lumbalpunktion galt 
noch immer fUr gefahrlich, bis Quincke 1891 die Haltlosigkeit dieser An­
sicht dartat. 

Erst durch die detaillierte Ausarbeitung del' Technik der Lumbalpunktion 
und durch das eingehende Studium der hierbei in Frage kommenden Ver­
haltnisse, die wir hauptsachlich Quincke und seiner Schule verdanken, ist 
die Lumbalanasthesie in ihrer heutigen Gestalt ermoglicht worden. 

Von der bloB en Punktion des Subduralraumes bis zur Injektion von 
Nervengiften in denselben blieb aber trotzdem noch ein gewaltiger Schritt 
ubrig. Dnd das Verdienst, als erster sich in voller Erkenntnis. der Tragweite 
dieses Schrittes zu ihm entschlossen zu haben, gebuhrt unstreitig Bier. Wenn 
die Versuche Cornings den seinigen auch zeitlich vorausgehen, so mussen 
wir doch Bier als den Schopfer der Methode betrachten, da er nicht nul' ganz 
unabhangig von Corning zu ihr gelangt ist, sondern auch als erster zielbewuBt 
auf sie hingearbeitet hat, wahrend die Versuche Cornings einen mehr empi­
rischen Charakter trugen und von ihm selbst in ihrerTragweite nicht gebuhrend 
gewurdigt wurden. 
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1m August 1898 injizierte Bier zum erstenmal sechs Patienten in den 
Lumbalteil des Duralsacks Kokainlosung, in der Voraussetzung, daB durch die 
direkte Einwirkung des Kokains auf die hinteren Riickenmarkswurzeln, sich 
eine An~sthesie des gesamten von diesen Nerven versorgten Korperabsehnitts 
erzielen lassen wiirde. Obgleich die injizierten Kokainmengen nur sehr gering 
waren (0,005-0,015), erhielt Bier in allen Fallen eine vollkommene Anasthesie 
bei reeht eingreifenden Operationen am Knoehensystem der unteren Extremi­
taten. Der unmittelbare Erfolg der KokainiIijektionen war somit ein vollkom­
mener. Die dabei in Erseheinung tretenden Nebenwirkungen jedoeh, die Bier 
unter anderem aueh an seinem eigenen Leibe erfahren muBte, und die in .Dbel­
keit, Erbreehen, langdauernden Kopfsehmerzen, allgemeinem Sehwaehegefiihl 
usw. bestanden, lieBen die Vorziige des neuen Anasthesierungsverfahrens gegen­
liber der Allgemeinnarkose doeh reeht fraglieh erseheinen. Bier nahm daher 
zunachst von einer weiteren klinischen Erprobung seiner Methode Abstand, 
in der Befiirehtung, daB die Kokaininjektionen leieht noch unliebsamere Sto­
rungen zeitigen konnten. Er wies deshalb aueh in seiner ersten Publikation 
ausdriieklieh darauf hin, und warnte vor einer allgemeinen Anwendung der 
"Kokainisierung des Riiekenmarks". Trotz dieses durch die Tatsachen vollauf 
gerechtfertigten reservierten Standpunkts von Bier seiner eigenen Methode 
gegeniiber, fand sie besonders in Frankreieh und Amerika bald eine enthusia­
stisehe Aufnahme. Namentlich Tuffier entwickelte alsbald in dermedizinischen 
Presse und den arztlichen Vereinen von Paris eine lebhafte Agitation zugunsten 
dieses neuen "bequemen und gefahrlosen Verfahrens". 

Erfolglos wiesen Bier und Reclus wiederholt auf die Gefahren einer 
derart leichtfertigen Anwendung dieser wedel' theoretisch noch praktisch ge· 
nligend fundierten Methode hin, ihre warnenden Stimmen verhallten unbe­
achtet, da Tuffier sogar so weit ging, die personliehe Verantwortung fiir jede 
sich etwa bei der Lumbalanasthesie ereignende Schadigung zu iibernehmen. 
Die Anhanger der "neuen Methode Tuffiers" erklarten nieht nur die bereits 
von Bier beschriebenen Nebenwirkungen, sondern auch die haufig naeh der 
Kokainisierung des Riiekenmarks beobachteten schweren Kollapserscheinungen 
fiir vollig belanglos und lieBen sich durch diese alarmierenden Symptome in 
ihrem Enthusiasmus nicht beinen. Es kann daher nicht wundernehmen, 
daB Reclus bereits 1901 acht Todesfalle auf 2000 Anasthesien zusammen­
stellen konnte. Der ursachliche Zusammenhang zwischen Tod und Anasthesie 
wurde in diesen Fallen von Tuffier und seinen Anhangern allerdings geleugnet 
und er laBt sich in der Tat auch nicht fiir aIle Falle erbringen, doch muBten 
immerhin diese Zahlen den Glauben an die vollige Harmlosigkeit der intra­
duralen Kokaininjektion stark ersehiittern. 

l\'littel zur Herabsetzung der Giftigkeit der lumbal injizierten 
Anasthetika. 

Man begann daher nach Mitteln zu suchen, die die allgemeine Gift",'irkung 
des Kokains paralysieren sollten. Da aber die Autoren dabei allgemein von der 
Voraussetzung ausgingen, daB die allgemeinen Vergiftungssymptome eine Folge 
der raschen Resorption des Giftes aus dem Subduralraum durch die Blut­
bahnen seien, so kam man dabei zu keinem Resultat. Bekanntlich spielt die 
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Resorption hierbei kaum eine Rolle, sondern die Allgemeinsymptome werden 
durch den direkten Kontakt des Giftes mit dem Zervikalmark und der Medulla 
oblongata hervorgerufen, wie aus den schonen Versuchen von Reineke und 
Lawen hervorgeht. Von allen in Vorschlag gebrachten MaBnahmen konnte 
daher nur die prophylaktische Anlegung der Stauungsbinde urn den Rals allen­
falls noch von Erfolg begleitet sein. Nach den Untersuchungen Edens wird 
die Widerstandskraft der Katzen gegen subdurale Kokainapplikation durch 
diese MaBnahme ums doppelte gesteigert. Bei der klinischen Erprobung dieses 
Mittels unter gleichzeitiger AnwendungvonEukain sahBier bei seinen 21 Patien­
ten allerdings nie irgendwelche bedrohliche Erscheinungen auftreten, es gelang 
ihm sogar in einigen Fallen die gewohnlichen Nachwirkungen der Lumbal­
anasthesie vollig zu vermeiden; der Erfolg war aber im allgemeinen wenig in 
die Augen springend, so daB von weiteren Versuchen mit der Stauungsbinde 
Abstand genommen wurde, um so mehr, als Bier bald darauf in dem Adrenalin 
ein Mittel gefundea zu haben glaubte, das die erstrebte Gefahrlosigkeit der 
Kokainisierung des Riickenmarks voll gewahrleisten sollte. Obgleich die Emp­
fehlung des Zusatzes von Nebennierenpraparaten, wie ich schon 1907 dargetan 
zu haben glaube, jeglicher Grundlage entbehrt, spielt :das Adrenalin, trotz 
zahlreicher Stimmen, die sich dagegen erhoben haben (B. Baisch, Barker, 
Biberfeld, Chaput, Ewald, Goldschwend, Kukowjeroff, Kronig, 
Neugebauer, Pochhammer, Preindlsberger, K. Schwarz, Stolz, 
StrauB, Tuffier u. a.) noch immer in der Lumbalanasthesie eine gewisse 
Rolle, hauptsachlich wohl, weil Bier, nachdem er eine Zeitlang die Anwendung 
des Adrenalins verlassen hatte, neuerdings wieder zur Empfehlung desselben 
zuriickgekehrt ist, obgleich er selbst keine Erklarung der Wirkungsweise des 
Adrenalins geben kann. Als Grundlage fiir die Verwendung von Nebennieren­
praparaten als Zusatz zum Anasthetikum gelten die Versuche Donitzs, dessen 
SchluBfolgerungen aber auf einem Rechenfehler beruhen. Wegen Mangel an 
geeignetem Tiermaterial benutzte namlich Donitz zur Kontrolle seiner Er­
gebnisse die Versuche Edens, wobei er aber ganz auBer acht lieB, daB die 
Tiere Edens bedeutend leichter als seine Katzen waren und eine direkte Gegen­
iiberstellung der von beiden gewonnenen Zahlen daher nicht angangig ist. Be­
rechnet man aber die von beiden Autoren gefundenen letalen Dosen pro Kilo­
gramm Korpergewicht, so ergibt sich ganz im Gegensatz zu den Behauptungen 
von Donitz, daB der gleichzeitigen Adrenalinanwendung keinerlei entgiftende 
Wirkung bei der subduralenKokaininjektion zukommt. Wenn man das Adrenalin 
der Kokaininjektion vorausschickt, so laBt sich allerdings eine Erhohung der 
letalen Dosis konstatieren. Doch Thies konnte dasselbe auch bei vorhergehender 
Injektion von Kochsalzlosung feststellen, so daB auch hierin keine spezifische 
Adrenalinwirkung zu sehen ist. Diese Erscheinung erklart sich vielmehr einer­
seits durch die rein mechanische Blockade des Zugangs zum Zervikalmark, 
andererseits durch die dabei zustande kommende Verdiinnung der Kokain­
lOsung, deren Giftigkeit nach den Untersuchungen Rec 1 us' nicht sowohl von 
der absoluten Kokainmenge, a18 von der Konzentration der Kokainlosung 
abhangt. . 

Wenn Bier auch in der klinischen Praxis nach vorhergehender Injektion 
von 1 ccm Adrenalinlosung (1: 2000) eine geringe Verbesserung seiner Resultate 
konstatieren konnte, so ist dieser Umstand wohl in erster Linie auf .die zu-
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nehmende Erfahrung und vQllkommenere Aneignung der Technik zuriickzufiihren. 
einen (fmstand, dessen eminente Bedeutung in dieser Beziehung jeder Chirurg, 
der mit der Lumbalanasthesie gearbeitet hat, selbst erfahren hat. Da aber 
Bier hierfiir das Adrenalin verantwortlich machte, so ist es erklarlich, daB es 
in Deutschland bald allgemeinen Eingang in die Praxis fand, wahrend in Amerika, 
England, Fl;ankreich, Italien, Osterreich und teilweise auch in RuBland die 
Chirurgen sich ablehnend dieser Neuerung gegeniiber verhielten. 

Von einer entgiftenden Wirkung der Nebennierenpraparate war iibrigens 
bald nicht mehr die Rede, sondern es wurden andere Momente, wie Verlangerung. 
der Anasthesie, Erhohung des Blutdruckes, Anregung der Darmperistaltik usw. 
zugunst«;ln des Adrenalinzusiltzes angefiihrt. Was den ersten Umstand an­
betrifft, so laBt sich nach der iibereinstimmenden Ansicht von Mintz, Ewald 
und einiger breits oben angefiihrten Autoren, eine derartige Wirkung des 
Adrenalins nicht konstatieren, wahrend sie von Holzbach, zur Verth u. a. 
auf das Entschiedenste betont wird. Mit Recht weist aberKukowjeroff darauf 
bin, daB schon a priori eine kiinstliche Verlangsamung der Resorption des 
Anasthetikums aus dem Subduralraum nicht erstrebenswert erscheint, da 
durch den langen Kontakt des Giftes mit dem Zentralnervensystem Reiz­
erscheinungen zu befiirchten sind. Aus diesem Grunde erscheint auch die 
intradurl!>le Adrenalinapplikation zur Erhohung des Blutdrucks oder Anregung 
d«;lr Darmperistaltik nicht gerechtfertigt, da diese Wirkung prompter und gefahr­
loser durch andere Injektionsweisen erreicht werden kann. 1m allgemeinen 
kann man 1a wohl die iiblichen Adrenalindosen fUr indifferent ansehen, da auch 
die von Biberfeld beobachtete schadliche Wirkung des Adrenalins auf die 
Lungen beim Menschen kaum in Erschemung treten diirfte. Eine Gefahr des 
Adrenalinzusatzes liegt nur in der leichten Zersetzlichkeit dieses Praparats, 
die sich durch eine braunlichrote Verfarbung der Losungen dokumentiert. Da 
na.ch den Untersuchungen Lie bls das gewohnlich gebrauchte borsaure Adrenalin 
be~onders leicht zu z.ersetzungen neigt, so hat Bier zur Begegnung dieses Dbel­
standes die Verwendung von salzsauren Verbindungen empfohlen, mit einem 
geringen DberschuB von Saure. Der giinstige EinfluB dieser Losungen auf die 
Intensitat der Anasthesie beruht aber nicht auf Adrenalin-, sondern auf Saure­
wirk1;mg. Ebenso wie Poenaru konnten auch wir, beim Stovain wenigstens, 
dazwischen eihe starke Triibung der Losung beim Mischen mit der. Zerebro­
spinal£liissigkeit beobachten, wobei dann die Anasthesie in der Regel entweder 
an Ausbreitung oder Dauer zu wiinschen iibrig lieB. Poenaru, der diese Er­
scheinung naher untersuchte, fand nun als Ursache derselben eine Erhohung 
der Alkaleszenz des Liquor, durch die das Stovain in unloslicher Verbindung 
ausgeschieden wird und daher seine Wirksamkeit verliert, was durch einen 
geringen Zusatz von Saure stets vermieden werden konnte. Poenaru setzt 
daher dem Anii.sthetikum jetzt stets etwas Milchsaure zu, von Erhardt sind, 
wenn alich von anderen Gesichtspunkten aus, arabinsaure Praparate empfohlen 
worden. Der wahllose Zusatz von Sliuren in allen Fallen von Lumbalanasthesie 
hat aber fraglos gewisse Nachteile, da die Alkaleszenz der Zerebrospinal£liissig­
keit nicht nur individuell, sondern sogar zeitlich verschieden sein kann. Bei 
der groBen Empfindlichkeit der Meningen Sauren gegeniiber, konnen daher 
durch einen freien. DberschuBfl,.ll Saure leicht Reizerscheinungen ausgelost 
werden. 
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Da.B diese ;Bedenken nicht nur rem theoretisch sind, erhellt aus der .Arbeit 
von Caccia u.nd Pennisi, die unter anderem auch 2698 FaIle von Anasthesie 
mit milchsaurem Stovain zusammengestellt haben. Die Zahl der ungeniigenden 
Anasthesien sank allerdings von l2~4% auf 8%, dagegen stieg aber die Zahl 
der Neben- m;u:j. Nachwirkungen von 57,2 auf -66,4%. 

Auch die Versuche, durch mnzilaginose Losungen der Anasthetika deren 
Giftwirkung herabzusetzen (Klapp, Erhardt), fwten zu keinen greifbaren 
Erfolgen ; ein Fortschritt lie.B sich erst mit der Einfiihrung neuer Anasthesie­
rungsmittel in die Lumbalanasthesie konstatieren. 

Eukain. 
Die ersten Versuche in dieser Hinsicht wurden mit dem Eukain unter­

nommen. Bekanntlich kommen unter diesem Namen im Handel zwei Pra,parate 
vor, die ihrer chemischen Zusammensetzung nach nur wenig gemeinsam haben: 
Das Eukain A. kommt sowohl seiner chemischen Formel als pharmakologischen 
Wirkung nach dem Kokain sehr nahe, steht ihm nur etwas an Toxizitat nacho 
Da es zugleich auch die Gewebe bei der Injektion stark reizt, so ist es verstand­
lich, da.B Versuche mit diesem Mittel, die von Kopfstein, Schnurpfeil, 
Zahradnicky u. a. angestellt wurden, keine befriedigenden Resultate er-_ 
zielten. Nur J edlic~a au.Bert sich sehr befriedigt iiber dieses Mittel, das s13iner: 
Ansicht nach die Lumbalanasthesie zu einer vollig gefahrlosen Methode macht, 
die mit keinerlei iiblen Folgen fiir die Patienten verkniipft sei. Giinstiger 
lauten die Urteile iiber das Eukain B. Dieses von Vinci 1897 entdeckte Prii,parat 
ist chemisch dem Tropakokain ~ahe verwandt. Es bildet ein wei.Bes kristalli­
nisches Pulver, welches zu 3,5% ir). kaltem und bis zu 10% in hei.Bem Wasser: 
loelich ist. Da der Eukaingehalt einer isotonischen Losung 5 % betragt, so mu.B 
daher zu einer kalten gesattigten Losung etwas Kochsalz hinzugef:iigt werden. 
Die analgesierende Wirkung des Eukains B. ist etwas geringer als beim Kokain; 
doch ist das Eukain dafiir 3-3Y2 mal weniger giftig und reizt nicht das Ge­
webe. Infolge dieser Eigenschaften gelang es dem Eukain B. bald, das Kokain 
fast vollig aus der Lokala:p.asthesie zu verdrangen und es bewahrte sich auch 
in der Lumbalanasthesie (Golebsky, Platonoff, Silber mark u. a.). Von 
anderer Seite (Engelmann, K. Schwarz, Kiimmell, Bier), wurden ihm; 
allerdings be~ondere Vorziige vor dem Kokain abgesprochen, welches in der 
Lumbalanasthesie n9ch immer neben dem Eukain seinen Platz behauptete, 
bis dann schlie.Blich beide weiteren weniger giftigen Mitteln weichen Ulu.Bten. 

Von den zahlreichen modernen Anasthesierungsmitteln haben sich nur 
das Tropakokain, Stovain und Novokain in der Lumbalanasthesie einbiirgern 
konnen. 

Tropakokain. 
Der weitesten Verbreitung enreut sich das Tropakokain, das 1891 von 

Giesel entdeckt wurde. 1m Gebrauch ist das salzsaure Praparat, das ein 
leicht in Wasser lOsliches wei.Bes kristallinisches Pulver darstellt. _ Die Losungen 
sind sehr haltbar und lassen sich leicht durch Kochen sterilisieren. Allerdings 
sollen sie dabei nach der Meinung einiger Chirurgen (Brenner u. a.) etwas 
von ihrer analgetischen Kraft einbii.Ben, weshalb auch empfoblen worden ist, 
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die Sterilisation fraktioniert vorzunehmen, indem man die Losung an drei 
aufeinander folgenden Tagen je 1 Stunde lang auf 70 0 erwarmt. 

Was die pharmakologischen Eigenschaften des Tropakokains betrifft, so 
ist es etwa 2Yzmal weniger giftig als das Kokain. Die analgetische Wirkung 
ist nach den Untersuchungen H. Brauns zunachst der des Kokains gleich, 
doch erweist sie sich als bedeutend fliichtiger. Um eine gleich lange Anas.thesie 
zu erzielen, muB man die Konzentration der Tropakokainlosung um das Fiinf­
bis Achtfache erhohen. Dem menschlichen Korperserum isotonisch ist eine 
4%ige wasserige Tropakokainlosung. 

In die Lumbalanasthesie ist das Tropakokain von K. Schwarz einge­
fiihrt worden. Es gewann sich zunachst in Osterreich und dann auch in Deutsch­
land bald einen rasch wachsenden Anhangerkreis, der noch immer im Zunehmen 
begriffen ist. 

Gewohnlich werden 0,05-0,06 g injiziert, wobei die Mehrzahl der Chirurgen 
Tropakokain in Substanz verwendet, da dem Gebrauch von Tropakokain­
losungen, auch wenn sie kein Adrenalin enthalten, gewisse N achteile anhaften 
sollen, die sich namentlich in haufigerem Auftreten von Nachwirkungen zeigen. 

Das Tropakokain wird unmittelbar vor der Injektion in der Spritze in 
5-10 ccm Zerebrospinal£liissigkeit aufgelost. Die Anasthesie tritt etwa 5-10 
Minuten nach der Injektion auf und halt im Durchschnitt etwa 1 Stunde an. 
Die Ausdehnung der Anasthesie ist natiirlich von der Menge des injizierten 
Tropakokains und der Injektionstechnik selbst in gewissem Grade abhangig, 
reicht aber gewohulich bis iiber die Nabelhorizontale. 

Die motorischen Nervenwurzeln werden durch das Tropakokain weniger 
beein£luBt als durch Stovain und N ovokain. Doch tritt auch bei der Tropa­
kokainanasthesie eine Paraplegie der unteren Extremitaten und eine Erschlaffung 
der Bauchmuskulatur ein, so daB hierin kein Nachteil des Tropakokains zu 
sehen ist. Diese relativ geringe Affinitat des Tropakokains zum motorischen 
Nervensystem stellt vielmehr einen Vorzug dieses Mittels dar, da dadurch die 
Gefahr einer Atemlahmung wahrend der Operation herabgesetzt wird. 

Wegen seiner leichten Resorbierbarkeit verlaBt das Tropakokain schon 
bald nach der Injektion den Subduralraum, die Anasthesie ist daher von 
relativ kurzer Dauer, doch sind dafiir auch die Nachwirkungen der Tropa­
kokainanasthesie in der Regel von geringer Intensitat. 

So hatte Schwarz z. B. auf 300 Falle bloB zweimal einen Kollaps zu ver­
zeichnen, zweimal Erbrechen, sechsmal Erbrechen und Kopfschmerzen und 
17 mal Kopfweh nach der Operation. 

Todesflille nach der Lumbalanasthesie mit Tropakokain sind im ganzen, 
soweit ich die Literatur iibersehen kann, 25 veroffentlicht worden. 

Die Entscheidung der Frage, inwieweit in jedem dieser Falle ein mehr 
oder weniger direkter Zusammenhang zwischen dem Tod und der Anasthesie 
anzunehmen ist, laBt sich bloB auf Grund literarischer Angaben natiirlich nicht 
immer treffen; besonders wenn man dabei beriicksichtigt, daB die Mitteilungen 
nicht selten viel zu knapp sind, um iiberhaupt irgendwelche SchluBfolgerungen 
zu gestatten. Es scheint aber doch nicht richtig, nach dem Vorgange Toma­
schewskis, alle derartigen Falle von vornherein auszuschalten und sie als 
nicht das Schuldkonto der Lumbalanasthesie belastend anzusehen. 

Das kann man nur mit den Fallen tun, bei denen eine von der Lumbal-
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anasthesie vollig unabhangige Todesursache sicher festgesteilt ist. Zu dieser 
Gruppe gehoren von den 25 Fallen bloB die Faile von Colombani, Schwarz, 
Slajmer, Neugebauer und 5-6 Faile von Ewald, wie aus folgenden Daten 
ersichtlich ist. 

1m Faile von Colombani handelte es sicb um einen kraftigen, anscheinend sonst 
vollkommen gesunden Burschen von 22 Jahren, dem eine Radikaloperation eines Leisten· 
bruchs unter Tropakokainanasthesie (0,1 g durch Kochen sterilisiert) ausgefiihrt worden 
war und del' 'am viertenTage nach del' Operation unter hohem Fieber, zunebmender BewuBt­
seinstriibung und Delirien zugrunde ging. 

Sektion: 1m letzten Ileumabschnitt und an del' Klappe zahlreiche vergroBerte 
Follikel. 3-4 Peyersche Plaques sind infiltriert. MilzvergroBerung aufs dreifache. Nieren 
blaB, welk. Hyperamie und Odem del' Lungen und des Hirns. Diagn. anat.: Typhus 
ambulatorius. 

K. Schwarz verlor einen 60 jahrigen moribunden Patienten mit Diinndarmvolvulus 
und nachtraglicher Inkarzeration del' Schlinge wahrend del' Operation. Del' Patient hatte 
0,05 Tropakokain erhalten, war darauf in maBige Beckenhochlage gebracht und dann nach 
Eintritt del' Anasthesie wieder horizontal gelagert worden. Wahrend del' Exenteration 
del' _ Dij,rme trat der Tod unter dem Bilde eines Herzkoilaps ein. 

- Ahnlich lagen die Vel'haltnisse auch im FaIle Slajmers, hier handelte es sich urn 
eine 51 jahrige Bettlerin, eine starke Trinkerin, die seit drei Tagen an akutem Darmver­
schluB litt und in desolatem, halb erfrorenem Zustand eingeliefert wurde. Del' Tod erfolgte 
bereits wahrend des Hautschnitts, nacb einer Injektion von 0,07 Tropakokain und maBiger 
Beckenhochlagerung. Bei del' Sektion fand sich eine so hochgradige Degeneration des 
Hel'zmuskels, daB iiberhaupt nur stellenweise noch Muskelgewebe nachweisbar war. Die 
Okklusion war durch eine Strangulation des Diinndarms, del' in einer Ausdehnung von 150 cm 
gangranos war, bedingt worden. 

Del' von Neugebauer mitgeteilte Fall betraf einen schwer septischen, delirierenden 
Potator, der sechs Stunden nach einer Oberschenkelamputation im Koilaps zugrunde ging. 

Uber einen ahnlichen Fall berichtet aucb Ewald. Seine 'Patientin, del' wegen em­
bolischer Gangran ein Bein amputiert werden muBte, starb auf dem Operationstisch. Bei 
del' Sektion fanden sich schwere Veranderungen am Herzen und den GefaBen. Ewald 
berichtet noch iiber folgende Faile: 

Eine Frau starb zwei Stunden nach del' Operation eines eingeklemmten Schenkel­
bruchs an Peritonitis. Die Einklemmung hatte bereits acht Tage gedauert. 0,075 Tropa­
kokain. 

Eine zweite 79 jahrige Frau starb ebenfaIls nach der Operation eines eingeklemmten 
Schenkelbruches. Am Abend nach del' Operation war das BewuBtsein getriibt, sie wurde 
sehr unruhig und hatte leichte Genickkrampfe. 20 Stunden nach del' Operation trat 
del' Tod ein. Del' Prosektor (Prof. Schlagenhaufer) war durch den Befund so befriedigt, 
daB er von einer Untersuchung des Riickenmarks Abstand nahm. (Del' Sektionsbefund 
wird weiter nicht erwahnt.) 

Eine sehr fette Frau starb wahrend del' Resektion des gangranosen Colon transver­
sum, das 48 Stunden lang in einer N abelhernie inkarzeriert gewesen war. Zur Zeit der 
Operation bestand schon Peritonitis. Bei del' Sektion fanden sich zudem noch hochgradige 
Veranderungen am Herzmuskel. 

EbenfaIls bei schon manifester Peritonitis wurde eine Frau mit einer Thrombose 
del' Art. meseraica und nachfolgender Gangl'an des Ileum operiert. Sie starb einen Tag 
nach der Operation. Bei del' Sektion fand man myokarditische Schwielen, ein beginnendes 
Herzaneurysma und Atherom del' Aorta. 

Am selben Tage starb ein Mann, dem VOl' seinem Eintritte in die Anstalt durch ge­
waltsame Repositionsversuche eines eingeklemmten Bruches das Cokum gesprengt worden 
war. Er hatte 0,1 Tropakokain mit zwei Tropfen Adrenalin erhalten, die Anasthesie war 
vollkommen. Del' Patient verschied wahrend del' Operation und man fand bei del' Ob­
duktion des sehr fetten Mannes Kotaustrittin die Bauchhohle (weitere Angaben fehlen). 

Drei Patienten starben noch VOl' Beginn del' Operation. 
Eine sehr herabgekommene Patientin mit einer eingeklemmten Nabelhernie, die 

bereits seit vier Tagen bestand. Beim UbeIgang in die Beckenhochlage war Erbrechen 
und Exitus eingetreten. Ein Sektionsbefund wird nicht angegeben. 
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Unter gleichen Verh1iltnissen starb auch ein Mann mit eingeklemmtem Leistenbruch. 
Auch hier fehlen jegliche Angaben iiber den Sektionsbefund, es wird nul' erwahnt, daB eine 
Magenausheberung und kiinstliche Atmimg erfolglos blieben. 

Die dritte Patientin starb ebenfails nach einer Injektion von 0,08 Tropakokain 
im Moment, wo sie in Beckenhochlage gebracht wurde. Sie litt an Darmokklusion infolge 
alter Pelveoperitonitis,die durch nekrotische Myome bedingt war und erbrach schon seit 
zwei Tagen kotige Massen. 

Wie wir sehen, handelt es sich in· all diesen Fallen Ewalds um recht 
geschwachte Patienten, so daB die von ihm und Schlagenhaufer vertretene 
Ansicht, daB diese Todesfalle samtlich in keinem Zusammenhallg mit del' Lumbal­
anasthesie stehen, viel an Wahrscheinlichkeit besitzt. Als bewiesen kann ihre 
Auffassung abel' nul' in einigen Fallen angesehen werden, da in den meisten die 
Angaben libel' die Erscheinungen, unter denen die Patienten starben und libel' 
den Sektionsbefund so knapp sind, daB durch sie jede andere Auffassung nicht 
von vornherein widerlegt erscheint.. Obgleich man im allgemeinen del' Ansicht 
Bosses, daB del' personliche Beobachter des Falles auch als kompetentester 
Beurteiler desselben angesehen werden muB, beipflichten wird, so dlirfte es doch 
schwer fallen, auch im folgenden von Ewald mitgeteilten FaIle sich del' Ansicht 
des Operateurs und Obduzenten auzuschlieBen. 

Es handelt sich hier um einen 47 jahrigen Mann, der wegen rechtsseitiger freier 
Leistenhernie operiert wurde. Er erhielt 0,1 Tropakokain (durch Kochen sterilisiert) und 
wutde dann in leichte Beckenhochlagerung unter entsprechender Nackenbeugung gebracht. 
Nach der Waschung wurde er unruhig, zyanotisch, bewegte auf Befragen die Gesichts­
muskeln, konnte aber nicht sprechen, die Zunge nur unvollkommen herausstrecken. Die 
Atmung war oberflachlich, abel' regelmaJ3ig. Fiinf Minuten spater horte sie auf, der Mann 
wurde tief zyanotisch, aus dem Hautschnitt rann dunkles Blut, er war bewuBtlos. Es 
wurde kiinstliche Atmung eingeleitet und Sauerstoff verabreicht. Vi Stunde spater kam 
die Atmung wieder in Gang. Der Herzschlag hatte nie ansgesetzt, wurde nur fre­
quenter, kehrte aber, als die Atmung wieder natiirlich geworden, zur urspriinglichen Fre­
quenz und Kraft zuriick. Ebenso stellten sich die bereits erloschen gewesenen Reflexe 
wieder ein und das BewuBtsein kehrte zuriick. Die friiher mittelweiten Pupillen verengten 
sich aufs auBerste. Die Operation wurde unter guter Anasthesie zu Ende geHihrt. Es 
traten nun bald nach derselben furibunde Delirien ein. Der Mann war gewohnheitsmaBiger 
Rumtrinker. Zwei Tage nach del' Operation trat del' Tod ein und zwar plotzlich unter den 
Zeichen der Herzschwache. 

Die Obduktion ergab Verdickung der Hirnhaute infolge chronischer Entziindung, 
Spuren von hamon:hagischer Pachymeningitis, Fettherz, Fettleber und eine tadellose 
Wunde. Del' Tod wurde vom Obduzenten mit del' Lumbalanasthesie in keinerlei Zusammen­
hang gebracht. 

In Anbetracht der durch die vorlibergehende Atemlahmung wahrend 
del' Operation erwiesenen libermaBig hohen Ausbreitung des Tropakokains 
im Subduralraum, scheint es abel' richtiger, in diesem Fall die Frage nach 
del' Todesursache zum mindesten offen zu lassen. 

Eine ahnliche Beurteilung kommt auch den beiden von Meyer mitgeteilten 
Fallen zu. Seine beiden Patient en erholten sich zwar zunachst wieder vom Kollaps wahrend 
der Operation, del" eine starb abel" bereits 12 Stunden nachher an Apoplexie, und del' zweite 
erlag 48 Stunden nach del' Operation seiner Herzschwache. Eine gleiche Stellung muB 
man wohl auch dem von B I u mreic h erwahnten Fall einraumen. Diesel' verlor eine Patientin 
mit schwerem Strangulationsileus und beginnender Peritonitis etwa 10 Stunden nachder 
Operation. Da der recht frequente (1l0-120), aber sonst noch leidliche PuIs etwa zwei 
Minuten nach del' Injektion nahezu unfiihlbar wurde und sich so bis zum Exitus hielt, so 
laBt sich jedenfalls die Ammhme, daB die Lumbalanasthesie moglicherweise als beschleu­
nigendes Moment als Todesursache mit in Betracht kommt, nicht a priori von del' Hand 
weisen. Abel' selbst wenn man letzterer Ansicht. zuneigen sollte, so wird man einraumen 
miissen, daB derartige Faile das Schuldkonto del' Lumbalanasthesie nicht sonderlich be-
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lasten Mnnen. Reeht kompIiziert liegen die Verhaltnisse in den Fallen Urbans und 
Goldbergs. 

1m crsten Falle Urbans handelte es sieh um einen 29 jahrigen sehwaehliehen Mann 
mit geringer Zystitis und Nephritis und narbiger Struktur der Harnrohre. Gewaltsame 
Dilatation der Striktur unter Tropakokain-Lumbalanasthesie, 0,05 in 3 eem Liquor. 4 St. 
p. op. Sehiittelfrost, T. 40°, P. 110; 6 St. p. op. erneuter Sehiittelfrost, TO .40, P. 120, klein; 
10 Uhr p. op. TO 40, P. 130-140, kaum fiihlbar. Zyanose. Naehts Delirien, Erbreehen, 
Abfall der TO, Verfall. Am naehsten Abend Exitus. Autopsie: Hypertrophie des linken 
Ventrik~ls, ehronisehe Zystitis mit exzentriseher Hypertrophie der Blase und ehroniseher 
:Pyelonephritis. Akutes Lungenodem, sparliehe, subperikardiale Ekehyehmosen. Dunkel­
fliissiges Blut, triibe Sehwellung der Leber, akuter Milztumor. Gehiru und Riiekenmark 
ohne Befund. Diagn. anat.: Atypisehe Uramie? Letaler Ausgang des sog. Harnfiebers? 

Der zweite Patient Urbans war ein 31jahriger Mann mit doppelseitiger Inguinal­
hernie Bassini. 0,06 Tropakokain in 4 eem Liquor, zwisehen 3. und 4. Lendenwirbel. Ge­
ringe Beckenhochlagerung. Vollkommene Anasthesie bis zum Nabel, schlaffe Lahmung 
der Beine. 

Am folgenden Tage leiehte Eingenommenheit des Kopfes, Sehwere in den Beinen, 
Patellarreflexe nieht sieher auslosbar_ TO 37,2, P. 100. Naehmitt!!>gs Brustbeklemmung 
und ersehwertes Atmen. .To 38,4, P. 120. Uber beiden Lungen sparliehe Rasselgerausehe, 
Milzdampfung etwas vergroBert. 

Am 2. Tag starkere Atemnot und Brustbeklemmungen. TO 39,5, P. 130, klein, un­
regelmaJ3ig. Zyanose, Delirien. Abends TO 40, P. 140, allgemeine Sehwaehe. 10 Uhr abends 
Exitus letalis ohne Konvulsionen. Autopsie: Hyperamie und Odem der Lungen, akuter 
Milztumor, triibe Sehwellung der Leber mit fettiger Degeneration, dunkelrote Muskulatur, 
dunkelfliissiges Blut in Herz und groBen GefaBen. Niehts Pathologisehes in Gehirn, 
Riiekenmark und deren Hauten (Prof. Paltauf). Diagn. anat.: Akute allgemeine In­
fektion. Erklarung: Besonders mit Riieksieht auf starke Fragmentierung der Herz­
muskulatur, auf Verfettung der Leber und Niere ist eine toxisehe Wirkung des Anastheti­
kums analog dem protrahierten Chloroformtode anzunehinen. 

Der akute Milztumor und die hohen postoperativen Temperaturen lassen 
aber aueh die Annahme einer septisehen Infektion zu, der aueh das iibrige 
Krankheitsbild nieht widerspre~hen wiirde. Die Frage naeh der Todesursaehe 
muB also in diesem FaIle wohl offen bleiben. Der· von Goldberg mitgeteilte 
Fall kann ebenfalls nieht als geklart angesehen werden. 

Es handelte sieh hier um einen 45 jahrigen Mann mit einem Herzfehler, der an Hamor­
rhoiden litt. 0,07 Tropakokain. Kauterisation naeh Dombrowsky. Wahrend und un­
mittelbar naeh der Operation keinerlei Storungen, Herztatigkeit normal. jj Stunden p. op. 
Anfall von Herzsehwaehe. 7 Stunden p. op. Kollaps und Tod unter dem Bilde einer Herz­
paralyse. 

Sektion: Fettige Degeneration des Herzmuskels, ehronisehe fibrose Myokarditis, 
Sklerose der Koronararterie, Hypertrophie des Herzens. Chronisehe Pleuritis. Zer­
streute Herde einer ehronisehen interstitiellen Pneumonie. Odem der Pia und des Gehirns. 
Die weiehe Riiekenmarkshaut glatt UIid durehsiehtig. An der Riiekseite Venenerweiterung 
in der ganzen Ausdehnung des Riiekenmarks, an der Vorderflaehe besteht nur im Lumbal­
teil eine starke Hyperamie der GefaBe bis zu den feinsten Verzweigungen. Mikroskopiseh 
laBt sich ebenfalls eine Hyperamie und hie und da punktformige Ekchymosen in den Vorder­
hiirnern feststellen. Riickenmarkssubstanz nicht sichtbar verandert. 

Man wird Goldberg darin voIlkommen beistimmen miissen, daB die Todes­
ursaehe sieh hier nieht auf ein einzelnes Moment zuriiekfiihren laBt, und daB 
man einerseits die Mogliehkeit einer Shoekwirkung im Hinbliek auf die Ver­
anderungen am Herzen und der Koronararterie nieht aussehlieBen· kann, daB 
aber andererseits in Anbetraeht der akuten Hyperamie des Lumbalmarks eine 
sehadigende Wirkung des Anasthetikums als sieher angenommen werden muB. 
Unter den TodesfaIlen, die sieher der Lllmbalana,sthesie mit Tropakokain zur 
Last zu legen sind, nimmt der von Mathes mitgeteilte Fall insofern eine Sonder-
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stellung ein, als hier nicht eine Tropakokainwirkung, sondel'll schon die Lumbal­
punktion als solche die Todesursache bildet. 

52 jahrige Frau. Carcinoma uteri. Trotz wiederholter Punktion nul' ein Tropfen 
Blut, daher Allgemeinnarkose. Vom nachsten Tage an Nackensteifigkeit und Nacken­
schru~rzen. Verlust des BewuBtseins, das inzwischen wiederkehrt. Tod iru Koma am 6. Tage 
p. op. Sektion: Aneurysma art. vertebralis d. perforatum. Compressio cerebri et medullae 
oblongatae. (Durch frisches nnd geronnenes Blut.) 

In dem von Borchardt auf dem ChirurgenkongreB 1909 mitgeteilten Fall liegen 
die Verhaltnisse insofern ahnlich, als hier ebenfalls einer Hamorrhagie eine gewisse ursach­
liche Bedeutung zukommt. 

Es handelte sich um einen 60 jahrigen kraftigen Prostatiker, der 0,06 Tropakokain 
erhalten hatte und ausnahmsweise in Beckenhochlage gebracht worden war. Nach 10 Min. 
Kollaps, sofort Kochsalz-Adrenalin intravenos und kiinstliche Atmung; letztere. wurde 
3/4 Stunden lang fortgesetzt, aber ohne Erfolg. Die Sektion ergab einen extraduralen 
BluterguB, der bei der BeckenhocWagernng nach oben bis zUm 2.-3. Halswirbel geflQssen 
war, wahrend der Sakralkanal kein Blut enthielt. Die Hamorrhagie stammte offenbar 
aus dem hinteren epiduralen Venenplexus, obgleich bei der Punktion keine Blutung be­
merkt worden war. Borchardt nirumt als wahrscheinlich an, daB durch das nach oben 
flieBende Blut eine plotzliche Liquorstauung nach der Medulla oblongata stattgefunden 
hat, wodurch das Gift in direkten Kontakt mit ihr gebracht wurde. 

In den beiden Fallen Biers und dem Falle Goldschwends handelt es sich um 
typische Faile von Atemlahruung. 

Der erste Fall Biers betraf einen 75 jahrigen Mann mit Carcinoma penis und aus­
gedehnter Driisenmetastasen in den Leisten. 0,13 Tropakokain in 10 ccm Liquor gelOst. 
Steilste Beckenhochlage. Momentane Anasthesie bis zum Halse. N ach einigen Minuten 
Atemlahmung, die von Herzstillstand gefolgt wurde. Autopsie: Blut dunkel, fliissig, 
subperikardiale Ekchymosen. Verwachsungen beider Lungen mit der Thoraxwand. Him, 
Riickenmark und ihre Haute wiesen keine pathologischen Verandernngen auf. 

Der zweite Patient war ein fetter Mann von 40 Jahren, der an einer freien Leisten­
hernie litt. 0,06 Tropakokain in 8 ccm Liquor, kein Adrenalinzusatz. Einstich zwischen 
dem 2. u. 3. L.·W. Beckenhochlagernng. Die Anasthesie trat schnell ein und reichte bis 
ZUIU Schwertfortsatz. Einige Minuten, nachdem der Patient horizontal gelagert worden 
war, etwa 7-8 Minuten nach der Injektion traten plotzlich Brechbewegungen ein, denen 
schnell Stillstand von Atmung und Herz folgte. Die Sektion ergab eine Anamie der 
nervosen Zentralorgane. Hyperamie der Leber, MHz und Nieren und Lungenblahung. 
Herz und Darru ohne pathologischen Befund. 

In del' Arbeit, in del' Bier diesen zweiten Todesfall publiziert, sucht er 
den Tod des Kranken darauf zuriickzufiihren, daB er in diesem Fall dem Tropa­
kokain kein Adrenalin zugesetzt hatte. Diese Auffassung wird abel' durch die 
guten Resultate von Chirurgen, die prinzipiell kein Adrenalin dem Tropakokain 
zusetzen (Schwarz, Stolz, Neugebauer, Preindlsberger, Goldschwend 
u. a.) widerlegt. Bier scheint iibrigens die Unzulanglichkeit dieses Erklarungs­
versuchs selbst zuzugeben, da er auf dem ChirurgenkongreB 1909 seine beiden 
Todesfalle auf Dberdosierung zuriickfiihrte. Die Dosis von 0,06 Tropakokain 
kann allerdings nicht als zu hoch angesehen werden und die Atemlahmung er­
scheint wohl als Folge deshohen Hinauftreibens del' Anasthesie durch das Auf­
saugen einer so groBen Liquormenge und die Beckenhochlagerung. 

Goldsch wend verlor einen 66 jahrigen Mann, an dem er wegen einer inkarzerierten 
Hernie eine Darmresektion hatte vornehmen miissen. Del' Patient hatte 0,12 Tropakokain 
erhalten und ging 3/4 Stunden nach del' Injektion an einem plotzlich einsetzenden Stillstand 
von Atmung und Herz zugrnnde. Eine Sektion scheint nicht stattgefunden zu haben. 

AuBel' den hier angefiihrten Todesfallen finden wir noch mehrere erwahnt, 
so z. B. von Luksch und Konigund Hohmeier, iiber die sich abel' in der 
Literatur keine weiteren Angaben finden, so daB sie sich in praktischerBe­
ziehung nicht verwerten lassen. 
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Analysiert man die oben mitgeteiften Faile in diesel' Hinsicht, so ergibt 
sich, daB auch beim Tropakokain bei Uberdosierung odeI' zu hohem Hinauf­
treiben del' Anasthesie stets die Gefahr del' Atemlahmung droht, VOl' del' man 
sich bei diesem Mittel wegen seiner relativ geringeren Wirkung auf die moto­
rischen Nerven im Gegensatz zum Stovain anfangs sichel' glaubte. 

Stovain. 
Das Stovain, welches 1904 von Fourneau dargestellt wurde, ist ein 

weiBes kristallinisches Pulver, das in Wasser leicht 16slich ist. Die Losungen 
sind haltbar und konnen, ohne daB sie sich zersetzen, durch Kochen sterilisiert 
werden. Dem Korperserum isotonisch ist eine 4%ige wasserige Losung, doch 
ist dabei zu beachten, daB bei Erwarmung diesel' Losung auf Korpertemperatur 
(38 0 C) das Stovain leichter als die Spinalfliissigkeit wird (Gattermann) 
und daher langsam,im Spinalkanal in die Hohe steigt. Dber die anasthesierende 
Kraft des Stovains gehen die Angaben auseinander; wahrend sie von einer 
Seite del' des Kokains voilig gleichgesteHt wird (Pouchet, Reclus, Miiller), 
weist Braun darauf hin, daB die Stovainanasthesie nicht so tief und VOl' aHem 
nicht so nachhaltig ist, wie bei einer Kokainlosung von gleicher Konzentration. 
Es scheint, daB diese Erscheinung darauf zuriickzufiihren ist, daB das Stovain 
keine gefaBverengende Wirkung wie das Kokain ausiibt, weshalb das Anas­
thetikum rascher durch den Blutstrom vom Injektionsort fortgeschwemmt und 
aus seinen Verbindungen mit dem Zellprotoplasma leichter gelost wird (M iiller). 
Die Frage, ob das Stovain iiberhaupt keine Wirkung auf das GefaBsystem 
zeigt odeI' dieses in geringem Grade erweitert, ist ebenfalls noch nicht vollig 
entschieden, doch scheint letztere Ansicht, die von Chaput und De Laper­
sonne zuerst vertreten wurde, nach den experimentellen Untersuchungen 
Miillers zu Recht zu bestehen. Neben del' anasthesierenden Wirkung besitzt 
das Stovain eine ausgesprochene lahmende Wirkung auf die motorischen Nerven, 
die sowoh] bei ortlicher als lumbaler Injektion in Erscheinung tritt. Die Giftig­
keit des Stovains ist nach iibereinstimmender Angabe del' Untersucher 2-3 mal 
geringer als beim Kokain. Eine schadigende Wirkung auf das Herz besitzt 
das Stovain selbst in hoheren Dosen nicht. Die Zahl del' Herzkontraktionen 
wird unter del' Einwirkung des Stovains kleiner, wobei die Energie und Am­
plitude del' Kontraktionen erheblich zunimmt (Pouchet). Dagegen konnte 
Miiller an Hunden. eine schadigende Wirkung des Stovains auf die Nieren 
feststellen, die sich im Auftreten von EiweiB und Blut im Harn und in einer 
Verminderung del' Harnmenge aussprach, die schon einige Stunden nach del' 
Infektion groBer Mengen Stovains (0,05-0,1 pro Kilogramm) beobachtet 
werden konnten. Ahnliche Beobachtungen machten Piquand und Dreyfus 
an Kaninchen. Schwarz konnte am Sonnen burgschen Material nach Lumbal­
anasthesien mit Stovain-Riedel ebenfalls in 78,33 % St6rungen del' Nieren­
funktion konstatieren. Fiir das franzosische Praparat Billon liegen ahnliche 
Beobachtungen nur von seiten Erggelets VOl', wahrend nach den Unter­
suchungen anderer Autoren (Csermak, Hosemann, Miinchmeyer, Michels­
son u. a.) durch eine Lumbalanasthesie mit Stovain-Billon die Nieren nicht 
geschadigt werden. Das deutsche und franzosische Praparat scheinen auch sonst 
nicht gleichwertig zu sein, da nach den Benchten von Caesar, Kiimmell und 
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Oelsner, die beide Praparate benutzt haben, beirn Stovain-Riedel haufiger 
Reizerscheinungen beobachtet wurden. 

Das Stovain kommt gewohnlich in gebrauchsfertigen Losungen zur An­
wendung, die in zugeschmolzenen Glasampullen in den Handel gelangen, die 
2 ccm Losung enthalten. Von den Losungen enthalt nur die nach Biers Vor­
schrift angefertigte einen Zusatz von Nebennierenpraparaten, wahrend die 
lO%ige Losung Tuf£iers und die 4%ige von Kroenig und Ohaput etwas 
Kochsalz resp. Alkohol enthalten. Barker verwendet eine 5%ige Stovain­
losung, die zu gleichen Teilen Glukose enthalt. 

Die bei der Lumbalanasthesie injizierte Menge betragt gewohnlich 0,05 
bis 0,06 g = 1,25-1,5 ccm Losung. Bald nach seiner Entdeckung erfreute 
sich das Stovain dank einer warmen Empfehlung von seiten Biers und Sonnen­
burgs auch in :Deutschland einer recht groBen Verbreitung in der Lumbal­
anasthesie. Dann hat es hier allerdings wieder dem Tropakokain weichen 
miissen, wahrend die englisch-amerikanischen und romanischen Ohirurgen ihm 
im allgemeinen treu geblieben sind, da die Lumbalanasthesie mit Stovain viel 
tiefer und ,nachhaltiger als beim Tropakokain ist. 

In letzter Zeit ist das Stovain wieder mehr in den Mittelpunkt des Inter­
esses getreteri, dank der unermiidlichen. Propaganda, die J onnescu fiir seine 
Stovain-Strychninlosung betreibt. Nach den Behauptungen J onnescus solI 
namlich ein geringer Strychninzusatz der Stovain-Lumbalanasthesie nicht nur 
aIle Gefahren, sondern auch fast samtliche Nachwirkungen nehmen, so daB 
sich das Stovain-Strychnin auch zu hohen . Anasthesien hervorragend eignen 
solI. J onnescu hat daher in seiner Klinik die Allgemeinnarkose ganz ver" 
lassen und fiihrt samtliche Operationen nur noch unter Riickenmarksanasthesie 
aus. In zahlreichen Publikationen auBert J onnescu sich enthusiasmiert iiber 
die Vorziige seines Verfahrens, wobei er haufig noch Kronzeugen fiir die Vor­
trefflichkeit der Stovain-Strychnin-Anasthesie anfiihrt; mit der Mitteilung von 
objektiven Daten ist er aber dabei hochst zuriickhaltend. In seinem Vortrage 
auf dem Briisseler internationalen OhirurgenkongreB gab er die Daten iiber 
sieben mediozervikale Spinalanasthesien, die auBerordentlich giinstig lauteten. 
Auch in seinen spateren Publikationen hebt er mehrfach die idealen Anasthesien, 
die sich durch diese Injektionen zwischen dem VI. und VII. Zervikalwirbel 
erzielen lassen, hervor. In einer seiner letzten Publikationen bemerkt J onnescu 
aber ganz beilaufig. in einer Anmerkung, daB er die Mediozervikalpunktion nicht 
mehi anweIidet; sie muB sich also doch nicht als so vollkommen harmlos er­
wiesen haben, wie er es wiederholt darstellte. Das zeigen iibrigens auch die 
beiden vonihm inBriissel undParisvorgefiihrtenFalIe, die auf die anwesenden 
Ohirurgen keineswegs den Eindruck der Gefahrlosigkeit machten (Reynes). 
Solange daher kein objektiv nachpriifbares Material von den Anhangern dieses 
Verfahrens geboten wird, erscheint doch eine gewisse Skepsis den hohen Stovain­
Strychnin-Injektionen gegeniiber am Platz, um so mehr, als J onnescu selbst 
in seinem Briisseler Vortrage zugab, daB er vor einigen Monaten mit einer 
scheinbar aufrichtigen tlberzeugung dafiir eingetreten sei, daB die allgemeine 
lnhalationsnarkose eine vorziigliche und ungefahrliche sei, obgleich diese von 
ihm vertretene Auffassung nicht seinen personlichen Erfahrungen entsprach, 
da er selbst eine ganze Reihe von Narkosetodesfallen erlebt hat, die er allerdings 
stets zu verheimlichen bemiilii war, "nm zu gliicklich, wenn ich meinen Assi-
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'Stenten oder der Familie gegeniiber dieselben dem Herzen, der Lunge oder weiB 
soust welchem Teil der Eingeweide zur Last legen konnte". 

Man wird also wohl gut tun, zunachst wenigstens sich in dieser Frage 
abwartend zu verhalten, da auch die Arbeiten von Juvara und DeFavento 
kein Tatsachenmaterial bringen, und die ablehnenden Stimmen in der Literatur 
'sich zu mehren beginnen (Abadie, Mc. Gavin, Milward). . 

Was die Stovain-Lumbalanasthesie anbetrifft, so sind Nachwirkungen 
nach dieser in derRegel etwas haufiger als nach dem Tropakokain. Wenn man 
aber hierbei nicht nur die deutsche Literatur beriicksichtigt, so erweist es sich, 
daB die namentlich von Bosse in lebhaften Farben geschilderte groBere Gefahr­
lichkeit des Stovains gegeniiber dem Tropakokain kaum besteht, wenn man sich 
davor hiitet, die Anasthesie zu hoch hinaufzutreiben, was ja auch beim Tropa­
kokain haufig von iiblen Folgen begleitet ist. Das in der deutschen Literatur 
~utage tretende ablehnende Verhalten dem Stovain gegeniiber erklart sich nicht 
zum geringsten Teil dadurch, daB das Stovain das erste Mittel war, das weitere 
Anwendung fand und die Mehrzahl der Chirurgen mit dem Stovain iiberhaupt 
ihre ersten Versuche mit der Lumbalanasthesie anstellten, wahrend das Tropa­
kokain in Deutschland erst in Anwendung kam, als die Technik der Lumbal­
anasthesie und eine gewisse Erfahrung in dieser Frage fast Allgemeingut der 
Chirurgen geworden war. Wenn hierbei beim Tropakokain giinstigere Resultate 
erzielt wurden, so darf man diesen Umstand daher nicht dem Tropakokain 
allein zuschreiben, und, wie groBere Reihen von Lumbalanasthesien mit Stovain 
zeigen, sind die Resultate kaum schlechter als beim Tropakokain (Kronig, 
Miinchmeyer, Oelsner, Barker, Caccia und Pennisi, Chaput, Tuffier 
Jl. a.). Die anfangs nur beim Stovain beobachteten Lahmungen, Paresen, Nach­
blutungen usw. finden sich auch nach Tropakokain-Lumbalanasthesien be­
schrieben, so daB in diesen Nachwirkungen wohl keine spezifischeGiftwirkung 
gesehen werden kann. Da aber das Stovain fraglos eine groBere Affinitat 
zum motorischen Nervensystem besitzt, so sind bei diesem Mittel naturgemaB 
MaBnahmen, die geeignet erscheinen, das Anasthetikum hoher im Subarach­
noidalraum aufsteigen zu lassen, besonders zu vermeiden. Wie aus der folgen­
den Zusammenstellung der nach Stovam-Lumbalanasthesien publizierten 
Todesfalle ersichtlich ist, ist aber haufig die erforderliche Vorsicht auBer acht 
gelassen worden. 

Die Zahl der nach Stovain-Lumbalanasthesie mitgeteilten Todesfalle ist 
relativ recht hoch, im ganzen sind es 38 FaIle, die aber nicht aIle der Methode 
oder dem Stovain zur Last fallen. So ist wohl in den folgenden kaum ein Zu­
sammenhang mit der Lumbalanasthesie anzunehmen. 

Kreeke. 70 jahriger Mann mit einer groBen inkarzerierten Inguinalhernie und 
Darmokklusion. Bei der Punktion Liquor stark blutig. Injektion von 0,05 Stovain. Niwh 
einigen'Minuten vollkommene Analgesie. N oeh vor Losung der Inkarzeration plotzlieher 
Kollaps, Dilatation der Pupillen und Herzstillstand. 1m Bruehsaek eine nekrotische Dunn­
darmsehlinge. 

Deetz. Mann, 72 Jahre alt; von sehleehtem Allgemeinzustand. Allgemeine eiterige 
Peritonitis. 0,06 Stovain. Beekenhoehlagerung. Naeh 4-5 Minuten gute Anasthesie. 
Zwei Minuten spater plotzlieh Zyanose des Gesiehts, Herzstillstand und Sehwaeherwerden 
der Atmung.Patient erholt sieh aber wieder so weit, daB mit der Operation begonnen werden 
konnte. Naeh kurzer Zeit jedoeh erneuter, diesmal definitiver Stillstand von Herz und 
Atmung. Bei der Autopsie auBer einer diffusen eiterigen Peritonitis, ausgehend von einer 
Cholezystitis, niehts Besonderes. 

Ergebnisse d. Chir. IV. 5 
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Michon. 80 jahriger Maim, filkarzerierte Leistellhernie und seit drei Tagen volliger 
DarmverschluB. 0,06 Stovain ill sitzender Stellung. Bei der Horizontallagerung des Pat. 
plOtzlich Exitus. . . 

Delbet. 71 jahriger Mann, dem vor drei Tagen eine Radikaloperation eiher in­
karzerierten Hernie gemacht worden war. Da die Darmpassage nicht hergestellt worden 
war - Relaparotomie. 0,07 Stovain in sitzender SteHung des Patienten, bei der Horizontal­
lagerung Ohnmacht und Exitus. Bei der Obduktion auBer zahlreichen Adhasionen in der 
BauchhOhle kein pathologischer Befund. 

Barker. Mann 61 Jahre alt. Magenkarzinom mit Leber- und Driisenmetastasen. 
Laparotomie. 0,06 Stovain-Glukose. Vor Beginn der Operation KoHaps, beschleunigte 
oberflachliche Atmung. Patient erholte sich aber darauf wieder, so daB die Inspektion 
det Bauchhohle beendet werden konnte. Bald nach der Operation Exitus. 

Mc Gavin and Williams. 12 jahriger Knabe von sehr schlechtem Allgemein­
zustand infolge einer 6 Tage lang bestehenden,Darminvagination. Bei der Lumbalpunktion 
entleert sich nur sparlich Liquor. Injektion von 0,04 Stovain. Analgesie bis zu den Knien, 
daher eine 2. Jnjektion von 0,04 g, nach der die Anasthesie nur die Oberschenkel erreicht. 
Operation in Chloroformnarkose. Wahrend des Verbandes, bei dem Patient das BewuBt­
sein bereits wieder erlangt hatte, plOtzlich Exitus letalis, der von den Autoren allein dem 
Chloroform zur Last gelegt wird. 

Urban. 33 jahriger kraftiger Mann, doppelseitiger Bassini. 0,06 Stovain. Un­
geniigende Anasthesie. Chloroformnarkose. Zunachst fieberlose Bronchitis, Anamie, 
leichte Albuminurie. Am 22. Tage plotzlich Ubelkeit, Erbrechen. TO 39,6, P. 124. Ob­
jektiv nichts nachweisbar. Nachts Unruhe. TO 39,5--40. Am 23_ Tage friih TO 40, P. 130 
bis 140, klein, Patient blaB, deliriert. Atmung beschleunigt. Spur. Albumen. Rasselge­
rausche beider Lungen. Abends P. 140-150. Exzitation mit Erectio penis. Exitus. 
Sektion: Starke fettige Degeneration von Herz, Leber und beider Nieren. Kein Befund 
an Hirn und Riickenmark. 

Qbgleich Bosse mit Recht darauf aufmerksam macht, daB der protahierte 
Chloroformtod gewohnlich bedeutend friiher auf tritt, ist dieser Fall wohl in 
Anbetracht des typischen Befundes an Herz, Leber und Nieren als Chloroform­
intoxikation zu deuten. 

In der folgenden Gruppe hat man die Todesursache fraglos in der An­
wendung der Lumbalanasthesie zu suchen. Diese Falle belasten aber trotzdem 
nicht das Schuldkonto der Methode, da der Tod der Patienten lediglich einer 
noch ungeniigend ausgearbeiteten Indikationsstellung fiir die Lumbalanasthesie 
zuzuschreiben ist und derartige Kranke jetzt wohl allgemein von del' Lumbal­
anasthesie ausgeschlossen werden. 

Sonnenburg. Eine 48 jahrige Frau, die wegen eines groBen Bauchabszesses ope­
riert worden war, bekam am 10. Tage nach der Operation eine Meningitis, an der sie im Ver­
lauf von drei Tagen zugrunde ging. Bei der Obduktion fand man neben einer abgekap­
selten Peritonitis eine akute eiterige Meningitis. 

KiimmelI. 35 jahrige Frau. Abortus infect. incomplet. Abrasio uteri unter 
Stovain-Lumbalanasthesie. 16 Stunden nach der Operation starke klonische Krampfe, 
BewuBtseinsverlust, Erbrechen. Cheyne-Stockesches Atmen. Exitus. Bei der Sektion 
wurde Sepsis und eine frische eiterige Meningitis konstatiert. 1m BIut und Eiter Bact. 
coli comm. 

Milko. 70 jahriger Mann von schlechtem Allgemeinzustand. Prostatektomie. 
Am 17. Tage nach der Operation Tod infolge septischer Meningitis. Ob die Entziindung 
eine metastatische war oder auf eine Infektion bei der Punktion zuriickzufiihren ist, geht 
aus den Angaben iiber diesen Fall nicht hervor. 

Atiologisch vollig unaufgeklart blieb ein zweitei' Fall von Meningitis, den Sonnen­
burg beobachtete. 

Es handelte sich hier um einen 20 jahrigen vollkommen gesunden jungen Mann. 
In seiner Familie in der letzten Zeit keinerlei Erkrankungen. Hamorrhoiden. 0,04 Stovain. 
Operation und Anasthesie ohne Storungen. Abends TO 37,9, steigt in den folgenden Tagen 
allmahlich an, bis 39,6 am 3. Tage. Dabei klagte Patient iiber Kopfschmerzen und Nacken. 
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steifigkeit. .Am 4. Tage nach der Operation ttat zu den bisherigen Erscheinungen BewuBt­
seinstriibung und Erbrechen hinzu. Abends Exitus. Die Sektion ergab eine eiterige 
Meningitis, die, wie die mikroskopische und bakteriologische Untersuchung feststellte, durch 
Meningokokken hervorgerufen war (Prof. Schiitze). 

Da die Untersuchung der Rachenorgane der Leiche negativ verlief, wurden aile Per~ 
soneh, die in letzterZeit mit dem Patienten in Beriihrung gekommen waren, bakteriologisch 
untersucht, doch ohne Erfolg. Da gleichzeitig im Krankenhause Moabit kein einziger Fall 
von epidemischer Meningitis behandelt wurde, so konnte der Ausgangspunkt der Infektion 
nicht festgestellt werden. 

Noch unklarer ist der Fall Pouliquens, da hier auch keine Klarheit iiber den 
Charakter der Meningitis herrscht. 

52 jahrige Frau mit doppelseitiger trockener Koxitis. 0,1 Stovall, keine :Anasthesie. 
Einige Stunden nachher schwere Vergiftungserscheinungen, TO bis 40. Exitus. Bei der 
A u to psie war das Riickenmark in seinem unteren Abschnitt von einem rahmigen adharenten 
Belag umgeben, der aus weiBen BlutkOrperchen bestand. Nach Ansicht PQ'uliquens 
war die Patientin einem EntziindungsprozeB erlegen, dessen Charakter und Entstehung 
unaufgeklart blieb. 

Lasio verlor einen alten Mann nach einer suprapubischen Prostatektotnie unter 
den Erscheinungen eines schweren Kollapses und inneren Blutung. Bei der Sek"tion 
fand man ein Fibrosarkom des Kleinhirns und der Meningen mit machtiger- Blutung ins 
Innere des Tumors. 

Dieser Fail ist ebenso zu bewerten, wie der bereits oben erwannte 
von M-athes und belastet die Lumbalanasthesie wie die vorhergehenden nur 
indirekt. In der folgenden Gruppe der Faile ist der Zusammenhang' zwischen 
dem Tode und der Lumbalanasthesie mehrfach bestritten worden, wie es 
scheint aber zu unrecht. 

Chaput. 30 jahriger, auBerordentlich 'heruntergekommener Phthisiker, mit einem 
eiterigen Empyem. 0,02 Kokain und 0,06 Stovain. Rippenresektion. In der PleurahOhle 
2 Liter diinnfliissigen Eiters. Plotzlich Kollaps, Verlust des BewuBtseins und Tod. Chaput 
fiihrt den Tod in diesem Fall auf zu rasche Entleerung des Empyems zuriick. (2) , 

',: Birnbaum. 53jahrige Frau mit totalem Prolaps des myomatosen Uterus. 'GefitB. 
system normal. Von seiten des Gehirns friiher keinerlei Erscheinungen. 0,12 Stovain-Billon. 
Vaginale Totalexstirpation. AuBer einigen Brechbewegungen keinerlei Storungen wahrend 
der Operation. .Am Nachmittag des 10. Tages Exitus unter zunehmenden meningitischen 
Erscheinungen. Bei der Sektion fanden sich keine Zeichen einer Meningitis . .Am Riicken­
mark keine Veranderungen, dagegen eine enorme Arteriosklerose samtlicher Gehirnarterien 
bis zu den feinsten Asten. Periphere Arterien nicht verandert. Am oberen Rand des 
Nucleus lentiformis kirschgroBer alter apoplektischer Herd; bei der mikroskopischen Unter­
suchung fand sich noch im Pons ein iiber linsengroBer, ziemlich frischer Erweichungsherd: 

Birnbaum nimmt als letzte Ursache fiir den Tod der Patientin eine Stovainwirkung 
an, die er sich teils als direkte Giftwirkung, teils als Wirkung auf die Vasomotoren denkt. 

Sellheim erlebte einen Todesfall bei einer Geburt, bevor noch der geplante Kaiser­
schnitt ausgefiihrt werden konnte. Sellheim ist von der Schuld der Lumbalanasthesie 
am Tode der Patienten in diesem Fall nicht iiberzeugt, fiihrt ihn nur an, weil bei der Sektion 
keinerlei Anhaltspunkte, die sonst den Tod erklaren konnten, gefunden wurden. 

Barker, 48 jahrige Frau, die seit 3 % Monaten an voriibergehendem Darmver­
schluB infolge eines Dickdarmkarzinoms litt, das schlieBlich zu einer akuten Darmokklusion 
gefiihrt hatte. 0,055 Stovain-Glukose. Enteroanastomose mit Resektion des Tumors. 
Wahrend der Operation schlief die Patientin. Bei ihrem Erwachen Anasthesie bis zur 5. Rippe. 
Bald darauf wurde die Atmung unregelmaBig und oberflachlich. Zyanose des Gesichts, 
wahrend die Herztatigkeit normal blieb. Nach Y4 Stunde erholte sich Patientin wieder 
vollkommen. Nach 2 Stunden wurde die Atmung wieder stockend. Kiinstliche Atmung 
und Sauerstoff blieben diesmal erfolglos und der Tod erfolgte 5 Stunden nach der Operation 
unter dem Bilde einer gleichzeitigen Herz- und AtemIahmung. Bereits 1 % Stunden vor 
dem Tode hatte die Anasthesie und Paraplegie der Beine aufgehOrt und das Zwerch­
fell und der Interkostalmuskel funktionierten gut. Barker faBt daher diesen Fall nich~ 
als Anasthesietod auf sondern sieht in ibm -nur eine Folge des Operationsshocks; wofiir 
allerdings der schlechte Allgemeinzustand der ,Patientin und der Umstand, daB bereits 
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1 % Stunden VOl' dem Tode die Atmungsmuskulatur gut funktionierten, sprechen. Anderer­
seits laBt aber die gute Beschaffenheit des Pulses bei wiederholter Atemstorung auch 
an eine zentrale Atemlahmung denken. 

Zu den nicht vollig aufgeklarten Todesfallen gehort auch der viel umstrittene Fall 
Konigs. 

35 jahriger, kraftig gebauter, sonst .gesunder Mann. Subkutane Patellarfraktur. 
Nachdem Patient eine Woche lang mit Massage vorbehandelt worden war, wahrend 
dessen sich keinerlei Sensibilitats- oder Motilitatsstorungen gezeigt hatten - blutige Naht 
del' Kniescheibe. 0,06 Stovain·Riedel. Punktion im 3. Interark:ualraum. Liquor leicht 
rosa verfarbt, tropft. % Stunde nach der Injektion vollkommene Anasthesie und Para­
plegie der unteren Extremitaten. Wahrend del' Operation kein Zwischenfall. Nach del' 
Operation kehrte die Sensibilitat und Motilitat del' unteren Korperhalite nicht mehr wieder 
und lmter den gewohnlichen Begleiterscheinungen einer totalen Querschnittslahniung 
erfolgte drei Monate nach del' Operation der Tod. 

Bei del' Autopsie fand sich eine Degeneration der hinteren Wurzeln der vier oberen 
Lumbalsegmente und eine Erweichung und Verflussigung der Ruckenmarkssubstanz yom 
6. Dorsalsegment abwarts. Diagn. anat.: Myelitis diffusa lumbalis et dorsalis. 

Letal ausgegangene Falle von Atemlahmungen wahrend der Operation sind 10 mal 
beschrieben worden. 

Freund. 73 jahrige asthmatische Frau mit Uterusmyom. 0,08 Stovain. Becken­
hochlage. 8 Minuten nach der Injektion Erbrechen und Atemlahmung. Bei del' Sektion 
kein positiver Befund. 

Kronig. 65 jahrige dekrepide Frau mit einer eiterigen Bronchitis und einem 
Herzfehler. Vernachlassigtes Uteruskarzinom. 0,04 Morph. 0,0012 Skopolamin in drei 
Portionen. 0,06 Stovain. Beckenhochlage. Am Ende der 1 % Stunden dauernden Opera­
tion Exitus unter den Erscheinungen einer Atemlahmung, die Kronig als Skopolamin­
wirkung auffaBt. 

Einf"n zweitf"n Fall von AtemIahmung aUR del' Kronigschen Klinik erwahnt Spiel­
meyer in seiner Arbeit. 

Eine sehr dekrepide, iw iibrigen aber gesunde Frau, die wegen Totalprolapses 
operiert werden sollte, erhielt 0,12 auf Korpertemperatur erwarmtes Stovain; bald nach 
del' Injektion traten die Symptome del' Atemlahmung auf; nach Wiederbelebungsversuchen 
verringerten sich diese Erscheinungen, die Kranke blieb abel' komatos und die neurologisehe 
Untersuchung ergab eine totale Al'eflexie bei allgemeinel' Aufhebung des Muskeltonus. 
Der Tod erfolgte 48 Stunden nach der lnjektion. 

Munchmeyer. 49 jahl'iger Mann mit Pleuraempyem, das sowohl nach auBen 
als in die Lunge durchgebrochen war. 0,055 Stovain. Nach 2-3 Minuten steilster Becken­
hochlage Anasthesie bis zur Brustwarze. Als mit der Operation begonnen werden sollte, 
bekam Patient plotzlich einen Hustenanfall, erklarte abel' dabei nicht aushusten zu konnen. 
Da auch fruher in linker Seitenlage die Expektoration erschwert war, wurde er auf die rechte 
Seite gelegt. Trotzdem nahm der Hustenreiz zu, es entstand hochgradige Atemnot, bei 
anfangs gutem PuIs, die allmahlich in AtemIahmung iiberging. Kiinstliche Atmung und 
Analeptika blieben ohne Erfolg. Auch nach sofort ausgefiihrter Tracheotomie strich bei 
del' kiinstlichen Atmung keine Luft mehr durch. Der Exitus erfolgte unter dem Bilde 
einer Atemmuskellahmung. Immerhin war eine Eiteraspiration als Todesursache nicht 
auszuschlieBen. Eine Autopsie wurde nicht gestattet. 

N arath verlor einen Diabetiker, dem eine suprapubische ProstatektomiEj unter 
Stovainanasthesie gemacht werden sollte, an Atemlahmung auf dem Tisch. Nahere Daten 
sind nicht angegeben. 

Caccia. 63 jahrige fettleibige Frau. Uteruskarzinom. Chl'onische Nephritis mit 
Odemen und chronische Bronchitis. Anamie wegen wiederholter Blutungen. Injektion 
von 0,10 milchsauren Stovains. Wahrend del' Punktion Ohnmacht. Nach del' Injektion 
Beckenhochlage, wobei Patientin sofort iiber Behinderung der Atmung klagt und zyanotisch 
wird. Trotz sofortiger Horizontallagerung wird Patientin komatos, reagiert nicht auf Anruf. 
Die Zyanose nimmt zu,' Atemlahmung und Herzstillstand. 

Del bet. 75 jahrige Frau mit Inkarzeration einer Nabelhernie seit 8 Tagen. Lungen­
emphysem und chronische Bl'onchiti'.s. 0,08 Stovain, Darm nicht alteriert. Sofort nach 
Losung del' Inkarzeration Abgang von Flatus, wol'auf Patientin mehrfach dem Gefiihl 
einer groBen Erleichterung Ausdruck gibt. Wahrend der Hautnahte hort die Patientin, 
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die seit 1-2 Minuten still geworden war, pliitzlieh zu atmen auf, wahrend das Herz weiter 
sehlii.gt. Die Atmung kam mehrmals wieder voriibergehend in Gang, bis sie definitiv 
still stand. 

nber zwei weitere FaIle von Atemlahmung beriehten Violet und Fisher, die diese 
Komplikation auf zu friihzeitige Anwendung steilster Beekenhoehlage zuriiekfiihren. 

Von mir sind ebenfalls zwei durch Beckenhochlagerung bedingte FaIle 
von todlicher Atemlahmung aus der A. v. Bergmannschen Abteilung des 
I. Stadtkrankenhauses zu .Riga mitgeteilt worden. 

50 jahrige fettleibige Frau. Brustorgane normal. Nephritis. Hernia umbil. ineare. 
seit ca. 12 Stunden. AIIgemeinbefinden befriedigend. 0,06 Stovain. Beekenhoehiage. 
Bald naeh Beginn der Operation wird es Patientin schlecht. Trotz sofortiger Horizontal­
lagerung erholt sieh 'Patientin nieht, starke Zyanose. Atemstillstand. PuIs setzt aus. 
Sektion verweigert. 

66 jahriger Mann von leidliehem AIIgemeinzustand. Hernia inguin. ineare. Stuhl­
und Windverhaltung. Operation 12 Stunden nach der Inkarzeration. 0,056 Stovain. 
Steile Beekenhoehlage 5 Minuten lang. Gleich naeh der Injektion Erbreehen. Beim Vor­
holen der inkarzerierten Sehlinge plotzlieh ziehendes Atmen. Atmung sistiert bald ganz 
und der Puis sehwindet. Tod 12 Minuten naeh der Injektion. 

- Sektion: In der BauehhOhle 600'eem klares Serum. Keine Peritonitis, keine Darm­
gangran. An den Organen des Abdom~ns und der BrusthOhle keine pathologisehen Ver­
anderungen bis auf maBiges Odem der Lungen. Keine Aspiration. Diagn. anat.: Hernia 
inguin. ineare. Stovaintod. 

Bosse. Drei Monate naeh Ablatio femoris wegen Tubere. genu und vollstandiger 
Wiederherstellung des Kranken 0,04 Stovain zum Zweeke einer kleinen Reamputation 
des vorstehenden Stumpfes. Partieller Versager. Exitus naeh ca. 12 Stunden ganz plotz­
lieh an Atmungsinsuffizienz. Bei der Autopsie nur kleine multiple subpleurale Ekehy­
mosen, sonst niehts Pathologisehes, speziell keine Embolie. Die ehemisehe Untersuehung 
des Liquors auf Stovainreste fiel negativ aus. 

Von Donitz und von Tomaschewski ist die Ansicht vertreten 
worden, daB dieser Fall mit der Lumbalanasthesie in keinem Zusammen­
hang steht, sondem daB es sich hier um eine Embolie handelt. Da aber 
bei der sorgfii.ltigen makro- und mikroskopischen Untersuchung dieses Falles 
im pathol.-anat. Institut der Oharite keinerlei Anhaltspunkte fiir dies~ An­
nahme gefunden wurden, so muB man wohl Bosse vollkommen darin bei­
stimmen, wenn er diese Deutung als willkiirlich zuriickweist und als Todes­
ursache eine Stovainwirkung annimmt. Es ist allerdings auffallend, daB die 
Atemlahmung so spat auftrat, doch ist ein ahnlicher Fall auch von J 011 Y 
nach einer Novokainlumbalanasthesie mitgeteilt worden. Da das Anasthe­
tikum noch mehrere Stunden nach der Injektion im Subduralraum nach­
weisbar ist, .so erscheint ein nachtragliches Hinaufsteigen des Giftes durchaus 
moglich, wenn nicht dagegen auch nach der Operation V orsichtsmaBregeln 
ergriffen werden. Eine wie groBe Bedeutung der Lagerung des Patienten 
namentlich beim Stovain zukommt, erhellt aus den von Hartmann mit­
geteilten Fallen. 

Hartmann. 1m ersten Fall handelte es sieh um eine transvesikale Prostatektomie 
bei einem alten Mann, der 0,07 Stovain erhalten hatte. Da es Sehwierigkeiten bereitete, 
mit dem Finger ins Rektum zu gelangen, lieB Hartmann das Becken etwas anheben; 
um ein Kissen unterzusehieben, im selben Moment wurde der Patient blaB, und der PuIs 
sehwand an der Radialis. Trotz reiehlieher Koffein- und Koehsalzinfusionen erholte sieh 
der Patient nieht mehr, sondern ging 7 Stunden naeh der Operation im Kollaps zugrunde. 

1m zweiten Fall handelte es sieh um eine Frau, die wegen eines Volvulus operiert 
worden war, und ebenfalls 0,07 Stovain erh!!Jten hatte." Da zum SehluB der Operation 
die Reposition des Darmes Sehwierigkeiten maehte, w'.lrde die Patientin in Beekenhoeh-
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lagerung ~ehracht. 1m selhen Moment wurde die Patientin leichenblaB und es trat fast 
momentan 'der Exitus ein. 

Be u rni e r. 62jahrige kraftige Frau, die wegen eines Uterusprolapses und alten Damm­
risses eine vaginale Totalexstirpation unter Chloroform ohne den geringsten Zwischen­
fall tiberstanden hatte. Einen Mouat nach der ersten Operation sollte die Perineoplastik 
vorgenommen werden und, zwar auf Bitten der Patientin unter Lumbalanasthesie, da ihr 
der Geruch des Chloroforms sehr unangenehm w:~r. Es wurden O,OS Stovain injiziert. Sechs 
Minuten nach der Injektion- plotzlicher- Exitus im Kollaps. 

Veit (Steinthal). 63 jahriger Mann; von befriedigendem Allgemeinhefinden. PuIs 
gespannt, unregeImiiBig S4. ArteriosklerQse. Striktur der Harnrohre. Ham sauer, ent­
halt EiweiB und Eiter. Nach zweimaliger kurz vorhergehender Lumbalanasthesie mit 
Novokain, die vom Patienten ansJ,andslos vertragen wurde, Anasthesie mit 0,07 Stovain­
Riedel. Drei Minuten nach der Injektion plOtzlich Blasse, Atmung und PuIs sctzcn aus. 
Autopsie: Schwere Degeneration der Herzmuskulatur. Chronische Zystitis mit aszen­
dierender beiderseitiger Pyelonephritis. Riickenmark und seine Hiillen bis auf einen kleinen 
BluterguB an der PunktionssteIle makro- und mikroskopisch normal. 

Hardouin. Mann von 59 Jahron mit einer vor 20 Stunden il1karzerierten 
inguinalhernie. Allgemeinzustand ausgezeichnet, Zunge feuoht, PuIs SO, von guter Qualitat. 
0,07 Stovain. Horizontallagerung bei leicht erhohtem Kopfende. Drei Minuten nach der 
Injektion Erregung, starke Blasse, Brechbewegungen. Trotz subkutaner Koffein- und 
Atherinjektion nahm der Kollaps immer mehr zu, der PuIs schwand und die Herztone 
waren nicht mehr zu horen, es erfolgten nur von Zeit zu Zeit etwa aIle % Minute oberflach­
liche Atemziige, die aber auch trotz kiinstlicher Atmung etwa Yz Stundo nach der Injektion 
aussetzten. Eine Sektion wurde nicht gestattet. 

Bei einer Besprechung der Todesfaile nach Lumbalanasthesien mit Stovain 
miissen Iuer auch zwei weitere von mir publizierte Faile und ein Fall Milwards 
Platz finden, obgleich in den beiden ersten Fallen die Lumbalanasthesie nur 
ll1ittelbar als Todesursache in Betracht kommt und es sich bei Milward um 
eine Strychnin-Stovain-Anasthesie handelt. 

22 jahriger, sehr kraftig gebauter, gut genahrter Mann. Inneror Organbefund normal. 
Lymphadenitis tbc. reg. iliac. d. Exstirpatio. Lig. von. femoralis. 0,01 Morph., 0,0005 Skopol. 
0,056 Stovain. Einstich zwischen dem 2. und 3. Lendenwirbel. Liquor klar, flieBt in 
starkem Strahl ab, trotzdom unvollkommene Anasthesie. Nach Exstirpation des Driisen­
tumors entsteht beim Ausraumen einiger Schwarten ein RiB der V. iliaca. Doppelte Ligatur 
der V. femoralis. Obgleich der Patient wahrend der Operation kaum mehr als 300 ocm 
Blut verloren hatte, war der PuIs fadenfiirmig geworden und erholte sich trotz Kampher 
und einer subkutanen Infusion von 1 I Kochsalzlosung nicht mehr. Wahrend des Trans-
ports in den Krankensaal trat der Exitus ein. . 

Sektion: Lymph. tuberculosa. Periostitis tuberculosa ossis Uei d. Fistula congest. 
tuberc., sonst kein pathologischer Befund. 

Mittelgroiler, schlecht genahrter Mann. 37 a. n. Stenosis pylori ex ulcere ventI". 
Gastroenteroanastomosis. 0,01 Morph., 0,0005 Skopo!., 0,056 Stovain. Horizontallagerung. 
Nach fiinf MiImten befriedigende Anasthesie bis zum Schwertfortsatz, doeh wird Zerren 
am Mesenterium und Manipulationen am Magen sehmerzhaft empfunden. Beim Vorholen 
des Magens, dessen hintere \Vand mit der Unterlage stark verbacken ist, setzt der PuIs 
plOtzlieh aus. Auf Kampher wird der PuIs wieder fiihlbar, doeh tritt der Exitus im Kollaps 
noeh wahrend der Operation ein. 

Sektion: An der hinteren Magenwand ein krcisrundes Ulkus von 3-4 cm Dureh. 
~esser, das sieh in die Tide triehterformig erweitert und mit dem Pankreas verwaehsen 
ist. Mikroskopiseh keine Tumorbestandteile. An den iibrigen Organen kein pathologiseher 
Befund. 

Dieser Fall ist von mir als Reflextod aufgefaBt worden, wahrend im 
yorhergehenden der an und fUr sich kaum ins Gewicht failende Blutverlust 
wohl nur durch die auf eine Stovainwirkung zuriickzufUhrende Blutdruck­
verminderung einen letalen Ausgang nahm. 

Mihvard. 50 jahriger Mann-mit Darmokklusion und Kotbrechen. 0,10 Stovain 
+ 0;001 Stryehnin. Injektion in Seitenlage. Darauf Riiekenlage mit erhOhtem Kopfende. 
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Bald naoh der ;Injektion sieht der Patienf sebr sohleoht aus, Pupillen weit, kopioses Er­
breohen fiikulenter Massen. PuIs setzt aus. Trotz subkutaner Ather- und Stryohningaben 
versohleohtert sioh der Zustand rapid. Das Erbreohen hielt an, Bewuiltsein benommen, 
.Atmung keuohend, wird bald oberfIaohlioh und setzt 12 Minuten naoh der Injektion trotz 
kiinstlioher Respiration vollkommen aus. 15 Minuten naoh der Injektion Exitus. Nooh 
eine Stunde lang fortgesetzte kiinstliohe .Atmung ohne Erfolg . 

.Autopsie: Lungenemphysem und ()dem. In beiden unteren Lappen beginnende 
Bronohopneumonie. In der Traohea geringe Mengen der erbroohenen Fliissigkeit, dooh zu 
wenig, um daduroh die Asphyxie zu erkJii,ren. Herz bis auf mii.J3ige Hypertrophie und 
Dilatation normal. Klappen nioht verandert. Obturierendes Cokumkarzinom mit disse­
minierter Karzinose des Peritoneums. Gehirn, Riiokenmark und deren Hiillen normal. 

Milward fiihrt den Tod seinesPatienten einzig auf eine direkteIntoxikation zuriiok, 
da seiner .Ansioht naoh der Zustand des Herzens und der Lungen so gut war, daB keine Kontra-
indikation gegen die .AI1gemeinnarkose bestand. -

Novokain. 
Das N ovokain ist nach den Untersuchungen von Biberfeld, Braun 

und :Reineke und Lawen ein leicht wasserlosliches Pulver, dessen Losuilgen 
haltbar sind, beim Kochen sich nicht zersetzen und neutral reagieren. Bei der 
subkutanen Injektion selbst konzentrierter Losungen wurden keine Reiz­
erscheinungen beobachtet. Die Giftigkeit des Novokains ist ungefahr 7 mal 
geringer als die des Kokains, wobei die toxische Wirkung des Novokainsim 
Gegensatz ZUlli Kokain vollig unabhangig von der Konzentration der gebrauchten 
Losung ist und nur durch die absolute Menge des Anasthetikums bedingt wird. 
Storungen der Blutzirkulation und Respiration wurden nur bei Injektion sehr 
groBer Dosen beobachtet. 

Dem Korperserum isotonisch ist eine 5,48%ige wasserige Novokain­
lOsung. 

An analgetischer Wirkung steht das Novokain dem Kokain bedeutend 
nach, doch wird dieser Nachteil nach den Untersuchungen von Reineke und 
Lawen durch einen geringen Adrenalinzusatz zum Novokain fast voilkommen 
beseitigt. 

Als Lumbalanasthetikum bewahrte sich dieses Mittel den genannten 
beiden Autoren trotz anfanglich giinstiger Resultate nicht. Auf das motorische 
Nervensystem wirkt das Novokain nicht weniger als Stovain, wobei es aber 
letzteres an Raufigkeit und Schwere der Nachwirkungen iibertrifft und trotz 
Adrenalinzusatz nur eine relativ kurzdauernde Anasthesie erzeugt. Auch 
Bier, der zeitweilig zum Novokain iibergegangen war, auBert sich wenig befrie­
digt iiber dieses Mittel, das er wieder verlassen hat. Demgegeniiber haben 
andere Chirurgen, wie z. B. Cerniecky, Renking, Silberberg, Mohrmann, 
Veit, Zahradnicky u. a. mit dem Novokain sehr gute Erfahrungen gemacht, 
sowohl hei Verwendung gebrauchsfertiger Losungen als auch von Tabletten. 
Die Dauer der Anasthesie wird im Gegensatz zu Reineke und Lawen von 
Renking, Reim, Silberberg als sehr befriedigend bezeichnet und auf 2-3 
Stunden angegeben. Fiister gibt der Lumbalanasthesie mit Novokain­
tabletten bei weitem vor der Tropakokain-Anasthesie den Vorzug und Chaput 
geht sogar soweit, die Novokain-Lumbalanasthesie als genau ebenso ungefiihr­
lich hinzustelien, wie die Lokalanasthesie. Trotz dieser auBerordentlic:h gUn­
stigen Urteile hat das Novokain aber in der Lumbalanastbesie gegeniiber den 
beiden anderen Mitteln kaum au Terram. gewonnen: Derart harmlos, wie es 
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Ohaput, Fiister, Henking, Opitz u. a. hinstellen, ist diesesMittel jedenfalls 
nicht, da nach Novokain-Lumbalanasthesien mehrfach iiber Paresen del' Extre­
mitaten (Lang, Rosthorn, Thorbecke) und Augenmuskel (20 Falle) , post­
operative Nachblutungen (Goldmann, Veit), symmetrische Gangran (Gold-: 
mann, Sudeck, Waitz), physische und motorische Erregungszustande (Hen­
king) usw. berichtet wird. Am zutreffendsten ist daher wohl die Bewertung, 
die Oelsner dem Novokain auf Grund del' Erfahrungen an del' Sonnenburg-' 
schen Abteilung widerfahren laBt.· Oelsner kommt in seiner Arbeit ZUlli 

SchluB, daB das Novokain zwar auch ein brauchbares Lumbalanasthetikum 
ist, abel' VOl' dem Stovain und namentlich Tropakokain keinerlei Vorziige 
aufweist. 

Todesfalle nach Lumbalanasthesien mit Novokain sind, abgesehen von 
den vier von Fiister mitgeteilten Fallen, die in keinem Zusammenhang mit 
del' Lumbalanasthesie stehen, im ganzen 9 mal publiziert worden. 

Sonnen burg verlor einen an Septikopyamie leidenden Patienten, bei dem infolge 
mehrfacher Nachblutungen nach der Exstirpation eines verjauchten Aneurysmas der Fe­
moralis, die ebenfalls unter Lumbalanasthesie vorgenommen worden war, die A. femoral. 
unter dem Lig inguin. unterbunden worden war. 0,15 Novokain-Adrenalin. Vollkommene 
Anasthesie ohne Storungen wahrend der Operation. Nach der Operation blieben P. u. TO 
hoch, das Bein wurde gangranos und es entwickelte sich eine eiterige Meningitis, der der 
Patient nach der Operation erlag. Bei der Sektion fand sich eine eiterige Spinalmeningitis, 
die auf die Konvexitat der GroBbirnhemispharen bis zur Fossa Sylvii iibergegriffen batte. 

Der Patient Bosses ging ebenfalls ein Monat nach del' Operation an einer Meningitis 
zugrunde. 

Es handelte sich bier um einen 57 jahrigen kraftigen Mann, mit einer Strictum 
urethrae und paraurethralem AbszeB. Urethrotornia externa unter Novokain-Lumbalan­
asthesie 0,05. Zirka 10 Tage nach del' Operation Beginn von friiher nie vorhanden gewesenen 
Kopfscbmerzen, die immer starker werden. Exitus genau vier W ochen nach der Operation. 
Autopsie: fibrinos-hamorrhagische Pachymeningitis interna des GroBhirns. Riicken­
mark und seine Haute ohne Befund. 

Einen weiteren Fall von eiteriger Meningitis nach Lumbalanasthesie mit Novokain 
sah Mohrmann. 

40 jahriger Mann mit chronischer Osteomyelitis femoris. Am 11. VI. 06 AuslOffe­
lung einer Fistel unter Novokain-Suprarenin. 

Am 12. VI. fiihlte sich del' Kranke sehr schlecht und klagte iiber Schmerzen im Riicken, 
die bis in den Nacken ausstrahlten. TO 39,5, P. 130. Wunde sieht gut aus. 

15. VI. Patient benommen, reagiert kaum noch auf Anrufen. Meningitis. Lumbal­
punktion ergibt deutlich getriibte Spinalfliissigkeit. Nachmittags Exitus. 

Sektion (Prof. Ricker): Eiterige Spinalmeningitis, die auf die Hirnbasis iiber­
greift. In dem AbszeBeiter yom Oberschenkel und in dem getriibten Liquor Streptokokken. 

Die beiden letzten Fane sind wohl gleich als metastatische Meningitis 
zu bewerten. Bosse will seinen Fall allerdings unter die chemischen Reiz­
wirkungen del' Anasthetika gerechnet wissen, da seiner Ansicht nach Ap.halts­
punkte fiir eine septische Entstehung der Pachymeningitis fehlen und Alkoholis­
mus sichel' ausgeschlossen werden konnte. Wie abel' auch der Fall Mohrmanns 
zeigt, k6nnen auch abgeschlossene Eiterherde im Organismus zu eiterigen' 
InfektionenderHirnhaute fiihren, ohne daB wie im Fane Sonnenburgs bereits 
eine allgemeine Sepsis zu bestehen braucht. 

Diese drei Falle sind daher nicht dem Novokain zur Last zu legen, wenn 
sie' auch als Folgen del' Lumbalanasthesie aufzufassen sind. 

Inwieweit in dem von Silberberg mitgeteilten FaIle die Lumbalanasthesie 
als Todesursache in Betracht kommt, Ui.Bt sich nicht entscheiden. 



Der gegenwaJ:!tige Stand der Lumbalanasthesie. 73 

Es handelte sich hier um einen 56 jahrigen A.lkoholiker mit allgemeiner Arterio­
sklerose, der wegen einer inkarzerierten Skrotalhernie in berauschtem Zustande zur Opera­
tion kam. Einstich im II. Interarkualraum. 0,09 Novokain-Suprarenin. 5 Minuten 1ang 
maBige Beckenhochlagerung. Vollkommene Anasthesie. Operation typisch nach Bas­
sini. Beim Anlegen der Hautnahte trat plotzlich Erbrechen ein, die Wunde horte auf 
zu bluten, die Atmung stand still und die Pupillen dilatierten sich ad maximum. 25 Mi­
nuten nach Beginn der Operation Exitus. 

Autopsie: Dura gespannt, in den Sinus reichlich fliissiges Blut. Leptomeninx 
hyperamisch, odematos, glanzend. In den Seitenventrikeln etwas leicht rotliche Fliissigkeit, 
der III. und IV. Ventrikel enthalten ebenfalls einige Tropfen ahnlicher Fliissigkeit. Hyper­
amie der HirngefaBe. Hirnsubstanz riecht leicht alkoholisch. Herz etwas dilatiert. Klappen 
verdickt, enthalten stellenweise Kalkablagerungen. Aorta atheromatos. Herzmuskel 
scWaff, von braunlicher Farbe. In den Ventrikeln etwas fliissiges dunkles Blut. Lungen 
hypostatisch, stark i:idematos. Auf der Pleura pulmon. vereinzelte punktformige Ek­
chymosen. 

Nach Ansicht des Obduzenten war der Tod an Asphyxie infolge von Lungenodem 
eingetreten. 

Silberberg weist mit Recht darauf hin, daB in Anbetracht dessen, 
daB die Luftwege bei der Sektion nicht untersucht wurden, die Frage nach 
der eigentlichen Todesursache offen bleibt, da einerseits eine Giftwirkung des 
No vokains , andererseits aber auch eine Aspiration des Erbrochenen an­
genommen werden kann. 

DaB das Novokain ebenfalls Atemlahmungen hervorrufen kann, be­
weisen die zwei von Konig und Jolly publizierten Todesfalle. 

Der Fall Konigs betraf eine 60jahrige, sonst gesunde Frau, bei der eine mediale 
Schenkelhalsfraktur genaht werden sollte. 0,15 Novokain in Tabletten. Nach 5 Minuten 
reichte die Anasthesie bis zum Nabel. Nach 10 Minuten Asphyxie. Trotz aller Bemiihungen 
Exitus noch vor Beginn der Operation. 

Jolly berichtet iiber eine Atemlahmung, die erst 16 Stunden nach der Operation 
auftrat; die von ihm iiber diesen Fall mitgeteilten Daten sind folgende: 

Vaginale Totalexstirpation wegen Carcinoma uteri. Novokain 0,15 mit Suprarenin. 
Glatte Operation; Dauer 28 Minuten. Spateres KribbelgefiiW in den Fingern. 16 Stunden 
nach der Operation Aussetzen der Atmung bei gutem Puls. Exitus letalis. Sektion ohne 
Ergebnis. 

Neben einer schweren Atemlahmung, die abel' noch behoben werden 
konnte, berichtet Risch aus der GieBener Frauenklinik auch noch iiber 
zwei Todesfalle. 

1m ersten Fall handelte es sich um eine kleine, stark anamische, ziemlich fette Frau, 
bei der eine abdominelle Totalexstirpation eines myomatosen Uterus gemacht wurde. 
Skopolamin-Morphium-Dammerschlaf und 0,2 Novokain-Suprarenin in gebrauchsfertiger 
Losung (Hochst). Zu Beginnder Operation maBige Beckenhochlagerung. Zum SchluB 
der Operation wird die Patientin auf einmal zyanotisch, der bis dahin gute, stets kontrol­
lierte Puls setzt plotzlich aus, wahrend die Atmung zunachst noch weiter besteht. Tod 
unter dem Bilde einer Lungenembolie, die aber durch den vollkommen negativen Sektions­
befund nicht bestittigt wurde. 

Der zweite Fall betraf eine sehr fette, stark ausgeblutete Frau von 54 Jahren mit 
einem Korpuskarzinom. Totalexstirpation per laparotomiam. 0,02 Morphium, 0,15 Novo-" 
kain in Tabletten. Zum SchluB der Operation plotzlich Aussetzen des Pulses und Atem­
stillstand. Bei der Sektion wurde auBer einem sehr scWaffen, fettig degenerierten Herzen 
nichts Besonderes gefunden. 

SchlieBlich muB hier noch ein von Waitz mitgeteilter Fall Erwahnung 
finden, wenn auch die Lumbalanasthesie in diesem nur indirekt die Todes­
ursache bildet. 

Bei seiner Patientin, einer 75 jahrigen Frau, traten nach einer vollkommen ge­
lungenen Anasthesie mit 0,15 Novokain zwecks Unterschenkelamputation infolge Tuber-
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kulose des FuBgelenks, am nachsten Tage sehr starke Schmerzen in del' Kreuz- und Sakral­
gegend auf. Untel' anhaltenden, jeder Behandlung trotzenden Schmerzen kam es dann bald 
zur Bildung einesl)ekubitus, del' rasch zunahm, gangranos wurde und in 6 Wochen den 
Tod del' Patientin an Marasmus :liur Folge ·hatte. Da die Amputationswunde reaktionslos 
heilte und Patientin schon am 12. Tage ganz ohne Verb and war, liegt es nach Ansicht 
Waitzsnahe, den von Anfang an sehr schmerzhaften Verlauf des Dekubitus mit der 
Medullaranasthesie in Verbindung zu bringen. 

Wahl des Allasthetikums. 

,Auf Grund der hier kurz mitgeteilten Daten iiber die einzelnen Mittel 
laBt sich natiirlich keine vergleichende Statistik aufsteIlen, dazu sind die ein­
zelnen FaIle viel zu ungleichwertig. Vergleichswerte lassen sich nur aus langeren 
einheitlichen Versuchsreihen gewinnen, da im ersten Versuchsstadium die 
MiBerf~lge nicht sowohl del' Methode odeI' dem Mitt~l, als vielmehr der Un­
erfahrenheit des Operateurs zuzuschreiben sind. Ziehen wir daher bei der 
Bewertung del' einzelnen Mittel nur die Berichte iiber groBere Zahlenreihen in 
Betracht, so sehen wir, daB bei geeigneter Technik und Indikationsstellung 
sich mit allen drei Mitteln befriedigende Resultate erzielen lassen. Hat man 
sich erst mit einem Mittel eingearbeitet, so lassen die Erfolge meist nichts mehr 
zu wiinschen ubrig, wenn man sich in den del' Lumbalanasthesie im allgemeinen 
und jedem Mittel noch im speziellen gesteckten Grenzen halt. Ungefahrlich ist 
keines del' jetzt gebrauchlichen Mittel.. Das eine ist etwas weniger giftig als 
das andere, doch sinkt mit der allgemeinen, Toxizitat auch in der Regel gleich­
maBig die analgetische Potenz des Mittels, so daB wir zur Erlangung einer gleich 
tiefen und gleich langen Anasthesie z. B. yom weniger giftigen Tropakokain 
mehr bediirfen als. yom Stovain. 

Die Wahl des Mittels, obTropakokain, Stovain odeI' Novokain, ist daher 
mehr von sekundarer Bedeutung, gewissermaBen Dbungssache, von ausschlag­
gebender Bedeutung ist die Technik. 

Allatomische und physiologische Grulldlagell der Lumbal­
aniisthesie. 

Es liegt auf del' Hand, daB eine rationelle Technik sich nur auf einer 
genauen Kenntnis der anatomischen und physiologischen Verhaltnisse im 
Wirbelkanal aufbauen kann, dabei sind abel' unsere Kenntnisse in diesen Fragen 
im Grunde genommen noch recht liickenhaft, erst in letzter Zeit sind eingehen­
dere Untersuchungen in diesel' Beziehung unternommen worden, die abel' noch 
keineswegs zu einel' allseitigen Klarmlg der Fragen gefiihrt haben. Die Kennt­
nis del' anatomischen Vel'hliltnisse ist namentlich durch Gerstenberg und 
Hein gefOrdert worden. Nach ihren Untersuchungen kommen fiir die Punktion 
die Interarkualraume yom II. Lendenwirbelkorper abwarts in erster Linie in 
Frage, da bei hoherer Punktion die Gefahr, das Ruckenmark zu verletzen, 
besteht. . 

Die Streitfrage, ob seitlich odel' in del' Mittellinie punktiert werden solI, 
entscheidet sich nach diesen Autoren zugunsten des letzteren Modus, da bei 
Punktion in der Mittellinie die Gefahr, GefaBe und Nerven anzustechen, bedeu­
tend geringer ist. Bei stark gebeugtem Riicken ordnen sich namlich die Nerven-
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biindel dl'\r ClJ.qda equina, infolge ihrer~Fixierung an der Austritts- und Eintritts­
stelle in den Subarachnoide~lraum, in zwei seitlichen Kolonnen ,au., und lassen 
in der Mitte einen Spalt frei, durch den die Nadel, ohne die Nervenfasern ~u ver­
letzen, -in die Zisterne gelangt. Dieser ltaum ist etwa 5 cm lang, 3,mm breit 
und 1,5 cm tief. Die seitUchen Wande werden durch die plattenartig neben­
einander gelagerten Nervenwurzeln gebildet, wahrend die vordere Wand die 
Arac~oidea und Dura ist. So stellen sich die Verhiiltnisse abernur dar bei 
stark kyphotischer Stell~g der Wirbelsaule, bei gewohnlicher Haltung sind die 
Nervenfasern entspannt und flottieren £rei in der Zisterne, diese gleichmaBig 
ausfiillend. Es ist daher von doppelter Bedeutung, die Patienten wahrend der 
Punktion den Riicken stark beugen zu lassen, da dadurch nicht nur die Dorn­
fortsatze zum Klaffen gebracht, sondern auch in dem Subarachnoidealraum 
giinstige Verhaltnisse fiir die Punktion und moglichst gleichmaBige Vermischung 
des Anasthetikums mit dem Liquor geschaffen werden. 

DaB die Kaniile richtig in der Zisterne liegt, wird meist durch reichlichen 
LiquorabfluB bewiesen; da aber die" Menge des Liquors und der intradurale 
Druck bedeutenden Schwankungen unterworfen sind, so kann ein sparliches 
Abtropfen von Zerebrospinalfliissigkeit noch nicht als Beweis einer miBlungenen 
Punktion angesehen werden. Erhalt.: man bei der Punktion Blut, -so kann ''das 
einerseits die Folge davon sein, daB man eine im Fettgewebe des Recessus lig. 
flavi gelegene Vene angestochen hat, andererseits kann aber auch Blut ab­
flieBen, wenn die Nadel durch den Duralsack hindurch in den vorderen Epidural­
raunlg-elangt ist und hie~ein GefaB verletzt hat. 1m ersten FalVwird man also 
die Nadel um ein weniges durch die Dura vorschieben mussen, um Liquor zu 
erhalten, im zweiten muB man die Nadel so weit zuriickziehen, bis ihre Spitze 
sich wieder im Subarachn:oidealraum befindet und Liquor abflieBt. 

Was den feineren Bau des Subarachnoidealraums und seine Verzweigungen 
anbetrifft, so ist von praktischem Interesse besonders der Umstand, daB eine 
Anzahl von Hirnnerven ebenso wie die Riickeninarkswurzeln von Liquor um­
spUlt werden, also ebenfalls bei geniigend weitem Vordringen des Anasthetikums 
im Duralsack der Giftwirkung ausgesetzt sein konnen, und zwar sind es in 
erster Linie die Nerven: Abduzens, Trochlearis, Okulomotorius und Optikus, 
die ja bekanntlich auch am haufigsten bei der Lumbalanasthesie in Mitleiden­
schaft gezogen werden. 

-Uber die Momente, die ein derart hohes Hinaufdringen der anasthesierenden 
Substanzen im Subduralraum begiinstigen, wissen wir zurzeit noch recht wenig, 
obgleich das Studium dieser hauptsachlich physiologischen Fragen eine ganze 
Reihe von Autoren beschaftigt hat (Barker, Kronig, GauB, Propping und 
Klose und Vogt). 

Die Resultate, zu denen diese Autoren auf Grund ihrer Untersuchungen 
kommen, stehen namlich in schroffem Gegensatz zueinander, und wir konnen 
hier, wenn man sich so ausdriicken darf, eine mechanische und eine vitalistische 
Richtung unter~cheiden. Barker, Kronig und GauB vertreten die Ansicht, 
daB es lediglich mechanische Momente sind, die bei der Ausbreitung des An­
asthetikums im Subarachnoidealraum in Betracht kommen und daB nur dem 
spezifischen Gewicht des Anasthetikums und der Lagerung des Patienten 
hierbei eine Bedeutung zukommt. 
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Rehn dagegen halt auf Grund der aus der Frankfurter Kiinik hervor­
gegangenen Untersuchungen von Propping und Klose und Vogt an der Auf-: 
fassung fest, daB im Subarachnoidealraum des Zentralnervensystems eine in­
tensive aktive Liquorstromung besteht, welche die injizierten Gifte in kiirzester 
Zeit im ganzen Subarachnoidealraum propagiert. Klose und Vogt erblicken 
in dieser aktiven Liquorstromung "eine AbwehrmaBregel des Organismus, der 
vitale uns kausal in ihrem komplexen Endprodukt noch unerschlossene Krafte 
in Anspruch nimmt, um mit der Herabsetzung der Konzentration zugleich die 
Angriffsflache zu vergroBern". Dem spezifischen Gewicht der injizierten 
Losung und der Lagerung des Patienten gestehen sie nur eine untergeordnete 
Bedeutung zu. 

Ebenso wie liber den Ausbreitungsmodus gehen die Ansichten der ge­
nannten Untersucher auch liber die Resorptionsdauer des Anasthetikums aus 
dem Liquor sehr stark auseinander. In seiner letzten Arbeit kommt GauB 
auf Grund eines klinischen Versuches, bei dem 5 Minuten nach der Injektion 
bei einer erneuten Lumbalpunktion nur. Spuren von Stovain im Liquor nach­
weisbar waren, zum SchluB, daB innerhalb dieses Zeitpunkts das Anasthetikum 
bereits aus dem Liquor verschwindet. Und zwar denkt er sich das so, daB das 
Anasthetikum in kiirzester Zeit dem Liquor durch die Nervensubstanz ent­
rissen und von dieser verankert wird. In einer frliheren Arbeit geben Kronig 
und GauB dagegen an, daB das Stovain beim Menschen erst ca. 7 Stunden 
nach der Injektion aus dem Liquor verschwindet. Klose und Vogt fanden 
bei ihren Tierversuchen, daB noch 3 Stunden nach der Injektion das ganze Depot 
im Lumbalsack lagert und die Resorption nur sehr langsam von statten geht, 
und zwar am raschesten beim Tropakokain; das sich etwa 12 Stunden nach del' 
Injektion nicht mehr im Liquor nachweisen lieB; Novokain und Stovain 
verschwanden erst nach 30 resp. 38 Stunden aus der Zerebrospinalfllissigkeit. 

Diese Widersprliche in den Ansichten liber die V organge im Su barachnoideal­
raum erklaren sich in erster Linie dadurch, daB die Untersuchungen natur­
gemaB nicht am lebenden Menschen angestellt werden konnen, und im besten 
Fall nur ganz vereinzelte Beobachtungen am Menschen die Grundlage zu allge­
meinen SchluBfolgerungen bilden. Der Arbeit von Klose und Vogt liegen 
Tierexperimente zugrunde, wahrend Kronig und GauB ihre Untersuchungen 
vorwiegend an Leichen anstellten; Barker schlieBlich hat zu seinen Versuchen 
nur Glasmodelle, die dem Subarachnoidealraum genau nachgebildet waren, 
benutzt. Es liegt daher auf der Hand, daB die Ergebnisse all dieser Unter­
suchungen nur mit der groBten V orsicht fUr die Lum balanasthesie verwertet 
werden konnen. 

Versuchen wir es nun auf Grund der oben angefUhrten experimentellen 
Daten und unter steter Kontrolle derselben durch die klinischen Ergebnisse; 
uns ein Bild von den in Frage kommenden Verhaltnissen zu machen, so ergibt 
sich zunachst, daB kein Grund vorliegt, allein beim Menschen eine selbstandige 
aktive Liquorstromung zu leugnen, deren Vorhandensein beim Tiere auchvon 
GauB, auf Grund einer Nachprlifung del' Experimente Kloses lmd Vogts, 
bestatigt wird. Beim Menschen kann aber diese Liquorstr6mung, infolge der 
schon von Propping und Klose und Vogt betonten komplizierten anato­
mischen Verhaltnisse, nur von geringer Intensitat sein. Wir wissen aus den 
Untersuchungen von Gerstenb-erg und Hein, daB das Spatium subarach-
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noideale post. keinen einheitlichen Raum darstellt, sondern aus einzelnen Kammern 
und Taschen besteht, die durch diinne Rautchen, die nur feine Kommunikations­
,offnungen zeigen, voneinander getrennt sind. Bei horizontaler Lagerung des 
;Patie~ten miissen sich daher einer schnellen Propagation des Giftes im ganzen 
Subarachnoidealraum bedeutende Hindernisse in den Weg stellen.Wodurch 
lias dazwischen beobachtete fast momentane Ansteigen der Anasthesie bis zum 
RaIse Zlf erklarep. ist, wissen wirnicht. Es scheint aber richtiger, hierfiir indi­
:viduelle Besonderheiten verantwortlich zu machen, als aus diesen sehr seitenen 
Beobachtungen den BchluB abzuleiten, daB die Verallgemeinerungdes Giftes 
im Subarachnoidealraum st{)ts eihe schnelle ist. Dem widersprechen nicht nur 
die Punktionsvetsuche von Kronig urid GauB, sondern auch die tagliche 
klinische Erfahrung; denn beim Stovain z. B. miiBte eine derart rapide Ver­
breitung des Giftes auch durch Lahmungserscheinungen der Thoraxmuskulatur 
und der oberen Extremitaten augenfallig werden. Wir miissen daher wohl 
an der bereits von Reineke und La wen, auf Grund ihrer experimentellen Unter­
suchungen, ausgesprochenen Ansicht, daB die Verbreitung des Anasthetikums 
bei horizon taler Lage des Patienten nur langsam vor sich geht, nach wie vor 
festhalten. Als ausschlaggebende Faktoren fiir die Ausbreitung des An­
asthetikums im Subarachnoidealraum sind dabei die aktive Liquorstromung und 
die:Diffusion zu betrachten. Bei steiler Beckenhochlagerung nach der In­
jektion andern sich die VerhiUtnisse aber insofern, als infolge des negativen 
Drucks im oberen Abschnitt des Subarachnoidealraums (Propping, Kronig) 
der Liquor rasch dahin abflieBt und das injizierte Anasthetikum mit sich fiihrt. 

Was die Frage anbetrifft, wie lange das Anasthetikum in der Zerebro­
spinalfliissigkeit verbleibt, so liegen dariiber, auBer den bereits erwahnten, keine 
weiteren klinischen Untersuchungen vor. Gegen einso rasches Verschwinden 
des Anasthetikums aus dem Liquor, wie GauB es annimmt, sprechen aber durch­
aus gewichtige Tatsachen. Wird das Gift tatsachlich so rasch durch die Nerven­
substanz gebunden, so muB eine nach 5 Minuten vorgenommene Beckenhoch­
lagerung, wie GauB selbst folgerichtig annimmt, keinerlei EinfluB mehr auf 
die Rohenausdehnung der Anasthesie haben konnen; yom Gegenteil kann 
man sich abel' leicht durch einen Versucb bei der Lumbalanasthesie iiberzeugen. 
Dagegen sprechen auch die wiederholt beobachteten, erst mehrere Stunden 
nach del' Operation einsetzenden Atemlahmungen (Bosse, Jolly u. a.). DaB 
das Anasthetikum tatsachlich durch die Nervensubstanz gebunden -wird, muB 
allerdings als wahrscheinlich angenommen werden, wenn auch der Umstand, 
daB sich dazwischen histologische Veranderungen am Riickenmark nach Lumbal­
anasthesie nachweisen lassen, nicht unbedingt als Beweis dafiir angesehen 
werden kann. 

Pathologische Anatomie der Lumbalanasthesie. 
Damit kommen wir aber schon zur pathologisch-anatomischen 

Seite del' Frage, die namentlich durch van Lier, Wossidlo, Spiel meyer 
und Klose und Vogt bearbeitetworden ist. Untersuchungen an menschlichen 
Riickenmarken liegen nur von Spiel meyer VOl', del' in 13 Fallen das Zentral­
nervensystem von Patienten untersuchen konnte, die 2-8 Tage nach einer 
Lumbalanasthesie mit Stovain aus verschiedener Ursache gestorben waren. 
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Nur eine Patientin war 40 Stunden nach der Operation an einer Atemlahmung 
zugrunde gegangen, wahrend bei den anderen der Tod in keinem Zusammenhang 
mit der Lumbalanasthesie stand. Bei der an Atemlahmung gestorbenen Frau, 
die 0,12 Stovain erhalten hatte, fanden sich schwere Veranderungen der Zellen 
des Riickenmarks, die Spiel meyer aber nicht als direkte Giftwirkung ansieht, 
da derartige Veranderungen auch sonst bei Behinderung der Atmung auftreten. 
ill drei anderen Fallen, die ebenfalls 0,12 Stovain erhalten hatten, konnte 
Spiel meyer eigenartige, in allen Fallen gleiche Veranderungen an den poly­
gonalen motorischen Zellen des Riickenmarks nachweisen, die in einer starken 
Blahung der Zellen, Dekomposition der NiBl-Grannla und Alteration des 
Kernes bestanden. Die Zellen des Rinterhorns und die Spinalganglien er­
wiesen sich stets als unverandert. Experimentell konnte Spiel meyer an Runden 
und Mfen ahnliche Veranderungen an den motorischen Ganglienzellen hervor­
rufen. Da dieses histologische Bild genau den Erscheinungen entspricht, die 
gewohnlich bei Zerstorungen des Achsenzylinders auftreten, so muB die Frage 
offen gelassen werden, 0 b es sich in diesem Fall um eine primare oder sekundare 
Stovainwirkung auf die Ganglien handelt, obgleich das Tierexperiment mehr 
zugunsten der ersten Annahme spricht. Auffallend ist jedenfalls, daB sich 
diese Veranderungen nur an den motorischen Ganglienzellen beobachten lassen 
und zwar hoch hinauf bis ins Ralsmark, wobei sich aber stets neben erkrankten 
auch vollkommen normale polygonale Zellen und zwar in der Uberzahl erhalten. 
Rierin ist wohl auch die Erklarung dafiir zu suchen, daB in all diesen Fallen 
weder bei den Menschen noch bei den Tieren nach der Anasthesie motorische 
Storungen beobachtet worden waren. 1m Tierexperiment konnte Spiel meyer 
nach Stovain-Lumbalanasthesie auch noch Faserdegeneration im Riickenmark, 
namentlich im zentralen Ausbreitungsgebiet der sensiblen Riickenmarkswurzeln 
feststellen. Beim Menschen konnte er eine derartige Erscheinung nie beobachtenj 
was Spiel meyer auf die relativ hohe Stovaindosis, die den TierEm injiziert 
wurde, und die Verschiedenheit der anatomischen Verhaltnisse zuriickfiihrt, 
ohne dabei die Moglichkeit des Auftretens derartiger Veranderungen auch beim 
Menschen in dem einen oder anderen Sinn zu prajudizieren. 

Wie schon erwahnt, fand Spiel meyer in seinen 13 Fallen nur dreimal 
Veranderungen am Riickenmark, die als Giftwirkungen des Anasthetikums 
anzusprechen waren. In all diesen Fallen war 0,12 Stovain injiziert worden; 
bei den Patienten, die die gewohnlich iibliche Dosis 0,05-0,07 erhalten hatten, 
fanden sich keine Veranderungen im Zentralnervensystem, so daB man wohl 
zur Annahme berechtigt ist, daB diese Stovaindosis in del' Regel keine Lasionen 
del' Ganglienzellen hervorruft. 

Die Untersuchungen Klose s und Vogts fiihrten zu denselbenErgebnissen 
wie S pie I meyer, sie bilden aber insofern eine wiinschenswerte Erganzung 
der Experimente des letzteren, als KI 0 s e und V 0 g t zu ihren Versuchen auch 
Tropakokain und Novokain verwandten und dabei keine wesentlichen Unter­
schiede in del' Wirkungsweise diesel' Mittel und des Stovains auf das Zentral­
nervensystem feststellen konnten. Die Untersuchungen van Liers und Wos­
sidlos, die ebenfalls zu miteinander iibereinstimmenden Resultaten fiihrten, 
kommen ihrer Versuchsanordnung wegen fiiI' die Beurteilung klinischer Ver­
haltnisse nicht in Betracht. 
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Technik del' Lumbalanasthesie. 
Wenden wir uns jetzt der Technik der Lumbalanasthesie zu, so sehen 

wir, daB. sie, den experimentellen Untersuchungen vorauseilend, Bahnen ein­
geschlagen hat, die im allgemeinen den Direktiven entsprechen, welche uns 
die hierbei in Frage kommenden anatornischen und physiologischen Verhalt~ 
nisse bieten. 

Was die V orbereitung der Patienten zur Operation anbetrifft, so unter­
scheidet sie sich in den meisten Kliniken nicht von del' sonst iibliehen, wenn 
man davon absieht, daB auBer dem Operationsgebiet aueh noeh del' Riieken 
del' Patienten einer sorgfaltigen Desinfektion unterzogen wird. Der V orschlag 
Holzbachs, sieh nur darauf zu beschranken, den Riieken vor der Operation 
mit Ather abzureiben, hat begreiflicherweise wenig Anklang ge£unden. 

Dariiber, ob man die Patienten vor der Operation essen lassen soll, oder 
ob man besser tut, sie niiehtern zu operieren, gehen die Ansichten noch aus­
einander. Ersteres ist fiir die Patienten entsehieden angenehmer und ver­
hiitet meist Nausea und Erbreehen wahrend der Operation, die nach den Be­
obaehtungen von Bier, Schwarz u. a. bei niiehternem Magen haufiger vor­
kommen sollen. Da die Lumbalanasthesie aber in ihrem Eintritt und ihrer 
Dauer noeh nicht vollkommen sicher ist, so ziehen andere Operateure es doch 
vor, die Patienten niiehtern zur Operation kommen zu lassen, um notig.enfalls 
ungehindert eine Allgemeinnarkose einleiten zu konnen. 

Eine Einigung dariiber, ob vor der Anasthesie ll'Iorphium-Skopolamin 
gegeben werden solI, besteht ebenfalls nieht. Besonders von gynakologischer 
Seite (Kronig, Doderlein, Baisch, Sellheim u. a.) wird die Kombination 
des Skopolamindammersehlafes mit del' Lumbalanasthesie warm befiirwortet. 
Von anderer Seite wird eine vorhergehende Morphium-Skopolamininjektion 
dagegen prinzipiell verworfen, wahrend eine dritte Gruppe nul' fiir eine Injektion 
kleiner Morphium-Skopolamindosen eintritt. In Anbetracht del' nach Skopolamin 
beobachteten AtemHihmungen (Roder,Rinne, Delbet et Dupont u. a.) 
scheint jedenfalls Vorsieht bei der Verwendung von Skopolamin geboten, um 
so mehr als bei del' Lumbalanasthesie eine Behinderung del' Atmung schon durch 
das Anasthetikum hervorgerufen werden kann. 

Das am haufigsten zur Lumbalanasthesie benutzte Instrumentarium ist 
das von Bier und Donitz angegebene, das aus einer Quinckeschen Punktions­
nadel und einer Rekordspitze besteht. Die von Kronig, Holzbaeh, Poch­
hammer, v. Arlt und Tomasehewsky angegebenen Modifikationen haben 
sich nieht eingebiirgert, da sie nur das Verfahren komplizieren, ohne dabei 
wesentliche V orteile zu bieten. 

Die Punktionsnadel muB eine mogliehst kurze Spitze haben undhicht zu 
dick sein, da aus zu groBen Punktionsliieken der Liquor und das Anasthetikum 
leicht nach der Injektion wieder teilweise abflieBen konnen, wodurch der 
Erfolg del' Anasthesie beeintrachtigt werden kann (Ewald). Das Instrumen­
tarium wird vor dem Gebraueh meistens in Sodalosung ausgekoeht, doch wird 
allgemein dabei die Vorschrift befolgt, nach dem J{oehen griindlieh in physio­
logischer NaCI-Losung Nadel und Spitze auszuspiilen, da durch anhaftende 
Sodareste das Anasthetikum unwirksam wird (Neugebauer, Lindenstein, 
Boras, Borszeky, Erhardt u. a.). 
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Das Anasthetikum wird gewohnlich, soweit gebrauchsfertige Losungen 
oder Tabletten verwendet werden, nicht mehr sterilisiert. Beim Gebrauch von 
Tabletten erscheint diese Unterlassung aber nicht gerechtfertigt, da nach den 
.iibereinstimmenden Untersuchungen von Hoffmann, SehmidtundKutseher 
die im Handel befindliehen Tropakokain- und Novokaintabletten nicht steril 
sind. Es muB daher vor dem Gebrauch eine Sterilisation der TablettEm dureh 
troekene Hitze gefordert werden, da der von Bainbridge empfohlene Modus, 
das Anasthetikum in Ather zu losen und die L6sung dann verdunsten zu lassen, 
unzureiehend erseheint. 

Die Punktion wird jetzt wohl allgemein naeh dem Vorsehlage Tuffiers 
in sitzender Stellung der Patienten. bei stark kyphotiseher Kriimmung der 
Wirbelsaule vorgenommen. Me. Gavin und Williams treten aber in 1etzter 
Zeit wieder fUr die Punktion in Seitenlage ein, da ihrer Erfahrung nach die An­
asthesie hierbei gleichmaBiger ist und weniger Naehwirkungen zeigt. Die Mehr­
zahl der Chirurgen stieht im II. oder III. lumbalen Interarkualraum ein. Von 
J onneseu wird in letzter Zeit eifrig dafiir Propaganda gemacht, zur Erzielung 
hoherer Anasthesien den Einstich gegebenenfalls aUGh im thorakalen Teil del' 
Wirbelsaule vorzunehmen. Dahierbei aber die Gefahr das Riiekenmark zu ver­
letzen eine recht groBe ist, so ist es verstandlich, daB J onnescu auBer in 
Rumanien kaum noch Nachahmer gefunden hat. Da, wie die Untersuchungen 
von Klose und Vogt zeigen, schon die Injektion minimaler Dosen eines An­
asthetikums in die Substanz des Riiekenmarks ausnahmslos den Tod der Ver­
suchstiere hervorrief. 

Die Lumbalpunktion wird in der Weise vorgenommen, daB zunachst die 
mit dem Mandrin armierte Nadel in der Mittellinie eingestochen wird.: Ist die 
Nadel einige Zentimeter tief eingedrungen, so wird der Mandrin entfernt und 
die Hohlnadel aUein schrittweise langsam vorgeschoben, wobei darauf geachtet 
werden muB, daB sie nicht von der Mittellinie abweicht. StoBt man auf Knochen, 
so wird die Nadel etwas zuriickgezogen und in etwas auf- oder absteigender 
Richtung vorgeschoben, oder man punktiert in einem anderen Interarkual­
raum; bis Liquor abflieBt. Tropft die Zerebrospinalfliissigkeit nur sparlich, so 
sucht man durch leicht drehende Bewegungen einen starkeren Liquorstrahl 
zu erlangen. 

Nach den Beobachtungen Biers gewahrleistet nur ein lebhaftes AbflieBen 
der Zerebrospinalfliissigkeit bei der Punktion einen vollen Erfolg der Anasthesie, 
andere legen weniger Wert .auf diesen Umstand, ohne jedoch seine Bedeutung 
dabei ganz zu leugnen (Oe1sne1', Michelsson). 

Ist der Liquor bei der Punktion blutig verfarbt und hellt er sich nicht 
bald auf, so ist eine zweite Punktion erforderlich, da Blutbeimengung zum Liquor 
das Eintreten der Anasthesie in Frage stellt (Hohmeie1', Lazarus, Renton, 
Mc; Gawin, Michelsson, StraBmann). 

Dariiber, wieviel Liquor bei der Punktion abgelassen werden soIl, sind die 
verschiedensten Ansichten verlautbart worden; die empfohlenen Mengen 
schwanken zwischen einigen Tropfen bis zu 30 ccm (Filliatre). Im allgemeinen 
ist aber doch einegewisse Ejnigung erzielt worden dahin, daB nicht mehr Fliissig­
keit abgelassen werden solI, als injiziel't wil'd, wernl manzul' Anasthesie gebl'auehs­
fel'tige Losungen benutzt. Wil'd das Anasthetikum in Substanz vel'wandt, so 
begniigt man sich in del' Rege1 damit, nur soviel Liquor abtro:pfen zu lassen, 
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um sich vom Gelingen der Punktion iiberzeugen zu konnen. Es wird dann sofort 
die mit dem .Anasthetikum beschickte Spritze aufgesetzt und durch langsames 
Zuriickziehen des Stempels Liquor aufgesogen, in dem dann· das .Anasthetikum 
gelOst wird. Auch bei Benutzung gebrauchsfertiger Losungen mischt die Mehr­
zahl der Chirurgen das .Anasthetikum vor der Injektion mit Liquor .. In beiden 
Fallen richtet sich.die Menge der Zli aspirierenden Zerebrospinalfliissigkeit nach 
der gewiinschten Hohe der .Anasthesie. Die Hohenausdehnung der .Anasthesie 
steht namlich in einem gewissen Verhaltnis zur Menge des aspirierten Liquors 
und zum Druck, unter dem injiziert wird. 

Bier hat empfohlen, die Losungen vor der Injektion auf Korpertemperatur 
zu erwarmen, urn Reizungen des Riickenmarks zu vermeiden, doch scheint 
diese VorsichtsmaBregel nach den Untersuchungen von Oelsner und Kroner 
iiberfliissig zu sein. Kronig injiziert verschieden temperierte und notigenfalls 
mit Kochsalz beschwerte Losungen, um durch Anderung des spezifischen Ge­
wichts der Losungen die Ausbreitung der .Anasthesie zu regulieren.- Fiir die 
Chirurgie bietet dieses Verfahren geringere V orziige, da hier streng auf kleine 
Bezirke lokalisierte .Anasthesien eigentlich nur fiir Operationen in Betracht 
kommen, die sich ebenso schmerzlos auch unter Lokalanasthesie ausfiihren 
lassen. 

Nach einem auch von Bier akzeptierten Vorschlage Kaders werden die 
Patienten nach der Injektion noch haufig auf einige Zeit in mehr oder welliger 
steile Beckenhocblage gebracht, um eine hol1ere Ausbreitung der Anasthesie 
zu erreichen. Da aber hierbel nicht selten Atemlahmungen beobachtet worden 
sind, so mehren sich die Stimmen, ·die· vor dieser durchaus entbehrlichen MaB­
nahmewarnen (Borchardt, Kronig, MeiBner, Michelsson, Slajmer u. a.). 
Ein forziertes Hinauftreiben der .Anasthesie bis· auf den Thorax ~d die oberen 
Extremitaten wird fast iibereinstimmend verworfen. Zur gefahrlosen Erreichung 
hoher .Anasthesien hat Hoffmann, von der .Ansicht ausgehend, daB bei der 
Lumbalanasthesie der groBte Teil der injiziel'ten Losungen nur rein mechanisch 
wirkt durch Hinaufdrangen der Liquorsaule im Subduralraum, den Vorschlag 
gemacht, groBe Mengen stark verdtinnter Losungen zu verwenden. Man er­
langt auf diese Weise allerdings recht weit nach oben reichende .Anasthesien, 
doch entsprachen die Resultate, ebenso wie bei ahnlichen Versuchen Bie'rs, 
insofern nicht den Erwartungen, als die Intensitat der .Anasthesie sich ftit 
praktische Zwecke nicht ausreichend erwies. 

Eintritt· und Ausbreitung der Anasthesie werden von den Autorel,l 
wesentlich iibereinstimmend geschildert (Bier, Defranceschi, Donit~, 

Finkelnhurg, Neugebauer, Tuffier u. a.). Die .Analgesie beginnt am 
Damm und den auBeren Genitalien und schreitet von.dort in 5-10 Min,uten 
segmentweise zunachst nach unten und dann nach oben fort, um dann nach einer 
gewissen Dauer in umgekehrter Reihenfolge, nur bedeutend langsamer wieder 
zu schwinden. 

Die Dauer und Ausdehnung der Anasthesie ist bei den einzelnen Mitteln 
verschieden. Die kiirzeste Dauer (ca. 1 Stunde) und geringste Ausdehnung 
erreicht die .Anasthesie beim Tropakokain. Beim Stovain und Novokain reicht 
die .Analgesie gewohnlich bis zum Rippenbogen oder Schwertfortsatz und ·halt 
sich in dieser Hohe etwa 2 Stunden. 1Il der RegellaBt sich die Ausdehnung 
der .Anasthesie in gewissen Grenzen durch den Injektionsmodus beeinflussen, 

Ergebnisse d. Chir. IV. 6 
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da bei mehrmaliger Wiederholung des Ansaugens von Liquor und durch Er­
hohung des Druckes, unter dem injiziert wird, ein hoheres Aufsteigen der An­
asthesie zu erzielen ist, so daB sich auf diese Weise auch ohne Beckenhoch­
lagerung, die hierbei nichtiselten im Stich laBt, unter Stovainanasthesie z. B. 
Magenresek,tionen vollk,ommen schmerzlos ausfUhren lassen. 

Nicht nul' die Dauer und Intensitat del' Anasthesie kann recht erheblichen 
Schwank,ungen unterworfen sein, sondern es kommt dazwischen iiberhaupt zu 
keiner Analgesie. In der Mehrzahl diesel' Falle tragen fraglos technische Fehler 
die Schuld (Bier, Barker, Schwarz u. a.), es laBt sich abel' doch nicht be­
streiten, daB auch bei tadelloser Technik Versager vorkommen. Hier sind wohl 
andere Momente, wie hohe Alkaleszenz des Liquors (Poenaru), nachtragliches 
Aussickern des Anasthetikums aus dem Subduralraum (Ewald), Zersetzung 
des Anasthetikums und ahnliches zu beschuldigen, wahrend die dazwischen 
beobachteten Halbseitenanasthesien wohl stets nur als Folge eines techuischen 
Fehlers - seitliche Injektion in die Nervenbiindel der Cauda equina - auf­
zufassen sind (Donitz). 

In den Fallen, wo nach der Injektion iiberhaupt keine oder nur eine un­
vollk,ommene Anasthesie eintritt, empfiehlt Bier, nochmals zu punktieren 
und zum zweitenmal die ganze Dosis oder einen Teil derselben zu injizieren. 

Obgleich diese MaBnahme nach den Mitteilungen von Bier, Barker, 
Caccia und Pennisi stets von vollem Erfolge begleitet war und keinerlei 
iiblen Folgen zeitigte, scheint der Vorschlag Biers nicht viel Ank,lang gefunden 
zu haben, und fast alle Chirurgen greifen im Falle eines Versagens der Lumbal­
anasthesie lieber zur lokalen Anasthesie oder zur allgemeinen Narkose, wozu 
allerdings, nach iibereinstimmendem Urteil, mit zunehmender Dbung und Er­
fahrung immer seltener Veranlassung vorliegt. 

Neben- und Nachwirkungen der Lumbalanasthesie. 

Ebenso wie die Versager nehmen auch die Neben- und Nachwir­
kungen mit der Zeit immer mehr abo Von den Nebenwirkungen beanspruchen 
nur Storungen der Respiration und UnregelmaBigkeiten der Herzak,tion erustere 
Bedeutung. Die sonstigen gelegentlich bei der Lumbalanasthesie beobachteten 
Storungen, wie Dbelkeit, Wiirgen, Erbrechen, unwillkiirlicher Abgang von 
Stuhl konnen allerdiugs dazwischen sowohl fUr den Patienten als fUr den 
Operateur recht unbequem werden, fallen aber sonst nicht ins Gewicht. Jolly 
fiihrt allerdiugs den Tod einer seiner Patientiuuen darauf zuriick, daB sie 
wahrend der Operation preBte. Die karzinomatos infiltrierte Darmwand riB 
dabei ein und es trat Kot in die Bauchhohle aus, was eine todliche Peritonitis 
zur Folge hatte. Es scheint aber doch recht fraglich, inwieweit hier die Lumbal­
anasthesie wirklich an dem todlichen Ausgang zu beschuldigen ist. 

Schwere Respirationsstorungen sind bei allen drei jetzt gebrauchlichen 
Anasthesierungsmitteln beobachtet worden. In allen diesen Fallen eine Ein­
wirkung des Giftes auf die Medulla oblongata anzunehmen, ist nicht notwendig, 
da auch schon eine Lahmung des Zwerchfells und del' Thoraxmuskulatur zu 
Behiuderung der Atmung fUhren muB. Dieser alarmierenden Komplikation 
der Lumbalanasthesie stehen wir aber in prophylaktischer Hinsicht nicht wehr-
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los gegeniiber. Bei naherer Betrachtung der publizierten FiiJIe erweist es sich 
namlich, daB stets, mit Ausnahme der beiden von Greiffenhagen mitgeteilten 
FaIle, in denen aber eine erhebliche tJberdosierung stattgefunden hatte (0,104 
resp. 0,08 Stovain), Beckenhochlagerung angewendet worden war (Baisch, 
Barker, Bier, Caesar, Deetz, DClllitz, Freund, Hartmann, Hofmeier, 
Michelsson, Miinchmeyer, Rieck, Risch, Sandberg, Saxtorph, 
Steiner, Veit, Violet und Fisher). Bei Vermeidung dieser auf kiinst .. 
liche Hinauftreibung der Anasthesie gerichteten MaBnahme, oder bei Anwen. 
dung derselben nur unter Beobachtung der notwendigen VorsichtsmaBregeln 
vermindert sich auch die Gefahr der Atemlahmung, wie die klinische Er­
fahrung lehrt (MeiSner, Michelsson u. a.). 

Die Kollapserscheinungen wahrend der Anasthesie sind auf verschiedene 
ursachliche Momente zuriickzufiihren. Haufig sind sie, namentlich bei Laparo­
tomie, wohl nur als reflektorische Reizwirkung aufzufassen. Beirn Stovain 
wenigstens ist aber auch dazwischen eine direkte Reizung des Vagus anzu­
nehmen (Pouchet, Himmelheber). Der Hauptgrund der Blutdrucksenkung 
ist aber wohl darin zu suchen, daB durch die starke Erschlaffung der Muskulatur 
ein Sinken des GefaBtonus des Venensystems im ganzen anasthetischen Bezirk 
hervorgerufen wird. Es ist daher verstandlich, daB Pulsstorungen meist bei 
hochreichenden Anasthesien beobachtet werden. 

Unter den Nachwirkungen nehmen an Haufigkeit Kopfschmerzen die 
erste Stelle ein (10-20%). Von Chaput und Offergeld ist als Panacea 
gegen diese Komplikation eine nachfolgende druckentlastende Lumbalpunktion 
empfohlen worden. Wie aber Messungen von Hosemann zeigen, beruhen 
die Kopfschmerzen keineswegs irnmer auf einer intraduralen Drucksteigerung, 
sondem werden ebenso haufig gerade durch die entgegengesetzte Erscheinung 
verursacht. In diesen Fallen kann eine Punktion natiirlich keine Abhilfe schaffen, 
sondem es ist reichliche Fliissigkeitszufuhr durch subkutane Infusion oder 
Rektaleinlaufe angezeigt. Neben neurasthenisch veranlagten Personen neigen 
namentlich auch jugendliche, kraftige Patienten zu Kopfschmerzen nach der 
Lumbalanasthesie (Michelsson, StrauB u. a.). Die Annahme Guinards, 
daB es sich hierbei um eine Reizung der Hirnhaute durch das Anasthetikum 
handelt ("meningisme aseptique"), findet somit nicht nur in den histologischen 
Untersuchungen von Ravault et Aubourg, sondem auch in den klinischen 
Beobachtungen ihre. Bestatigung. Dariiber, inwieweit hierbei eine von v. Arlt 
hierfiir verantwortlich gemachte Infektion bei der Injektion eine Rolle spielt, 
finden sich in der Literatur keine Angaben. 

Bedeutend emster als die Kopfschmerzen, die ja haufig wohl sehr quaIend 
fiir die Patienten sein konnen, aber in der Regel doch nur eine voriibergehende 
Erscheinung sind, sind die Motilitatsstorungen nach der Lumbalanasthesie zu 
bewerten, da sie dazwischen sehr hartnackig sind und dadurch den Patienten 
schwer schadigen konnen. Am haufigsten werden die unteren Extremitaten 
in Mitleidenschaftgezogen, und zwar erscheint hier das Stovain am meisten 
belastet (Bosse, Caesar, Konig, Miinchmeyer, Trantenroth, Sanger 
u. a.), obgleich ahnliche Erscheinungen auch nach Lumbalanasthesie mit Tropa. 
kokain und Novokain beobachtet worden sind (Ewald, Lang, Thorbeoke 
u. a.). Paresen der oberen Extremitaten sind nur vereinzelt beschrieben worden, 
sie kamen sowohl nach Tropakokain ala Stovain vor (Fiister, Thorbecke, 
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Mi"chelsson). Auffallend haufig sind die Mitteilungen iiber Pares en von Augen­
muskeln nach der Lumbalanasthesie, im ganzen werden 67 FaIle erwahnt (Ach, 
Adam, Bai.sch, Becker, Blanluet et Caron, Borszeky, Brenner, 
Oaccia e Pennisi, Chaput, Deetz, Ewald, Feilchenfeld, Gontermann, 
(j;ottschalk, Goldberg, Hen'king, Kronig, Lampe, Landow, Lang, 
~oeser, Lindenstein, Minganzini, Mohrmann, Miinsam, Miinch­
meyer, Oelsner, Rauscher, Reber, Ricchi, Rieck, Rodendorf, Ro'der, 
Sandmann, Schmidt-Rimpler, Schoeler, Schroeter, Silberberg, 
Thorbecke, Veit, Vossius, Wiener et Graeuwe). An erster Stelle steht 
aueh hier wieder das Stovain (31 mal), in 18 Fallen traten die Innervations­
storungen nach Novokain und 10mal nach Tropakokain auf. Die Augenmuskel­
Hihmungen stellen eine exquisite Spatwirkung der Lumbalanasthesie dar, da 
sie gewohnlich nicht vor einer Woche nach der Anasthesie aufzutreten p£legen, 
haufig aber auch noch bedeutend spater beobachtet wurden. Von den meisten 
Autoren wird als Erklarung fUr die Sehstorungen die Hypothese Adams, daB 
es sich hierbei um Blutungen in den Abduzenskern infolge von Druckschwan­
kungen bei der Lumbalpunktion handelt, akzeptiert. Obgleich die Beobach­
tung Wol£fs, daB schon nach bloBer Lumbalpunktion eine Abduzensparese 
entstehen kann, fiir diese Annahme zu sprechen scheint, laBt sich mit ihr das 
meist recht spate Auftreten der Paresen nicht in Einklang bringen. Da die Seh­
storungen nicht selten mit meningealen Reizsymptomen vergesellschaftet sind, 
ist es wohl richtiger, die Ursache fiir sie in einer Giftwirkung des Anasthetikums 
zu suchen, und man wird wohl nicht fehl gehen, wenn man annimint, daB ihnen 
ahnliche Veranderungen in der Nervensubstanz zugrunde liegen, wie sie von 
Spielmeyer in den polygonalen Riickenmarkszellen beschrieben worden~ sind. 
Der Umstand, daB in den Fallen Spiel meyers keine Motilitatsstorungen be­
obachtet worden waren, spricht keineswegs gegen diese Annahme. Abge­
sehen davon, daB in diesen Fallen keine genauere Untersuchung del' schwer­
kranken Patientinnen stattgefunden hatte, muB VOl' allem in Betracht gezogen 
werden, daB das Auge ein viel empfindlicheres Reagens darstellt und schon 
:;tuf geringe Innervationsstorungen mit einem deutlichen Funktionsausfall 
reagiert, wahrend derartige Storungen an der Korpermuskulatur hochstens durch 
feinere neurologische Untersuchungen naehweisbar sind. 

Dadurch gewinnen die Augenmuskellahmungen trotz ihrer klinisehen 
Harinlosigkeit ein besonderes Interesse, und del' Wunsch Konigs, es mochten 
:;tn groBeren Kliniken genaue neurologische Untersuchungen iiber die Spat­
wirkungen der Lumbalanasthesie auf das Nervensystem angestellt werden, 
erscheint durehaus berechtigt, da es recht wahrscheinlich ist, daB sich hierbei 
auch Schadigungen anderer Nervengruppen nachweisen lassen willden. Imvie­
weit derartige Befunde gegen die Anwendung del' Lumbalanasthesie sp~echen 
konnten, ist allerdings eine andere Frage, die sich jetzt noch nieht entscheiden 
IaBt. Die zurzeit vorliegenden Untersuchungsresultate sind zu wenig zahlreich 
und widersprechen sieh zudem noeh. Borszeky konnte in 10% seiner FaIle 
(lll)bei einer Nachuntersuehung Parasthesien,. Neuralgien, Sehwachegefiihl, 
Kopfschmerzen etc. konstatieren, Konig beriehtet iiber ahnliche Beobaehtungen. 
Selig mann fand dagegen bei Untersuehung von 100 Patientinnen aus del' 
l(.ronigschen Klinik, von denen allerdings nur bei 30 mehrere Monate nach 
~er Lumbalanasthesie verstriehen waren, nul' in einem Fall eine Herabsetzung 
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der Periost- und Sehnenreflexe bei gleichzeitiger. Steigerung der Bauchreflexe 
und in einem zweiten eine Parese, die aber auf hysterischer Grundlage beruhte~ 

AuBer Extremitaten- undAugenmuskelparesen sindauch mehrfach voriiber~ 
gehende Blasen- und MastdarmIahmungen beschrieben worden. Bei der Be. 
wertung dieser Fane muB man allerdings sehr vorsichtig sein, da derartige Er~ 
scheinungen haufig schon rein reflektorisch auftreten. Es laBt sich aber doch 
nicht leugnen; daB ~diese Lahmungen auch durch die Lumbalanasthesie bedingt 
werden konnen. Der Einwand Roiths und Penkerts, daB die Moglichkeit 
einer Lahmung des Darmtraktus mid der Blase wenigstens beim Stovain aus~ 
geschlossen erscheint, da dieses Mittel nur die quergestreifte 'MuskUlatur'lahmt~ 
ist nicht stichhaltig, selbst wenn ihre Annahme, daB das Stovain pm die will. 
kiirlichen Muskeln beeinfluBt, richtig ist, was z. B. nach den Beobachtungen 
J onnescus nicht der Fall zu sein scheint. 

In allen unter der Bezeichnung: Blasen- oder Mastdarmlahmung publi­
zierten Fallen handelt es sich namlich in erster Linie um eine Lahmung der 
Sphinkteren, die ja bekanntlich auch quergestreifte Muskeln besitzen. 

AuBer Schadigungen der motorisch.en Nerven sind nach der Lumbal. 
anasthesie auch Funktionsstorungen der Vasomotoren und trophischen Nerven 
beobachtet worden, die in Form von postoperativen Nachblutungen (Hoh­
meier, Korte, Kopfstein, Spisharny, Veit) und symmetrischer Haut~ 
gangran oder Dekubitalgeschwiiren auftraten (Bilancioni, Goldmann, 
Sudeck und Waitz). Wenn man den Ursachen der Nervenschadigungeri 
nach der Lumbalanasthesie nachgeht, so muB man sich in erster Linie natiirlich 
die Frage vorlegen, ob nicht ungeeignete Losungen gebraucht worden sind 
oderinfolge fehlerhafter Technik.eine Verletzung von Nervenfasern anzunehmen 
ist. Wenn auch in einem Teil der verOffentlichten FaIle ahnliche Griinde die 
Veranlassung der Storungen gewesen sein mogen, so weisen doch symmetrisch 
au~:tretende schwere Storungen, wie sie z. B. in den Fallen von Konig, Hesse 
und Gottschalk beim Stovain, Tropakokain und Novokain beobachtet wurden, 
auf eine tiefgreifende Schadigung des Nervensystems durch das injizferta 
Mittel hin. 

Zur Vermeidung von Nachwirkungen hat Kroner empfohlen, die 
Nadel nach der Injektion in situ liegen zu lassen, um nach eingetretener An~ 
asthesie den DberschuB des Anasthetikums wieder abflieBen' zu lassen. Wie 
aber aus den Berichten von Konig und Oelsner hervorgeht, lieB sich durch 
diese MaBnahme die Haufigkeit und Intensitat der Nachwirkungen nicht heran. 
setzen. Rodendorf nahm in einem FaIle von schwerer Stovainvergiftung 
seine Zuflucht zu einer Durchspiilung des Lumbalteils des Duralsacks mit Koch­
salzlosung. Diese MaBnahme diirfte sich aber wohl noch weniger zur Nach~ 
ahmung empfehlen, da dadurch ein Hinauftreiben des Anasthetikums im Sub­
duralraum zu befiirchten ist, ebenso wie bei der extremen Beckenhochlagerung, 
die Henking bei Kollapsen wahrend der Lumbalanasthesie empfiehlt. 

Indikationen und Kontraindikationen zur Lumbalanasthesie. 
Was die Indikationen zur Lumbalanasthesie anbetrifft, so laBt 

sich darin eine allgemeine Dbereinstimm!IDg konst~tieren, daB altere Personen 
besonders geeignete Objekte fiir die Lumbalanasthesie sind, einerseits weil 
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die Altersveranderungen des Zentralnervensystems dieses fiir Reize unempfind­
lieher maehen und andererseits die Inhalationsnarkose hohere Anforderungen 
an ihre Widerstandskraft stellt. Aueh bei Herzfehlern, ehronisehen Lungenleiden, 
namentlieh Phthise, Nierenerkrankungen undDiabetes muB die Lumbalanasthesie 
als das sehonendere Verfahren angesproehen werden. Wesentliehe V orteile 
bietet die Lumbalanasthesie auch bei abdominalen Notoperationen wegen 
Darminkarzeration, DarmverschluB oder Perforation und bei Operationen an 
Potatoren. Was die von einigen Autoren der Lumbalanasthesie zugeschriebene 
Verminderung der postoperativen Lungenkomplikationenanbetrifft (Baisch, 
Henking, Kronig u. a.), so bestatigt sie sieh, soweit vollkommen intakte 
Respirationfiorgane vor der Operation in Betracht kommen, naeh den Be­
obachtungen anderer Chirurgen nicht (Brenner, Lindenstein, Michelsson, 
Hohmeier und Konig). 

Von den Gegenanzeigen fiir die Lumbalanasthesie sind vor allem Er­
krankungen des Zentralnervensystems zu nennen, da bei diesen schon die Lumbal­
punktion allein verhangnisvoll werden kann. Auch hysterische und neurasthe­
nische Patienten werden besser von der Lumbalanasthesie ausgesehlossen, da 
sie nicht selten unter hochgradigen Nachwirkungen zu leiden haben. Weiter 
werden septische Prozesse allgemein als Kontraindikation aufgefaBt, wobei es 
nach den Beobachtungen von Bosse und Mohrmann notwendig erscheint, 
9.en Begriff der Sepsis nieht zu eng zu fassen, sondern die Lumbalanasthesie 
iiberhaupt bei allen eiterigen Prozessen zu vermeiden, urn so mehr als bei 
entziindlichen Erkrankungen auch die Intensitat der Lumbalanasthesie meist 
nicht ausreicht. Besonders sehmerzhafte Operationen eignen sich nach der 
allgemeinen Ansicht iiberhaupt nicht fiir die Lumbalanasthesie, nieht nur aus 
Riicksichten der Humanitat, sondern aueh wegen der Gefahr des Shocks. Von 
Jankowski und mir ist aueh noeh darauf hingewiesen worden, daB bei der 
Lumbalanasthesie (Stovain) groBere Blutverluste sehr schlecht vertragen 
werden. Eine fast durchweg anerkannte Kontraindikation bildet auch ein 
zu jugendliches Alter der Patienten (unter 15 Jahren), obgleich von anderer 
Seite (Bainbridge, Gandier, Gray, Henking, Miinchmeyer, Preleitner) 
die vollkommene Ungefahrlichkeit der Lumbalanasthesie auch im Kindesalter 
betont wird. Da aber von den genannten Autoren dazwischen nach der Lumbal­
anasthesie bei Kindem starke Reizerscheinungen beobaehtet wurden, die sieh 
bis zu epileptiformen Anfallen steigerten, so selieint es doch ratsamer, in der 
Kinderpraxis mit der Lumbalanasthesie vorsichtig zu sein, urn so mehr als 
sich in diesem Alter kaum Indikationen fUr dieselbe finden diirften. 

Dariiber, ob die Arteriosklerose als Kontraindikation fUr die Lumbal­
anasthesie anzusehen ist, gehen die Ansichten noeh auseinander. Bier sieht in 
dieser Erkrankung kein Hindemis fur die Anwendung der Lumbalanasthesie, 
wahrend Birnbaum den Tod seiner Patientin auf die stark entwickelte Ver­
kalkung der HimgefaBe zuruckfiihren zu miissen glaubt;· wieweit mit Recht, 
muB allerdings dahingestellt bleiben, da in diesem Fall die injizierte Stovain­
dosis (0,12) eine sehr hohe war. Doch sollen nach den Beobachtungen von 
Broaun, Milko und Hermes Arteriosklerotiker besonders zu schweren Kol­
lapsen wahrend der Anasthesie neigen, so daB hier eine strengere Auswahl del' 
Patienten doch geboten erscheint. 
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Allgemeine Bewertung der Lumbalanasthesie. 
Bei del' allgemeinen Bewerlung del' Lumbalanasthesie wird gewohnlich 

eine Parallele zwischen diesel' und del' Inhalationsnarkose gezogen. So nahe­
liegend ein solcher Vergleich auch erscheinen mag, so fehlt ihm doch die not­
wendige Basis, da die beiden Methoden verschiedenen Indikationen dienen 
und daher ein getrenntes Anwendungsgebiet haben. Zur Konkurrenzmethode 
del' -llihalationsnarkose ist die Lumbalanasthesie erst im Laufe del' Zeit von 
libereifrigen Anhangern gestempelt worden, ganz gegen die urspriinglichen 
Intentionen Biers. 

Nicht wenige Chirurgen, wie z; B. Cadol, Chaput, Jonnescu, Feo­
doroff, Schwarz, Tomaschewski u. a. halten die Lumbalanasthesie nicht 
nur fUr eine technisch auBerordentlich einfache Methode, sondern lassen auch 
fUr sie keine odeI' fast gar keine Kontraindikationen gelten, so daB sie del' Lumbal­
anasthesie stets den V orzug VOl' del' Inhalationsnarkose gege ben wissen wollen, 
soweit Operationen in Betracht kommen, die sich unter Rlickenmarksanasthesie 
ausfiihren lassen. Durch die eifrige Propaganda, die von diesen Chirurgen 
unternommen wurde, ist in del' ersten Zeit viel fUr die Popularisierung del' 
Lumbalanasthesie geschehen und besonders Schwarz und Tuffier lassen 
sich auch nicht groBe Verdienste um die Entwickelung del' Methode absprechen. 
Abel' del' von diesen Chirurgen und ihren Anhangern vertretene Optimismus 
muBte in nicht zu langeI' Zeit notwendigerweise zu einer Reaktion fiihren, die 
um so starker sein muBte, je weiter sie sich in ihrem Urteil von den tatsachlichen 
Verhaltnissen entfernt hatten. Und es stehen sich bis jetzt noch vielfach un­
bedingt anerkennende und strikt ablehnende Urleile libel' die Lumbalanasthesie 
schroff gegenliber. So erwahnt z. B. Konig in seiner Sammelstatistik, daB 
von 112 Krankenanstalten libel' die Halfte die Mitarbeit abgelehnt habe mit 
dem Bemerken, daB die Lumbalanasthesie von ihnen nicht mehr angewendet 
werde. Diesel' hierin zutage tretende Pessimismus del' Lumbalanasthesie gegcn­
libel' kann abel' auch nicht als Ausdruck einer objektiven Wertung del' Methode 
angesehen werden, sondern schieBt wie del' liberschwangliche Optimismus 
ebenfalls libel's Ziel hinaus. Denn eine ganze Reihe von Vorwiirfen, die gegen 
die Lumbalanasthesie im allgemeinen odeI' ein spezielles Anasthetikum erhoben 
werden, trifft nicht die Methode als solche, sondern findet ihre Erklarung in 
einer fehlerhaften Indikationsstellung odeI' mangelhaften Technik. Nament­
lich ist es die Technik, deren Bedeutung fUr die Lumbalanasthesie noch vielfach 
unterschatzt wird. Es liegt abel' auf del' Hand, daB ebenso wie bei del' Narkose 
so auch bei del' Lumbalanasthesie die genaue Beobachtung aller technischen 
V orschriften und V orsichtsmaBregeln die unerlaBliche Bedingung fUr das Ge­
tingen del' Methode bildet. Ebenso wie z. B. die im allgemeinen bei gesundem 
Organismus ungefahrliche Inhalationsnarkose in den Handen eines Ungelibten 
gelegentlich zu ernsten Schadigungen del' Patienten fiihren kann, so kann auch 
bei del' Lumbalanasthesie eine fehlerhafte Ausfiihrung von schlimmen Folgen 
begleitet sein. Wahrend wir abel' bei del' Narkose, durch langjahrige Erfahrung 
belehrt, wissen, daB in diesem Fall die Schuld an del' Schadigung nicht die 
Methode, sondern nur den Narkotiseur trifft, sind wir bei del' Lumbalanasthesie 
nur zu leicht geneigt, personliche Fehler del' Methode zur Last zu legen. Es 
ist daher eine recht haufige BeobachtUhg, daB schroff ablehnende Urleile del' 
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Lumbalanasthesie gegeniiber ger;:>de von Operateuren stammen, die nur iiber 
kleine eigene Beobachtungsreihen verfUgen und zudem noch meist auf Grund 
kritiklos lobender Berichte anderer mit iibertriebenen Erwartungen an die 
Lumbala.nasthesie herangetreten waren. 

Um sich ein objektives Bild von den Gefahren der Lumbalanasthesie 
zu machen, hat man mehrfach versucht, auf Grund von Sammelstatistiken 
ihre Mortalitlit zuberechnen. Da aber hierbei mangels feststehender Kriterien 
fiir die :aewertung eines jeden einzelnen Falles dem subjektiven Ermessen ein 
recht weiter Spielraum gelassen- wird, so haben diese Statistiken zu sehr weit 
auseinander gehenden Resultaten gefiihrt. So berechnet To maschewski 
die Mortalitat der Lumbalanasthesie auf 1: 17847, StrauB 1: 2524, Chiene 
1: 570 und Hohmeier fand in seiner Sammelstatistik fiir das Jahr 1909 eine 
Mortalitat von 1: 200. 

Den wirklichen Verhaltnissen kommen :die Zahlen von Stra\lB am 
,nachsten, doch ist auch hier, wenn man die Kokainanasthesie auBer acht laBt, 
der Prozentsatz del' Mortalitat etwas zu hoch angegeben, da die Mortalitat 
etwa 1: 3500 betragt. Die Erfahrung hat gelehrt, daB mit zunehmender-Ver­
vollkommnung der Technik und Indikationsstellung die Zahl der Todesfalle 
und schweren Nachwirkungen stetig abnimmt. Es ist daher auch fiir die Zu­
kunft ein weiterer Fortschritt in dieser Beziehung zu erwarten. Doch diirfen 
die Hoffnungen in dieser Beziehung nicht zu hoch gespannt werden, denn der 
wesentlichste Nachteil der Lumbalanasthesie liegt in ihr selbst und daher 
werden sich ihre Gefahren weder durch eine weitere Vervollkommnung del' 
Technik, noch durch Verwendung neuer, weniger giftiger Substanzen ganz 
ausschalten lassen. 

Die Lumbalanasthesie laBt sich nicht individualisieren. Es gibt kein 
Mittel, um die jeweils notwendige Menge des Anasthetikums vorh(;lr zu be­
stimmen; man ist daher gezwungen, eine empirisch festgestellte mittlere Dosis 
zu injizieren und nach del' Injektion den Effekt abzuwarten. Erweist er sich 
als ungeniigend, so kann man allenfalls noch eine weitere Injektion machen, 
ist die Wirkung aber zu stark und treten bedrohliche Erscheinungen auf, so stehen 
wir diesen so gut wie machtlos gegeniiber. Es kommt daher VOl' allem darauf an, 
der Moglichkeit des Eintritts derartiger Komplikationen vorzubeugen durch 
eine moglichst detaillierte Ausarbeitung del' Methodik und Indikationsstellung 
der Lumbalanasthesie. 

Obgleich in diesel' Hinsicht schon viel geschehen ist, so harrt doch noch 
manche Frage ihrer Losung, bevor die Lumbalanasthesie zu allgemeiner An­
wendung empfohlen werden konnte. 

Zurzeit inuE dieses Verfahren noch fUr die groBeren Krankenanstalten 
reserviert bleiben, da es nicht nul' die peinlichstl;l Asepsis erfordert, sondern 
yom ausiibenden Operateur nicht nur eine vollkommene Beherrschung del' 
Technik, sondern auch eine Vertrautheit mit den theoretischell Grundlagen 
und der Literatur del' Methode voraussetzt, die man vom praktischen Arzt 
nur schwer erwarten kann. Die vielfach diskutierte Frage, ob .die Lumbal­
anasthesie auf dem Schlachtfelde verwendbar erscheint, entscheidet sich daher 
zunachst auch im negativen Sinn, um so mohr als das Krankenmaterial, mit 
dem es der Operateur auf dem Schlachtfelde zu tun hat, meist zur V ornahme 
einer Lumbalanasthesie wenig geeignet erscheint. Denn wie eine zehnjahrige 
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klinische Erfahrung lehrt, sind es namentlich altere Personen, bei denen die 
Vorziige der Lumbalanasthesie besonders zur Geltung kommen. So ist von 
gynakologischer Seite mehrfach darauf hingewiesen worden, daB seit Einfiihrung 
der Lumbalanasthesie sich die Resultate der Wertheimschen Operation nicht 
lillwesentlich gebessert haben (Franz, Mackenrodt, StraBmann). Ebenso 
heben Beurnier und Kiimmell hervor, daB die Operationsmortalitat bei 
alten Prostatikern durch die Anwendung der Lumbalanasthesie herabgesetzt 
wird. Die gleiche Beobachtung konnten wir auf unserer Abteilung bei Magen­
resektionen wegen Karzinom machen, so daB die Lumbalanasthesie in dieser 
Beziehung fraglos eine empfindliche Liicke in unseren Anasthesierungsmethoden 
gliicklich ausfiillt. 

Zusammenfassung. 

Die Lumbalanasthesie ist als wertvolle Bereicherung der operativen 
Technik zu begriiBen, da sie namentlich bei langer dauernden Eingriffen an 
alteren Personen das schonendste Verfahren darstellt. Die Inhalationsnarkose 
zu verdrangen, ist sie nicht berufen, da sie ein nicht nur raumlich streng be­
grenztes Anwendungsgebiet besitzt. Die Lumbalanasthesie hat zu ihrer Voraus­
setzung nicht nur ein gesundes, sondern auch ein auf Reize nicht zu empfindlich 
reagierendes Nervensystem, wie es namentlich alteren Individuen eigen ist. 

Bei Erkrankungen der GefiiBe und akuter Anamie erscheint V orsicht 
in der Anwendung der Lumbalanasthesie geboten, wahrend Lungenphthise 
und Nierenerkrankungen, entgegen .friiheren Annahmen,' keine Kontraindi­
kation bilden. 

Die Versuche, durch, Zusatze zum Anasthetikum dessen Schadigungen 
herabzusetzen, haben bisher zu keinem Ergebnis gefiihrt. Die Gefahren der 
Lumbalanasthesie lassen sich daher zunachst nur durch genaue Beobachtung 
der Technik, Vermeidung zu hoher Anasthesien, namentlich auch der Becken­
hochlage, und Auswahl der Patienten begegnen. 

FUr die allgemeine Praxis kann die Lumbalanasthesie' zurzeit noch nicht 
empfohlen werden. 
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I. Die Chondrodystrophia foetalis oder congenita. 
Die angeborenen und intrauterin erworbenen Skeletterkrankungen sind,. 

sofern und so lange ihre Entstehungsursache unbekannt war, unter dem Namen 
der f6talen Rachitis zusammengefaBt worden. Fortschreitende Kenntnis, vor 
aHem gewonnen durch pathologisch-anatomische Untersuchungen, haben zur 
Aufl6sung dieses Begriffes gefiihrt und Krankheitsbilder geschaffen, die heute 
schon fest umgrenzt vor uns stehen. 

Die haufigste der f6talen Skeletterkrankungen, die Chondrodystrophia 
foetalis, hat diesen fast allgemein angenommenen Namen von Kaufmann 
erhalten, dem wir eine klassische Monographie iiber dieses Leiden verdanken. 
Achondroplasie ist die von Parrot eingefiihrte, hauptsachlich in Frankreich 
gebrauchliche Benennung dieser Krankheit. Da eine Aplasie des Knorpels 
nicht vorliegt, ist dieser Begriff zu eng gefaBt. Einige altere Synonyma, denen 
wir gelegentlich noch in der Literatur begegnen, haben zum Teil noch histo­
risches Interesse. Kretinoide Dysplasie, f6taler Kretinismus, f6tales Myx6dem. 
Thyreodysplasie waren Namen von Klang, so lange man an den thyreogenen 
Ursprungs des Leidens dachte. Die auBere Ahnlichkeit, die chondrodystro­
phische F6ten mit schwer rachitis chen Kindem haben, laBt Namen wie Rachitis 
foetalis oder congenita, Pseudorachitismus, Rachitis micromelica verstandlich 
erscheinen. Den Namen Chondritis foetalis, den Urtel, HoeB und Storp 
gebrauchten, hat Kaufmann als falsch zuriickgewiesen, Osteosklerosis conge­
nita (Kundrat, Paltauf), Micromelia chondromalacica (Kirschberg, Mar­
chand) sind Bezeichnungen, die sich nicht bei allen Fallen von Chondrody­
strophie anwenden lassen. 

Uberlebende Falle von Chondrodystrophie, deren Zahl nicht groB ist, sehen wir im 
Zirkus und auf Jahrmarkten; es sind miBgestaltete Zwerge, die dureh ihren Witz erheitern. 
Am Hof der spanischen Konige fungierten sie als Hofnarren, Velasquez hat den Se bastian 
de Morra im Bilde verewigt. Oskar Wilde hat in seinen Miirchen (Der Geburtstag der 
lnfantin) einen chondrodystrophischen Zwergen trefflich gezeichnet. 1m britisehen Museum 
finden WIT Statuetten der agyptischen Gotter Ptah und Bes (Graberfunde) mit unverkenn­
barer Chondrodystrophie. Der Versuch von Poncet und Leriehe, aile uns bekannten 
noeh lebenden oder geschiehtlich iiberlieferten Zwergvolker. die Kobolde und Nibelungen 
unserer Sagen den chondrodystrophischen Zwergen zuzuzahlen, ist ebenso wenig zutreffend, 
wie die Behauptung, daB verschiedene Hunderassen, besonders die Teckel, an Chondro­
dystrophie litten. 1m Tierreich ist die Erkrankung bei Kalbern sicher beobachtet worden 
(H. Miiller, Eberth). 

Die Mehrzahl der chondrodystrophischen F6ten wird zu friih geboren, 
andere werden ausgetragen. Sie kommen -tot zur Welt oder sterben aus unbe-
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kannten Ursachen kurze Zeit nach der Geburt. Uberlebende Faile sind eine 
Seltenheit sie entwickeln sich wie normale Kinder, bleiben nur im Wachstum 
zuriick und behalten zeitlebens schwere Skelettveranderungen. Bei der Friih­
geburt, beim Neugeborenen und zu jeder Zeit des extrauterinen 
Lebens ist die Krankheit unverkennbar. An friihgeborenen und ausge­
tragenen Friichten besteht ein krasses MiBverhaltnis zwischen der Lange des 
Rumpfes und der der Extremitaten, der Kopf ist im Verhaltnis zu dem iibrigen 
Korper auffallend groB, hydrozephalisch. Das Schadeldach ist normal ver­
knochert, ein kraftiger Raarwuchs ist ein regelmaBiger Befund. Del' Gesichts­
ausdruck dieser Kinder wird, mit der 
stupiden Kretinenphysiognomie verglichen 
als kretinistisch bezeiclmet. Eine stark 
gewolbte Stirn iiberragt ein kleines, kurzes 
und breites Gesicht. Durch die tiefe Ein­
ziehung oder Abplattung der Nasenwurzel 
erscheint die Nase kurz und plump. Aus 
dem geoffneten Munde sieht die dicke 
Zunge hervor. Die Lippen sind gewulstet, 
aufgeworfen, die Augenlider geschwollen, 
so daB die Lidspalte kaum zu erkennen ist. 

Der ganze Fotus steckt in einem 
zu wei ten Gewand, allenthalben be­
sonders an den groBen Gelenken, legt sich 
die Raut in tiefe Querfalten, man mochte 
glauben, daB die knocherne Achse der 
Gliedmassen zentralwarts zuriickgezogen, 
die Raut gefaltet und eingestillpt hatte. 
Aus dem wei ten Gewande schauen die 
kurzen Rande und FiiBe heraus. Der 
Vergleich mit der Schildkrote ist treffend 
gewahlt. (Abb. 1.) 

Der kurze, nach unten glockenformig 
erweiterte Thorax zeigt Verdickungen an 
der Knorpellmochengrenze der Rippen, 
dem rachitischen Rosenkranz vergleich bar. 

Abb. 1. 
Chondrodystrophischer Fotus aus dem 

Der dicke Bauch nimmt den groBten Virchow-Museum. 
Teil des Rumpfes ein. Del' Korper­
mittelpunkt ist nach aufwarts ge­

(Nach Bosse. Arch. f. klin. ChiI'. Bd. 81.) 

riickt, da der Nabel tiefer liegt als normal, er £allt auf den unteren 
Teil des Sternums. 

An den auffallend kurzen Extremitaten sind Oberarm und Vorderarm, 
Oberschenkel und Unterschenkel kaum differenziert, da die massige Raut mit 
dem vermehrten Unterhautfettgewebe jegliche Kontur verwischt. Die Epi­
physen sind verdickt. An den kleinen Randen und FiiBen finden sich 
kurze, plumpe, vielfach gleich lange Finger und Zehen. Eine Spreiz­
stellung der Finger zwischen Mittel- und Ringfinger ist haufig beim 
Fotus schon zu erkennen. 

AIle die beschriebenen Veranderungen sind verschieden stark ausgepragt. 

8* 
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N ur so -ist es erklarlich, daB leichtere Grade der Erkrankung selbst von ver­
standigen Eltern zunachst iibersehen werden. 

Der auBere Habitus der Chondrodystrophen ist in der Haupt­
sache durch eigenartige 
Knochenveranderungen be­
dingt, denen wir bei keiner 
anderen Systemerkrankung des 
Skeletts begegnen. (Abb. 2.) 

Die Einziehung der 
Nasenwurzelist, wieVirchow 
zuerst nachgewiesen, die Folge 
einer pramaturen Syn­
ostose des Os tribasilare. 
Auf medialen Sagittalschnitten 
durch den Schadel besteht das 
Os tribasilare Vir chows , 
Hyrtls Fundamentalknochen, 
das Grundbein Sommerings 
aus den beiden Keilbeinen, dem 
Os basilare anterius und medius 
und der Pars basilaris os sis 
occipitalis (Os basilareposterius). 
(Abb. 3.) Zwischen dem vor­
deren und hinteren Keilbein liegt 
die Synchondrosis interspheno­
idalis, die bei der Geburt schon 
zum Teil synostotisch, sich mit 
dem 13. Jahre vollstandig 
schlieBt. Die zwischen hinterem 
Keilbein und der Pars basilaris 
des Hinterhauptbeins gelegene 
Synchondrosis spheno-occipitalis 
besteht langer und schlieBt sich 
gewohnlich erst im 18. bis 20. 
Lebensjahre vollstandig. An die 
Existenz des Knorpels zwischen 
diesen drei Schadelwirbeln ist 
nach Virchow das Wachstum 
der Knochen des Schadelgrundes 
gebunden, aber nicht nur 
Schadelform und Gesichtsbil-

Abb. 2. dung, auch das Gehirn sollen 
Skelett eines chondrodystrophischen F6tus. von der Entwickelung des 

(Nach Dixon.) Schadelgrundes beeinfluBt wer-
den. Die friihzeitige Synostose 

der Knorpelfugen setzt der Entwickelung diesel' Teile ein Ziel. (Abb. 4.) 
Die Tribasilarsynostose solI nach Virchow die Kretinenphysio­

gnomie bedingen. Es ist interessant, daB der von einer kretinistischen Mutter 
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stammende neugeborene Kretin Virchows, der schon "vollstandig die typi­
sche Form dieser pathologischen Rasse" besaB, ein chondrodystrophisches 
Kind war. Wir wissen heute, daB die Schadelbasissynostose kein Zeichen 
von Kretinismus, dagegen ein haufiger Befund bei der angeborenen 
Chondrodystrophie ist. HiB, Klebs, Kirschberg und Marchand, 
sowie Paltauf glaubten die pramature Synostose des Os tribasilare als die 
alleinige Ursache der Einziehung der Nasenwurzel ansehen zu mussen. Kauf. 
mann hat auf physiognomische Unterscmede hingewiesen und durch grund­
legende Untersuchungen festgestellt, daB die der Chondrodystrophie eigene 
Verbildung des Gesichts verschiedenen Ursprungs sein kann, und 
daB zwei Gruppen von Fallen zu unterscheiden sind, solche, die eine tiefe 

o 

Abb.3. 
Medialer Sagittalschnitt durch den 

Schadel eines Neugeborenen. 
k = Knochenkerne im Keilbein, d = Knorpel, 

o = O. occipitale. 
(Nach Kaufmann.) 

Abb.4. 
Medialer Sagittalschnitt durch den Schadel eines 
chondrodystrophischen Neugeborenen. Synostose 

des Os tribasilare. 
(S.mml. der kgl. Universitals-Frauenklinik Konigsberg.) 

Einziehung der Nasenwurzel und solche, die eine Abplattung, eiq 
mangelhaftes Hervortreten der ganzen Nase zeigen. 

Die erste Kategorie von Fallen, tief eingezogene Nasenwurzel, Kre­
tinenphysiognomie ist in zwei Untergruppen zu teilen, da auch bei fehlender 
Synostose und normaler Lange des Grundbeins die Gesichtsverbildung gesehen 
wird. Die Falle mit Synostose des Tribasilare zeigen in der Regel eine Ver­
kurzung des Schadelgrundes und eine Steilstellung des Grundbeins. Die Ver­
kiirzung erreichte in einem FaIle Kaufmanns mit 2,2 cm den hochsten Grad 
gegen 3,7 cm in der Norm (Virchow). Die Steilstellung des Tribasilare 
findet in einer Verkleinerung des Basis- odeI' Sattelwinkels ihren 
Ausdruck (Kyphose des Schadelgrundes nach Virchow). (Der Sattel­
winkel, gebildet von der Ebene del' Pars basilaris ossis occipitis und der des 
Keilbeins nimmt vom dritten Fotalmoriat an bis zur Geburt zu, erreicht dann 
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155° und nimmt dann bis zur Pubertat ab.) Kaufmann fand eine Verkleine­
rung bis auf 114°. Die selteneren Falle mit fehlender odeI' geringer 
Vel' kiirzung des Tri basilare zeigen, daB die Vel' kiirzung aIler del' 
VOl' dem Tribasilare gelegenen Teile allein die Gesichtsdeformitat 
bedingen kann. 

Bei del' zweiten Gruppe finden wir im Profil eine Abplattung del' 
ganzen Nase. Das Tribasilare ist groBtenteils knorpelig und infolge del' Weich­
heit des Knorpels unregelmaBig gestaltet. Auch bei diesen Fallen ist del' 
Gesichtstypus nicht durch die Konfiguration des Grundbeins, son­
dern durch ein mangelhaftes Wachstum del' VOl' dem Tribasilare 
gelegenen knorpeligen Skeletteile (Nasenoberkieferteile nach Kauf­
mann) hervorgerufen. 

Ob die Schadelform del' Chondrodystrophen durch Wachstumsstorungen 
des Os tribasilare und del' VOl' dem Grundbein gelegenen Teile del' Schadel basis 
bedingt ist, 0 b also del' hydrozephalische Schadel gleichsam die Verkiirzung 
del' Schadel basis kompensiert, das ist noch unentschieden. Das Gehirn hat 
nicht gelitten. 

Die rosenkranzahnliche Verdickung an del' Knorpelknochen­
grenze del' Rippen ist hauptsachlich an del' Thoraxinnenflache zu erkennen, 
besonders dann, wenn sich del' knocherne Rippenanteil am knorpeligen vorbei­
geschoben hat, diesen nach dem Thoraxinneren vordrangend. Eine mehr gleich­
maBige Verdickung innen und auBen ist vorhanden, wenn die knocherne Rippe 
in del' Knorpelknochengrenze den Knorpel becher- odeI' glockenformig um­
greift. Kaufmann loste die Verbindung von Rippe und Knorpel durch Zug; 
er fand den Knorpel konisch gestaltet und an del' Rippe eine kelchfOrmige Aus­
hohlung. Auch Verdickungen des Knorpels an del' Epiphysenlinie konnen 
Ursache del' sichtbaren und fiihlbaren Vorwolbungen sein. 

Von allen Knochen des Skeletts ist das Schliisselbein allein 
unverandert, ein differentialdiagnostisches Merkmal gegeniiber den anderen 
fotalen Skeletterkrankungen. Die Klavikula kann beim Fotus den zugehorigen 
Humerus an Lange iibertreffen. 

Nachdem Breus und Kolisko bei del' Chondrodystrophie eine Synostose 
del' Knochenkerne del' Wirbelkorper mit denen del' Bogen festgestellt 
haben, die haufig Ursache einer oft hochgradigen Frontalstenose 
des Wirbelkanals ist, haben Dieterle und Sumita das Verhalten del' Wir­
bel genauer studiert. Sumita stellte bei seinen Fallen eine auffallende Wirbel­
kanalverengerung und eine vollstandige Synostose del' Knochen­
kerne del' Korper und del' Bogenteile fest. Campe fand im Halsteil 
del' Wir belsaule eine so hochgradige Verengerung des Spinalkanals, daB eine 
totale Kompression und Atrophie des verlangerten Markes und del' Halsteile 
des Riickenmarkes resultierte. Collmann, del' eine Verengerung des Foramen 
magnum sah, vermutet, daB sein Fall wegen Kompression del' Medulla nicht 
lebensfahig gewesen ware. Vielleicht ist in del' Stenose des Wirbel­
kanals die noch unaufgeklarte Todesursache bei den zahlreichen 
totgeborenen odeI' unmittelbar nach del' Geburt verstorbenen 
chondrodystrophischen Foten zu suchen. 

Das chondrodystrophische Becken wird von Breus und Kolisko 
den Zwergbecken zugezahlt. Seiner Formation nach konnell wir eill hochgradig 
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abgeplattetes und ein allgemein verengtes dreiwinkliges Becken 
unterscheiden, ersteres dem rachitisch platten Becken sehr ahnlich. Die abnorme 
Beckenform ist - wir mochten uns da der Ansicht Sumitas anschlieBen -
bei del' Chondrodystrophie eine Folge des abnormen Wachstums der den Becken­
ring bildenden verschiedenen Knochenabschnitte, und nicht, wie Borntrager 
vermutet, durch die Geburt in Beckenendlage hervorgerufen. 

Die Kurzgliedrigkeit del' Chondrodystrophen, die Mikromelie, 
ist durch die "\Vachstumsstorungen del' langen Rohrenknochen 
bedingt. (Abb. 5.) 

Die Lange des Humerus schwankt beim Neugeborenen, wenn wir 
von den seltenen Fallen mit normallangem Oberarm (8 cm) absehen, zwischen 
2,4 und 4,9 cm. Del' Schaft besitzt einen dicken periostalen trberzug, er ist 
schlank odeI' in del' Mitte winklig geknickt und bald nach innen, bald nach 
auBen konvex verbogen. Die Kortikalis ist am Mittelstuck gewohnlich deut­
lich zu erkennen, wahrend eine zentrale Markhohle meistens fehlt oder 
kaum angedeutet ist. Die obere und untere 
Diaphysengrenze ist unregelmaBig zackig 
begrenzt, zuweilen nicht gerade, sondern 
bogenfOrmig gestaltet. Die Epiphysen 
konnen in allen Dimensionen verkleinert, 
abel' auch unverhaltnismaBig dick er­
scheinen. Del' Epiphysenknorpel ist von 
normaler Konsistenz, oder abnorm weich, 
glasig, transparent, von GefaBen durch­
zogen, die vielfach vom Perichondrium 
in das Knorpelinnere voI'dI'ingen. Ein 
Befund, dem wir nul' bei del' Chon­
drodystrophie begegnen, ist del' 
Perioststreifen, del' an del' Diaphy­
sengrenze oben und unten odeI' nul' 

Abb.5. 
Humerus und Femur cines neugeborenen 

an einem Ende des Knochens in den chondrodystrophischen Fotus. 
Epiphysenknorpel odeI' zwischen 
Knorpel und Knochen vordringt. 

Nat. GrOBe. 

Del' Perioststreifen, mit dem bogenformige GefaBe an del' Diaphysengrenze 
eindringen, kann, wenn er kraftig entwickelt ist, die Epiphyse vom Schaft 
trennen. 

Verkrummung, winkelige Knickung, VeI'kuI'zung, Vordringen eines Periost­
streifens wurden auch an den V orderarmknochen beobachtet. 

Die Knochen del' unteren Extremitat bieten ahnliche Verande­
l'ungen. Del' Femur ist 3,8-5,7 cm lang gegen 9,5 cm in del' Norm. Del' Femur­
schaft ist nach vom odeI' nach auBen konvex verbogen, dazu kommen Torsionen 
seines unteren Endes, femer winklige Knickungen, die so hochgradig sein konnen, 
daB Kopf und Kondylen einander genahert sind. Die Kortikalis ist hart und 
dick, auch im Inneren des Schaftes ist das Knochengewebe verdichtet, faE't 
sklerotisch, nul' nach den Enden zu ist es etwas lockerer gefUgt und umgreift hier 
haufig den Epiphysenkl10rpel gabel- odeI' becherartig. Die Ossifikationsgrel1ze 
ist bald glatt, bald unregelmaBig gestaltet, Periostiamellen schieben sich oben 
und ul1ten, abel' auch an beiden Diaphysengrenzell zugleich wie Keile ein. Del' 
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Epiphysenknorpel ist hart odeI' von weicher, gallertiger Konsistenz, von makro­
skopisch sichtbaren GefiiBen durchzogen, die parallel del' Diaphysengrenze 
bogeuformig in den Knorpel eindringen. Del' Femurkopf ist bald klein, ge­
drungen, bald plump und starker entwickelt, an den kurzen Hals schlieBen 
sich die plumpen Trochanteren an, del' ldeine starker entwickelt als del' groBe. 
Eine Verkleinerung des Schenkelhalswinkels ist vielfach jetzt schon 
zu sehen. Kaufmann beschreibt vollkommene Ablosung des Kopfes durch 
einen eingeschobenen Perioststreifen. 

Die Unterschenkelknochen wurden mehrfach verschieden lang 
gefunden. 1m iibrigen entsprechen die an ihnen gesehenen Veranderungen 
dem, was wir fUr die iibrigen Rohrenknochen beschrieben. An den Hand- und 
FuBwurzelknochen werden schwerere Wachstumsstorungen bei chrondrodystro­
phischen Foten vermiBt. 

Kaufmann, del' seine Falle nach physiognomischen Unterschieden in 
zwei groBe Gruppen teilen konnte, hat gefunden, daB auch die Skelettverande­
rungen diese Zweiteilung rechtfertigen. 

Bei Foten mit tiefer Einziehung del' Nasenwurzel sind die knorpeligen 
Teile des Skeletts von guter Konsistenz; sie unterscheiden sich makroskopisch 
nur durch reichliche GefaBziige in ihrem Inneren von del' Norm. Bei den Vel'­
tretern del' zweiten Gruppe, die auBerlich den vorigen gleichen, ist die Nasen­
gegend abgeplattet. Die knorpeligen Teile des Skelettes sind von auffallend 
weichel' Beschaffenheit. Del' Grad del' Erweichung ist verschieden, ebenso 
das GroBenverhaltnis del' Epiphysen zu den Diaphysen. 

Diese Unterschiede werden nun nicht strenge eingehalten und zahlreiche 
FaIle lassen Ubergange zwischen den beiden Hauptgruppen erkennen. Wir 
finden bei manchen Fallen den Schadeltypus del' einen Gruppe, miissen ihn abel' 
hinsichtlich des histologischen Verhaltens seiner Rohrenknochen, besonders 
del' Epiphysen, zu del' zweiten Gruppe rechnen und umgekehrt. 

Selbst bei ein und demselben Falle konnen die verschiedenen Knochen 
bald die histologischen Eigentiimlichkeiten del' einen, bald del' anderen Gruppe 
zeigen, also bald harten, bald weichen Knorpel besitzen. Damit ist die Zuge­
horigkeit diesel' Falle zu einem Krankheitsbilde, del' Chondrodystrophie, be­
wiesen. Wenn wir nun die histologischen V eranderungen genauer betrach­
ten, so finden wir, daB an allen knorpelig angelegten Skeletteilen eine 
Storung der enchondralen Ossifikation besteht. Del' Knorpel wachst 
nicht mehr im physiologischen Sinne, es ist eine Dystrophie des 
Knorpels nachzuweisen. Das veranlaBte Kaufmann, die Krankheit 
mit del' ihr eigenen Alteration des Knorpelwachstums als Chondrodystrophia 
foetalis zu bezeichnen. 

Da sich das krankhafte Wachstum des Knorpels in verschiedener Weise 
auBern kann, unterscheidet Kaufmann: 

1. eine Chondrodystrophia malacica (Chondromalacia foetalis). Der 
Knorpel befindet sich in einem Zustande der Erweichung. 

2. Eine Chondrodystrophia hypoplastica, amKnorpel ist ein Wachs­
tumsstillstand nachzuweisen, er ist zur Bildung von Langsreihen lmgeeignet 
und tragt nicht zum Langenwachstums des Knochens bei. 

3. eine Chondrodystrophia hyperplastica, der Knorpel, der das 
Ossifikationsgeschaft nicht erfiillen kann, entfaltet ein auBergewohnlich leb-
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haftes, allseitiges aber ungeordnetes Wachstum. Es bilden sich dicke, breite, 
pilzartige Epiphysen an den kurzen Diaphysen. 

Die verschiedenen Formen der Chondrodystrophie zeigen auch bei der 
histologischen Untersuchung ein verschiedenes Verhalten. Del' gesam te mikro­
skopische Befund ist aber derart, daB das Leiden mit den anderen 
uns bekannten fotalen Skeletterkrankungen nicht verwechselt 
werden kann. 

Die wichtigsten Veranderungen finden wir in der Epiphyse und an der Knorpelfuge. 
In dem gefaBreichen Epiphysenknorpel sind nach Kaufmann die in einer hyalinen Grund­
substanz gelegenen Zellen nicht rundlich, sondern schmal, spindelformig; sie liegen wirr 
durcheinander und zeigen nul' am Perichondrium und nach der Diaphyse zu eine parallele 
Anordnung. Als Analogon einer Richtungszone ist in der Nahe der Knorpelfuge jener 
Bezirk anzusprechen, in dem die Knorpelzellen groBer, rundlich, die Kerne dicker, oval 
werden. Wahrend aber bei der normalen Ossifikation hier lange Knorpelzellsaulen parallel 
nebeneinander liegen, finden wir bei der Chondrodystrophie keine Langsreihen. 
Werm in seltenen Fallen eine deutliche Reihenbildung vorhanden ist, so liegen hochstens 
4-8-12 Zellen hintereinander, durch breite Interzellularsubstanz geschieden. Die prii­
paratorische Verkalkungszone laBt dadurch ein grobes Maschenwerk erkermen. v. Fran­
que hat die Breite del' einzelnen Zonen genau gemessen und erhebliche Unterschiede 
gegen die Norm festgestellt. 

Die Diaphysen verhalten sich auBerordentlich verschieden. In einer Reihe von Fallen 
ist durch iiberwiegende periostale Knochenbildung das Schaftgewebe sehr dicht gefiigt, so 
daB del' zentrale Knorpelknochen fast ganz verschwindet, in anderen Fallen hat del' Knochen 
eine spongiose Beschaffenheit, die Markhohle fehlt, abel' es sind groBe Markraume von 
unregelmaBigen zarten Knochenbalkchen begrenzt in Menge nachzuweisen. Gegen die 
Epiphysengrenze werden die Markraume schmiiJer. Durch Einbrechen der Markraume in 
die gefiiBfiihrenden Hohlen an del' Knorpelknochengrenze erhalt die Ossifikationszone 
zackige Vorspriinge. Auch in die verkalkte und unverkalkte Knorpelsubstanz eroffnen 
sich diese Markraume. Ein zarter Knochensaum bekleidet die Hohlraume. Die Knochen­
balkchen zeigen im Zentrum blaue Farbung (verkalkter Knorpel: Marchand, Kauf­
mann), an del' Peripherie sind sie lamellar gebaut, am Rande besitzen sie einen 
Osteo blasten belag. 

Del' Untersuchung del' Wirbel ist besondere Bedeutung beizu­
messen, weil einige Befunde libel' die Zeit del' Entstehung des Lei­
dens AufschluB geben. In einem Faile Kaufmanns war namlich die Chorda 
dorsalis noch als fortlaufender Strang in den obersten Brustwirbeln zu sehen. 
Da del' Knochenkern im Wir belkorper in del' Nahe del' Chorda dorsalis und 
zwar hinter derselben auf tritt, urn dann bald die Chorda zu umschlieBen, muB 
in diesem Faile nach Kaufmanns Ansicht del' Eintritt del' Wachstumsstorung 
in eine sehr fruhe Zeit, etwa in den zweiten Fotalmonat, verlegt werden. Andere 
Faile, besonders solche mit fast normal langen Rohrenknochen bei typisch ver­
anderter Physiognomie sind in einer spateren Periode des intrauterinen Lebens 
erkrankt. Offenbal' ist del' Beginn del' Leidens nicht an eine bestimmte 
Zeit des Fotallebens gebunden. 

An del' Knorpelknochengrenze del' Rippen, an del' sphenobasilal'en und 
intersphenoidalen Knol'pelfuge wurden ahnliche Befunde wie an den langen 
Rohrenknochen erhoben. 

Die FaIle del' zweiten Gruppe mit weichen Epiphysen zeigen Quellung del' knorpe­
ligen Grundsubstanz. Es fehlt bei ihnen jede RegelmaBigkeit in der Form und VOl' allem 
in del' Verteilung und Anordnung del' Knorpelzellen Eine Andeutung von Saulenbildung 
der Knorpelzellen ist gelegentlich in den Randpartien zu sehen, die einzelnen, aug kleinen 
Zellen bestehenden Zellsaulen liegen weit auseinander Del' Knorpel ist durch seinen Ge­
faBreichtum ausgezeichnet. Kaufmann, Kirschberg und Marchand vermuten, daB 
die iiberreiche Vaskularisation den ganzen ProzeB del' Erweichung einleite. 
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Die Verknocherungsgrenze ist unregelmaBig gestaltet. Markraume etablieren sich 
in aufgebrochenen Knorpelkapseln. Hier und da erkennt man verkalkte Knorpelgrund. 
substanz, in die die Markraume eindringen. Die ausgebuchteten Markraume sind von 
Knorpelzellen mit deutlichen Kapseln oder von fleckweise verkalktem Knorpel umgeben. 
Haufig sieht man einen Knocbensaum, der durch Osteoblastentatigkeit entsteht. 

In der Diaphysenmitte ist der Knochen kompakt. Den innersten Lamellen der 
zum groBten Tell periostal geblldeten Knochenbalken sieht man zahlreiche Osteoblasten 
anliegen. Unvermittelt geht der kompakte Diaphysenknochen in den Knorpelknochen 
fiber. Periost und Perichondrium sind besonders in ihren innersten Lagen sehr zellreich. 
1m Knochenmark wurden bei keinem der FaIle krankhafte Veranderungen 
gefunden. 

Die Falle mit geraden und fast normallangen Knochen konnten 
erst durch die histologische Untersuchung der Chondrodystrophie 
zugerechnet werden. Der GefaBreichtum des Knorpels, dieselben Zell­
formen, eine schwache und wenig regelma13ige Reihenbildung an der Epiphysen­
grenze beweisen aber die Zugehorigkeit dieser FaIle zu der Erkrankung. Es 
ist bemerkenswert, daB dieselben krankhaften Veranderungen die einzelnen 
Knochen des Skelettes in verschiedenem MaBe befallen. So fand Kaufmann 
am Schadel bereits einen deutlichen EinfluB der Krankheit auf dessen Ge­
staltung, wahrend an den Extremitatenknochen erst die histologische Unter­
suchung das Vorhandensein eines krankhaften Prozesses ergab. 

Der Perioststreifen an der Diaphysengrenze, auch Periostfortsatz, 
Periostlamelle, Bindegewebslamelle genannt, auf den Urtel1873 zuerst die Auf­
merksamkeit lenkte, wurde von Kaufmann als ein fast konstantes Ge­
bilde bei der Chondrodystrophie erkannt; Knochenwachstum, Form und 
Gestalt der Knochen werden durch ihn wesentlich beeinfluJ3t. Dieser Binde­
gewebsstreifen, der sich meistens zwischen Knorpel und Knochen einschiebt, 
kann so machtig entwickelt sein, daB er schon makroskopisch zu sehen ist, 
haufig ist er aber erst durch die mikroskopische Untersuchung nachzuweisen. 
Er ist an beiden Epiphysen eines jeden Rohrenknochens, oft nur an einer Epi­
physe, oft aber auch nur an einzelnen Knochen des Skeletts vorhanden. Bald ist 
er so hochgradig entwickelt, daB er die Epiphysen fast vom Schaft trennt, 
bald besteht er nur aus einzelnen Keilen, die an verschiedenen Stellen, vorne, 
hinten oder seitlich, manchmal in der Mehrzahl parallel zur Knorpelknochen­
grenze sich einschieben, um allmahlich in der Knorpelsubstanz zu verschwinden. 
Der Perioststreifen ist bfd der malazischen und hypoplastischen 
Form der Chondrodystrophie konstant oder sehr haufig, bei der 
hyperplastischen Form nur selten nachzuweisen. 

Wo der Perioststreifen sich eingeschoben hat, da ist nach Kaufmann 
die Grenze einer enchondralen Knochenentwickelung gesetzt, das Langenwachs­
tum abgeschnitten; nur an den Stellen, wo Knorpel und Knochen sich direkt 
beriihren, kann von einem Langenwachstum auf dem Wege enchondraler 
Knochenbildung noch die Rede sein. 

Der Perioststreifen stammt vom Periost und vom Perichondrium. Mit 
dem Bindegewebe dringen GefaBe ein, die bogenformig in den Knochen umbiegen. 
Das Verhalten der GefaBe ist hinsichtlich der Genese des Perioststreifens beach­
tenswert. Nach langerem oder kiirzerem Verlauf verliert sich der Periost­
streifen unmerklich im Knorpel, der dem Streifen zunachst ein faseriges Gefiige 
besitzt. Wenn der Einbruch der Periostlamelle genau an der Diaphysengrenze 
erfolgt, finden wir auf der Diaph-ysenseite des Fortsatzes Knochenbildung nach 
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periostalem Typus (Urtel, Hoel3, Eberth, Bode, Storp, Kaufmann). 
Selten bricht der Streifen in einiger Entfernung von der Ossifikationsgrenze 
in den Epiphysenlmorpel ein. Wir sahen dieses Verhalten bei einem 12 jahrigen 
chondrodystrophischen Zwerge, dem wir bei einer Osteotomie der Tibia einen 
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Abb.6. 
Obere Tibiaepiphyse bei Chondrodystrophie. 

Der l'erioststreifen P dringt oberhalb der Schicht oer rudimenUiren Zellsaulen in den Knorpel ein. 

Knochenstreifen aus der oberen Tibiaepiphyse entnahmen. Kaufmann hat 
zuerst auf dieses Verhalten des Streifens aufmerksam gemacht und festgestellt, 
daB der Einbruch der Periostlamelle zwischen der Knorpelwucherungszone 
und der Schicht der rudimentaren Zellsaulen erfolgt. (Abb. 6.) 

Die Frage nach dem Zustandekommen des Perioststreifens ist ver­
schieden beantwortet worden. Nach der Ansicht der einen (Kaufmann, 
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Urtel, HoeB) verdankt er einer aktiven Wucherung des Periostperichon­
driums seine Entstehung. HoeB stiitzt seine Annahme durch den Nachweis, 
daB der Perioststreifen sich nach dem Knorpelinneren zu allmahlich verjiingt. 
Andere Autoren reden einer passiven Entstehung das Wort. Eberth spricht 
von einer Einklemmung, Storp von einer Faltung oder Einstiilpung, Kirsch­
berg, Marchand von einem Dberwalltwerden durch Wachstumsunterschiede 
und Wieser mann von einer vorbeigepreBten Zwangslage, Collmann, Nathan 
und Dieterle machen beide Momente verantwortlich. Nach Kaufmann 
miiBten wir dann annehmen, daB schon bei geringen Verschiebungen der Epi­
physe zur Diaphyse, die als Folgen der behinderten Ossifikation an der Epi­
physengrenze bei fortdauernder periostaler Knochenneubildung anzusehen sind, 
das Periost in den dadurch entstandenen Knickungswinkel hinein gerat, dann 
aber aktiv bei reichlicher Vaskularisation nach dem Knorpelinneren vordringt. 
Das Vorhandensein eines Perioststreifens bei fehlender Epiphysenverschiebung, 
die allmahliche Verjiingung des Streifens im Inneren des Knorpels, vor allem 
aber das Verhalten der GefaBe lassen die Annahme der aktiven Wucherung 
mehr als eine Theorie erscheinen. Die GefaBe lassen nie eine Faltung oder Ein­
knickung erkennen, die wir finden miiBten, wenn die Annahme der passiven 
Entstehung zu Recht bestande. 

Der Perioststreifen ist fiir die Chondystrophia foetalis ein charakteristi­
scher Befund, der bei den anderen fOtalen Skeletterkrankungen niemals gesehen 
worden ist. 

Da iiberall dort, wo der Perioststreifen in den Epiphysenknorpel ein­
dringt, das Langenwachstum im Bereich der Periostlamelle sistiert, miissen 
wir, wenn die Periostlamelle nur einen Teil des Epiphysendurchschnittes deckt, 
Verbiegungen des Knochens dort erwarten, wo das Wachstum behindert ist. 
So finden wir denn auch tatsachlich bei der Chondrodystrophie die Knochen­
verbiegung hauptsachlich an der Diaphysengrenze, im Gegensatz zu den Ver­
kriimmungen bei der Rachitis und Osteomalazie, die im wesentlichen nur als 
eine Steigerung der physiologischen Kriimmungen zu betrachten sind. Wenn 
der Perioststreifen auf der physiologisch gekriimmten Seite eindringt, so kann 
eine Steigerung der normalen Kriimmung resultieren, dringt er aber auf der 
entgegengesetzten Seite ein, so kann die physiologische Kriimmung verdeckt 
werden, wir finden aber auch Kriimmungen nach der entgegengesetzten Seite. 
Je weicher der Knorpel, je friihzeitiger die Erkrankung in das Knochenwachs­
tum storend eingreift, um so hochgradiger miissen die Knickungen und Ver­
biegungen des Knochens sein. 

So bekannt uns die pathologische Anatomie der Chondrodystrophie ge­
worden, so unbekannt ist uns die Pathogenese der Erkrankung. Das 
Leiden ist erblich. Porters Beobachtung beweist das am besten. Ein 80jahriger 
Mann, der alteste uns bekannte chondrodystrophische Zwerg, hat zwei iiber 
50 Jahre alte chondrodystrophische Sohne; da der GroBvater und dessen beide 
Briider ebenfalls Zwerge waren, sind in dieser Familie sechs Mitglieder durch 
drei Generationen erkrankt; es ist bemerkenswert, daB in dieser Familie nur die 
mannlichen Glieder befallen sind und daB keine weiblichen Nachkommen ge­
zeugt wurden. Bei den Fallen von Porak und Baldwin wurden die chon­
drodystrophischen Zwerginnen durch Kaiserschnitt entbunden, die Kinder boten 
die Zeichen der miitterlichen Erkrankung. Als weitere Beispiele familiaren 
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Vorkommens erwahnen wir: Romberg, Zwillingskinder werden als mit Chon­
drodystrophie behaftet beschrieben. Boeckh berichtet von chondrodystro­
phischen Zwergen in sechs Generationen, Peloquin, Poncet et Leriche 
zwei Geschwister, letztere auBerdem vier Zwerge in drei Generationen. DaB 
das miitterliche Individuum nicht die Krankheit iibertragt, bezeugt Kleins 
interessante Beobachtung eines Zwillingspaares, das eine Kind mit Chondro­
dystrophie behaftet, der Partner normal. 

v. Franqu e und Rindfleisch betrachten die Chondrodystrophie als 
eine Remmungsbildung, die durch mechanische Verhaltnisse in der Eihohle, 
durch Einwirkung eines auBeren Druckes hervorgerufen werden solI. Die Sym­
metrie der Starung, im Verein mit der Feststellung v. Franques, daB Frucht­
wassermangel oder Eihautanomalien bisher bei der Chondrodystrophie nicht 
gefunden wurden, machen die mechanische Theorie, die Annahme eines anmio­
genen Ursprungs der Chondrodystrophie hinfallig. Die verschiedenen MiB­
bildungen, die wir bei chondrodystrophischen Kindern gelegentlich finden, 
werden auch sonst haufig gesehen. Ebenfalls auf auBere mechanische Ver­
haltnisse fiihrt Wi e s e r man n die Chondrodystrophie seines Falles zuriick. 
AIle Knochenveranderungen, auch die des Beckens, der Wirbelsaule und der 
Hippen werden durch eine gleichzeitige Beeinflussung von auBen durch eine 
konstante Kompression in del' Langsrichtung erkIart. Die Raut solI es sein, 
die wie eine zu enge, fast elastische Rillle die Knochen schon in einer friihen 
Wachstumsperiode umspannt, ihr Wachstum allseitig hemmt, den Knochen 
deformiert. Wir sahen, daB die Raut eher zu reichlich entwickelt ist, und sich 
deshalb in Falten legt. Sumita hat aIle Argumente Wieser manns, die jener 
fiir seine Theorie angefiihrt, iiberzeugend widerlegt. 

Die Chondrodystrophie ist, wenn wir uns Schwalbes Einteilung del' 
MiBbildungen anschlieBen, eine Remmungsbildung, eine Wachstumssto­
rung des Knorpels und Knochens, also eine qualitative Anomalie (Sumita). 
(Die Phokomelie, mit del' die Chondrodystrophie identifiziert wurde, ist eine 
Defektbildung, eine quantitative Anomalie nach Schwalbe.) Bei beiden Er­
krankungen wirdKurzgliedrigkeit beobachtet, abel' die Ursachen sind verschieden. 
Wenn wir nns gewohnen, bei del' Chondrodystrophie nicht mehr von Mikro­
melie, dem geringsten Grade del' Phokomelie, odeI' von mikromelem Zwerg­
wuchs zu sprechen, sondern den pragnanteren Ausdruck chondrodystrophischer 
Zwergwuchs zu gebrauchen, werden Verwechselungen vermieden. Die histo­
logische Untersuchung ergibt auBerdem bei der Phokomelie an del' Knorpel­
knochengrenze der vorhandenen Extremitatenabschnitte normale Verhalt­
nisse (Schwendener). 

Nachdem Rachitis, Lues und Alkoholismus del' Eltern, kretinistische 
Aszendenz, Syphilis desKindes, konstitutionelle Erkrankungen und entziindliche 
Prozesse nicht als Ursache del' Chondrodystrophie anzuschuldigen sind, miissen 
vvir mit Kaufmann, Lampe, Dieterle u. a. das Wesen del' Krankheit 
in einer Storung del' ersten Bildung des Knorpels suchen nnd die 
typischen Skelettveranderungen durch mangelhafte Knorpelwuche­
rung und ein friihzeitiges Aufhoren del' enchondralen Verknoche­
rung bedingt auffassen. Der von Kaufmann gefiihrte Nachweis del' reich­
lichen Vaskularisation des Knochenmarks und Knorpels bei Chondrodystrophen 
konnte mit den Knorpelstorungen in Zusammenhang zu bringen sein. Dann 
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wiirde del' ganze krankhafte ProzeB durch die lebhafte GefaBentwickelung 
oder ein von den GefaBen herangebrachtes Agens (das Kassowitz auch bei del' 
Rachitis annimmt) eingeleitet werden. 

Degenerative Einfliisse auf die Frucht infolge zu naher Kreuzung kommen 
vieileicht als Krankheitsursache in Betracht. Bei einem Faile Ka uf manns 
wurde die Frucht im Inzest zwischen Bruder und Schwester, jugendlich zarten 
Individuen, gezeugt. 1m FaIle Lampes solI die idiotische Mutter vom eigenen 
Vater geschwangert worden sein. Einige Male wird erwahnt, daB die Mutter 
bereits miBgebildete Kinder geboren hatte. 

Eine Kombination mit verschiedenen MiBbildungen wird haufig 
bei del' Chondrodystrophie gefunden. Ein Fall Kaufmanns zeigt 
deren mehrere: Hasenscharte, Gaumenspalte, Polydaktylie an Handen und 
FiiBen, Uterus bicornis, zystische Degeneration von Niere und Pankreas. Weiter­
hin werden Leistenhernien, kongenitale Hiiftluxation, KlumpfuBstellung, 
Spaltbildungen und Defekte del' Extremitatenknochen gesehen, Kaufmann 
sah auBerdem einen Sakraltumor, Hydrokolpos und Hydrometra, Situs inver­
sus del' Brustorgane, offenen Ductus Botalli, beide Lungen mit einem Lappen, 
Fehlen einer Niere usw. 

Die Behauptung, daB die Chondrodystrophie eine thyreogene 
Skeletterkrankung sei, ist mit Sicherheit zu widerlegen. Ein Zu­
sammenhang des Leidens mit dem Kretinismus wurde wegen del' auBeren 
Ahnlichkeit del' Kretinenphysiognomie mit dem Gesichtsausdruck del' chon­
drodystrophischen Foten angenommen. Nachdem Virchow bei seinem be­
riihmten neugeborenen Kretin die Schadelbasissynostose gefunden und andere 
Untersucher (H. Miiller, Eberth, Neumann, Grawitz) bei neugeborenen 
Chondrodystrophen ahnliches feststellten, wurden diese FaIle dem Kretinismus 
zugerechnet. Die haufige Kombination del' Chondrodystrophie mit angeborener 
Struma bewogen Stoeltzner, Hertoghe, Moro, die Erkrankung als einen 
thyreogenen ProzeB aufzufassen und die von Hofmeister und v. Eiselsberg 
nach Schilddriisenexstirpation beobachteten Skelettveranderungen mit del' 
dafiir gewahlten Bezeichnung del' Chondrodystrophia thyreopriva muBten jene 
in ihrer Annahme bestarken. Wir sahen, daB Vir chows neugeborener Kretin 
trotz del' Struma congenita und seines allerdings nicht sicheren Ursprungs von 
einer kretinistischen Mutter ein chondrodystrophischer Fotus war. Bisher ist 
auch noch kein Fall von angeborenem Kretinismus bekannt. Die meist normale 
Intelligenz del' iiberlebenden Chondrodystrophen, genaue Untersuchungen iiber 
das Verhalten del' Schilddriise zeigen, daB die Chondrodystrophie keine Be­
ziehungen zum Kretinismus haben kann. Sumita hat durch vergleichende 
Studien iiber das Verhalten del' Schilddriise bei den fotalen Skeletterkrankungen 
die irrtiimliche Angabe Moros widerlegen konnen und gefunden, daB die Schild­
driisenbefunde bei seinen Fallen von Chondrodystrophie keine Ahnlichkeit mit 
den so haufig in del' Literatur beschriebenen Schilddriisenbildern beim Myx­
odem und Kretinismus haben, sondern so sehr mit den normalen Kontrollprapa­
raten iibereinstimmen, daB sie als normal bezeichnet werden diirfen. Sumita 
ist del' Ansicht, daB geringe Schilddriisenanomalien, "\Vie sie bisher des ofteren 
bei Chondrodystrophiefallen beschrieben wurden, ebenso haufig auch bei nor­
malen Neugeborenen nachgewiesen werden konnen. 

Sumita machte auch Hautuntersuchungen bei verschiedenen Chon-
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drodystrophiefallen. Sie ergeben, daB auch zwischen Myxodem und 
Chondrodystrophie kein Zusammenhang bestehen kann. Wenn wir 
als wichtigsten Hautbefund beirn MyxOdem eine starke Zellinfiltration in der 
Umgebung der SchweiB- und Talgdriisen und der Haarfollikel, Zunahme der 
elastischen Fasern, muzinose Durchtrankung der Kutis anfiihren, sind nach 
Sumita die Hautbefunde bei der Chondrodystrophie kaum von der Norm 
abweichend, eine einfache Zunahme des Unterhautfettgewebes ist danach die 
haufigste Veranderung des Integuments. 

Der thymogene Ursprung des Leidens ist bisher nicht disku­
tiert worden. Klose erwahnt FaIle von chondrodystrophischem Zwerg­
wuchs mit ldiotie, die die Frage einer Entstehung des Leidens aus Erkrankungen 
der Thymus nahe legen. Mir sind aber chondrodystrophische ldioten nicht 
bekannt. In der Monographie Kaufmanns ist einige Male ein Thymusbefund 
notiert. Das Organ schwankte in seiner GroBe zwischen 2,5-4,2 cm. Einmal 
ist eine erhebliche Dicke der seitlichen Teile verzeichnet, das Herz wird teil­
weise von dem Organ iiberlagert, in einer Thymus wurde eine groBe Hohle 
gefunden. 

Es ist uns somit gelungen, die Chondrodystrophie von verschiedenen 
auBerlich verwandten Krankheitsbildern abzutrennen. Die Pathogenese des 
Leidens bleibt aber vorlaufig in Dunkel gehiillt. 

Die Beobachtung und Untersuchung der iiberlebenden FaIle 
von Chondrodystrophie erganzt nun in wiinschenswerter Weise 
das interessante Krankheitsbild. Kirschbergs und Marchands Aus­
spruch: N och niemand hat gesehen, was bei weiterer Entwickelung aus diesen 
Kindern mit fotaler Rachitis wird, ist mit Befriedigung dahin zu beantworten: 
Wir kennen iiberlebende FaIle von Chondrodystrophie. 

Parrot beschreibt ein 7Y2 Jahre altes Kind von 93 cm Korperlange, 
das durch Dicke und Kurzgliedrigkeit, besonders an den unteren Extremitaten, 
sowie eingezogene Nasenwurzel gekennzeichnet war. Parrot nannte die bei 
diesem Zwergkinde vorhandene Affektion Achondroplasie und Kaufmann 
erkannte in ihm einen iiberlebenden Fall mit fotaler Chondrodystrophie. Porrak 
sah dann die Achondroplasie auch bei Erwachsenen. Ein Mangel haftete der 
Vermutung Kaufmanns, betreffend die Zurechnung dieser FaIle zur Chon­
drodystrophie an: es fehlte die mikroskopische Untersuchung der Knochen. 
Wir konnten diese Liicke ausfiillen. 

Eine groBere Anzahl chondrodystrophischer Zwerge aus den ersten Lebens­
tagen und W ochen bis hinauf ins Greisenalter ist genauer untersucht und in der 
Literatur bekannt gegeben worden. Da dieseBeobachtungen aus derganzen Welt 
stammen, kann von einem endemischen Vorkommen der Krankheit nicht die 
Rede sein. Diese territoriale Verbreitung des Leidens beweist weiterhin, daB 
zwischen Chondrodystrophie und Kretinismus keine Beziehungen bestehen. In 
den Kretindistrikten wird die Chondrodystrophie nicht haufiger beobachtet 
als in anderen Landstrichen. lch sah in OstpreuBen in einem Jahre fiinf FaIle. 

Keyser fand in der englischen und franzosischen Literatur 34 FaIle. 
Schrumpf hat auf Grund deutscher und franzosischer Veroffentlichungen 
35 sichere FaIle von chondrodystrophischem Zwergwuchs gesammelt. Wir 
konnen die Kasuistik um wenigstens 20.Falle, die -in den letzten Jahren mitge­
teilt wurden, vermehren. Unsere eigenen Beobachtungen betreffen einen 1 Tag 
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alten Knaben, einen 12-, 13- und 17jahrigen Zwerg und eine 35jahrige Zwergin 
aus RuBland. Mit dem Bekauntwerden der Kraukheit haben wir erfahren, 
daB beide Geschlechter in gleicher Haufigkeit von ihr befallen werden, 
wahrend man frillier angenommen, daB das weibliche Geschlecht weit haufiger 
betroffen sei. 

Was wird nun aus den Kindern, die mit Chondrodystrophie 
behaftet zur Welt kommen ~ Dnd wie entwickeln sie sich weiterhin ~ 
Kassowitz beantwortet diese Frage dahin, daB die Affektion das Leben nur 
in der fotalen Periode ernsthaft bedroht, daB aber, wenn diese kritische Periode 
iiberstanden, die Lebensfiihigkeit uicht durch das Leiden bedroht ist. Die 
Kinder enhrickeln sich normal, nur Arme und Beine bleiben im Verhaltnis 
zum Rumpf zu kurz, del' Kopf ist auffallend groB. Ein unproportionierter 
Zwergwuchs ist der Endausgang del' gestorten Knochenbildung. 

Abb.7. Abb. 8. 
Viereckige Hand. Dreizackhand (Main en trident). 

Die Kinder lernen zu richtiger Zeit sprechen und laufen, es ist eine Seltenheit, 
daB das Gehen verspatet erlernt wird. Die Zahnenhrickelung ist normal, das 
Gehorgut. In del' Schule kommen die chondrodystrophischen Zwerge gut 
vorwarts, iiberragen nicht selten ihre gleichalterigen Kameraden an Intelligenz. 
Das Haupthaar ist bei diesen Menschen reichlich, Bart-, Achsel- und Schamhaar 
sind in del' Regel normal entwickelt. Die Geschlechtsorgane sind kraftig aus­
gebildet, die Libido sexualis ist normal. Die Manner sind zeugungsfahig, die 
Frauen konzipieren. 

Die iiberlebenden Chondrodystrophen erreichen, wenn sie erwachsen 
sind, eine GroBe von 1,10-1,30 m. Am stehenden Individuum reichen die 
Fingerspitzen kaum bis in die Gegend del' Rollhiigel. Prognathismus, hoher 
Gaumen, Kretinenphysiognomie sind manchmal nachzuweisen. Das Gesicht 
kann abel' vollkommen normal sein. Einem normal entwickelten Rumpf sitzen 
gleichsam die Extremitaten eines kaum einige Jahre alten Kindes auf. Die 
Adipositas ist meistens geschwunden, zuweilen ist sie bei Zwerginnen noch vor-
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handen. Die Arme werden wegen der unverhaltnismaBigen GroBe 
der Humeruskopfe yom Korper abgehalten. Charakteristisch ist die 
Form der Hande dieser Zwerge. Kurze, plumpe, fleischige Finger, die viel­
fach gleich lang sind, geben der Hand ein viereckiges Aussehen. (Abb. 7.) 
Sehr haufig wird eine Form der Hand gesehen, die treffend mit einem Drei­
zack verglichen wird (main en trident Pierre Marie). Bei der Dreizack­
hand (Abb. 8) besteht eine Spreizstellung der Finger zwischen Mittel- und 
Ringfinger und eine auffallend starke Abduktion der Daumen. Die End­
glieder der Finger sind teils radialwarts, teils ulnarwarts abgewichen. An 

Abb.9. Abb. lO. 

33 jahrige chondrodystrophische Zwergin. 17 jahriger chondrodystrophischer Zwerg. 

den FiiBen sahen wir dieselben Veranderungen. Wir kennen die Ursache fUr 
diese eigenartige Verbildung del' Hand noch nicht. 

Die Schadelbasissynostose, sowie pramature Synostosen der Schadelnahte, 
del' Kerne del' Wirbelbogen und Wirbelkorper zeigen, daB eine verlangsamte 
Ossifikation bei del' Chondrodystrophie an diesen Teilen wenigstens nicht vor­
handen ist. Nach Sumita soll die Knochenkernbildung und die Epiphysenver­
knocherung normal verlaufen, eine Verspatung diesel' Vorgange soll selten sein. 
Nul' bei del' Chondrodystrophia malacica soll fast immer eine Knochenkernver­
spatung vorhanden sein. Kassowitz beschrieb sogar Falle, die eine verfriihte 
Ossifikation aufwiesen. Eigene Untersuchungen, die durch Befunde von 

Ergebnisse d. ChiI'. IV. 9 
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Joachimsthal bestatigt werden, ergeben, daB auch hochgradige Wachs­
tumsstorungen wenigstens an den langen Rohrenknochen bei jugend­
lichen Chondrodystrophikern nachzuweisen sind, die sich hauptsachlich 
in einer Knochenkernverspatung und verlangsamten Ossifikation der Epi­
J>hysen auBern. Pierre Marie vertritt den Standpunkt, daB die Verschmelzung 
von Epiphyse und Diaphyse erst im spateren Leben stattfindet: bei zwei von 
ihm untersuchten Zwergen im Alter von 18 und 40 Jahren war die Vereinigung 
beider Teile noch nicht erfolgt. Diese Differenzen sind nur so zu erklaren, daB 
bei der wechselnden Schwere des Leidens die Ossifikationsvorgange sich ver­
schieden schnell abspielen. 

Viele chondrodystrophische Zwerge sind mit einer hochgradigen Len­
denlordose behaftet, aber auch andere Deformitaten der Wirbelsaule sind 
bekannt, wir sahen eine sta,rke Kyphose im unteren Brustteil der Wirbelsaule. 
(Abb. 9.) 

Die Verkiirzung betrifft an den Extremitaten hauptsachlich 
die proximalen Gliedabschnitte; d. h. Oberarm und Oberschenkel sind 
kiirzer als Vorderarm und Unterschenkel, indessen ist die Umkehr der rezi­
proken Beziehungen der einzelnen Gliedabschnitte nicht konstant. Die Mus­
keln sind auffallend kraftig entwickelt, die hypertrophischen Muskelbauche 
konnen Verkriimmungen einzelner Gliedabschnitte vortauschen. Den hyper­
trophischen Muskeln entsprechen an den Knochen stark ausgepragte Muskel­
ansatze. 

Bosse hat sich genauer mit dem Verhalten des oberen Femurendes bei 
der Chondrodystrophie beschaftigt und gefunden, daB die Skelettveranderungen 
hier vielfach eine Varusstellung des Schenkelhalses bedingen. Bosse spricht 
deshalb von einer Coxa vara adnata chondrodystrophica. Wir konnten 
mehrfach diesen Befund erheben; ein watschelnder Gang muB die Aufmerk­
samkeit auf diese Veranderung lenken. Bei doppelseitiger hochgradiger Coxa 
vara konnen die Zwerge nur mit Unterstiitzung gehen. 

Bemerkenswert ist das Verhalten des oberen Endes der Fibula, deren 
Kopfchen bis in die Hohe des Kniegelenkspalts reicht. 

Schwere Veranderungen im Sinne der Arthritis deformans konnten wir 
schon bei unserem 17jahrigen Patienten nachweisen. (Abb. 10.) Es be­
standen Reibegerausche hauptsachlich in den Knie- und Ellbogengelenken; im 
Rontgenbild fanden sich zwar keine Randwucherungen, aber eine Verunstaltung 
der Gelenkenden war zu sehen. Die Verbreiterung del' Gelenkflachen, die 
Entstellung del' Gelenkenden hat eine Schlaffheit del' Gelenke infolge Dber­
dehnung der Bander und Kapsel zur Folge. Eine Behinderung del' 
Streckung im Ellbogengelenk fanden wir in allen unseren Fallen. 

Welche der drei Formen der Chondrodystrophie finden wir 
bei den ii ber Ie benden Fallen? Die malazische gilt als nicht lebensfahig 
und es ist mir nicht bekannt, daB ein lebender Fall beschrieben ware. Gibt 
es nun ein Mittel, die hypoplastische odeI' hypcrplastische Form an klinischen 
Merkmalen zu unterscheiden? Nach Kaufmann solI das Verhalten del' Dia­
physen die klinische Beurteilung eines Falles erleichtern. Bei der hypoplasti­
schen Form fand Kaufmann die Diaphysen haufig krumm und fUr ihre Kiirze 
unverhaltnismaBig dick, wahrend sie bei der hyperplastischen gerade und 
schlank waren. Berger beant\vortet diese Frage dahin, daB die Verschieden-
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heit des Ossifikationsprozesses, bald normale Ossifikation, bald verspatetes 
Auftreten der Knochenkerne wenigstens in den ersten Jahrzehnten mit Hilfe 
der Rontgenstrahlen die Unterscheidung zweier Formen der Chondrodystrophie 
zulaBt. Da die mit ausreichend normaler Verknocherung einhergehende Art 
der Erkrankung die gewohnliche ist und das pathologisch -anatomische Be­
obachtungsmaterial als haufigste Form die hypoplastische ergab, vermutet 
Berger, daB fast aIle in der Literatur beschriebenen FaIle zu dieser Gruppe 
gehoren. 

Johannessen, Kaufmann und Simmonds konnten die hyperplastische 
Form am Fotus untersuchen. Eine Beobachtung J oachimsthals wird von 
diesem Autor als hyperplastische Chondrodystrophie betrachtet. In diesem 
FaIle waren die Epiphysen der langen Rohrenknochen abnorm stark aufge­
trieben, die Unterschenkel betrachtlich verkriimmt. Die Rontgenogramme der 
Extremitaten ergaben an Stelle der Epiphysen auffallend breite, helle Zonen, 
die iibermaBig gewucherten Knorpelmassen entsprachen. Der Vorgang der 
Ossifikation war wesentlich verzogert, und die vorhandenen Knochenkerne 
entsprachen bei dem elfjahrigen Madchen etwa denen eines einjahrigen Kindes. 

Ob die Annahme J oachimsthals, daB hier die hyperplastische Form 
vorgelegen, berechtigt ist, ist schwer zu entscheiden. Ich mochte den Fall als 
hypoplastische Form der Chondrodystrophie betrachten. Bei der Untersuchung 
zweier fast gleichalteriger Knaben, der eine mit geraden und schlanken Dia­
physen, der andere mit verkriimmten und verdickten Extremitaten, ergab die 
rontgenologische Untersuchung keine wesentlichen Unterschiede in den Skelett­
veranderungen und es ist mir unwahrscheinlich, daB durch die rontgenologische 
Untersuchung allein eine Entscheidung, welche Gruppe der Erkrankung vor­
liegt, zu treffen ist. 

Bei diesen beiden Fallen sind Aufnahmen der Hande, der oberen Epiphyse 
von Humerus und Femur einander sehr ahnlich auch hinsichtlich der Knochen­
kernverspatung. Nach beendeter Ossifikation, - sie war bei einem unserer 
Kranken mit 18 Jahren fast vollendet - werden wir mit Rontgenuntersuchungen 
die Frage, welche Form der Chondrodystrophie vorliegt, auch nicht mehr ent­
scheiden konnen. Wir hatten gehofft, durch die histologische Untersuchung 
Aufklarung in diesem Punkte zu bringen. Nachdem wir aber wissen, daB zwi­
schen den verschiedenen Formen der Chondrodystrophie tlbergange vorkommen, 
die eine Klassifizierung sehr erschweren, diirfen wir auch yom Mikroskop nicht 
allzuviel erwarten. Bei zwei chondrodystrophischen Zwergen, einem 12- und 
einem 13 jahrigen Knaben, entnahmen wir gelegentlich einer Osteotomie der 
Vorderseite der Tibia eine Knochenscheibe aus der Gegend der Knorpelfuge. 
Durch die Untersuchung dieses Materials konnten wir mit Sicherheit nachweisen, 
daB diese Zwerge der Chondrodystrophie zuzurechnen sind, dagegen reicht das 
Material nicht aus, um bei diesen auBerlich so verschiedenen Knaben zwei ver­
schiedene Formen des Leidens festzustellen. (Abb. 11, 12.) Die histologischen 
Befunde sind kaum verschieden, in dem einen FaIle ist ein kurzer Periost­
streifen in den peripheren Teilen nachzuweisen, der die axialen Teile freiHWt, 
in dem anderen, bei dem Kranken mit den schlanken Gliedern fehlt er. So 
muB die Frage, ob wir hier zwei Formen der Chondrodystrophie VOl' uns 
haben, unentschieden bleiben. 

Skelettdurchleuchtungen sind bei chondrodystrophischen Zwergen aus 

9* 
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fast allen Lebensaltern vorgenommen worden. Dixon bildet das vollkommene 
Skelett eines erwachsenen Zwerges abo An Seitenaufnahmen des Schadels 
ist die Steilstellung des Klivus ein haufiger Befund. Die GroBe des Basiswinkels 
laBt sich nur schwer bestimmen. Bei tiefer Einziehung der Nasenwurzel sind 
die Nasenbeine fast horizontal gestellt, bei Abplattung der Nase stehen sie mehr 
weniger senkrecht. Die Sella turcica zeigt einen wechselnden Befund, sie er­
scheint vertieft, ausgeweitet, in einer unserer Aufnahmen sind die Processus 
clinoidei genahert, vielleicht synostosiert. An den Extremitaten sind die Dia­
physen der langen Rohrenknochen kurz und dick, die Epiphysen gedrungen, 

Abb. II. 
Hyperplastische Form der Chondro­

dystrophie. I2jahriger Knabe. 

Abb. 12. 
HypoplastischeForm der Chondro. 

dystrophie. 13jahriger Knabe. 

plump, manchmal ganz bizarr gestaltet. Die Epiphysen werden von Periost­
knochen becherformig umgriffen. Die Knorpelknochengrenze ist unregelmaBig 
in ihrem VerIau£. Abnorme Knickungen oder Kriimmungen im Schaft oder an 
der Diaphysengrenze werden haufig gesehen. Die Muskelansatze sind auffaUend 
stark markiert. (Abb. 13-16.) Es gibt keine Skelettanomalie, die del' Chon­
drodystrophie ahnliche Veranderungen setzt. Differentialdiagnostischer Er­
orterungen bedarf es deshalb nicht. 

Die Chondrodystrophie hat chirul'gisch orthopadisches Interesse gewonnen, 
seitdem wir mehrfach vor die Frage gestellt wurden, ob und zu welcher Zeit 
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Deformierungen der GliedmaB en operativ angegriffen werden 
sollen. Vor allem sind es hochgradige Varus- und Valgusstellungen der unteren 
Extremitaten, deren Beseitigung von den Patienten und ihren Angehorigen 
gewiinscht werden. Joachimsthal hat ein lljahriges Madchen osteotomiert 

Abb. 13. Abb. 14. 

Abb. 15. Abb. 16. 

Abb. 13- 16. Hand, Schultergelenk, Kniegelenk, FuE bei Chondrodystrophie. 
12- und 13jahriger Knabe. 
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und durch die Operation, deren Erfolg angehalten, eine VerHingerung urn 2 em 
erzielt. Cramer glaubt, daB bei del' Chondrodystrophie die Therapie VOl' Ab­
lauf des Knochenwachstums machtlos ist. Er sah bei emem Kranken, del' an 
Ober- und Unterschenkel osteotomiert war, die Verbiegungen del' Knochen 
wiederkehren. J oachimsthals Beobachtung konnen wir insofern bestatigen, 
als WIT nach zweifacher Osteotomie an beiden Unterschenkeln eines 12jahrigen 
Knaben schwere Deformierungen erheblich bessern konnten. Einige Monate 
nach del' Operation konnten wir bei einer Nachuntersuchung eine geringe Zu­
nahme del' KorpergroBe feststellen. Bei einem anderen Kranken, einem 13jah­
rigen Zwergen, war die Konsolidation an del' Operationsstelle auffallend ver­
zogert. Das Resultat war abel' ebenfalls befriedigend. Da wie bei del' Rachi­
tis so auch bei del' Chondrodystrophie Verkriimmungen del' Glied­
maB en sich im Laufe del' Jahre anscheinend von selbst ausgleichen, 
konnen wir mit operativen MaBnahmen sparsam sein. 

II. Die Osteogenesis imperfecta. 
Vrolik trennte im Jahre 1849 einen Fall von- intrauterin erworbener 

abnormer Knochenbriichigkeit von del' Rachitis foetalis ab und nannte die Er­
krankung nach ihrem hervorstechendsten Symptom Osteogenesis imper­
fecta. "Sine ullo dubio singularis haec sceleti conditio est derivanda ex imper­
fecta osteogenesi et quoad formam et quoad contextum osseum." VorVrolik 
ist das Krankheitsbild grob anatomisch von Bordenave 1763, Henckel 1772, 
Sandifort 1793, Chaussier 1813, Meckel 1822, Sartorius 1826, Otto 
1841 und S c h ii t z e 1842 beschrie ben wordell. 

Wir kennen die Osteogenesis imperfecta bei friihgeborenen und ausge­
tragenen Friichten; im extrauterinen Leben dagegen ist die Erkrankung nur 
ganz vereinzelt beobachtet worden. Die Mehrzahl del' damit behafteten Kinder 
kommt tot zur Welt odeI' stirbt bald nach del' Geburt. Die Diagnose des Leidens 
ist heute mit Sicherheit zu stellen. (Abb.17.) Del' Kopf diesel' Kinder ist 
fast normal graB, abel' infolge mangelhafter Entwickelung del' Schadel­
knochen stellt del' Schadel vielfach nul' einen hautigen Sack dar, del' 
nach Entfernung des Gehirns zusammenfallt und eine dicke faltige Mem bran bildet, 
die del' gut entwickelten Schadelbasis aufliegt. Mit einem schlaffen Gummiball 
hat Hilde brand t den Schadel verglichen, del' nur an einigen Stellen ein perga­
mentahnliches Knittern zeigte; bei teilweiser Verknocherung del' Schadel­
knochen fiihlte sich das Schadeldach wie ein mit zerbrochenen Eierschalen 
gefiilltes Sackchen an. Die Schadelbasis, das Gesichtsskelett, selbst del' Unter­
kiefer werden bei friihgeborenen Friichten ebenfalls als auffallend weich geschil­
dert. Del' Haarwuchs ist bei den Kindern iippig; das Gesicht in del' Regel gut 
gebildet, Mund und Nase fein geformt. Die Augenlider sind nicht dick, die 
Augenspalte ist schmal, geoffnet, die Zunge ragt nicht hervor, also nichts von 
del' Kretinenphysiognomie del' Chondrodystrophen. Del' Hals ist kurz, gewulstet, 
del' Rumpf von gewohnlicher Beschaffenheit, nul' del' Bauch ist vorgetrieben. 
Del' lange schmale Thorax ist auffallend weich und biegsam. An den Rippen 
fiihlt man durch die Raut hindurch eine groBe Anzahl von Verdickungen, die 
nicht del' Knorpelknochengrenze entsprechen. Sie liegen weiter nach hinten 
im knochernen Rippenanteil und finden sich zu mehreren hintereinander an der-
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selben Rippe. Meckel zahlte deren 43. Die Hautbedeckung ist im allgemeinen 
zart, zuweilen 6demat6s, das Unterhautfettgewebe ist vielfach reichlich ent­
wickelt. 

Die Extremitaten sind im Verhaltnis zum K6rper oft auffallend kurz, 
Arme und Beine sind unf6rmig, plump, aber nicht eigentlich verbildet. Ver­
kriimmungen und Knickungen sind fast an jedem Gliedabschnitt vorhanden, 
Knochenspitzen werden unter der Haut gefiihlt. Oft war iiberhaupt kein 
Im6cherner Widerstand in den GliedmaBen zu fiihlen, die einzelnen Abschnitte 
konnten nach allen Richtungen 
in abnormer Weise bewegt oder 
gebogen werden, als wenn zahl­
reiche Pseudarthrosen bestan­
den. Krepitation wird dabei, 
e benso wie beim Betasten des 
Rumpfes, selten vermiBt. Schon 
wahrend der Ge burt wurde in 
einem FaIle ein eigentiimliches 
Knistern und Krepitieren an 
allen Knochen, die sehr biegsam 
waren, wahrgenommen. Hande 
und FiiBe sind bei diesen Kin­
dern meistens klein und zart 
gebaut. Die an Osteogenesis 
imperfecta leidenden Kinder 
werden in del' Mehrzahl in FuB­
odeI' SteiBlage geboren, sie sind 
an K6rperiange oft erheblich 
hinter normalen Neugeborenen 
zuriick. Selten wurden MiB­
bildungen bei ihnen gesehen: 
Hydrozephalus, Leistenhernie, 
KlumpfiiBe. 

Sorgfaltige Sektionen er­
gaben normalen Befund an den 
Organen del' Brust und des Abb. 17. 
Bauches. Besondere Aufmerk- Osteogenesis imperfecta. 
samkeit wurde bei der noch un- Aus Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie. Ed. 107. (SuIDita.) 

bekannten Entstehungsursache 
des Leidens verschiedenen Driisen, besonders del' Thyreoidea, der Thymus 
und den Nebennieren gewidmet. Veranderungen wurden nicht gefunden. 1m 
FaIle Harbitz war in del' Schilddriise kein Jod nachzuweisen, dasselbe Ver­
halten zeigte abel' auch eine Anzahl von Schilddriisen Neugeborener, die 
zur Kontrolle untersucht wurden. 

Skelettveranderungen sind allen Fallen von Osteogenesis 
imperfecta, allerdings in verschiedener Schwere, eigentiimlich. 
(Abb. 18.) 

In dem hautigen Sack, del' das Schadeldach vorstellt, finden sich ent­
sprechend den Ossifikationspunkten einige oft papierdiinne mosaikartig ange-
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ordnete Knochenplattchen, die bei jeder Beriihrung fast wie verbranntes Papier 
weiter zerfallen (Dieterle). Ihre Dicke entspricht bei Michel etwa der Schadel­
decke eines dreimonatigen Embryos. Es kommt aber auch vor, daB von den 

Abb. 18. 
Skelett bei Osteogenesis im­

perfecta. Nach Vrolik. 

Deckknochen nur dieser oder jen~r angelegt ist. 
und es bedarf oft einer gewissen Aufmerksam­
keit, um die Knochensubstanz zu erkennen. 
Bei ausgetragenen Kindern, bei solchen, die 
einige Wochen gelebt haben, kann die Ver­
knocherung des Schadeldaches etwas vorge­
schrittener sein, aber alle Fontanellen sind noch 
weit offen und abnorm groB, dabei lassen sich 
die einzelnen KnochenpIattchen der verschiedenen 
Schadelknochen unter sich und diese gegen­
einander leicht bewegen, nach del' Basis ab­
knicken. Messungen lassen sich an derartigen 
Schadeln nicht vornehmen, da Tasterzirkel und 

Abb. 19. 
chadeJdach bei Osteogenesi impedecta. 

ach V ro l ik. 

MaBstab wegen der leichten Verschiebbarkeit und Zusammendrlickbarkeit del' 
Schadelknochen keine Anhaltspunkte finden. (Abb. 19.) 

Die Schadelbasis ist gewohnlich vollkommen ausgebildet, die einzelnen 
Teile sind verknochert, aber die Knochensubstanz ist sehr dlinn und brlichig, 
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mit jedem Messer schneidbar. Besondere Beachtung wurde dem Fundamental­
knochen, dem Os tribasilare, geschenkt. In den Keilbeinen und dem Basal­
teil des Hinterhauptbeins fanden sich kleine Verknocherungskerne, aus weichem 
kriimeligem Gewebe bestehend. Die Knorpelfugen sind noch von betrachtlicher 
Breite. Die Gesichtsknochen sind in der Regel noch knorpelig. 

Die diinnen und schmalen Rippen sind unregelma8ig gestaltet und in 
ihrem knochernen Abschnitt iiberall beweglich. Der Knorpel ist wie der des 
Brustbeins fest. Bei Neugeborenen fehlt der Knochenkern des Brustbeins 
fast regelma8ig. Die knochernen Rippenteile zeigen stellenweise kleine, kaum 
merkliche Auftreibungen, zuweilen knotige und spindelformige Verdickungen, 
die den Schaft der Rippe ringformig umgeben. Diese Verdickungen miissen 
ihrem ganzen Aussehen nach teils als altere (geheilte), teils als frische Frakturen 
aufgefa8t werden. An den Frakturstellen sieht man im Mark wie an der Peri­
pherie blaulichwei8e, gleichma8ige Fleckchen, die aus hyalinem Knorpel be­
stehen. 

Die KIa vi kula wird von dem Krankheitsproze8 nicht verschont: Knotige 
Verdickungen, frische oder mit reichlichem Kallus geheilte Frakturen verandern 
ihre Form. Auch die Skapula wurde frakturiert gefunden. Die Wirbel­
saule zeigt leichte Verbiegungen in ihren verschiedenen Anteilen. Die Wirbel­
korper haben gro8e Knochenkerne, die aus briichiger Knochensubstanz bestehen, 
sie sind von machtigen Knorpelmassen umschlossen. Die Wirbelbogen und 
Querfortsatze sind in der Regel bei der Geburt des Kindes noch knorpelig. 
Frakturen sind an den Wirbeln nicht gesehen worden. Das Becken wird bei 
der Osteogenesis imperfecta von der Mehrzahl der Autoren als normal, von 
Stilling, Paltauf, Scholz, Dieterle, Michel u. a. als sehr schlank gebaut 
bezeichnet. 1m Faile Hecker erschien das Becken wie verdriickt und das 
schnabelformige Hervorragen der Schamfuge erinnerte an Osteomalazie. Grafe 
spricht in seiner Beobachtung von einem pseudoosteomalazischen Becken. 
Die Knochensubstanz des Beckens ist weich und briichig, die Beckenschaufeln 
lassen sich zusammendriicken. Das Becken ist in der Hauptsache noch knor­
pelig, wenn aber die einzelnen Teile schon in gro8erem Umfange verknochert 
sind, werden regelma8ig Frakturen an verschiedenen Stellen, besonders reich­
lich an den Darmbeinschaufeln gesehen. Durch diese werden dann Schief­
stellungen des Beckens bedingt. 

Die Herausnahme der Extremitatenknochen ist wegen ihrer enormen 
Weichheit und Briichigkeit mit gro8en Schwierigkeiten verbunden. Allen 
Knochen gemeinsam ist die eigentiimliche Form, der plumpe Bau, sie sind 
kurz, gedrungen, in der Mitte kaum verschmalert, walzenformig. Zahlreiche 
Verdickungen, die geheilten Frakturen entsprechen, sind perlenschnurartig 
hintereinander gereiht, mit dem Bambusrohr sind die langen Rohrenknochen 
verglichen worden (Hohlfeld). Ob Verkiirzungen der Knochen ohne Frak­
turen vorkommen, mii8te noch entschieden werden, zum Krankheitsbilde 
gehoren Wachstumsstorungen nicht, der normale Epiphysenknorpel mit der 
normalen Markraumbildung la8t einen normallangen Knochen erwarten. Bei 
deformer Heilung der Frakturen entstehen an den Rohrenknochen Kriimmungen 
und Knickungen, in der Regel mit der Konvexitat auf der Streckseite. Die 
Verbiegungen sind aber vielfach nur Folge der abnormen Weichheit des Kno­
chens und die Kiirze der Extremitaten ist lediglich durch die Veranderung 
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der Knochenform vorgetauscht. Eine Anzahl der Frakturen und Infraktionen 
entsteht erst bei der Sektion, das beweist das Fehlen eines Hamatoms an der 
Bruchstelle. Eine Losung der Epiphyse von der Diaphyse erwahnen Stilling, 
v. Geldern - Egmond. Die Kortikalis der Knochen gibt bei leichtem Druck 
mit dem Nagel nach, sie ist als diinne Knochenschale, die in gleicher Dicke 
den Knochen iiberall umgibt, gleichsam nur angedeutet, auch die groBen Rohren­
knochen lassen sich mit dem Messer schneiden. 1m FaIle Michel, Bidder, 
H. Miiller bestand die ganze Diaphyse aus einem festen hautigen Periostsack, 
der mit einer rotbraunen, in der Gegend einer Knickung harteren, sonst weichen, 
von kleinsten harten Knochenkernchen durchsetzten Masse gefiillt ist. Auf 
Durchschnitten durch den Knochen wird die Diaphysengrenze durch eine 
gerade Linie gebildet. Die Proliferations zone des Knorpels ist schmal. Nur die 
auBersten Enden der Diaphyse werden von spongiosem Gewebe eingenommen, 
das im allgemeinen blutreich und deshalb tiefrot gefarbt ist. Nur an Stelle der 
Verdickungen finden sich zahlreiche feine Knochenbalkchen, die weder einen 
Markraum noch eine Kortikalis erkenneh lassen. 1m Knochenmark, das 
bald als gelatinos, bald als Fettmark geschildert wird, finden wir neben dunkel­
roten, gri'lBere mehr gelblich gefarbte Flecken. Von fast allen Untersuchern 
wird erwahnt, daB iiber die ganze Spongiosa verteilt kleine blaulichweiBe Flecken 
zu sehen sind, die, wie schon makroskopisch zu erkennen, aus Knorpel bestehen 
(Hildebrandt u. a.). Das Periost schildert Sumita als ungleichmaBig dick, 
mit mehr-eren subperiostalen Blutungen und Schwielenbildungen versehen. 
Der Knorpel del' Epiphysen ist gewohnlich von normalcr Harte, die Epiphysen 
sind entweder zu klein oder von normaler GroBe und Gestalt, vielfach fehlen 
die dem Alter des Kindes nach zu erwartenden Knochenkerne. Chemische 
Untersuchungen del' Knochen ergaben nach Simmons, daB die leimgebenden 
Substanzen und die Salze sich normal verhalten. 

Die wenigen bisher histologisch untersuchten FaIle von Osteo­
genesis imperfecta ergaben iibereinstimmende Veranderungen am 
Skelett. 

Das hautige Schadeldach ist eine bindegewebige zellarme Membran. Schnitte durch 
die dunnen Knochenplattchen zeigen innerhalb eines faserigen kemarmen Bindegewebes 
zellreichere Partien und in diesen schmale Knochenbalkchen, die vollkommen verkalkt 
sind, deren Struktur nicht von der normaler kindlicher Knochen abweicht. Diese Balk­
chen liegen vereinzelt, netzformige Anordnung ist selten nachzuweisen. An der Peripherie 
haben sie einen epithelahnlichen Belag von polygonalen Osteoblasten. Resorption der 
Knochensubstanz durch Osteoklasten ist mitunter zu sehen (Harbitz, Stilling, Michel, 
Hilde brand t). Eine Diploe ist nicht sichtbar. 

Die Epiphysen bestehen aus ziemlich hartem, hyalinem Knorpel, der allseitig von 
Perichondrium umgeben ist. Die Vaskularisation des Knorpels ist eine reichliche, die 
GefaBe dringen teils vom Perichondrium, teils von der Markhohle in den Knochen ein. 
In den verschiedenen Epiphysen sind die ersten Spuren der Bildung eines Knochenkemes 
an der VergroBerung und Teilung der Knorpelzellen zu erkennen. 

Die Knorpelfuge verhalt sich annahernd normal. Der Ubergang vom 
ruhenden Knorpel in die Wucherungszone findet gleichmaBig statt und die einzelnen Zonen 
sind samtlich ausgebildet. Eine Abweichung von der Norm besteht insofern, als die Pro­
liferationszone des Knorpels schwacher ist, weil die Zone der Reihenbildung nicht so stark 
entwickelt ist, in einer Knorpelsaule werden 20-30 Zellen gegen 30-40 in der Norm ge­
zahlt. Nach der Peripherie zu werden die Knorpelzellsaulen schmaler und zellarmer gemaB 
der dort auch eintretenden Verschmalerung der ubrigen Zonen. Bei Hilde brand t und 
Michel war die Zone der hypertro]lhischen Knorpelzellen etwas breiter als gewohnlich, 
femer zeigte sich sowohl in dieser wie in der Zone der Reihenbildung eine geringe Unordnung. 
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Die Knorpelzellreihen sind im allgemeinen parallel zur Langsachse des Knochens gestellt, 
nur in der Peripherie erleiden diese Verhaltnisse eine Anderung aus noch zu besprechenden 
Grunden. Die Epiphysenlinie ist meistens scharf begrenzt, nicht immer gerade, sondern 
zuweilen bogenformig verlaufend. An manchen Knochen besitzt sie in der Mitte eine 
scharfe Einknickung. Linde mann fand die einzelnen Knorpelzellen viel dichter angeordnet 
als in der Norm. Dabei fehlte die provisorische Verkalkung fast voilstandig, wahrend 
bei Stilling auch diese Zone in gehoriger Breite und Ausbildung vorhanden war. Bei 
Buday erfolgt die Verkalkung in einer ziemlich regelmaBigen horizontalen Linie in aus­
giebiger und regelmaBiger Weise. Das Aufbrechen und Einschmelzen der Knorpelkapseln. 
das El'scheinen der Mal'kraumgefaBe in diesen Kapselraumen, die schmale langliche Gestalt 
del' primaren Markraume, alles das zeigt kein wesentliches Abweichen von der Norm, nur 
die Wucherungszone des Knorpels ist um den vierten Teil kurzer. Eine Abweichung von 
der Norm ist nur im weiteren Verlauf der enchondralen Ossifikation durch die baldige 
Resorption und das Verschwinden der Knorpelreste gegeben. Bereits 2 mm von der Epi­
physengrenze entfernt werden die Knorpelreste vermiBt, wahrend sie im gesunden Knochen 
noch bis zum mittleren Drittel nachzuweisen sind. Die Zahl der Osteoblasten ist in <"er 
Nahe der Epiphysengrenze 
gegen die Norm vermindert, 
dagegen liegt eine auffallend 
groBe Zahl von Riesenzellen 
dem diaphysaren Ende der 
Knorpelbalkchen an. Die erste 
Ablagerung von Knochensub­
stanz an die verkummerten 
Knorpelreste erfolgt weiter 
diaphysenwarts als normal. 
Dabei bleiben die Knochen­
balkchen kurz und dunn, ihre 

Wachstumsrichtung ent­
spricht auch nicht, wie bei 
der normalen Ossifikation, 
der Langsachse des Knochens, 
sie verlaufen quer und schrag 
und stehen miteinander nicht 
in Zusammenhang. Statt der 
normalen Spongiosabildung 
haben wir ein starkes Dber­
wiegen der Marksubstanz. An 
den Knochenbalkchen finden 
sich folgende Strukturver­
anderungen: der lamellare 
Bau des Knochengewebes ist 

Abb. 20. 
Epiphysengrenzc bei Osteogenesis imperfecta. 

Nach Dieterle. 

wenig ausgesprochen, die Knochenzellen sind groBer und zahlreicher, ihre Kerne haben 
keine schmale, langgestreckte, sondern eine breit ovale Form. Die groBe Zahl der 
Osteoblasten steht hier im MiBverhaltnis zur Dunnheit der Knochenbalkchen. Osteoklasten 
sind so zahlreich vorhanden, daB ihnen gegenuber nicht nur die ganz kurzen, fast vollig 
resorbierten Knochenbalkchen. sondern auch die ubrigen Elemente des Knochenmarks in 
den Hintergrund treten. (Abb. 20.) 

Bei Scheib waren Knorpelanlage, Wucherungsschicht und praparatorische Ver­
kalkungszone normal. 1m Gebiet der primaren Markraume fehlen Osteoblasten und 
Knochenanlagerung, weiter diaphysenwarts ist das Mark auBerst zellreich, hyperamisch, 
vereinzelte Knorpelreste mit schmalem Knochensaum sind nachzuweisen, sie stehen weder 
lmter sich noch mit den Knorpelpfeilern der primaren Markraume in Zusammenhang. 
Nur wenige Millimeter von der Epiphysengrenze entfernt verschwinden die Knorpelreste 
und es bleiben schmale Knochenbalkchen ohne Osteoblastenbelag ubrig. Das Mark 1Vird 
unvermittelt gelatinos und nimmt in der Umgebung der immer sparlicher und dunner 
werdenden Knochenbalkchen den Charakter des Fasermarks an. Die Knochenbalkchen 
verlaufen in der Mitte der Diaphyse schrag und quer, Osteoblasten sind hier iiberhaupt 
nicht vorhanden, Osteoklasten nur in geringer Anzahl. Die Knochenkorperchen sind 
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von normaler GroBe und Form und in richtigem Zahlenverhaltnis zu del' GroBe des 
BaIk.chens. 

Das Knochenmark. wird von Buday als im allgemeinen blutarm, von Stilling 
als normal vaskularisiert, von Michel, Harbitz als sehr blut- und zellreich geschildert. 
Lymphoides Mark ist bei Buday nul' in einzelnen kleinen Inseln nachzuweisen, wahrend 
an den meisten Stellen ein fibroses zellarmes Knochenmark sich vorfindet. Das Faser­
mark umgibt die Knochenbalkchen gleichsam mit einem Hof, das lymphoide reicht nirgends 
bis an die Knochensubstanz heran. In del' Mitte del' Diaphyse iiberwiegt das lymphoide 
Mark, so daB das ganze Bild eher einer Markraumbildung, als enchondralem spongiosem 
Knochengewebe entspricht. Michel fand das blutreiche Mark nur in del' Peripherie des 
Knochens, besonders an der Epiphysengrenze und an den Knickungsstellen des Knochens 
blutarm, aus einem feinfaserigen Gewebe mit sparlichen ovalen odeI' spindeligen Kernen 
bestehend, das vielfach in yom Periost ausgehende Ziige angeordnet ist. 

Das Periost ist meist dick und zellreich (Stilling). Bei Scheib waren das Peri­
chondrium, sowie die adventitielle Schicht des Periosts normal, die Kambiumschicht war 
durchweg zu schwach entwickelt. Wie die enchondrale, ist auch die periostale Knochen­
bildung sehr mangelhaft. In del' Nahe del' gefaB- und zellreichen, an die primaren Mark­
raume angrenzenden, fast gar keine Knochenbalkchen tragenden Zone geht die Kambium­
schicht unmittelbar in das hier in del' Knochenperipherie vorhandene Faserwerk iiber. 
Langere Knochenspangen werden nirgends gebildet. Vor allem fehlt jegliche Knochen­
bildung in Hohe der Knorpelfuge (Michel). Bei Buday beginnt die periostale Knochen­
bildung an der Epiphysengrenze in Gestalt unregelmaBiger, nicht allzu diiuner Plattchen. 
Aber der Periostknochen bildet nicht eine anfangs diinne, sich allmahlich verbreiternde 
zusammenhangende Schicht, sondern von der Epiphyse zur Diaphyse wechseln diinnere 
und dickere Partien regellos miteinander ab, wodurch die Knochenrinde mehrfach unter­
brochen wird und aus zahlreichen kurzen Knochenplattchen zusammengesetzt erscheint. 
So kann es vorkommen, daB die Kompakta del' Diaphysenmitte schmaler ist, als in del' 
Nahe del' Epiphysengrenze. Von einer Kompakta kann iiberhaupt nicht ge­
sprochen werden, weil die Knochenrinde von zahlreichen Markraumen durchsetzt, ein 
spongioses Gefiige besitzt, ohne Ha verssche Kanale. In unmittelbarer Nachbarschaft 
del' Epiphysenlinie, abel' auch weiter nach der Diaphyse zu, fand Michel vielfach Inseln 
groBzelligen, hyalinen Knorpels, dessen Bildung Yom Periost mit Sicherheit nachzuweisen 
ist. Die Spangen der Knochenrinde besitzen zahlreiche Buchten und Lakunen und lassen 
daran erkennen, daB eine lebhafte Resorption stattfinden muB. Die Markraume del' Kom­
pakta und die Resorptionsbuchten sah Scheib mit gelatinosem Mark ausgefiillt. An ein­
zeInen Stellen besaBen die Knochenspangen osteoide, von einem Osteoblastenbelag be­
deckte Saume; eine geringe Knochenbildung hat hier also stattgefunden. 

Von Michel und Lindemann wird ein Perioststreifen an der Diaphysen­
grenze erwahnt, der genau entsprechend der Knorpelfuge odeI' in die Substanz 
des Epiphysenknorpels selbst eindringt und bereits makroskopisch zu sehen 
ist. Normalerweise findet sich an der enchondralen Ossifikationsgrenze eine 
Verdickung des Perichondriums. Dadurch wird ein ringfOrmiger Wulst gebil­
det, del' in den Knorpel hineinragt .. Letzterer zeigt entsprechend dem peri­
chondralen Wulst eine ringfOrmige Rinne, die auf Langsschnitten durch den 
Knochen als Grube el'scheint (Ossifikationsgrube, encoche d'ossification: Ran­
vier). Keinesfalls ist diesel' Befund mit dem bei del' Chondrodystrophie be­
schriebenen Perioststreifen zu vergleichen. W'ir mochten uns Linde mann 
anschlieBen, del' den in seinem Falle gesehenen Perioststreifen fUr eine sehr 
ausgedehnte Ranviersche Ossifikationsgrube halt. Sie ware vielleicht das 
Pl'odukt eines gesteigerten physiologischen V organges oder die Folge eines 
auBeren Reizes. Lindemann findet diesen Reiz in den zahlreichen Frakturen, 
die das Periost zu energischer Arbeit zwingen. Diesel' Wachstumsreiz solI sich 
auch auf das Perichondrium iibertragen. 

Besondel'e Beachtung vel'dienen noch die Frakturen und 
Knickungsstellung del' Knochen, sowie die als Kallus gedeuteten Massen, 
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zumal da Depaul behauptet, daB eine ungleiche Verteilung der Knochen­
substanz bei der Osteogenesis imperfecta das Vorhandensein von Knochen­
briichen vortauscht, eine Ansicht, der Hecker beigestimmt hat. 

1m Bereich der als Kallus anzusprechenden Verdickungen ist die Kambiumschicht 
des Periosts verbreitert und zellreich. Auf der konvexen Seite, auf der auch die Knochen­
leisten starker sind, ist sie kraftiger entwickelt, als auf der konkaven. Das Knochenmark 
verliert seinen lymphoiden Charakter, es wird gallertig oder in ein zartes Fasermark ver­
andert, in dem feine verkalkte Knochenbalkchen mit Osteoblastenbelag ein zierliches 
Netzwerk bilden. Kleinere oder groBere InseIn von hyalinem Knorpelliegen unter dem 
Periost, bei Scheib auf der Rohe des Knickungswinkels. Sie werden nach enchondralem 
Typus in Knochensubstanz iibergefiihrt. Aber auch durch Metaplasie wird Knochen· 
gewebe gebildet. Die periostalen Knochenlamellen, die senkrecht zur Knochenrinde ge­
stellt sind oder einen mehr longitudinalen Verlauf erkennen lassen, sind etwas dicker, wie 
an der iibrigen Diaphyse und zahlreicher, sie sind hier und da mit verkiimmerten, spindel­
formigen Osteoblasten besetzt und durch groBe Resorptionsbuchten, die ihrerseits wieder 
kleinere Lakunen besitzen, ausgezeichnet. Osteoklasten sind im Mark zwischen den peri­
ostalen Knochenleisten vorhanden, sie stehen aber hinsichtlich ihrer Menge in keinem 
Verhaltnis zu der hier stattfindenden ausgedehnten Resorption des Kallusgewebes. Auch 
im gelatinosen Mark finden sich an der Bruchstelle langsgerichtete, weder unter sich, noch 
mit den periostalen Knochennetzen zusammenhangende Knochenbalkchen mit Buchten 
und Lakunen und unvollkommenem Osteoblastenbesatz. Eine Mitbeteiligung des Knochen­
marks an der Kallusbildung ist aber vorhanden. Blutextravasate, fibrinartige Massen 
liegen an der Frakturstelle. In der Nahe von Infraktionen und frischen Frakturen wird 
ein ahnlicher Befund erhoben; Dislokationen der Fragmente, zahlreiche Kontinuitats­
trennungen der Rindensubstanz lassen keinen Zweifel dariiber aufkommen, daB hier wirk­
lich Frakturen vorliegen. Die Deutung der Knochenverdickungen als Kallusmassen ist 
ebenfalls zutreffend. Stilling fand im Epiphysenknorpel feine Spalten, die traumatisch 
entstanden sein sollen. 

Bei der Kallusbildung iiberwiegt der periostale Kallus den 
myelogenen. Da die Verdickungen an den Bruchstellen der Rippen fast 
ausschlieBlich aus Knorpel bestehen, ist es wahrscheinlich, daB der Kallus 
zunachst knorpelig angelegt ist. Die Knorpelmassen werden direkt meta­
plastisch in Knochengewebe verwandelt. Auch die fertige Knochensubstanz 
verrat an der Form ihrer Knochenzellen (groBblasig, rund, ohne Auslaufer) deren 
Herkunft aus Knorpelgewebe. Der myelogene Kallus wird groBtenteils neo­
plastisch gebildet, den schmalen Knochenbalkchen liegen feine mit Osteoblasten­
besatz versehene osteoide Saume an. Eine lebhafte lakunare Resorption besorgt 
den Abbau der Kallusmassen. 

Das Wesen der Osteogenesis imperfecta ware demnach in einer 
mangelhaften Knochenanbildung und vielleicht in einer gesteiger­
ten Resorption der sparlich angelegten Knochenbalkchen zu suchen. 
Die die Knochenbildung vorbereitenden Zonen des Knorpels und das Periost 
sind normal oder fast normal. Von fast allen Untersuchern wurden die pra­
paratorischen Vorgange, die Knorpelwucherung, Knorpelverkalkung, die Bil­
dung der primaren Markraume als intakt bezeichnet. Aber den primaren 
Markraumen fehlen die Knochensaume. Weiter diaphysenwarts, wo wir be­
reits breite Knochenauflagerungen finden sollen, treffen wir nur schmale Saume 
von Knochengewebe, in denen sich noch keine Knochenkorperchen finden. 
Dann verschwinden die Richtungsbalken und lassen an ihrer Stelle schmale 
Knochenbalkchen treten ohne jede Spur von Osteoblastenbelag, deren Fehlen 
ganz besonders auch in den primaren M~rkraumen, sowie an den Knochen­
saumen der Richtungsbalkchen auffallt (Scheib). Wechselnde Befunde werden 
mitgeteilt insofern, als Buday ausgedehnte Zerstorung der verkalkten Knorpel-
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reste fand, wahrend im Falle Stillings das Geriist der Spongiosa fast aus­
schlieBlich aus breiten Knorpelbalkchen besteht. Diese vorzeitige Zerstorung 
des Knorpels ist nach Buday bedeutungsvoll fiir die Struktur der Spongiosa. 
Die Knochenspangen bilden sich nicht auf den Richtungsbalkchen des Knor­
pels, sondern £rei im Knochenmark. Das Fehlen von Knorpelresten bedingt 
ferner den unregelmaBigen, schragen oder queren Verlauf der Knochenbalkchen. 
Die gesteigerte Zerstorung der Knorpelreste fiihrt Buday auf die groBe Menge 
von Riesenzellen zuriick, die in den Buchten der Knorpelbalkchen liegen. 1m 
Gegensatz zu Scheib betont Buday den Zellreichtum der schmalen Knochen­
balkchen und die ungewohnlich groBe Menge von Osteoblasten. Deren Um­
wandlung in Knochensubstanz muB verzogert sein, wodurch eine Stauung 
der unverbrauchten Osteoblasten entsteht. Das enge Aneinanderliegen der 
Knochenzellen wird in derselben Weise erklart, sie sind auBerstande, Inter­
zellularsubstanz in geniigender Menge zu bilden. Das Vorhandensein von 
Fettzellen im Mark solI nach Scheib darauf hinweisen, daB das Knochenmark 
sich in einem Stadium der Ruhe befindet und an der Knochenumbildung nicht 
teilnimmt. 

Hochgradige Veranderungen sprechen dafiir, daB die knochen­
bildende Fahigkeit des Periosts, trotz einer oft abnorm breiten 
Keimschicht bedeutend gehemmt ist. Nach Buday sind das Fehlen 
einer sukzessiven Verdickung der Knochenschale gegen die Diaphysenmitte, 
das Verbleiben der periostalen Knochensubstanz auf der primitiven Stufe des 
Faserknochens und die netzformige grobmaschige Struktur ohne Bildung 
Haversscher Kanale die Zeichen der gestorten periostalen Knochenentwicke­
lung. "Der ganze Bau der Knochen, ihre plumpe Form und eine exzessive 
Markraumbildung lassen sich nach dem Ergebnis der histologischen Unter­
suchung als Folgen einer mangelhaften Entwickelung der Knochensubstanz 
und einer innen gesteigerten, auBen gestorten Resorption desselben auffassen", 
wobei die Osteoporose sicherlich sekundarer Natur ist, denn die groBe Menge 
der Osteoblasten, der Zellreichtum der enchondralen Knochenbalken, das aus­
flchlieBliche Vorkommen der Faserknochens ohne Andeutung des hoher ent­
wickelten lamellosen Knochens lassen sich durch Osteoporose, d. h. gesteigerte 
Resorption allein nicht erklaren (Buday). Mit Recht macht Looser dieser 
Ansicht Budays gegeniiber geltend, daB eine gesteigerte innere und verlang­
samte auBere Resorption kaum denkbar ist, da sich Periost und endosteale 
Osteoblasten als Teile eines einheitlichen knochenbildenden Systems unmoglich 
dauernd verschieden verhalten konnen. 

Der von V rolik fiir dieses Krankheitsbild gewahlte Name Osteogenesis 
imperfecta ist deshalb gliicklich gewahlt, weil er nichts prajudiziert. Andere, 
aber zweifellos weniger zutreffende Namen sind noch in Gebrauch, sie miissen 
mit einigen kritischen Bemerkungen gestreift werden. Die KI e b s sche Be­
nennung Fragilitas ossium congenita oder Osteopsathyrosis congenita trifft, 
darin ist Buday Recht zu geben, nicht den ganzen KrankheitsprozeB, vor 
allem nicht die primare mangelhafte Knochenbildung, deren Folge erst die 
abnorme Knochenbriichigkeit ist. Dieselben Bedenken sind gegen Hochsinger 
geltend zu machen, der den Namen Osteopsathyrosis vorgeschlagen, ein Name, 
der sich auf das wesentlichste klinische Merkmal beziehen und die in ihrer 
Pathogenese noch unbekannten anatomischen Vorgange unberiihrt lassen solI. 
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Kle bs hat einen zweiten, ebenfalls der Osteogenesis impeclecta zugerechneten 
Fall als periostale Dysplasie gedeutet. Dystrophie periostale ist ein Ausdruck, 
der in Frankreich vereinzelt fiir das Krankheitsbild gebraucht wird, beide Be­
griffe sind zu eng gefaBt. Schmidtund Wagnerfiihren die Ursache der Krank­
keit auf Veranderungen der Knochenkorperchen zuriick und sprechen deshalb 
von einer Ostitis parenchymatosa chronica. Die Kurzgliedrigkeit und die ring­
formigen Verdickungen der Knochen fiihrten zu der Bezeichnung der Mikro­
melia annularis. Jiirgens spricht von einer Osteomalacia congenita. Die 
Deutung der Befunde ala Rachitis gab dem Leiden den Namen Rachitis foetalis 
annularis. Der von Kundrat gewahlte Name Osteoporosis congenita 
trifft am besten den histologischen Befund und entspricht dem 
makroskopischen Bilde der Erkrankung. 

Wahrend wir den Beginn der Chondrodystrophie in jene Zeit des fotalen 
Lebens verlegen muBten, in der die Bildung des knorpeligen Skelettes einsetzt, 
kann die Osteogenesis imperfecta, die nach Dieterle als eine embryonale 
MiBbildung des Periosts und Endosts aufzufassen ist, erst bei dem Auftreten 
des Ossifikationsprozesses den Fotus befallen. Die mit Osteogenesis imper­
fecta behafteten Kinder, meietens weiblichen Geschlechtes, werden in der Regel 
zu friih, im 7. oder 8. Monat der Schwangerschaft geboren, oder gehen, wenn 
sie ausgetragen wurden, wahrend oder unmittelbar nach der Geburt oder in 
den ersten Lebenstagen an Schwache zugrunde. Die wenigen iiberlebenden 
Faile werden besonders besprochen. Die oft in groBer Anzahl an dem Skelett 
solcher Kinder nachzuweisenden Frakturen (in manchen Fallen sind es weit 
iiber lOO, Meckel fand allein 43, meist in der hinteren Axillarlinie gelegene 
Rippenbriiche) miissen zum Teil intrauterin entstanden sein, denn an vielen 
frakturierten Knochen sind Kallusmassen nachzuweisen. So miissen zwischen 
der Entstehung der Frakturen und der Geburt sicherlich Wochen vergangen 
sein, denn der Kallus ist oft so reichlich, daB zu seiner Bildung Wochen notwen­
dig waren. Ob diese Frakturen intrauterin durch Druck oder Muskelzug ent­
stehen, ist unentschieden. Fruchtwassermangel ist, soweit mir bekannt, nicht 
beobachtet worden. Ein Teil der Frakturen wird auch wahrend des Geburts­
aktes entstehen, bei der Geburt wurde Krepitation an den gebrochenen Gliedern 
mehrfach festgestellt (J. Schmidt). Fiir das Absterben der Frucht bei oder 
bald nach der Geburt kOnnte vielleicht Druck auf den Schadelinhalt oder andere 
Korperorgane geltend gemacht werden, der infolge der geringen Resistenz des 
oft noch hautigen Schadeldaches, des auBerst nachgiebigen Brustkorbes ein 
abnorm groBer sein kann. 

Das AuBere der an Osteogenesis imperfecta leidenden Kinder wurde schon 
kurz beriihrt. Rier sei nachgetragen, daB die Kinder klein sind. Ihr Kopf 
ist im Verhaltnis zum Rumpf groB. Die Physiognomie bietet nichts Charak­
teristisches wie bei der Chondrodystrophie. Der Thorax ist abgeflacht, viel­
fach asymmetrisch, der Leib aufgetrieben. Die Extremitaten sind plump, ver­
kiirzt, verbogen, an verschiedenen Stellen frakturiert. Die Verkiirzung ist 
aber zum Teil auf die vorhandenen, zum Teil auf die mit Dislokation verheilten 
Frakturen zuriickzufiihren. Reelle Verkiirzungen sind von Stilling und 
Michel nachgewiesen worden. Diese Befunde sind mit der Verzogerung der 
Knochenkernbildung in Einklang zu bringen. 

tJber die Entstehungsursache der Osteogenesis imperfe cta 
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sind wir noch im Unklaren. Hereditat wird in keinem Falle erwahnt. Von 
Zwillingen, die von gesunden Eltern stammen, litt der eine an abnormer Knochen­
briichigkeit, der andere war gesund. In Vrolicks Fall litten die Eltern, im 
Falle Henckel die Mutter an Syphilis. Aber in beiden Fallen zeigten die 
Kinder keine luetischen Symptome. Die driisigen Organe, besonders die Schild­
driise, die Thymus sind frei von schweren Veranderungen. Da bis in die neueste 
Zeit ein Zusammenhang der Erkrankung mit einer gestorten Funktion der 
Schilddriise angenommen wurde, war es wiinschenswert, daB spezielle Unter­
suchungen auch in diesem Punkte Klarheit brachten. Sumita fand bei drei 
Fallen von Osteogenesis imperfecta, daB sich die Thyreoidea hinsichtlich GroBe 
und Gewicht in normalen Grenzen halt und daB betreffs der histologischen Befunde 
keine Ahnlichkeit mit den bei Myxodem und Kretinismus erhobenen besteht. 
Vorher hatte auch Dieterle den Satz aufgestellt, daB keine der fotalen Skelett­
erkrankungen auf einer Storung der Schilddriisenfunktion beruhen kann. 

Die Frage, welche Teile des Knochens am schwersten von der Erkrankung 
betroffen werden, beantwortet Buday dahin, daB die Osteoblasten die ihnen 
zukommende Fahigkeit, osteoides Gewebe zu bilden, in bedeutendem Grade 
eingebiiBt haben. Damit ware der Schwerpunkt des Prozesses in das 
Knochenmark zu verlegen. Dessen blutarme, fibrose Beschaffenheit, 
die polygonale niedrige Form der Osteoblasten lassen vermuten, daB das schlecht 
ernahrte Knochenmark nicht imstande ist, normal funktionierende Osteoblasten 
zu produzieren; ein Teil der gebildeten Zellen wandelt sich daher in Osteoklasten 
um. Die Blutarmut des Knochenmarks ist nun mcht in allen Fallen gesehen 
worden. Lindemann nimmt einen das Knochenmark speziell schadigenden 
EinfluB an, dessen Natur (chromsch, toxisch, infektios) noch nicht bekannt ist. 
Hilde brand that als einziger Nekrosen an verschiedenen Stellen des Knochens 
gefunden, die er auf ein im Blut kreisendes entziindliches Agens zuriickfiihrt, 
das die Resorption des Knorpels verzogert, die des Knochens steigert und an 
umschriebenen Stellen durch starkere Einwirkung Nekrosen hervorrufen soll. 
Schmorl halt diese Nekrosen, die in keinem anderen Falle gesehen wurden, 
fiir akzidentell. Es erscheint uns bemerkenswert, daB Stoeltzner bei Ver­
fiitterung von kalkarmer Nahrung an junge Tiere anatomische Befunde erhob, 
die mit denen der Osteogenesis imperfecta iibereinstimmen. So konnte man 
annehmen, daB auch bei der Osteogenesis imperfecta ein mangelhafter Kalk­
gehalt der Nahrung eine Rolle spielt. Dagegen macht Looser geltend, daB 
es schwer ist, dem Menschen eine kalklose Nahrung zu verschaffen, daB die an 
Osteogenesis erkrankten Kinder dieselbe Nahrung erhielten, die ihre Eltern 
und Geschwister schadlos genossen. Wir glauben auch nicht, daB die Kalk­
assimilation wahrend des intrauterinen Lebens gestort war. Der Fall Esser­
Dillenburger zeigte bei der Sektion eine Pachymeningitis chronica, die 
Autoren fiihren die abnorme Knochenbriichigkeit deshalb auf trophische 
Storungen zuriick und setzen sie den bei zerebralen oder spinalen Erkran­
kungen beobachteten Spontanfrakturen gleich. 

Wenn wir uns nun nach dem Schicksal der wenig en iiberlebenden 
FaIle mit Osteogenesis imperfecta umsehen, so erfahren wir, daB das 
wichtigste Symptom des Leidens, die abnorme Knochenbriichigkeit, auch im 
extrauterinen Leben zunachst fortbesteht und zwar Jahre lang. Auch die Mehr­
zahl der iiberlebenden FaIle stirbt friihzeitig, wie aus folgenden Angaben ersicht-
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lich ist. Es lebte 8 Stunden das Kind des Falles Hilde brand t, 10 Tage (Hecker 
Pritchard), 13 Tage (Lindemann), 4 Wochen (Esser - Dillenburger), 
30 Tage (Hochsinger), S. Miiller 5 Wochen, Buday 6 Wochen, Griffith, 
Scheib 3 Monate, Hohlfeld 4 Monate (nach einer Angabe Hochsingers 
soIl dieses Kind nach ca. 3 Jahren noch am Leben gewesen sein; zit. nach Sumita) 
Simmons, Lowett und Nichols 10 Monate, Nathan 16 Monate. Die FaIle 
Hohlfeld, Lowett und Nichols konnten seit der Geburt durch Monate 
beobachtet werden. Hecker konnte das Schicksal eines mit Osteogenesis 
imperfecta behafteten Kindes 2 Jahre hindurch verfolgen, das bei der Geburt 
eine Fraktur eines Oberarms und mehrerer Rippen aufwies; im Alter von 5 Wo­
chen erlitt es beim Hineinheben in die Badewanne spontane Frakturen beider 
Oberschenkel. Die Mutter des Kindes gab an, daB man mitunter beim Umwenden 
desselben wieder an irgend einer Stelle des Karpers ein Knaeken wie von einem 
neuen Knochenbruch wahrnehme. 1m Alter von 2 Jahren zeigte dieses Kind 
noch eine betrachtliche Kraniotabes. Cramer sah einen 6 Jahre alten Knaben, 
der seit der Geburt haufig Frakturen erlitten hatte. Wahrend der Kranken­
hausbehandlung fiel er aus dem Bett und brach die Klavikula, 2 Rippen und 
das Femur. Dieser Patient konnte stehen und mit Unterstiitzung gehen. 

1m extrauterinen Leben entstehen die Frakturen ohne nennenswerte 
auBere Veranlassung bei alltaglichen Verrichtungen, bei einem Fehltritt, bei 
ruhiger Bettlage, gelegentlich bei der arztlichen Untersuchung. (Griffith, 
3 Monate altes Kind, Bruch von Femur und Humerus.) Solche Kinder miissen 
am ganzen Karper auBerordentlich empfindlich sein, bei Griffiths Patient 
hatte man das Gefiihl, als ob das Kind in verschiedenen Teilen des Karpel's 
Schmerzen rheumatischer Art hatte. Haufig finden wir allerdings die Angabe, 
daB die Knochenbriiche ohne Schmerzen entstehen, ohne Schwellung, ohne 
reaktive Entziindung und unbehandelt oder behandelt schmerzlos verlaufen. 
Bei Lovett und Nichols trat vom 5. Monat bis zu dem im 10. Monat erfolgten 
Exitus kein Fieber auf. Die ersten Frakturen werden dem Arzte iiberwiesen, 
spater, wenn sie sich haufen, werden die Kinder ihrem Schicksal iiberlassen. 
Zahlreiche, nicht entdeckte Frakturen werden erst spater an Verkriimmungen 
der GliedmaBen erkannt. Die meisten Kinder sind dauernd ans Bett gefesselt, 
sind aber im iibrigen korperlich gesund und intelligent. Einige Kinder sollen, 
nachdem sie die erstenJahre iiberlebten, vollkommen gesund und frei vonFrak­
turen sein. 

Hohlfeld, der die Entwiekelung eines an Osteogenesis imperfeeta Ieidenden Kindes 
vom seehsten Lebenstage an (Korperlange 41 em, Gewieht 2210 g) verfoIgen konnte, sah 
wahrend einer viermonatigen Beobaehtungszeit zu versehiedenen intrauterin entstandenen 
Fraktmen drei neue auftreten, zwei an der Ulna, eine am Obersehenkel. Das Hinterhaupt 
war noeh etwas weieh und eindriiekbar, aber in fortsehreitender Verknoeherung begriffen. 
Die Verbiegungen an den Extremitaten hatten sieh zum Teil ausgegliehen, auf dem Rontgen­
bild sind die Frakturen nm noeh angedeutet. Die KorperIange ist auf 46 em gestiegen 
(Gewieht 3260 g), und diese Zunahme beruht nieht bloB auf dem teilweisen Ausgleieh 
der Verbiegungen, sondern auf einem wirkliehen Langenwaehstum der Knoehen. Das 
ergibt die Messung von Gliedern, die nieht frakturiert oder verbogen waren. Dabei war 
das AlIgemeinbefinden des Kindes, das in der ersten Woehe teilweise an der Brust, dann 
aussehlieBlieh mit der Flasehe ernahrt wurde, ganz leidlieh. 

Phosphor und Kalzium erwiesen sich Simmons bei der Behandlung 
seines Falles als wirkungslos. 

Die Osteogenesis imperfecta ist mehrfach rantgenologisch 

Ergebnisse d. ChiI'. IV. 10 
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untersucht worden (Reyher, Joachimsthal, Porak et Durante, 
Lindemann). Eigene Beobachtungen bei einem Neugeborenen und einem 
3Yz Jahre alten Madchen zeigen die nicht zu verkennenden Frakturen, frische 
und altere deform geheilte, oft zu mehreren an einem Knochen, Verbiegungen 
und durch Kailusmassen bedingte meistens spindelformige Verdickungen. 
Normale Epiphysen mit den in der Regel rechtzeitig aufgetretenen Knochen­
kernen, die gerade verlaufende Epiphysengrenze, die auffailend diinne, beim 
Fotus kaum erkennbare Kortikalis, fehlende Strukturzeichnung der spongi­

Abb. 21. 

osen Teile, mangelhafte 
Schattenbildung infolge 
starkerer Durchlassig­
keit fUr Rontgenstrah­
len, das sind im kurzen 
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Befunde. 

Einige Faile mus­
sen noch erwahnt wer­
den, weil sie uns zu 
einem Krankheitsbilde 
hinuberleiten, das Lo b­
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sche Osteopsathy­
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J ahrzehnten die Ver-

ldiopathische Osteopsathyrosis. (Fall Blanchard.) mutung ausgesprochen, 
daB die idiopathische 

Osteopsathyrosis auf eine Osteogenesis imperfecta zuruckzufiihren sei. 
Simmons und Schulz sahen 13jahrige Madchen, von denen das eine die 
erste Fraktur bei der Geburt erlitt (Simmons). Die Patientin von Schulz 
bekam den ersten Knochenbruch mit 9 Monaten, mit 1Yz Jahren eine Fraktur 
an derselben Stelle, die Patientin erlitt im ganzen 30 Frakturen. Faile von 
Griffith, Greenish, Millard, Ekmann, Pritchard, Mettauer, Corson 
u. a. mit abnormel' Knochenbrjichigkeit erlitten ebenfails bei del' Geburt oder 
in den ersten Tagen nach del'selben den ersten Kilochenbruch. Nathan sah 
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einen 17jahrigen jungen Mann, der 35 Frakturen in seinem Leben iiberstand, 
er machte im Alter von 6 Jahren die ersten Gehversuche und konnte mit 8 Jahren 
ohne Unterstiitzung gehen. Flemming kennt einen 24 Jahre alten Mann, 
der zum ersten Male im Alter von 18 Monaten einen Knochenbruch erlitt und 
im ganzen 24 Frakturen zahlte. Blanchard berichtet von einem Manne, der 
mit 9 Jahren bereits 41, mit 27 Jahren, wo er gehen lernte, 100 Frakturen 
davongetragen hatte. Bei einigen dieser Patienten reicht die abnorme Knochen­
briichigkeit bis zur Geburt oder bis in die ersten Lebensmonate zuriick und ,vir 
mochten nicht anstehen, diese Beobachtungen der Osteogenesis imperfecta 
zuzurechnen. Bei einigen Fallen, die bei Nathan mit oft ungenauen Angaben 
zitiert sind, konnte man einige Zweifel ob ihrer Zugehorigkeit zu dem Krank­
heitsbilde haben. Sie fiihren uns zu jenen Beobachtungen, die als idiopathische 
Osteopsathyrosis mitgeteilt sind. (Abb. 21.) 

Volkmann rechnet ein im Middlesex-Hospital behandeltes 14jahriges 
Madchen dazu, das seit seinem 3. Lebensjahre bereits 31 mal einen Knochen 
gebrochen hatte, z. B. den Unterschenkel allein 9 mal. Die 14jahrige Patientin 
Arnotts hat seit dem 3. Jahre 31 Frakturen akquiriert, darunter 7 am rechten 
Oberschenkel und 9 am rechten Unterschenkel. Eine monstrose Deformierung 
seines Korpers zeigt der von Bruck beobachtete Count Orloff des Berliner 
Passage-Panoptikums. Ein 31 jahriger Mann, der seit Geburt eine schwachliche 
Konstitution hatte und auffallend mager war. AuBer zahlreichen Frakturen, 
die ungefahr seit seinem 15. Lebensjahre auftraten, nachdem im 14. eine Schwache 
der Beine sich eingestellt hatte, bemerkte er mit 20 Jahren eine zunehmende 
Steifigkeit in verschiedenen Gelenken. Eine Beobachtung von Anschiitz, 
die dem Bruckschen FaIle ahnlich, ebenfalls durch Gelenkveranderungen aus­
gezeichnet war, mochten wir dem Krankheitsbilde zurechnen, desgleichen den 
zweiten Fall von Anschiitz und eine Beobachtung von Lange. Enderlens 
Beobachtung abnormer Knochenbriichigkeit bei einem 62jahrigen Morphi­
nisten, vom Autor der Osteopsathyrosis zugezahlt, wird von M. B. Schmidt 
als senile Osteomalazie gedeutet. 

Doering, Looser, Axhausen und Hagenbach verdanken wir die 
wenigen histologischen Untersuchungen iiber die idiopathische Osteopsathy­
rosis. Einige Bemerkungen sollen zeigen, wie sehr hinsichtlich ihres klinischen 
Verhaltens diese Fane der Osteogenesis imperfecta ahneln. Vollig gesunde, 
zuweilen etwas schwachliche Kinder erleiden in friihen Lebensjahren durch 
unbedeutende Gewalteinwirkungen, leichter StoB, rasche Bewegung beim 
Schleudern eines Steines, beim Umdrehen im Bett, bei unvorsichtigem Kauen 
Frakturen, die schlieBlich keinen der langen Rohrenknochen verschonen. Hand­
und FuBknochen, Becken, Wirbelsaule, Schadel und Schulterblatt werden nicht 
frakturiert befunden. Die zahlreichen Knochenbriiche sind wenig schmerz­
haft und heilen un behandelt oft in ii berraschend kurzer Zeit unter Verunstal­
tung des Skeletts, die diese ungliicklichen Menschen vollkommen hilflos macht. 
Nach Doering sollen 78 Falle der Erkrankung bekannt gegeben sein. Here­
ditat ist nachzuweisen (nach Griffith in 15% der FaIle), indem oft mehrere 
Generationen, zuweilen mit trberspringen einer Generation, hintereinander 
erkranken; auch mehrere Geschwister konnen gleichzeitig betroffen sein 
(Hartmann). 1m Laufe der Jahre wird die Zahl der Knochenbriiche 
geringer, der KrankheitsprozeB ist aber mit Ablauf des Knochenwachs-

10* 
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tums noch nicht beendet. Vielleicht ist auch die absolute Inaktivitat, zu 
der diese Menschen verdammt sind oder die sie sich aus Vorsicht aufer­
legen, an dieser Minderung der Frakturen schuld. Die Fragilitat des Knochens 
bestand in Mettauers Fall (zit. bei Griffith) bis ins hohe Alter sogar 
in gesteigertem MaBe fort. Ob das Resultat der Heilung eine Sklerose ist, 
erscheint noch fraglich. Looser, der den Fall Brucks als 36jahrigen wieder­
sah, fand, daB die sabelscheidenformigen Tibien des Kranken noch immer so 
durchscheinend waren, daB ein hinter sie aufgestelltes Licht die Knochen leb­
haft aufleuchten lieB. In einem Faile waren die Knochen nicht nur briichig, 
sondern auch biegsam, verlangsamte Konsolidation der Briiche ist die Aus­
nahme, schnelle Heilung die Regel. Im Rontgenbild finden wir neben normalen 
Epiphysen und Knorpelfugen bald eine auffallend schmale, bald eine etwas 
kompaktere Kortikalis an den langen Rohrenknochen. Schuchardt deutet 
den ProzeB als eine periostale Dysplasie, die oft auffallend reichliche Kallus­
bildung spricht aber gegen diese Annahme. Die Gelenkveranderungen (kno­
cherne Ankylosen einzelner Handwurzelknochen, der Ellenbogengelenke), die 
Bruck erst spat auftreten sah, Ansch ii tz sehr friihzeitig vor der Deformierung 
des Skeletts durch Frakturen, sind einzigartige Befunde, die vielleicht eine Son­
derstellung dieser Faile bedingen. 

Die verunstalteten oft korkzieherartig verkriimmten Extremitaten stellen 
unniitze Anhangsel des Korpers dar. Vielfach wurde die Amputation der nutz­
losen GliedmaBen von jenen Elenden gewiinscht, derartige Eingriffe setzten 
uns in den Besitz eines wertvollen Untersuchungsmaterials, das Looser und 
Axhausen einer exakten Bearbeitung unterzogen. 

Verschiedene Theorien sind von Looser iiber die Ursache der Osteopsa­
thyrosis aufgestellt worden. Lo bstein nahm eine exzentrische Atrophie der 
Knochen an, andere Autoren eine qualitative Anderung der Knochensubstanz. 
Rust trennt die Erkrankung von der Osteomalazie und glaubt daB ein MiB­
verhaltnis von organischen und anorganischen Bestandteilen zugunsten letzterer 
vorliegt. v. Me bes nahm ebenfalls eine Anderung der chemischen Zusammen­
setzung des Knochens an. Gurlt vergleicht die Krankheit wegen ihrer Vererb­
lichkeit mit der Hamophilie. v. Volkmann vermutet eine Anderung der knor­
peligen Grundlage, Moreau einen nervosen Ursprung. Schuchardt fUhrte 
wegen der Rarefikation des Knochens die Osteogenesis imperfecta und Osteo­
psathyrosis auf eine periostale Dysplasie zuriick. Da in einigen Fallen am 
Skelett Zeichen einer bestehenden oder iiberstandenen Rachitis nachzuweisen 
waren, wurde auch an einen Zusammenhang mit dieser Erkrankung gedacht, 
vor allem war es v. Schmidt, der das Wesen des Leidens als einen atrophisch 
malazischen Zustand infolge eines rachitischen Prozesses deutete; gliicklicher­
weise haben diese zahlreichen Vermutungen nicht zu ebenso vielen Benen­
nungen gefUhrt. 

Looser faBt die histologischen Veranderungen in seinem Faile dahin zu­
sammen, daB bei ihm eine ungeniigende, weit hinter dem Normalen zuriick­
bleibende Tatigkeit aller knochenbildenden Zellen des Periosts und Knochen­
marks an erster Stelle nachzuweisen ist. Die Resorption des Knochens geht 
fast ausschlieBlich nach dem fUr den gesunden Knochen als Norm geltenden 
lakunaren Typus durch Osteoklasten vor sich und ist im allgemeinen nicht 
gesteigert. Eine zweite Beobachtung Loosers deckt sich in ihrem Befunde 
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mit der ersten. Als AuBerung der mangelhaften Apposition von Knochensub­
stanz betrachtet Looser den Zellreichtum der Knochenbalkchen und die kornig 
kriimelige Verkalkung der Knochengrundsubstanz. Wegen des Fehlens breiterer 
osteoider Saume findet Looser bei seinen Fallen Beziehungen zur Rachitis 
und Osteomalazie, aber eine weitgehende Dbereinstimmung mit der Osteogenesis 
imperfecta; er identifiziert deshalb die idiopathische Osteopsathyrosis mit 
diesem Leiden und schlagt vor, bei der Erkrankung eine angeborene (congenita) 
und eine spate Form (tarda) zu unterscheiden. Wenn auch fiir die idiopathische 
Osteopsathyrosis eine intrauterin erworbene Anlage angenommen wird, so 
ware der Zusatz tarda iiberfliissig oder nur bei jenen Fallen zulassig, bei denen 
erst viele Jahre nach der Geburt die Knochenweichheit und Briichigkeit in die 
Erscheinung treten. Hagenbach deutet seinen Fall ebenfalls als Osteogenesis 
imperfecta tarda. 

Axha usen konnte den amputierten Oberschenkel eines 16jahrigenKnaben 
untersuchen, der, unter den giinstigsten auBeren Verhaltnissen lebend, zunachst 
zahlreiche Knochenbriiche erlitt, die allmahlich zu Verkriimmungen der Glied­
massen fiihrten. Spater stand eine abnorme Knochenweichheit im Vorder­
grunde des klinischen Bildes. Wegen des reichlich vorhandenen osteoiden Ge­
webes mochte Axhausen diesen Fall zur Osteomalazie rechnen, er spricht von 
einer friihen Osteomalazie. Axhausen halt dann noch einen von Looser 
als Rachitis tarda betrachteten Fall ebenfalls fiir eine friihe Osteomalazie. Auf 
jeden Fall hat diese Beobachtung nichts mit der idiopathischen Osteopsathy­
rosis zu tun. 

Wir sind der Ansicht, daB die Osteogenesis imperfecta und 
die idiopathische Osteopsathyrosis ein Krankheitsbild darstellen, 
das auch hinsichtlich des histologischen Verhaltens der Knochen 
mit keiner uns bekannten, mit Atrophie oder Erweichung des Ske­
letts einhergehenden Affektion verglichen werden kann, und dessen 
wichtigstes Symptom, die abnorme Knochenbriichigkeit schon 
bei der Geburt oder sehr bald nach der Geburt in die Erscheinung 
tritt, das aber auch nach einer gewissen Latenzperiode sich erst im 
friiheren oder spateren Kindesalter zeigen kann. Das Leiden ist pro­
gnostisch am ungiinstigsten bei jenenFallen, die bereits intrauterin eine Anzahl 
von Frakturen erlitten und bei denen die hochgradige Knochenweichheit viel­
leicht als Ursache des Fruchttodes anzuschuldigen ist. Die iiberlebenden FaIle 
sind einer normalen Entwickelung fahig, in die die Neigung zu Frakturen sto­
rend eingreift. Ob eine vollkommene Heilung der Krankheit moglich, ist uns 
unbekannt. Wir kennen bisher nicht das Endschicksal dieser bedauernswerten 
Menschen. 

Prophylaktische Bestrebungen konnen die Zahl der Frakturen vielleicht 
beschranken, eine sachgemaBe Behandlung kann schweren Verunstaltungen 
vorbeugen. Aber wer will es den Eltern solcher Kinder verargen, wenn sie an 
der arztlichen Kunst verzweifeln, oder wenn sie aus anderen Riicksichten ihren 
Kindern bei der Unzahl der Frakturen nicht immer arztliche Hilfe angedeihen 
lassen konnen. So wird auch weiterhin gelegentlich eine Extremitat als nutz­
loses Anhangsel des Korpers entfernt werden miissen. 
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m. Die Athyreosis congenita, das kongenitale Myxodem. 
Die Athyreosis congeni ta ist die einzige der fotalen Skeletterkran­

kungen, deren Pathogenese uns bekannt ist: sie beruht auf einer Entwicke­
lungsstorung, einem angeborenen Defekt der Schilddriise (Thyreo­
aplasie) und ist deshalb nach Pineles den MiBbildungen zuzurechnen. Das 
Leiden ist nicht ein sekundares Produkt einer fotalen Erkrankung, sondern 
eine primare Bildungsanomalie. Kongenitales Myxodem, Myxoedema athyre­
osum sind Benennungen, die die hervorstechendsten klinischen Eigenschaften 
des Leidens zum Ausdruck bringen sollen, Myxidiotie, ldiotie myxoedemateuse 
sind andere Bezeichnungen, die abel' nicht fUr alle FaIle zutreffen, weil das 
Myxodem ohne Idiotie verlaufen kann. Die Krankheit hat keine Beziehungen 
zum Myxodem del' Erwachsenen, bei dem ein progredienter ProzeB die bereits 
entwickelte Schilddriise befallt und zur Atrophie bringt. 

Das infantile Myxodem steht, soweit unsere noch mangelhaften Kennt­
nisse schon ein Urteil erlauben, dem idiopathischen Myxodem der Erwachsenen 
naher als dem kongenitalen. Die Mehrzahl del' als sporadischer Kretinismus 
bezeichneten Falle ist auf angeborenen odeI' erworbenen vollkommenen odeI' un­
vollkommenen Ausfall del' Schilddriisenfunktion zuriickzufUhren und dem Myx­
odem im weitesten Sinne zuzuzahlen. Dem endemischen Kretinismus raumen 
wir aus klinischen Riicksichten eine Sonderstellung ein. 

Als Ursache des ange borenen Schilddriisendefektes werden von 
Bourneville, der die Aszendenz verschiedener FaIle verfolgte, chronischer 
Alkoholismus, Lues, Tuberkulose, Nerven- und Geisteskrankheiten del' Vor­
fahren (Epilepsie, Idiotie, Irrsinn) und Blutverwandtschaft angegeben. Bei 
zahlreichen Fallen von Athyreosis, z. B. in 11 Beobachtungen Siegerts komlte 
abel' keine Ursache fUr den Schilddriisendefekt ermittelt werden. 

Die Folgen des ange borenen Schilddriisenmangels sind bisher in keinem 
FaIle unmittelbar nach del' Geburt beobachtet worden. Man nimmt an, daB 
sie sich zu diesel' Zeit noch nicht bemerkbar machen, weil dem Fotus in utero 
mit dem miitterlichen Blut Schilddriisensekret zugefiihrt wurde, das zunachst 
von nachhaltiger Wirkung sein solI. Erst wenn del' Vorrat von Thyreoanti­
toxin verbraucht ist, den das Kind von der Mutter in seinem Korper hat, sollen 
sich langsam die Erscheinungen des Myxodems entwickeln. Diese Annahme 
ist wahrscheinlicher, als die Vermutung Bruggens, daB die noch funktio­
nierende Thymusdriise zunachst die Funktion del' Thyreoidea iibernimmt, 
und daB erst, wenn die Thymus atrophisch geworden, das Myxodem in die Er­
scheinung tritt. Bei Sauglingen, die an del' Mutterbrust ernahrt werden, sollen 
die klinischen Erscheinungen des Leidens wahrend del' Laktationsperiode 
ausbleiben. Dergleichen Annahmen sind hinfallig, seitdem mit Sicherheit 
nachgewiesen, daB in del' Frauenmilch kein Schilddriisensekret enthalten. 
AuBerdem sind FaIle bekannt gewOl'den, die gleichsam an der Mutterbrust 
die ersten Symptome des kongenitalen Myxodems zeigen. Wenn das Krank­
heitsbild einmal bekannter geworden, wird die Latenzperiode wohl kiirzer 
werden und wir mochten glauben, daB auch Friihdiagnosen moglich sind, wenn 
die Kinder friihzeitig arztlich untersucht werden. Die ersten Symptome wurden 
bisher von Laien bemerkt. Si~gert sah einen in del' achten Lebenswoche 
stehenden Fall extremsten Myxodems, del' vom ersten Tage an del' gesunden 
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Mutterbrust ernahrt, bereits bei derersten Untersuchung in der 4. Woche den 
Laien frappierende Erscheinungen darbot. Bei der Patientin Muratows 
bemerkte man schon in den ersten Tagen einen krankhaften Zustand; abnorme 
Fettleibigkeit, mangelhafte Behaarung, kalte, trockene Raut. 

Verschiedene Angaben werden liber die ersten Anzeichen des kongenitalen 
Myxodems seitens der EItern gemacht. Das Kind saugt nicht, laBt die Warze 
oft los, es schluckt schlecht, weil die Zunge zu groB ist, es ist weniger lebhaft, 
erkennt die Mutter nicht, die Stimme wird rauh und heiser; ein Gedunsensein 
an verschiedenen Korperstellen fallt auf. Mit den Klagen fiber hartnackige 
Verstopfung, Aufgetriebensein des Leibes werden die Kinder dem Arzte zuge­
fiihrt, Krampfe werden zuweilen schon friih beobachtet. AIle Symptome der 
Krankheit, die auf korperliche und geistige Veranderungen zuriickzufiihren 
sind, sind einige Monate nach der Geburt schon unverkennbar ausgepragt. 

Infolge Herabsetzung der Temperatur, die nach Magnus - Levy durch 
eine Verlangsamung der Oxydationsprozesse bedingt ist, fiihlen sich die Extre­
mitaten kiihl an, die SchweiBsekretion fehlt. Die Haut von blaBgelber Farbe 
zeigt zunachst an einigen Korperstellen, so zu beiden Seiten des Halses, am Kopf 
eine teigige Schwellung, erst allmahlich ist die eigentiimliche Hautbeschaffen­
heit, das Myxodem am ganzen Korper zu bemerken. Die eingesunkene Nasen­
wurzel, die breite Nase, die stark geschwollenen Augenlider, die vollen Backen, 
die aufgeworfenen Lippen, zwischen denen die dicke Zunge zu sehen, verleihen 
dem Gesicht einen tierischen Ausdruck. 

Die Schwellung der Schleimhaute des Verdauungs- und Respirations­
traktus erklaren die hartnackige Obstipation, die behinderte Atmung, die rauhe 
Stimme der Sauglinge. SpeichelfluB ist haufig vorhanden. 

Bei schweren Verdauungsstorungen fehlt das Myxodem oder ist auf gewisse 
Lieblingsstellen (Supraklavikulargruben) beschrankt, die Haut ist kiihl und 
trocken, am Abdomen papierdiinn und gespannt, sonst iiberall in groBen Falten 
abzuheben, schuppend; das Unterhautfettgewebe fehlt, die kraftig entwickelte 
Muskulatur macht durch ihr plastisches Vortreten einen unkindlichen, fast 
athletenhaften Eindruck (Dieterle). Tiefstand des Nabels (Argutinsky), 
die fast regelmaBig vorhandene Nabelhernie, mangelhaft entwickeltes Genitale, 
Fehlen des Descensus testiculorum sind weitere Symptome des Leidens. Die 
Haare werden struppig, sparlich an den Seiten des Kopfes, oft von rotlichem 
Glanz, das schiittere trockene Kopfhaar wachst tief gegen die Stirn herunter 
(Erdheim). 

Apathisch liegen die Kinder, im Schlafe schnarchend, sonst ruhig da, 
sie verlangen nicht nach Nahrung und sind unfahig, den Kopf zu erheben, sich 
im Bett aufzurichten. 

Bei manchen Kindern machen sich die Erscheinungen des kongenitalen 
Myxodems erst einige Monate nach del' Geburt, sehr haufig erst in del' zweiten 
Halfte des ersten Lebensjahres bemerkbar. Vor allem faIIt sehr bald ein Zuriick­
bleiben in del' Entwickelung auf, das sich in einigen Jahren fast zu einem Still­
stand des Korperwachstums steigert, so daB im zweiten bis vierten Jahre kein 
Zentimeter zur Korperlange hinzukommt (Siegert), dabei nehmen die Weich­
teile an Masse zu. Die kurzen plumpen Extremitaten mit tatzenartigen Handen 
und dicken Fingern, offene Fontanellen und Nahte, das Ausbleiben del' Zahnung 
sind die Zeichen del' allgemeinen Wachstumshemmung, die sich rontgenolo-
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giseh oder bei der Sektion des Skeletts in sehweren Storungen der Ossifikation 
kund geben. 

Erst in spateren Lebensjahren erlernen die Kinder das Laufen und dann 
nur sehr unvollkommen. Der SehluB der Fontanellen kann im 4. Lebensjahre 
erreieht sein, aber selbst naeh Jahrzehnten werden noeh offene Fontanellen 
gefunden. Die Dentition, die in der Regel erst im 5. Jahre beginnt, verlauft 
unregelmaBig, sowohl hinsiehtlieh des Auftretens als des Ausfalls der Mileh­
zahne und des Erseheinens der bleibenden. Bourneville und Bramwell 
fanden noeh Milehzahne im dritten J ahrzehnt. Doppelte Zahnreihen werden 
besehrieben und einmal das ganzliehe Ausbleiben der Dentition. 

Athyreosis ohneIdiotiewird von Marfan, Guinon, J amin und Brissaud 
besehrieben. In der Regel begleiten aber psyehisehe Storungen das kongenitale 
Myxodem; sie auBern sieh hauptsaehlich in dem Ausbleiben der Spraehe. Nur 
einige primitive Worte werden mit haBlieher rauher Intonation von den Kindern 
hervorgebraeht, jedes Abstrahieren, jedes Vergleichen bleibt aus; von Lesen, 
Sehreiben, Reehnen keine Rede (Siegert). 

Die Mehrzahl dieser bedauernswerten Wesen stirbt in den ersten Lebens­
monaten oder Jahren. Der Schilddriisenmangel, der wahrend des Lebens auf 
Grund der Palpation vermutet wurde, konnte haufig durch die Sektion als be­
stehend nachgewiesen werden. Wenn auch die Palpation nicht sicher den 
Schilddriisendefekt nachweisen kann, so wurde die wahrend des Lebens gestellte 
Diagnose der Thyreoaplasie fast regelmaBig durch die Autopsie bestatigt. Der 
autoptische Nachweis des Fehlens der Schilddriise geniigt vielen nicht, da 
Nebensehilddriisen vorhanden sein konnen. Naehdem man aueh angenommen, 
daB andere Organe vikariierend fUr die Sehilddriise eintreten konnen, werden 
an die Sorgfalt des Obduzenten groBe Anforderungen gestellt. So konnen 
nur diejenigen FaIle als ganz einwandfrei erseheinen, in denen eine Untersuehung 
der Halsorgane an liickenlosen Serienschnitten moglich war. Das HiBt sich an 
Sauglingen durehfUhren, stoBt beim Erwachsenen aber auf uniiberwindliche 
Schwierigkeiten. 

Das alteste Individuum mit autoptiseh naehgewiesenem Schilddriisen­
mangel starb 46 Jahre alt (Fall Sukennikowa). Bourneville beschreibt 
eine 36 Jahre alte Athyreosis. Die mehrfaeh publizierte Kretine Barbara 
Pohl starb im 31. Lebensjahre, del' Paseha de Bicetre im 24. Ob jene Faile 
als kongenitale oder erworbene Myxodeme aufzufassen sind, bleibt unentschie­
den. Pineles kennt 12 Beobachtungen mit makroskopiseh-pathologisehem 
Befund, das sind Faile, deren Obduktion vollstandiges Fehlen der Sehilddriise 
ergab. Ihnen reihen sich die einwandfrei untersuehten FaIle mit mikroskopiseh 
anatomischem Befunde an. 

Mareschs lljahriges Madchen, Muratow 6 Jahre, Peucker 2 Jahre, 
Erdheim 15 Monate, Kocher, Langhans 14 Monate. Unter einem Jahr 
starben Fall von Aschoff (6 Monate), 2 FaIle von Erdheim, 8 Monate, 3 Mo­
nate (Knabe) und Dieterle (4 Monate). Die letzten FaIle betreffen mit einer 
Ausnahme Madehen. Das mannliche Geschleeht wird weit seltener 
von der Athyreosis betroffen als das weibliche (1: 312)' 

Die beste, nieht nur die gesamten Halsorgane, sondern aueh das ganze 
Skelettsystem umfassende Untersuchung eines FaIles von Athyreosis congenita 
verdanken wir Dieterle, einem-Schiiler Kaufmanns. 



Die angeborenen Systemerkrankungen des Skeletts. 153 

Bei dem im Alter von vier Monaten verstorbenen Kinde ergab die Durch­
suchung der Halsorgane auf Schilddriisengewebe ein negatives Resultat. Auch 
dort, wo akzessorische Schilddriisen vorkommen, fand sich nichts, an keiner 
Stelle des Halses war Narbengewebe nachzuweisen, das auf Atrophie oder 
Schrumpfung einer in einer friiheren Entwickelungsperiode einmal vorhandenen 
Driise hingedeutet hatte. 1m ganzen Verlauf der Karotiden fand sich keine 
GefaBabzweigung, wenigstens kein GefaB, das seinem Kaliber und seinem Ver­
lauf nach als Schilddriisenarterie anzusprechen ware. Die Epithelkorperchen, 
die auch von Maresch, Peucker, Erdheim (3 FaIle), Aschoff u. a. nach­
gewiesen wurden, waren vorhanden, an Stelle der lateralen Schilddriisenanlagen 
wurden Zystenbildungen, am Zungengrund ein kleiner epithelialer tumorartiger 
Komplex festgestellt. Peucker fand in der Gegend des Foramen coecum 
nichts Besonderes, Aschoff einen gut erbsengroBen Tumor, der aus zystischen, 
mit wechselndem Epithel ausgekleideten Hohlraumen bestand. 

Die Hypophysis wurde bei der Athyreosis besonders beachtet, nachdem 
Blumreicher und Jacoby vermutet, daB sie vikariierend fiir die Schilddriise 
eintreten konne. Aschoff, Ponfick und Abrikosoff fanden dieses Organ 
vergroBert. Meyer, Uthoff, Wad worth u. a. erklaren eine im Verlauf des 
Myxodems aufgetretene Optikusatrophie durch Druck der kompensatorisch 
hypertrophierten Hypophyse entstanden. Von anderen Autoren wurde die 
Hypophyse normal, atrophisch oder zystisch degeneriert gefunden. 

Persistenz der Thymus bis ins hohere Alter, Hypertrophie oder Atrophie 
sind die an diesem Organ erhobenen Befunde. 

Dieterle stellte fest, daB in seinem FaIle eine Wachstumsstorung um 
lOcm bestand. Die Knochen des vier Monate alten Kindes entsprachen in ihrer 
Lange und Dicke denen eines Neugeborenen. Es muBte also die periostale 
und enchondrale Ossifikation in gleicher Weise gehemmt worden sein, der Be­
ginn der Skelettveranderungen ist aber keinesfalls, wie bei der Chondrodystro­
phie, in der ersten Fotalperiode zu suchen. 

Eine Einziehung der Nasenwurzel bestand in diesem FaIle nicht, die 
Knorpellager des Os tribasilare waren erhalten. Die platten Schadelknochen 
waren sehr hart. Es bestand keine Verschmelzung der Knochenkerne der 
Wirbelkorper mit denen der Bogen. Der Wirbelkanal war von normaler Weite. 
Die Rippen zeigten keine Verdickung an der Knorpelknochengrenze. 1m Manu­
brium sterni fand sich ein Knochenkern. Das Becken entsprach dem eines 
neugeborenen Madchens, aIle Teile des Beckens waren gleichmaBig im Wachs­
tum zuriickgeblieben. Die langen Rohrenknochen waren schlank, gerade, die 
Diaphysen beim Durchsagen auffallend hart, die Epiphysen nicht verdickt. 
Der Knorpel war von normaler Farbe und Konsistenz. Die Epiphysenlinie 
scharf und regelmaBig. Das Mark von blaBrotlich grauer Farbe. Das Periost 
festhaftend. 

Am Humerus zeigte der Knorpel normale Vaskularisation. 1m ruhenden Knorpel 
waren die Zellen etwas sparlieher (um Y4 vermindert), die Knorpelgrundsubstanz war 
entspreehend der geringen Zahl der Zellen vermehrt. Die Knorpelwueherungs- und Rieh­
tungszone, sowie die Zone der hypoplastisehen Zellen waren versehmalert, die vermehrte 
Grundsubstanz der letzten Zone zeigte intensive Verkalkung. Dabei ist der verkalkte 
Knorpelsaum sehalf gegen den iibrigen Knorpel abgesetzt. Sparliehe Markraume dureh­
setzen den verkalkten Knorpelsaum, sie dringen aber nieht in den unverkalkten Knorpel 
vor. An der Diaphysengrenze findet sieh ein lamellar gebauter Querbalken, 
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der auch im Rontgenbild als dunkle Linie zu erkennen war. Er ist epiphysen­
warts unregelmaBig zackig, diaphysenwarts glatt mit Osteoblasten besetzt. Er wird von 
den primaren Markraumen, die ihn quer oder schrag durchbrechen, siebartig durchliichert. 
(Abb. 22.) Die an den Querbalken angrenzenden Markraume sind auffaIlend weit, sie 
werden durch dicke, neoplastisch gebildete Knochenbalkchen, die einen Saum von spindel­
fiirmigen Osteoblasten besitzen und im Zentrum Reste verkalkter Knorpelgrundsubstanz 
enthalten, getrennt. Noch in der Nahe der Diaphysengrenze enthalten diese Knorpelreste, 
die im iibrigen bis in die Mitte del' Diaphyse nachzuweisen sind, unverbrauchte Knorpel­
zellen. An den Knochenbalkchen finden sich nur vereinzelte Lakunen mit Osteoklasten. 
Die Balkchen zeigen zwei Schichten von Knochengewebe, eine auBere, glatt begrenzte, 
mit lameIlarer Struktur und eine innere, geflechtartige, von der auBeren jiingeren durch 
eine lakunare Kittlinie getrennt. Dieter Ie vermutet auf Grund dieses Befundes, daB 

Abb. 22. 
Epiphysengrenze bei Athyreosis (nach 

Die terle). 
Q = lamellar gebauter Querbalken. 

in einer friiheren Entwickelungsperiode eine 
lebhaftere lakunare Resorption stattgefun­
den, die jetzt sistiert. Die Persistenz der 
Knorpeleinsehliisse unterseheidet den Kno­
chen bei der Athyreosis von dem eines 
viermonatigen normalen Kindes. AuBerdem 
sind die Appositionsvorgange verringert, 
aber nieht in dem MaBe, wie die Resorption, 
woraus ein gewisser Grad von Osteosklerose 
resultiert, die auf Quersehnitten durch die 
Diaphyse eine Einengung der Markhiihle 
bedingt. Der periostale Knochen ist breiter 
als normal. Die Kambiumschicht ist ver­
schmalert und zeIlarm. Unter dem Periost 
findet sich eine schmale Schicht lamellar ge­
bauten Knochens; eine geringfiigige periostale 
Knoehenbildung hat also in der letzten 
Wachstumsperiode noeh stattgefunden. 

1m Knochenmark ist hauptsaehlich an 
der Ossifikationsgrenze und in der Peripherie 
der Fettreichtum auffallend. Die zellarmen 
Markraume sehen wie veriidet aus, den Ge­
faBwanden liegen Ziige von zellarmem Faser­
mark an. Die Osteoblasten zeigen Spindel­
form. Osteoklasten sind nur in geringer 
Zahl vorhanden. In dem FaIle von La ng­
hans hatte nur das Mark del' Klavikula 
kindlichen Charakter, wahrend aIle langen 
Riihrenknochen Fettmark besaBen. 

Die Kerne der Wirbelkiirper, des Ster­
nums, des Os tribasilare zeigen plumpe 
Knochenbalkchen und sind von einem stark 
verkalkten Knochensaum umgeben. Das 
Mark ist zellreicher, als in den Riihren-
knochen. 

Die Rippen lassen die geringfiigigsten Veranderungen erkennen. lhre Knochen­
balkchen sind plumper als beim Neugeborenen, abel' schlanker als in den langen Riihren­
knochen. Das Mark ist zeIlreich ohne Fetttropfen, Rippenknorpel und praparatorische 
Zonen sind fast normal. Es sind diese Befunde um so bemerkenswerter, als die Skelett­
veranderungen des angeborenen Myxiidems von Bourneville, Hallier, Hertoghe, 
Horsley, Telford und S mi th als Rachitis gedeutet wurden. 

Bei Langhans und Maresch finden sich nul' kurze Mitteilungen iiber histologische 
Befunde am Skelett bei del' Athyreosis. Mareseh fand im hyalinen Knorpel an der Dia­
physengrenze kurze Saulen, an deren Aufbau sich hiichstens 8-12 groBe blasige Zellen 
beteiligten. Die hier befindlichen sparlichen, primitiven Markraume waren dementsprechend 
rundlich und kurz. Periost und Kortikalis zeigten keine Abweichung von der ~orm. Das 
Mark bot iiberaIl das Bild eines lipomatiisen Knochenmarks. Maresch setzt diese Mark-



Die angeborenen Systemerkrankungen des Skeletts. 155 

veranderung unter Beriicksichtigung der beschrankten Motilitiit bei Kindern mit Myx­
iidem in Analogie mit der Fettmarkbildung, die wir bei den infolge Inaktivitat atrophisch 
gewordenen Knochen sehen. Langhans sah bei einem 14 Monate alten Kinde mit Thyreo­
aplasie neben Verkleinerung der Knorpelzellen eine schmale Verkalkungszone und auffallend 
breite Markraume. 

Dieterle konnte die in seinem FaIle festgestellten Storungen an der Epi­
physenlinie bei einer thyreoidektomierten Katze schon nach einigen Tagen 
nachweisen. Vor aIlem fand er auch hier an der Ossifikationslinie einen queren 
Streifen von osteoidem, teils bereits in Knochen iibergehendem Gewebe analog 
dem Querbalken seines FaIles von Athyreosis. Durch diesen Streifen ist dem 
Vordringen der primitiven Markraume ein Halt gesetzt, da er die vordersten 
Markraume von den vorbereiteten Knorpelkapseln trennt. Die Osteoblasten 
stauen sich an del' Ossifikationsgrenze, weil keine neuen Knorpelgebiete erOff­
net werden. Hofmeister fand bei thyreoidektomierten Tieren Veranderungen 
in der Zone der hyperplastischen Zellen, eine mangelhafte Knorpelbildung, 
er spricht deshalb von einer Chondrodystrophia thyreopriva und fiihrt die 
Wachstumsstorungen auf diese Knorpelveranderungen zuriick. 

Del' thyreoprive Zwergwuchs ist die Folge verschiedener Storungen 
im OssifikationsprozeB. Nach dem Aufhoren del' Schilddriisenfunktion zeigt 
sich das erste Symptom des Wachstumsstillstandes (nach Dieterle) an den 
Enden del' Diaphysen: infolge der behinderten Marksprossung sammeln sich die 
Osteoblasten an del' Diaphysengrenze und bilden jene knochel'lle AbschluBleiste, 
die beim Menschen und im Tierversuch gesehen wurde. Da bei del' Athyreosis 
die primare Storung vielleicht im Mark zu suchen ist, ist diesel' Befund durch 
die Schadigung del' Markzellen erklart, die nicht imstande sind, Knorpelkapseln 
aufzubrechen und in del' Langsrichtung vorzudringen. Also nich t der Knorpel, 
sondern das physiologisch hoherwertige Mark, die osteogenen Zellen 
werden von del' athyreotischen Schadigung betroffen, Resorption 
und Apposition liegen dal'llieder, erstere in hoherem MaBe, periostale und enchon­
drale Ossifikation sind gleichmaBig gestort, da abel' die Verkalkung normal 
erfolgt, sind die Knochen sklerotisch, eine Festigkeitsabnahme del' Knochen, 
die v. Eiselsberg erwahnt, hat Dieterle nicht gefunden. 

Die Ursache del' Verlangsamung des gesamten Ossifikations­
prozesses bei der Athyreosis sieht Bayon in einer Stoffwechsel­
erkrankung mit Anderung des Kalkumsatzes. Stoffwechselversuche, die 
Hougardy und Langstein beim infantilen Myxodem anstellten, ergaben 
ein Dal'lliederliegen des Kalkstoffwechsels; von anderen Untersuchel'll wurde 
abel' die Anderung der Kalkretention vermiBt. Die Herabsetzung des 
Kalkstoffwechsels vermag die athyreotische Wachstumsstorung 
nich t zu er klaren, sie ist nach Dieter Ie nul' del' rohe Ausdruck fiiI' irgend 
eine schwere Hemmung des Knochenwachstums. v. Bergmann, del' den 
Gesamtstoffwechsel beim Myxodem wltersuchte, fand, daB diesel' wie del' 
Energieumsatz dal'lliederliegt, weshalb schon bei subnormaler EiweiBzufuhr 
N - Gleichgewicht auftritt. Er fand Steigerung des Kalkwertes um 20-50 % 
durch die Organtherapie je nach del' Schwere del' vorliegenden Storung. Die 
Annahme von Kassowitz, daB die Wachstumshemmung beim kongenitalen 
Myxodem auf einem langsameren Tempo del' normalen Wachstumsvorgange 
beruht, ist hinfallig, nachdem Dieterle nachgewiesen, daB nicht eine quan­
titative Veranderung des physiologischen Wachstumsprozesses, sondeI'll Ver-
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anderungen am gesamten Skelettsystem bei diesem Leiden vorhanden sind. 
Dieterle vergleicht den athyreotischen Symptomenkomplex mit 
einer pramaturen Seneszenz, ein Vergleich, den Krebs beirn Kretinismus 
schon gebraucht hatte. v. Eiselsberg spricht bei seinen Versuchstieren von 
einem friihzeitigen senilen Marasmus. 

Die durch die histologische Untersuchung bei der Athyreosis 
festgestellten histologischen Veranderungen sind zum Teil im 
Rontgenbilde zu erkennen. Es kann deshalb diese Untersuchungsmethode 
auch zur Diagnose des kongenitalen Myxodems verwertet werden, sie ist auch 
wertvoll zur Unterscheidung dieses Leidens vom endemischen Kretinismus, 
denn sie erlaubt vor allem, festzustellen, zu welcher Zeit ungefahr die Hemmung 
des Skelettwachstums eingesetzt hat (Argutinsky). Bei der Diagnose ist die 
Hypothyreosis, der unvollkommene Ausfall der Schilddriisenfunktion zu beriick­
sichtigen, die ebenfalls mit Myxodem, verlangsamtem Langenwachstum und 
Storung der Intelligenz einhergeht. AIle Erscheinungen sind aber nicht so 
ausgesprochen wie bei der Athyreosis (unvollstandige Myxidiotie). 

Die knocherne AbschluBleiste an der Diaphysengrenze bei Athyreosis, 
deren Entstehung Dieterle histologisch begriindet, deren Vorhandensein 
Langhans am Kretinenskelett zuerst ala etwas regelmaBiges erkannte, die 
auch Steinlin ala Knochenplatte an der Epiphysengrenze bei thyreoidekto­
mierten Tieren sah, ist im Rontgenbild leicht zu erkennen und nach Dieterle 
beirn infantilen MyxOdem und der Cachexia thyreopriva ebenfalls stets vor­
handen; bei normalen Individuen solI sie gegen Ende der Wachstumsperiode 
mehr weniger deutlich nachzuweisen sein. Dieterle bezeichnet den Quer­
balken als ein Symptom des Wachstumsstillstandes; daB er aber die Wieder­
aufnahme des Langenwachstums nicht behindert, zeigt die bei der Schilddriisen­
behandlung beobachtete Zunahme der KorpergroBe. Bei Hofmeister fand 
er sich vier Monate nach dem Einsetzen der Schilddriisentherapie, wahrend 
welcher Zeit das behandelte Kind um 4 cm gewachsen war, in einiger Ent­
fernung von der Epiphysenlinie. 

Wir verfiigen iiber eine Anzahl sehr genauer rontgenologischer Unter­
suchungen der athyreotischen Wachstumsstorung (Hofmeister, Hertoghe, 
Lange, Muggia, Siegert, Fuchs, Argutinsky). Am besten eignen sich 
zu diesen Feststellungen jene Skelettabschnitte, in denen schon zu friiher Zeit, 
in den ersten Lebensmonaten, die Verknocherung der knorpelig vorgebildeten 
Teile einsetzt, oder die normalerweise bei der Geburt bereits einen Knochen­
kern besitzen miissen. Vermissen wir selbst in spateren Lebensjahren Knochen­
kerne dort, wo sie in den ersten Lebensmonaten bei normalen Individuen vor­
handen sind, so ist damit die kongenitale Natur des Leidens nachgewiesen bzw. 
festgestellt, daB in friihester Zeit des extrauterinen Lebens durch den Funktions­
ausfall der Schilddriise Wachstumsstorungen des Skeletts aufgetreten sind. 
Besonders wichtig sind Aufnahmen der Epiphysen der langen Rohrenknochen, 
der Karpalia und Tarsalia. Siegert hat bereits 1900 die radiologische Uuter­
suchung der Hand in jedem FaIle von MyxOdem empfohlen. Durch die Unter­
suchungen von Wilms und Sick haben wir fiir die obere und untere Extre­
mitat Approximativwerte iiber das Auftreten der Knochenkerne an den ver­
schiedenen Skelettabschnitten gesunder Kinder gewonnen. Wenn auch die 
Knochenentwickelung physiologisch geringen Schwankungen unterworfen ist, 
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so sind die Unterschiede doch niemals so groB wie bei der Athyreosis. Es ist 
erwahnenswert, daB die einzelnen Teile des Skeletts nicht in gleicher 
Weise von der athyreotischen Wachstumsstorung ergriffen werden. 

Argu tinsky empfiehlt zur Feststellung der kongenitalen Natur des Lei­
dens eine Aufnahme des FuBes; fehlen die Knochenkerne im Talus und Kal­
kaneus, die bei normalen Neugeborenen meistens schon eine ansehnliche GroBe 
erreicht haben, so ist damit be'wiesen, daB die Erkrankung in utero begonnen 
haben muB. An der Hand konnen, wie Siegert u. a. gefunden, mit 4, 6, ja 
10 Jahren die kleinsten Spuren der Ossifikation, selbst das Kapitatum und 
Hamatum noch fehlen, die normalerweise im 4. oder 6. Lebensmonat zu ver­
knochern beginnen. Die Epiphysenknorpel sind mit 20 und 30 Jahren noch 
unverknochert; solange Epiphyse und Diaphyse noch nicht verschmolzen sind, 
ist die Organtherapie in diesem Punkt noch aussichtsvoll. Auch bei thyreoid­
ektomierten Tieren horen aIle Ossifikationsvorgange fast unmittelbar mit dem 
Aufhoren der Schilddriisenfunktion auf. 

Als Beispiel der UngleichmaBigkeit der Hemmung in der Verknocherung des knor­
pelig vorgebildeten Knochens erwahnen wir eine Beobachtung, die Argutinsky an einem 
fast vierjahrigen Knaben mit kongenitalem Myxodem machte. Es entsprach die Aus­
bildung der Femurkondylen und des Humeruskopfes derjenigen eines gesunden Kindes 
von 1% Jahren, dagegen der Ausbildungsgrad des Femurkopfes und des Tarsus der eines 
gesunden Kindes unter einem Jahr, wahrend die noch vollkommen knorpeligen Karpalia 
die Wachstumshemmung in die ersten Lebensmonate verlegen lieBen. So zeigen selbst 
die Epiphysen eines Knochens, z. B. obere und untere Femurepiphyse, auffallende Unter­
schiede in der Verspatung der Knochenkernentwickelung. Dabei entsprach die Korper­
groBe des Patienten etwa der eines gesunden 2% Jahre alten Kindes. Damit ist erwiesen, 
daB beim kongenitalen Myxodem die Entwickelungsstufe der meisten Skelett­
abschnitte nicht einem der Korperlange korrespondierenden Alter ent­
spricht. Wir sehen vielmehr, daB der Korperwuchs dieses Kranken dem Entwickelungs­
grad seiner Extremitatenknochen bedeutend vorausgeeilt ist (Argutinsky). Da das 
normale Verhaltnis zwischen KorpergroBe und Lange der oberen und unteren Extremi­
taten nicht gestort ist, miissen die Extremitaten langer sein, als es der Knochenkernbildung 
ilner Epiphysen entspricht. Argutinsky findet eine Erklarung fiir diese Tatsache in dem 
Umstande, daB das appositioneUe Langenwachstum der Rohrenknochen weniger gehemmt 
ist, als man nach der Knochenkernbildung in illren Epiphysen erwarten sollte. Auch bei 
gesunden Kindern gehen appositioneUes Langenwachstum der Rohrenknochen und Knochen­
kernbildung innerhalb ilirer Epiphysenknorpel nicht parallel, sondern stellen zeitlich von­
einander ganz unabhangige Prozesse dar. Die Langenzunahme der Wirbelsaule hat mit 
dem Korperwuchs gleichen Schritt gehalten, die knochernen Rippen sind in dem Falle 
Argutinskys langer, als es der Rumpflange entspricht, an ihnen muB also das appositio­
neUe Wachstum weniger gehemmt sein, als an den kurzen Knochen der Wirbelsaule und 
damit auch weniger als an den langen Extremitatenknochen. Argutinsky konstruiert 
auf Grund dieser Erhebungen eine Hemmungsskala, die von der schwacheren Hemmung 
der Knochenbildung zur starkeren ansteigend sich wie folgt gestaltet: 

1. die knochernen Rippen, die langen Knochen des Rumpfes, 
2. die langen Knochen der Extremitaten und die Wirbelsaule, 
3. die knorpeligen Epiphysen der langen Knochen der oberen und unteren Extremi­

taten, 
4. die knorpeligen kurzen Knochen der oberen und unteren Extremitaten, d. h. 

des Karpus und des Tarsus. 
Beim kongenitalen Myxodem erleiden also gerade die Skelett­

abschnitte die geringste Hemmung, welche normalerweise das 
intensivste Knochenwachstum aufweisen, dagegen wird die starkste 
Hemmung der Ossifikationsvorgange an denjenigen Skeletteilen 
beobachtet, an denen normalerweise die Wachstumsenergie am 
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geringsten ausgesprochen ist. Damit ist die Bedeutung der rontgenolo­
gischen Untersuchung gerade der Karpalia am besten bewiesen, weil beim 
kongenitalen Myxodem die Wachstumshemmung an ihnen eine hochgradigere 
ist, als am iibrigen Skelett und da sie oft auf Jahre sich als eine absolute erweist, 
sind wir imstande, allein durch diese Untersuchungsmethode das kongenitale 
vom infantilen Myxodem zu unterscheiden. 

Die nicht knorpelig vorgebildeten Knochen werden am wenigsten im 
Wachstum gehemmt, Dolichozephalie mit Makrozephalie sind deshalb ein 
haufiger Befund beim Myxodem. Die Schadelknochen werden von verschiedenen 
Autoren als sehr hart, schwer, dick, osteoskIerotisch bezeichnet (Siegert u. a.). 

Die Storung des Langenwachstums durch den Ausfall der Schilddriisen­
funktion findet beim kongenitalen Myxodem in einem oft hochgradigen 
Zwergwuchs ihren Ausdruck. Athyreotische erreichen seIten ein LangenmaB 
von iiber einem Meter; Siegert sah ein Minus von 30% gegeniiber der normalen 
Lange in jedem Alter, auch unter 10 Jahren. Einige KorpermaBe sollen mitge­
teilt werden (nach Siegert): White sah 683/ 4 cm mit 7, Bourneville 70 cm 
mit 7, Carling 67,5 cm mit 10, Fletscher Beach 78 cm mit 15, P. Smith 
74 cm mit 15, S. Mann 75 cm mit 16, Hertoghe 75,5 cm mit 18 Jahren. 

Die Frage nach dem Zusammenhang der Athyreosis mit der Rachi­
tis ist von einer Anzahl Autoren dahin beantwortet worden, daB die Skelett­
veranderungen beim kongenitalen Myxodem als rachitische Veranderungen 
aufzufassen sind. Bourneville, Hertoghe, Horsley u. a. haben den Zwerg­
wuchs, das Offensein der Fontanellen, die zuweilen beobachtete Verkriimmung 
der Tibia, die mangelhafte Dentition als Rachitis gedeutet. 

Selbst Verkriimmung der Tibia im Alter von 15 Jahren wird von Telfort 
Smith, von Bourneville bei einem IOjahrigen Kinde, das seit dem 2. Lebens­
jahre krank war, als Rachitis aufgefaBt. (Wahrend der Schilddriisenbehand­
lung sah man wiederholt die Verkriimmung der Beine auftreten und war ge­
zwungen, die Schilddriisengaben zu verringern, um einem allzu schnellen Wachs­
tum Einhalt zu tun [Parker].) Quincke will bei einem Fall von Athyreosis 
Rachitis gesehen haben, bei der Sektion des Kindes wurde auf diesen Punkt 
leider nicht geachtet. Bisher ist bei der Athyreosis echte Rachitis 
nicht gesehen worden, wenigstens fehlt die Bestatigung der vielfach gestellten 
Diagnose durch die histologische Untersuchung. Kassowitz, Siegert u. a. 
leugnen geradezu das V orkommen der Rachitis beim kongenitalen Myxodem 
und Dieterle, der auf zahlreichen Radiogrammen von Myxodem niemals 
rachitische Knochenveranderungen fand, geht soweit, zu behaupten, daB bei der 
Athyreosis die Bedingungen fiir das Zustandekommen der rachitischen Knorpel­
und Knochenveranderungen sehr ungiinstig sind. Die Rachitis befallt, da sie 
an eine gewisse Lebhaftigkeit des Knochenumbaues gebunden ist, das jugend­
liche Skelett, nicht das Erwachsener, im athyreotischen Skelett findet deshalb 
die rachitische Noxe keinen giinstigen Boden. Die gestorte Apposition und 
Resorption bei normaler Verkalkung bedingen eine SkIerose der Knochen, statt 
lebhaften Umbaues finden wir einen fast vollkommenen Wachstumsstillstand. 
Beim erworbenen Myxodem, beim Kretinismus ist Rachitis mit Sicherheit 
von Hellier, Magnus-Levy, Bernheim, Karrer und Scholz nachgewiesen 
worden, sie muB das Skelett ergriffen haben, bevor die gestorte Schilddriisen­
funktion sich bemerkbar machte. 



Die angeborenen Systemerkrankungen des Skeletts. 159 

Das von Siegert 1900 aufgestellte Gesetz, Rachitis und Athyreosis sind 
unvereinbar, hat seine Giltigkeit behalten; wenn sich bei der Myxidiotie rachi­
tische Knochenprozesse finden, so ist damit bewiesen, daB die Storung del' 
Schilddriisenfunktion nicht angeboren ist, sondern erworben wurde. Der Fall 
von Bernheim, Karrer, Myxodem und Rachitis, del' durch die histologische 
Untersuchung gesichert ist, muB danach dem erworbenen Myxodem zuge­
rechnet werden. 

Unter den friiher als sporadischer Kretinismus bezeichneten Fallen fanden 
Pineles und Siegert neben dem kongenitalen Myxodem noch das erwor bene 
infantile Myxodem. Wahrend die Athyreosis an keinerlei territoriale Ver­
haltnisse gebunden ist, wird das infantile Myxodem nach Pineles besonders 
haufig in jenen Gegenden beobachtet, wo das Myxodem auch bei Erwachsenen 
besonders haufig vorkommt: in GroBbritannien und Belgien. Die letzten Jahre 
haben uns auch in Deutschland mit einer Anzahl infantiler Myxodemfalle bekannt 
gemacht. Auch vom infantilen Myxodem finden wir das weibliche Geschlecht 
haufiger betroffen als das mannliche. 

Beim erworbenen infantilen Myxodem reichen die ersten Erschei­
nungen in die ersten Lebensjahre zuriick. Das Wachstum schreitet nicht fort. 
Wir finden auch Angaben, wie, die Glieder waren von Geburt an steif und starr, 
das Kind konnte erst mit 3 Jahren laufen, abel' erst im Alter von 7 Jahren z. B. 
trat Myxodem ein. Die Symptome des Myxodems, besonders die Wachstums­
st6rungen sind auch bei diesel' Erkrankung ausgepragt, allerdings nicht so hoch­
gradig, wie bei del' Athyreosis. Sichere Beobachtungen haben gezeigt, daB 
derartige Kinder gesund zur Welt kamen, sich zunachst normal entwickelten, 
sprechen und laufen lernten und erst friiher odeI' spateI' jene Veranderungen 
darboten, die die Diagnose des Myxodems auBer Zweifel setzen. Ebenso wie 
das Myxodem del' Erwachsenen im AnschluB an Infektionskrankheiten (Rot­
lauf, Dysenterie, Influenza, Lues), nach Erkaltung odeI' psychischen Erregungen 
auf tritt, lassen sich auch fUr das infantile Myxodem ahnliche atiologische Mo­
mente feststellen. Nachdem de Quervain, Bayon, Sarbach entziindliche 
atrophische Veranderungen in del' Thyreoidea nach Infektionskrankheiten 
gefunden, findet diese Annahme eine Stiitze, wenngleich jene Untersucher bei 
Lebzeiten Symptome infolge del' Schilddriisenveranderung vermiBten. Nach 
einer Zusammenstellung Siegerts ergibt sich, daB nach Masern ein Fall von 
Bernheim - Karrer mit 12 Monaten, der Fall Bouchard mit 7 Monaten 
nach Masern und Keuchhusten erkrankte, del' von Madan und Guinon nach 
Masern mit 8 Jahren, del' von Asher nach Diphtherie mit 18 Monaten, 2 FaIle 
von Magnus Levy mit 6 bzw. 10 Jahren nach einer Infektionskrankheit. 
Es mag el'wahnt werden, daB ein Patient von Fuchs mit Myxodem im Alter 
von 21'2 Jahren auf einem Steinhaufen liegend mit durchgebissener Zunge 
gefunden wurde. Fuchs vermutet, daB vielleicht eine Verletzung des Halses 
zu einel' Blutung in die Schilddriise fUhrte, die eine Atrophie des Organs zur 
Folge hatte. In wenigen Fallen kam das infantile Myxodem VOl' dem 3. Lebens­
jahre zum Ausbruch, in den jiingsten Fallen (Bernheim, Karrer, Wenden­
burg) mit 12 Monaten. Haufig beginnt die Erkrankung nach Siegerts 
Erhebungen mit dem 5. Lebensjahre. Das Verhalten del' Karpal- odeI' 
Tarsalkerne in Radiogrammen und das GebiB del' Kinder untel'richten iiber 
den Zeitpunkt des Krankheitsbeginnes, del' mit dem Aussetzen del' Schild-
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driisentatigkeit beginnt. Nach Bircher ist beim infantilen MyxOdem die 
Verzagerung im Knochenwachstum eine so groBe, wie wir sie beim Kretinismus 
nur selten zu sehen gewohnt sind. So war im Faile von J oachimsthal eine 
Verzagerung um 7, bei Gasue und Londe von 16, bei Marchand von 16, 
bei Berger von 19, bei Hertoghe, Spiegelberg von 11, 6 und 7 Jahren vor­
handen. Bei Springer, Serbanesco und Magnus-Levy betrug die Retar­
dation 20 Jahre, bei Raymond, Rabinowitsch 21 Jahre, bei Fuchs 13, 14, 
8 und 11 Jahre. Ferner war die Starung im Auftreten der Epiphysenkerne 
vielleicht mit Ausnahme des Falles von Marchand in allen Fallen eine voll­
standig gleichmaBige, wie sie ebenfalls beim Kretinismus z. B. nicht beobachtet 
wird. -aber das Verhalten der Schilddriise beim infantilen Myxadem (abge­
laufene Thyreoiditis?) wissen wir sehr wenig, da bisher keine Sektionen statt­
gefunden haben. 

1m Anhang solI noch auf die Skelettveranderungen bei der Cachexia 
thyreo- oder strumipriva und beim endemischen Kretinismus einge­
gangen werden. Noch ist unentschieden, ob Myxadem und Kretinismus iden­
tisch oder in ihrem Wesen verschiedene Erkrankungen sind. Betreffs des 
Kretinismus gilt Virchows Wort noch heute, daB iiberail, wo der an terri­
toriale Bedingungen gebundene Kretinismus vorkommt, der Kropf endemisch 
ist. Beide sind deshalb aus gleichartigen Einfliissen abzuleiten, del' Kropf 
als das Resultat del' geringeren, der Kretinismus als das Ergebnis der starkeren 
Einwirkung der schadlichen Potenz. So spricht sich auch Bircher dahin aus, 
daB Struma und Kretinismus die verschiedenen Grade und Folgen derselben 
schadlichen Einwirkung sind, in der Gegend der Endemie ist die kretinogene 
Noxe an das Trinkwasser gebunden. Del' endemische Kretinismus kann nicht 
mit der einfachen Athyreosis verglichen werden. Pineles, Dieterle, Scholz 
pflichten Bircher bei (Dualisten). Als Unitarier nennen wir Thi bierge, 
Kocher, Wagner, v. Jauregg, Bayon, Weygandt, Magnus-Levy, 
Siegert, sowie die englische MyxOdemkommission, die 1887 erklarte, daB 

1. die Schilddriise eine chemisch unerklarte Funktion besitzt, von der 
normales Wachstum und normale Funktion des Organismus abhangt, 

2. bei mangelnder Funktion resp. fehlender oder ganzlich entarteter oder 
atrophischer Schilddriise Kretinismus, Myxadem, sowie die Cachexia strumi­
priva eintreten, 

3. daB diese drei Krankheiten eine Gruppe bilden. 
Was Virchow iiber den Kretinenschadel, besonders iiber das Verhalten 

des Os tribasilare gesagt hat, ist heute nicht mehr zutreffend und Sektions­
befunde an Kretins aus verschiedenen Lebensaltern erlauben nach Langhans 
und M. B. Schmidt die Aufstellung des Satzes, daB eine friihzeitige Basilar­
synostose in keinem Fall von Kretinismus nachgewiesen ist, ebensowenig wie 
eine friihzeitige Verknacherung irgend einer Knorpelfuge. 

Nach den neuesten Untersuchungen iiber die Entwickelung und den Bau 
des Kretinenskeletts durch E. Bircher ist beim Kretinismus die Wachstums­
starung in den verschiedenen Synchondrosen und Epiphysen eine ungleich­
maBige, daher der unproportionierte Zwergwuchs, dadurch unterscheidet sich 
der Kretinismus vom echten Zwergwuchs, bei dem aIle Synchondrosen und 
Epiphysen gleichmiiBig ergriffen sind. Beim Kretinismus ist nach Bircher 
die Wachstumstendenz der Knorpellager nur eine im Entwickelungsalter ge-
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hemmte, eine vollstandige Verknocherung tritt fiir gewohnlich noch vor dem 
30. Jahre ein, ein Offenbleiben der Knorpelfugen bis ins hOhere Alter ist die 
seltene Ausnahme. Bei der Cachexia strumipriva (Fall Grundler, N a u werck), 
in den Tierversuchen von Hofmeister und v. Eiselsberg waren aIle Synchon­
drosen und Epiphysenfugen in gleicher Weise von der Wachstumsstorung 
ergriffen. Die bei der Thyreoaplasie vorhandene Storung des periostalen Wachs­
tums soIl nach Langhans beim Kretinismus nicht nachzuweisen sein. 

Betreffs der Skelettveranderungen beim Kretinismus halten wir uns 
an die Untersuchungen E. Birchers. 

Der Kretinenschadel hat keine besondere Form, er ist nur asymmetrisch. Die 
Asymmetrie ist durch unregelmaBiges Wachstum in den Nahten bedingt. tJber das Ver­
halten der Schadelnahte hinsichtlich deren Verknocherung, iiber Zustand und Dicke der 
Schadelknochen finden sich differente Angaben. Virchow bezeichnet den Kretinen­
schadel als makrozephal, mikrozephal und synostotisch mit schrager longitudineller und 
querer Verengerung. Bircher stellte fest, daB die breite, eingezogene Nase nicht auf myx­
odematosen Veranderungen der Haut, sondern auf einer Veranderung irn Bau der Knochen 
beruht. Prognathie der Oberkiefer, verspatete Dentition, normales Verhalten oder Er­
weiterung der Sella turcica, Verkiirzung der Schadelbasis im Tribasilare (mit ihren Folgen: 
Kyphose des Schadelgrundes, Prognathismus) sind auch rontgenologisch nachweisbare 
Merkmale. Welcher Art die Storung im Wachstum des Schadelgrundes ist, ob pramature 
Synostose, ob Hemmung in der Verknocherung der Knorpellager, das ist noch unentschieden. 
Auf jeden Fall hat Bircher den Eindruck gewonnen, daB geistige Storung und Schadel­
miBbildung beirn Kretinismus nicht parallel gehen. Kretinoide zeigten hochgradige Ver­
bildung der Schadelbasis, wah rend Kretine nur geringe Abweichungen darboten. 

Hinsichtlich des Verhaltens des Handskelettes konnte Bircher die Angaben von 
v. WyB bestatigen. Neben echten Kretins wurden auch Kretinoide untersucht, das sind 
nach Langhans leichte FaIle von endemischem Kretinismus mit vorwiegend korperlicher 
Degeneration und nur geringer geistiger Schwache. Da die kretinistische Wachstums­
storung sich erst im dritten bis vierten Lebensjahre zeigt, beginnen die Untersuchungen 
Birchers in der Regel mit diesem Lebensalter. Die Entwickelung des Handskeletts war 
bis zum 10. Lebensjahre irn Durchschnitt um drei Jahre zuriick. Yom 10. bis 11. Lebens­
jahre an erfahrt die Verzogerung des Knochenwachstums bei den Kretins eine wesentliche 
Zunahme. Sie betragt 4-10 Jahre. An der Hand sind Wachstumsverzogerungen, wie 
auch v. WyB betont hat, nicht an allen Knochen gleichmaBig stark vorhanden, hier wurden 
Differenzen von zwei bis drei Jahren gesehen. Die Verknocherung geht aber der normalen 
parallel, d. h. die einzelnen Knochenkerne treten in derselben Reihenfolge auf, wie beirn 
normalen Individuum. Die Knochen der Hand sind schmal und zart, die Konturen der 
Diaphysen scharf, an der Epiphysengrenze verschwommen. Die Knorpelfugen waren wellig 
oder zackig. Die Epiphysen sind in Hohe und Breite gut entwickelt. Bei Erwachsenen 
andert sich die Form der Knochen, die distalen Enden, z. B. von Radius und Ulna werden 
plump, verdickt. Die Konturen der Knochen sind unscharf, die von Langhans haufig 
gefundene Querleiste an Stelle der Epiphysenscheibe vermiBte Bircher bei einer Anzahl 
seiner FaIle, so daB er sie nicht als ein Charakteristikum des Kretinenknochens erklaren 
mochte. 

1m Bereich des Ellenbogengelenks ist die Verstreichung der Epiphysenlinien bereits 
vor dem 20. Lebensjahre, also zu normaler Zeit, vollendet. Ebenso war am Schultergelenk 
in einigen Fallen das Wachstum zu normaler Zeit abgeschlossen. Am oberen Humerus­
ende konnte Bircher eine Verschiebung des Humeruskopfes nachweisen, die zu einer Ver­
kleinerung des Neigungswinkels des Kopfes gefiihrt hat. Das Tuberculum majus ist hOher 
geriickt, der Humeruskopf ist von plumper Gestalt. Bircher vergleicht diesen Befund 
mit der Coxa vara und nimmt an, daB der Humerus varus auf einer statischen Ver­
anderung eines im Wachstum gehemmten Knochens beruht und nicht die Folge eines arthri­
tischen Prozesses ist. 

Da die Verknocherungsvorgange am FuBskelett viel rascher ablaufen, als an der 
Hand, ist auch die durchschnittliche Verzogerung des Knochenwachstums geringer. Die 
Vollendung der Ossifikation wurde aber erst mit dem 30. Jahre erreicht. Die Verknoche­
rungsvorgange am Kniegelenk bieten nichts Besonderes, auffallend ist nur die verschwom-

Ergebnisse d. Chir. IV. 11 
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mene Strukturzeiohnung der Knochen in manchen Fallen; Bircher vermutet auf Grund 
dieses Befundes, daB die kretinogene Storung nicht nur die Entwickelung der Kenie der 
Epiphysen, sondern auch die feinere Biilkchenstruktur der Knochen betrifft. 
. Am oberen Femurende wird eine ausgesprochene Varusstellung des RaIses beob-

achtet (Coxa vara cretinosa), die auf verminderter Widerstandsfahigkeit im SchenkelhaIs 
beruht und eine Folge der verzogerten Verknocherung der Epiphysen ist. In allen Fallen, 
die Bircher untersuchte, fand sie sich beiderseitig. Der watschelnde Gang der Kretinen 
ist durch diesen Befund erklart. Bei jugendlichen und heranwachsenden Kretinen ist 
die Coxa vara noch nicht besonders ausgepragt, in ihren .Anfangen haufig nachzuweisen, 
selten so hochgradig wie bei Erwachsenen.Arthritis deformans findet sich nicht haufiger, 
wie bei normalen Individuen. Wie an den oberen Extremitaten, so sind auch an den unteren, 
an den Epiphysen Wachstumsablauf und dessen Remmung verschieden; dieVerschieden­
heit tritt jedoch e1st nach der Pubertatszeit deutlioh in Erscheinung. Wenn wir nun 
den Ossifikationsvorgang an oberer und unterer Extremitat vergleichen, 
so ergibt sich, daB die Knochenkerne der Epiphysen an den Armen beim 
Kretinismus eine starkere Remmung in ihrem Wachstum erfahren, als die­
jenigen der unteren Extremitat. Die Storung erfahrt im allgemeinen mit zuneh­
mendem Entwickelungsalter eine VergroBerung, halt jedoch bei der oberen Extremitiit 
nicht lange iiber das 25. Lebensjahr an und scheint an der unteren noch friiher einfluBlos 
zu werden. 

Von pathologisch-anatomischen Gesichtspunkten aus nimmt Bircher 
an, daB beim Kretinenskelett die Proliferationstatigkeit der knochen- und 
knorpelbildenden Elemente bis Ende des zweiten Dezenniums eine Hemmung 
erfahrt, die zu einer Storung im Langenwachstum fiihrt, die etwas geringer 
ist als die Storung in der Verknocherung. Yom 18. Jahre an hort die Fahigkeit 
des Knochenwachstums iiberhaupt auf, es werden keine neuen Knorpelelemente 
gebildet. Von diesem Zeitraum an verknochern nur noch die Epiphysenlinien, 
aber in verlangsamtem Tempo. 'Es hort einerseits ungefahr mit 18 Jahren die 
Bildung des osteoiden Gewebes auf; andererseits ist auch die Ablagerung von 
Kalksalzen in dem noch vorhandenen osteoiden Gewebe verzogert. Bircher 
ist der Ansicht, daB die Osteoblasten zuerst von dem schadigenden Agens be­
troffen werden, ihre Proliferationsfahigkeit wird friihzeitig gehemmt oder ver­
nichtet, das gebildete osteoide Gewebe kann sich nur langsam zur Vollendung 
entwickeln, indem es nur verzogert Kalksalze aufnimmt. Diesen Vermutungen 
mangelt noch die Bestatigung durch histologische Untersuchungen. 

IV. Die Osteochondritis syphilitica (Syphilis congenita). 

Unter 263 Kindern mit angeborener Lues fand Hochsinger 95 mal das 
Knochensystem an den Erstausbriichen der Erbsyphilis beteiligt und zwar 
entfallen 64 von den 95 Fallen mit initialer Knochenaffektion auf erstgeborene 
Luetiker. Bei den spateren Kindern in der Geburtsreihe fehlen in der Regel 
die Knochenerkrankungen. Friihgeburten und ausgetragene totgeborene Kin­
der mit den Erscheinungen der hereditaren Syphilis zeigen fast konstant 'Ver­
anderungen, die das gesamte Skelettsystem befallen. Valleix, Bargioni, 
Lewin, Gueniot und Ranvier haben je einen Fall von multipler Ablosung 
der Epiphysen bei ganz jungen Kindern beobachtet und; da sich syphilitische 
Erkrankungen anderer Organe fandel)., als syphilitischer Natur angesehen. 
Andere kasuistische Mitteilungen aus friiherer Zeit betreffen luetische Perio­
f:ltitiden an den Schadel- und1angen Rolitenknochen. Bouchut erwahnt, daB 
eine groBere Harte und Dichtigkeit des Knochens, sowohl in der spongiosen 
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Substanz der Epiphysen als auch in der Kompakta der Diaphysen eilte haufige 
Erscheinung bei intrauteriner Syphilis ist, indessen nicht so ausschlieBlich, 
daB nicht auch gelegentlich vollkommen normale Konsistenz und losere Be­
schaffenheit vorhanden waren. Wegner konnte dann 1870 nachweisen, daB 
bei syphilitischen Friihge burten und beim N euge borenen sehr kon­
stant eine Erkrankung an der trbergangsstelle des Diaphysenkno­
chens in den Knorpel der Epiphyse, sowie an der Knorpelknochen­
grenze der Rippen besteht. Waldeyer und Kobner, Parrot, Birch­
Hirschfeld, Stilling, Haab, Tschistowitsch und Lentz bestatigten 
und erganzten die Befunde Wegners. trber die Konstanz des Symptoms 
schwanken die Angaben bei den verschiedenen Autoren. Lomer fand bei 
43 Leichen neugeborener syphilitischer Kinder in 13 nicht eine Spur von Osteo­
chondritis. Aus den Tabellen von Awsitidijski geht hervor, daB klinische 
Symptome der Osteochondritis nur in 70 % der FaIle von hereditarer Syphilis 
der Neugeborenen beobachtet werden. Fiir die Osteochondritis luetica konnte 
Wegner nach Vergleichung einer groBen Zahl von Fallen eine bestimmte 
Skala der Erkrankungsintensitat fiir die einzelnen Rohrenknochen fest­
stellen. In erster Linie erkrankt das untere Ende des Femur, dann die unteren 
Epiphysen der Unterschenkel- und Vorderarmknochen und die obere Epiphyse 
der Tibia, weiterhin die obere Epiphyse des Femur und der Fibula. Etwas 
seltener die des Humerus, sehr viel geringer die obere Epiphyse des Radius und 
der Ulna und endlich in der Reihe am meisten zuriickstehend, als konstant 
am geringsten betroffener Teil die untere Epiphyse des Humerus. 
Die rontgenologische Untersuchung des Skeletts hat E. Fraenkel im wesent­
lichen zu gleichen Ergebnissen gefiihrt. Die Osteochondritis ist regelmaBig 
an einer Anzahl langer Rohrenknochen, an mehreren Rippen zugleich anzu­
treffen, jedoch nicht an allen Stellen in gleicher Intensitat; sie befallt, wie 
Parrot festgestellt, aIle enchondral wachsenden Knochen. Er fand in der 
Umgebung der Ossifikationskerne der Wirbel, des Sternums, der FuBwurzel­
knochen, wie an den Knorpelfugen eine gelbweiBe Zone. Die Diaphysengrenze 
der kurzen Rohrenknochen zeigte dieselben Veranderungen, wie die langen 
Rohrenknochen (Dactylitis luetica). Die Veranderungen, die Barensprung, 
Taylor, Parrot am sternalen Ende der Klavikula gesehen, sind ebenfalls 
hierher zu rechnen. Die von Wegner aufgestellte Regel, daB diejenigen Knochen­
abschnitte am haufigsten erkranken, von denen hauptsachlich das Langen­
wachstum ausgeht, wird nicht allgemein anerkannt. Awsitidijski leugnet 
eine GesetzmaBigkeit in der Frequenz der Erkrankung einzelner Rohrenknochen 
und in der Lokalisation des Prozesses und vermutet, daB mechanische Ursachen, 
verschiedene Lage der Frucht im Uterus, Traumen der Frucht, kleinere mecha­
nische Insulte, von denen das neugeborene Kind betroffen wird, bei der Lokali­
sation der Osteochondritis eine Rolle spielen. Seltener als die Osteochondritis 
syphilitica sehen wir am Skelett kongenital syphilitischer Kinder die Peri­
ostitis ossificans syphilitica, die, wie E. Fraenkel nachgewiesen, zu Ver­
dickungen der Diaphyse der Rohrenknochen, hauptsachlich ent­
sprechend deren Mitte fiihrt. Ein Zusammentreffen beider Leiden wird 
selten gesehen. Der Schaft von Femur, Humerus und Tibia erkranken in an­
nahernd gleicher Haufigkeit und Intensitat, etwas seltener die Vorderarm­
knochen, noch seltener die Fibula. 

11'" 
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Die makroskopischen Veranderungen des Skeletts eines am 9. Tage ver­
storbenen, hereditar luetischen Kindes geben wir nach Kramer wieder. 

Die obe1'e Epiphyse des Femur hing durch das Periost und auch nur stellenweise 
mit del' Diaphyse zusammen. Die zwischen beiden befindliche Liicke war mit einem kasigen 
kriimelig aussehenden Detritus angefiillt. Die konkave untere Trennungsflache del' Epi­
physe war unregelmaBig gefurcht; die ebenso gefurchte und hockerig konvexe Kuppe del' 
Diaphyse ging mit deutlicher Demarkation in den knochernen Schaft iiber. Die Verande­
rungen an der unteren Epiphyse des Femur waren noch starker. An del' vorderen Seite 
war das Periost zwischen knochernem Schaft und Epiphyse nicht mehr vorhanden, man 
konnte den dazwischenliegenden Detritus herausnehmen. Das freie Ende del' Diaphyse 
war durch noch tiefere Furchen wie zerfressen und konnte unter del' Spitze des Messers 
leicht zum brockeligen Zerfall gebracht werden. Auch hier war die Kuppe von dem kno­
chernen Teile deutlich demarkiert. Ganz dieselben Storungen erwiesen sich an den oberen 
Epiphysen del' Tibia und Fibula, besonders an der letzteren, welche das Bild del' volligen 
Ablosung darbot. Die untere Epiphyse del' Tibia zeigte entspreehende Veranderungen 
wie am Femur; sie war durch wenig Periost stellenweise gehalten, viel Detritus mit hart 
und broekelig sieh anfiihlender Kuppe der-Diaphyse. Die untere Fibulaepiphyse war nieht 
ganzlieh getrennt. Die obere Humerusepiphyse war etwas weniger gelost; auf dem Langs­
sehnitt war die Trennungslinie deutlieh erkennbar und Epiphyse an Diaphyse verschieb­
bar; die Kuppe del' letzteren dureh tiefe Furehen zerkHi.ftet und in Brockel zerfallend. 
Auf dem Sehnitte fiel an del' Trennungslinie im Knorpel eine braunliehviolette Verfarbung 
auf. Die untere Epiphyse des Humerus hing ziemlieh fest mit dem Schaft zusammen. 
Auf dem Langsschnitt crschien deutlich die violette (proliferierende) Sehicht des Knorpels, 
alsdann eine etwas brockelig kasig aussehende Zwischenschicht und endlich die 1-2 mm 
breite Schicht del' vorlaufigen Kalkinfiltration nach oben und unten mit unregelmaBiger, 
zackiger Begrenzung. Die oberen Epiphysen des Radius und del' Ulna waren verhaltnis­
maBig fest, die unteren dagegen vollkommen gelost, wie es auch schon am lebenden Kinde 
vermutet worden war. An den Klavikulis war nichts Abnormes nachweisbar. 

Die hier geschilderten makroskopisch sichtbaren Veranderungen waren 
auf beiden Seiten mit wenigen Abweichungen dieselben, besonders was den Grad 
der Abli:isung del' Epiphysen betrifft. Die nach del' Intensitat der syphilitischen 
Erkrankung der Knochen sich ergebende Skala beginnt in diesem Falle ahnlich 
wie bei del' Rachitis mit del' unteren Epiphyse des Femur, d~r Tibia und del' 
Fibula; es folgen die oberen Epiphysen des Femur und del' Fibula, die unteren 
des Radius und del' Ulna, die oberen der Tibia und des Humerus, endlich die 
unteren Epiphysen von Radius, Ulna und Humerus. 

Wegner fand dreierlei El'seheinungsfol'men del' epiphysal'en Affektion, 
die vermittelnde Ubergange zeigen, indessen vielfaeh leieht auseinander 
zu halten sind: es sind die Entwickelungsstadien eines und desselben Pro­
zesses. 1m ersten Stadiu m erseheint die Zone der vorlaufigen Kalkinfiltration del' 
Knorpelsubstanz verbreitert, zwischen Knorpel und Knoehen findet sieh eine 2 mm breite, 
glanzend weiBe odeI' weiBrotliche Linie. 1m zweiten Stadium ist die Kalkinfiltrations­
zone noeh breiter geworden, 4 mm, sie ist unregelmaBig gegen den Knorpel begrenzt und 
besitzt Vorspriinge, die sich wie die Papillen del' Kutis in den Knorpel erstrecken, sie sind 
durch Querleisten von kalkinfiltrierter Substanz miteinander verbunden. Dadureh werden 
Knorpelinseln abgesehniirt. Auch gegen die spongiose Substanz ist die Grenze unregel­
maBig, del' Knorpel hier bliiulieh durchscheinend, weich, auf del' Sclmittflaehe gallertig 
vorquellend. Del' Knorpel ist reiehlieh vaskularisiert, die KnorpelgefaBe sind von faserigem 
Bindegewebe umgeben. Sowohl aus dem die Wand del' KnorpelgefaBe bildenden Knorpel, 
als auch aus dem die GefaBe einseheidenden faserigen Markgewebe wird osteoides, spater 
Knochengewebe metaplastiseh gebildet. So finden sich in den Epiphysen Ziige und Streifen 
wahren Knochens in einer Hohe, wo nur Knorpel sein sollte. In del' Umgebung del' Knorpel­
gefiiBe zeigt der Knorpel neben del' osteoiden Umwandlung Kalkimpragnation der lnter­
zellularsubstanz, die immer groBere Bezirke des Knorpels ergreift. 1m dritten Stadium 
sind Periost und Perichondrium an del' Epiphysengrenze verdickt, die Gelenkenden zeigen 
eine del' Rachitis ahnliche Auftreibung. Auf Langsdurchschnitten durch die langen Rohren-
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knochen folgt auf den blaulich durchscheinenden vorquellenden Knorpel eine zackig be­
grenzte, bald breitere, bald schmillere Schicht einer triiben, graugelblichen Masse, die sich 
l).art anfiihlt, abel' sprode und brockelig ist, so daB mit del' Spitze des Messers kleine Brockel 
und Kriimel herausgehoben werden konnen. Es folgt eine ebenfalls unregelmaBig begrenzte, 
verschieden breite Schicht, von graurotlicher bis graugelblicher Farbe, von weicher, zu­
weilen zahfliissiger Konsistenz, die sich allmahlich in die spongiose Substanz del' Diaphyse 
verliert. Diese weiche Schicht lockert den Zusammenhang von Epiphysen­
knorpel und Diaphyse; man kann beide Teile unter dem Gefiihl der Krepitation gegen­
einander verschieben; wenn diese Schicht von zahfliissiger Konsistenz ist, werden Epi­
physe und Diaphyse nul' durch das verdickte Periost in ihrer Lage erhalten, sie fallen nach 
Trennung desselben auseinander: es ist also zur Epiphysenlosung gekommen. Mikro­
skopisch finden wir im dritten Stadium Wucherung der Knorpelzellen in der Schicht des 
verkalkten Knorpels, endlich in del' Zone del' Verfliissigung ein maBig vaskularisiertes 
Granulationsgewebe, haufig Eiterzellen mit schleimiger Zwischensubstanz. Auch das 
fotale Mark ist durch eine an Granulationsgewebe erinnernde Masse ersetzt. 

Wegner verlegt also den Ausgangspunkt del' epiphysaren Starung in den 
Knorpel, del' durch zu rasche und umfangreiche Verkalkung, durch Wucherung 
del' Knorpelzellen an del' Umwandlung in Knochen gehindert ist. Zwischen 
del' Proliferations zone des Knorpels und den Markraumen del' Diaphyse bleibt 
eine sich immer mehr verbreiternde gleichsam stagnierende Schicht, die eine Art 
demarkierender Eiterung und Granulationsbildung auf del' Seite del' angren­
zenden Diaphyse hervorruft. Durch diesen ProzeB solI die Epiphyse von dem 
in einen entziindlichen Reizzustand versetzten Knochengewebe analog einem 
Sequester abgestoBen werden. 

\Valdeyer und Kobner, die zuerst die Befunde vVegners nachpriiften, deuten 
den Vorgang an del' Epiphysenfuge als syphilitische Granulationsbildung, die, yom Knochen­
mark ausgehend, in den Knorpel vordringt; sie vergleichen das den Knorpel von der Dia­
physe trennende Granulationsgewebe mit den weichen, halbfliissigen (gummosen) Granu­
lationsgeschwiilsten, die man unter dem Periost bei syphilitischen Neugeborenen findet. 
Nach Haa bs Untersuchungen liegt bei del' hereditaren Syphilis eine Erkrankung des Epi­
physenknorpels VOl' (syphilitische Chondritis), die als Zerfall del' Knorpelgrundsubstanz 
und del' Zellen aufzufassen ist und eine Trennung del' Epiphyse im Knorpel selbst nach 
sich zieht. Es fehlte in den Praparaten Haabs im Gegensatz zu Wegner, Waldeyer 
und Kobner die abnorm breite Verkalkungszone des Knorpels, ebenso die Verkalkung 
und Verknocherung del' Knorpelgrundsubstanz langs del' GefiiBkanale. Das Knochen­
mark zeigte normale Struktur. Die Epiphysenlosung wird in erster Linie dadurch bewirkt, 
daB die Knorpelzellen del' Proliferationszone nicht in diejenigen del' hypertrophischen 
iibergehen, sondern weiter proliferieren und dann zerfallen. Charrin faBt den ProzeB 
als eine .:-;[utritionsstorung auf, die mit del' fettigen Degeneration del' KnochengefaBe an 
del' Ossifikationsgrenze beginnt und mit Atrophie del' knochenerzeugenden Elemente endigt. 
Nach den Darstellungen Parrots liegt del' Grund del' Kontinuitatstrennung in einer gall­
ertigen Atrophie del' Spongiosa, die ebensowohl auf die kompakte Knochensubstanz, wie 
auf die Ossifikationslinie iibergreifen kann und deshalb Epiphysenlosungen, zirkumskripte 
Frakturen und Knoehenverbiegungen erzeugt. Hand in Hand mit diesen Erweichungs­
prozessen geht eine unregelmaHige Osteophytenbildung an del' Peripherie, sowie eine \Vuche­
rung des Markes im Innern des Knoehens, wodureh dasselbe im sagittalen Durehmesser 
fast urn das Doppelte verdickt wird (zitiert nach Veragu th). Veragu th fand, wie Haa b, 
daB die Epiphysentrennung im Knorpel und nieht an del' Knochengrenze stattfindet_ Die 
unmittelbare Ursache del' Trennung ist eine fibrillare Zerkliiftung del' Knorpelgrundsub­
stanz, nicht wie in den Haa bschen Fallen ein feinkorniger Zerfall in linearer Ausdehnung. 
Da del' pathologisehe Reiz bei del' hereditaren Syphilis im Blute liegt, soIl eine iibermaBige 
GefaBbildung im Knorpel auftreten und mit ihr eine Wucherung seiner zelligen Elemente. 
Diese Veranderungen sind am intensivsten in del' Proliferationszone und zeigen entziind­
lichen Charakter. Lienhard ts Annahme, daB del' ProzeB als chronisehe Osteomyelitis 
zu deuten ist, wird sieh vielleicht als zutreffend erweisen, wenn iiber das Verhalten der 
Spirochaete pallida genauere Untersuchungen angestellt \verden. 
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Nach M. B. Schmidtsneuesten Untersuchungen ist der Vorgang der 
Epiphysenlosung verschieden je nach dem Stadium der Krankheit, in dem die 
Losung erfolgte. 1m zweiten Stadium, mit der Verstarkung der Knorpelpro­
liferation, der UnregelmaBigkeit der Markraumbildung und der Verbreiterung 
der provisorischen Verkalkungszone des Knorpels, erfolgt die Losung in der 
gelbweiBen Linie, die das sichtbare Zeichen jener Veranderungen ist. 1m dritten 
Stadium wird die Epiphysentrennung allmahlich durch Entwickelung eines 
Granulationsgewebes vollzogen. Die Gewebsschicht, in der die Losung erfolgt, 
ist ein mehr oder weniger zellreiches Bindegewebe, zuweilen locker, dem Schleim­
gewebe ahnlich, oder mit Spindelzellen und kraftigerer faseriger Zwischen­
substanz versehen, Herde von Markzellen sind eingestreut; aber auch ein rich-
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Abb. 23. 

Syphilitische Osteochondritis des oberen Tibiaendes. 

D Diaphyse, E Epiphyse, a Bindegewebssehicht im Bereich der primaren Markraumzone. durchzogen von 
einem Netz plumper Knochenblilkchen, k (blafigrau gezeichnet) und in breiter Verbindung mit den ab­
steigenden Asten, i der Schicht von Knorpelmarkskanlilen, m, welche an der Grenze von proliferierendem 
und rubendem Knorpel liegen, b primare Markraume obne Knochenbela~, abgeschiosseu gegen s , c primare 

Markraume, welche von der pathologischen Bindegewebsschicht aus gebildet sind. 
(Nach M. B. Schmidt, VerhandI. d. Deutsehen pathoiog. Gesellschaft, IX. Tagung.) 

tiges Granulationsgewebe mit regressiven Metamorphosen von der Art des 
gummosen Gewebes sah M. B. Schmidt. Dieses Gewebe ist durch seinen 
GefaBreichtum ausgezeichnet. Die GefaBe entstammen dem Periostperichon­
drium und sind quer zur Langsachse der Diaphyse orientiert. Knochengewebe, 
metaplastisch aus Knorpel und Bindegewebe gebildet, ist in dieser Schicht 
nachzuweisen, die M. B. Schmidt fiir einen Abkommling des Knorpelmarks 
halt, also jener Bindegewebsmassen, die die KnorpelgefaBe umgeben. Das die 
Knorpelmarkkanale auskleidende Bindegewebe ist bei der Osteochondritis 
luetica vermehrt, haufig einem richtigen Granulationsgewebe ahnlich, es gleicht 
in seiner Struktur der subepiphysaren Bindegewebsschicht, die ihrerseits keine 
Beziehungen zum Knochenmarkhat. (Abb. 23.) 
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Der Nachweis der Spirochaete pallida ist bei der Osteochon­
dritis luetic a nur vereinzelt gelungen (Hofmann, Bertarelli). 
E. Fraenkel fand Spirochaten in erkrankten Rippenteilen in vereinzelten 
Exemplaren, nach Iangerem Suchen. Levaditi sah sie in Ausstrichen des 
Knochenmarks, ebenso Schaudinn im Knochenmark von niederen Mfen. 
Verse fand kleine Anhaufungen von Spirochaten in den Markraumen des ver­
kalkten Knorpels um die BlutgefaBe liegen. In reichlicher Menge lagen die 
Parasiten im straffen Bindegewebe des Periosts in der Nahe der Epiphysenlinie 
sowie im Perichondrium in der Nachbarschaft eines groBeren venosen GefaBes, 
dessen Wand ebenfalls von Spirochaten ganz durchsetzt war. Genauere Unter­
suchungen miiBten ergeben, welche Beziehungen die Spirochaten zu den echten 
Eiterbildungen haben, die wir als Komplikation der Osteochondritis sehen. 
Parrot und Wegner glauben, daB die Eiterung erst nach erfolgter Epiphysen­
!Osung eintritt und gleichsam auf eine mechanische Reizung, die Reibung der 
Bruchenden, zuriickzufiihren ist. Diese Annahme ist durch Beobachtungen 
von Heubner und Taylor widerlegt, beide Autoren sahen Eiterung ohne be­
stehende Epiphysenlosung. Taylor bemerkte in seinen Fallen in den ersten 
Tagen nach der Geburt in der Gegend der Epiphysengrenze der Rohrenknochen 
Anschwellungen, die von den ahnllchen Auftreibungen bei der Rachitis schwer 
zu unterscheiden waren. Um die 6. Woche herum anderte sich das Bild und 
unter der entziindlich ergriffenen Hautdecke war deutliche Fluktuation zu fiihlen, 
die zum Durchbruch fiihrte mit Bildung eines bis auf den Knochen gehenden 
Geschwiires. Heubner beobachtete neben subkutanen Abszessen in der 
Gegend der Knorpelfuge eine Gelenkeiterung, die vielleicht metastatisch ent­
standen war. 

Der Beginn der Osteochondritis luetica ist in friihe Fotalmonate 
zu verlegen, denn bei Friihgeburten aus dem 7. Monat wurden bereits vor­
geriickte Stadien der Krankheit gesehen. Wegner hat in seiner Mitteilung 
die Frage aufgeworfen, ob dieselben multiplen Knochenerkrankungen noch in 
spaterer Zeit im Verlauf der Syphilis tarda zum Ausbruch kommen konnen, 
vor allem zu Nachforschungen dariiber angeregt, ob und wie die Osteochon­
dritis luetica heilt. Unser Wissen ist in diesem Punkte liickenhaft geblieben. 
Feldmanns Bemerkung, daB es ihm betreffs der hereditaren Syphilis nicht 
moglich gewesen, einen Beweis fiir die Einwirkung der Lues auf das Langen­
wachstum der Knochen zu finden, ist unverstandlich, denn iiber abnormes 
Langenwachstum einzelner Rohrenknochen, sowie allgemeine Wachstums­
storungen des gesamten Skeletts liegen eine Anzahl von Beobachtungen vor. 
Wir erinnern an die zuerst von Fournier beschriebene Sabelscheidentibia, 
die stets verlangert ist, an eine Patientin Ri vingtons, ein 16jahriges Madchen 
mit hereditarer Syphilis, das seiner Entwickelung nach einem 6jahrigen Kinde 
glich. Die durch die Osteochondritis in den meisten Fallen sicherlich spontan 
geloste Epiphyse kommt wieder zu fester Vereinigung mit der Diaphyse und 
Stilling, der vollige Wiedervereinigung der ge!Osten Stiicke sah, glaubt, daB 
der Epiphysenknorpel auch nach stattgefundener Ablosung wieder in den Stand 
gesetzt werden kann, seine fUr das Langenwachstum des Knochens so wichtigen 
Funktionen zu iibernehmen, nachdem eine vom Periost gelieferte Neubildung 
die getrennten Fragmente vereinigt hat. Inzwischen hat E. Fraenkel durch 
seine rontgenologischen und anatomischen Untersuchungen festgestellt, daB 



168 Paul Frangenheim: 

die Kontinuitatstrennung bei der Osteochondritis syphilitica in der Zone der 
ersten Knochenbalkchen erfolgt, demnach liegt keine Epiphysen16sung vor, 
sondern eine Trennung des Zusammenhangs im eigentlichen Knochen. 

Uber den Vorgang der Anheilung macht Stilling noch folgende Mit­
teilungen. Die untere Epiphyse des Oberschenkels wurde von den Knochen 
"durch eine 3-5 mm breite Schicht derben Bindegewebes geschieden, in welcher 
hie und da kleine, blaulich durchscheinende Knorpelpunkte zu erkennen waren. 
Auf dem Schnitt zeigte sich ferner, daB von dem Periost her namentlich auf del' 
medialen Seite eine auBerordentlich machtige bis 1 cm dicke Auflagerung fein 
poroser, blutreicher, jugendlicher Knochensubstanz stattgefunden hatte, die 
den Femur bis zur Mitte scheidenartig umhiillte. Innerhalb diesel' neugebildeten 
Massen konnte man die Konturen des alten, etwas sklerotischen Knochens 
bis zu dem Diaphyse und Epiphyse trennenden Bindegewebslager verfolgen, 
wo er mit unregelmaBigem Rande aufhorte. Die Kallusmassen bestanden 
histologisch in del' Nahe des Spaltes aus groBzelligem Knorpel, wiihrend die 
weiter nach del' Diaphyse zu gelegenen Auflagerungen aus osteoider Substanz 
gebildet waren. Die Zone, welche das eigentliche Verbindungsglied zwischen 
Diaphyse und Epiphyse darstellte, bestand aus einem zellenreichen gefaB­
haltigen Gewebe, das durch eingelagerte Knorpelfragmente und durch Ziige 
osteoider Substanz, welche an einzelnen Stellen in den Epiphysenknorpel iiber­
ging, eine groBere Festigkeit verliehen wurde. Ob diese periostale Knochen­
bildung als Kallus aufzufassen oder als Periostitis ossificans luetica zu deuten, 
ist noch fraglich. Jedenfalls werden Periostitiden auch ohne Epiphysentren­
nungen gesehen, und da sie dort am haufigsten lokalisiert sind, wo wir die Osteo­
chondritis seltener antreffen: unteres Humerusende, obere Ulna, unterer Femur­
und oberer Tibiateil, so sind sie als ein selbstandiges Leiden aufzufassen. 

Auch Parrot und Taylor sahen zahlreiche geloste Epiphysen anheilen 
und Kassowi tz teilt mit, daB das Periost im Umkreise del' Trennungsstelle 
sehr hiiufig einen knorpeligen Kallus produzierte. Betreffs del' Frakturen, 
die bei hereditar syphilitischen Sauglingen infolge del' abnormen Knochen­
briichigkeit oft in groBer Zahl gesehen werden, gilt dasselbe wie von den gelosten 
Epiphysen: sie heilen unbehandelt, oft in kiirzester Zeit. Tregu bow beschreibt 
ein 13 Monate altes Kind mit 14 Frakturen, von denen 12 geheilt; ungeheilt 
waren die Frakturen des Unterkiefers geblieben. In allen Lebensperioden, 
auch im intrauterinen Leben werden Spontanfrakturen gesehen, sie sind Folge 
del' Osteoporosis des hereditar syphilitischen Knochens odeI' Folge einer gum­
mosen Periostitis und Osteomyelitis. 

Die Frage nach dem Schicksal hereditar syphilitischer Kinder 
ist, wenn wir nur die Folgen del' Skeletterkrankung beriicksichtigen, heute 
noch nicht erschopfend zu beantworten. Neben den Veranderungen an del' 
Knorpelfuge finden wir spezifische Veriinderungen in anderen Knochenteilen, 
vielleicht auch ohne spezifische Knochenerkrankungen eine abnorme Knochen­
briichigkeit als .AuBerung del' bestehenden Allgemeininfektion. Das abnorme 
Langenwachstum einzelner Rohrenknochen ist die Folge eines abnormen Reiz­
zustandes in del' Gegend del' Knorpelfugen. Hyperostosen sind nach Jahren 
noch nachzuweisen (E. Fraenkel). Verkriimmungen entstehen durch die 
Belastung des abnorm weichen Knochens oder sind als Residuen friiherer Frak­
turen aufzufassen. Kontrakturen, die allerdings nicht haufig gesehen werden 
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(Bandelot, 21 FaIle), kommenoffenbar teilweise ohne Gelenkerkrankungen 
zustande, sie sind lediglich eine Folge del' epiphysaren Affektion. 

Die Pseudoparalyse (Parrot) hereditar syphilitischer Kinder ist eine 
von del' Epiphysengrenze des kranken Knochens ausgehende Muskelerkrankung. 
Die Paralyse auBert sich in einer mehr odeI' weniger ausgesprochenen Bewegungs­
losigkeit del' Glieder. Die oberen Extremitaten liegen gewohnlich dem Rumpf 
an, Vorderarm und Hand in Pronation. Die untere Extremitat ist meistens 
.ausgestreckt, hangt schlaff, wenn man das Kind aufhebt, und pendelt bei jeder 
Erschiitterung. Durch Nadelstiche lassen sich Muskelkontraktionen hervor­
rufen. Die Sensibilitat ist erhalten, es fehlt jede Starung in del' Funktion del' 
nervosen Zentralorgane. 

Rontgenologisch ist die Osteochondritis luetica besonders in ihren Spat­
folgen noch nicht geniigend untersucht. Hochsinger, Holzknecht, Kien­
bock, A. Kohler, Reinach und Reyher haben bei kongenital syphilitischen 
Kindern Skelettdurchleuchtungen vorgenommen. B 0 sse, dem wir spezielle 
Untersuchungen iiber diese Frage verdanken, gibt an, daB das erste und nament­
lich das zweite Stadium del' Osteochondritis radiologisch schwer zu diagnosti­
zieren sind. Die Knochen eines kongenitalluetischen Kindes aus dem Virchow­
Museum mit schwerer Osteochondritis epiphysaria und beginnender Periostitis 
ossificans zeigen an del' Diaphysengrenze eine sehr breite, zackige, unregel­
maBige Verkalkungszone, ferner hockerige Unebenheiten del' Diaphysenkorti­
kalis und feine periostale Ziige, die von del' Diaphyse zur Epiphyse ziehen. 
Auch die Zone del' vorlaufigen Markraumbildung ist iiberall deutlich, steIlen­
weise verbreitert und unregelmaBig ausgefranst. SchlieBlich sind auch gummose 
Prozesse festzusteIlen, die einerseits mit Atrophien, Nekrosen, andererseits mit 
reaktiven Knochenneubildungsprozessen einhergehen. Unterbrechungen del' 
endochondralen Ossifikation, wie sie dem dritten Stadium eigen sind, konnen 
nach Bosse unter allen Umstanden radiologisch nachgewiesen werden, es sind 
endostale Liicken, sowie marginale Ausfransungen. E. Fraenkel, del' nach 
jahrelangen Studien eine Monographie iiber die kongenitale Knochensyphilis 
im Rontgenbilde erscheinen lieB, miBt del' Rontgenuntersuchung fUr die 
Diagnose dieses Leidens hohen Wert bei, da sie selbst beim Fehlen von hereditar 
luetischen Erscheinungen del' Haut, del' Schleimhaute und del' inneren Organe 
eine Diagnose ermoglicht. 

Wir sind nach E. Fraenkel imstande, Rachitis und kongenitale Lues 
rontgenologisch sichel' zu unterscheiden: "Finden wir bei einem in den 
ersten Lebenswochen stehenden Kinde rontgenologisch an del' 
Epiphysengrenze einen entweder homogellen odeI' durch he11ere 
Querstreifen unterbrochenen, nach del' Diaphysenseite im ganzen 
gut begrenzten, epiphysenwarts zackigen, bandartigen Schatten, 
so ist damit del' sichere Beweis fiir das Bestehen einer Osteochon­
dritis syphilitica erbracht." Hochsinger hat darauf hingewiesen, daB 
in dem Alter, in dem die hereditare Friihsyphilis ausgebreitete radioskopisch 
sichtbare Hyperostosen setzt, solche rachitischer Natur noch nicht in Frage 
kommen. Und bei alteren Kindern mit ablaufender Rachitis im Eburneations­
stadium mit denselben schalenformigen Umscheidungen del' langen Rohren­
knochen, wie sie die kongenitale Lues macht, solI die periostale Hyperostose 
auf ein viel groBeresSkelettgebiet verbreitet sein. 
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Dber die Beziehungen der Rachitis zur kongenitalen Syphilis 
bestehen verschiedene Ansichten. Parrot befindet sich mit seiner Behauptung, 
daB die Rachitis stets eine Folge der hereditaren Lues ist, im Widerspruch mit 
allen bisherigen Erfahrungen. Der anatomische Nachweis einer Koinzidenz 
dieser beiden Erkrankungen solI nach E. Fraenkel bisher nicht erbracht sein. 
Hochsinger hat gefunden, daB die Rachitis unter hereditar syphili­
tischen Kindern etwas haufiger ist als unter luesfreien, daB sie bei 
jenen zeitiger einsetzt, rascher verlauft und fast immer zu hochgradigen Skelett­
verbildungen fiihrt. 1m Friihstadium der hereditaren Lues solI die an der 
Knorpelwucherungszone herrschende generelle Hyperamie die Entstehung 
der Rachitis begiinstigen, wahrend die mit dem Riickgang der luetischen Er­
scheinungen einsetzende Hyperostose ein Hindernis fiir die Ent,vickelung 
schwerer rachitischer Knochenveranderungen bedeutet. 

Nach Hochsinger ist kein einziges hereditar luetisches Kind an seinem 
Knochenleiden gestorben. Unter allen hereditar syphilitischen Friihaffekten 
gibt es kein dankbareres therapeutisches Objekt als die Knochenaffektionen, 
die mit lahmungsartigen Zustanden verbunden sind. Unter interner Darreichung 
von Protojoduretum hydrargyri schwindet oft in wenigen Tagen die Empfind­
lichkeit der GliedmaBen bei passiven Bewegungen und bald kehren die ersten 
aktiven Bewegungsversuche wieder zuriick. Immel' bessert sich die Be­
wegungsfiihigkei t friiher, bevor noch die Knochena uftrei bungen 
zuriickgehen. Vor Einreibungskuren ist zu warnen, weil durch die Friktionen 
den Kindern unnotige Schmerzen gemacht werden und weil man dabei durch 
die nie vollkommen vermeidbare mechanische Insultierung der befallenen 
Gelenkenden mitunter Schaden stiften kann. Hochsinger hat den Eindruck 
gewonnen, als ob die Knochensyphilis niemals besonders schwerwiegend fiir 
das Leben der befallenen Sauglinge ware, denn er fand haufig recht gut genahrte, 
ja iippige Saugli.nge ergriffen, die in wenigen Wochen wieder vollkommen 
gesund wurden und sich tadellos weiter entwickelten. 

V. Die multi pI en kartilaginaren Exostosen und Enchondl'ome. 
Die kartilaginaren Exostosen und Enchondrome sind den 

angeborenen Skelettanomalien zuzuzahlen. Die bisherige Kasuistik 
vermag diese Behauptung nicht geniigend zu stiitzen: Ein neugeborenes Kind 
einer exostotischen Mutter hatte am Oberarm unterhalb des Humeruskopfes 
am Beginn der Diaphyse eine stecknadelkopfgroBe Exostose (Drescher). 1m 
FaIle Hutchinson bemerkte die Hebamme sogleich nach del' Geburt die Exo­
stose an dem Kinde. Reulos berichtet, daB von einer 17 Mitglieder zahlenden 
Familie 9 mit Knochenauswiichsen zur Welt gekommen sind. Bei der Patientin 
Meyers bemerkten die Eltern bereits bei der Geburt des Kindes eine kleine 
knocherne Geschwulst am Zeigefinger. Auch Vix und Koster berichten iiber 
kongenitale Exostosen. Ruysch, Murchison und Syme sowie E. Wagner 
beschreiben kongenitale Enchondrome. In der Regel werden Exostosen und 
Enchondrome in den ersten Lebensjahren, am haufigsten im 4.-6. Jahre be­
merkt. Trager von Exostosen und Enchondromen erhielten vielfach erst bei 
einer arztlichen Untersuchung Kenntnis ihres Leidens. Nur so ist zu erklaren, 
daB bisher nur wenige angeborene FaIle bekannt wurden. Wenn in Exostosen-
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familien mehr als bisher auf diesen Punkt geachtet wird, wird sich die Zahl der 
ange borenen Faile mehren. 

Die kartilaginaren Exostosen und Enchondrome sind ein erb­
liches Leiden. Reinecke hat 30 Exostosenfamilien gesammelt, in denen 
sich die Erkrankung durch 5, 4, 3, und 2 GBnerationen vererbte. 6 mal fand er 
das Leiden bei mehreren GBschwistern. Teissier und Benard berichten 
von einem Patienten mit zahlreichen Exostosen, dessen beide von verschiedenen 
Frauen stammende Kinder ebenfails zahlreiche Exostosen hatten. Als Bei­
spiel erblichen Auftretens der Enchondrome ist nach M. B. Schmidt Dal­
rymples von Paget mitgeteilte Beobachtung anzusehen. Am bekanntesten 
ist die familiare Erkrankung der Pelerins, bei welcher nach Boyers Schilde­
rung durch drei Generationen bei je mehreren GBschwistern multiple Geschwiilste 
an verschiedenen Skeletteilen, vornehmlich an Humerus, Tibia und Rippen 
gesehen wurden. Steudel beschreibt multiple Enchondrome des Skeletts bei 
einem Patienten, dessen Bruder die gleichen Tumoren an den Zehen trug. Be­
ziiglich der Hereditat des Leidens ergibt sich also, daB die Trager von Exo­
stosen oder Enchondromen diese Knochengeschwiilste auf mehrere 
Mitglieder einer Familie durch Generationen hindurch vererben 
konnen. Aber die Trager von Exostosen konnen auch Enchondrome 
vererben und umgekehrt. H. Fischer berichtet von einem Vater mit 
multiplen Exostosen, dessen Sohn zahlreiche Enchondrome an den Handen 
hatte. Die Faile von Sonnenschein und Drescher beweisen, daB die Trager 
von Exostosen auf ihre Nachkommen gleichzeitig Exostosen und 
Enchondrome vererben konnen, und andere Beobachtungen lehren, daB 
Trager von Exostosen und Enchondromen nur Exostosen vererbten. 
Die Kombination von Exostosen und Enchondromen kann aber 
auch als solche weiter vererbt werden. C. O. Webers Fail ist ein der­
artiges Beispiel: Ein an zahlreichen Exostosen und einem Enchondrom des Hume­
rus leidender Mann iibertrug auf einen seiner Sohne auBer zahlreichen Exo­
stosen auch Enchondrome am Becken, den Wirbeln, den Rippen und der Skapula. 
Die von Reinecke mitgeteilten Stammbaume zeigen, daB auf 121 mannliche 
Mitglieder mit Exostosen nur 42 weibliche kamen. Auch aIle anderen Stati­
stiken zeigen die Bevorzugung des mannlichen GBschlechts. In der Exostosen­
familie, iiber die Web er berichtete, waren die Exostotiker rothaarig, die exo­
stosenfreien Mitglieder briinett. 

Die Entstehungsursache der Knochen - Knorpelgeschwiilste ist 
nicht bekannt. In verschiedenen Exostosenfamilien sind Verwandtschafts­
ehen vorgekommen. Die Krankheit selbst ist nach Spengler nie erworben, 
sondern geht ausnahmslos entweder aus einer erblichen Anlage hervor, oder 
aus einer Anlage, die von den Aszendenten einmal erworben, auf die Deszendenten 
durch Beeinflussung der Geschlechtsprodukte vererbt worden ist. Die mul­
tiplen Exostosen vererben sich direkt von mannlichen oder weib­
lichen Aszendenten auf mannliche oder weibliche Deszendenten, 
oder aber nach dem Riickfalltypus von GroBvater auf Enkel. Nach 
v. Bergmann sind die multi pI en kartilaginaren Exostosen eine eigene 
Krankheit, eine Wachstumsstorung des Intermediarknorpels, bedingt 
durch eine urspriingliche fehlerhafte Anlage. 

Nachdem man mehrfach neben multiplen Exostosen Rachitis gesehen 
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(Vix, Poore, Schor, Reich, Tilmann, Kirmisson, Virchow, Marle, 
Volkmann, Stanley), hat man Beziehungen zwischen del' Rachitis 
und den multiplen Exostosen und Enchondromen vermutet. Sicher­
lich sind hier auch Verwechselungen vorgekommen, indem durch die Knochen­
geschwiilste gesetzte Veranderungen fUr rachitisch gehalten wurden. Del' 
exakte Beweis fUr den vermuteten Zusammenhang beider Leiden ist noch nicht 
erbracht worden. Sonnenschein konnte durch die histologische Untersuchung 
feststelien, daB die Anordnung del' Knorpelzelien in den wachsenden Exostosen 
eine andere ist wie bei del' Rachitis. Pels - Leusden halt die Rachitis fiir einen 
Nebenbefund. 

Ritter fand in einer Exostosenfamilie bei den Exostotikern eine kleine, 
kaum fiihlbare Schilddriise, ferner eine geringe Entwickelung del' geistigen 
Funktionen, die auch in verschiedenen Krankengeschichten anderer Falle 
erwahnt w'ird. Damit kamen zu den Wachstumsstorungen des Skelettsystems 
die Zeichen allgemeiner Entwickelungshemmung, die, wie Ritter vermutet, 
durch einen Ausfall del' Schilddriisenfunktion hervorgerufen sein kannen. Ritter 
berichtet, daB del' von ihm erhobeneBefund dreimal bestatigt worden ist. Moll­
row fand die Thyreoidea kaum tastbar, die Geschlechtsfunktionen unent­
wickelt. Gottstein fand Basedowsymptome bei einem Exostotiker, Flinker 
maBigen Kropf. Weiteres Beobachtungsmaterial ware zur Klarung diesel' Frage 
wiinschenswert. 

Die mit Exostosen und Enchondromen behafteten Individuen 
zeichnen sich durch Kleinheit des Karpel'S, in besonders schweren 
Fallen durch Zwergwuchs aus. Die Proportionen zwischen Ober- und 
Unterkarper sind zugunsten del' Kopf-Rumpflange gestort (Bessel- Hagen); 
wamend beim normalen Menschen del' obere Symphysenrand del' Mitte del' 
Karperlange entspricht, ist beim Exostotiker, bei dem mit multiplen Enchon­
dromen behafteten dieses Verhaltnis hauptsachlich infolge del' Verkiirzung del' 
unteren Extremitaten verschoben. 

Die Wachstumsstarungen bei den multiplen Exostosen wurden 
von Volkmann zuerst bescmieben; neben Verkiirzungen del' Knochen, die 
er als Folge einer physiologischen Hemmung deutete, sah er abnorme Kriim­
mungen und Verbiegungen einzelner Skelettabschnitte. v. Volkmann fiihrte 
diese Anomalien auf eine in friihester Kindheit iiberstandene Rachitis zuriick 
und glaubte, daB die Exostosen ebenfalls durch Rachitis bedingt seien und nul' 
eine besondere Form diesel' Erkrankung darstellten. Helferich war del' erste, 
del' die Bedeutung diesel' Wachstumsstorungen richtig erkannte. Seine Be­
obachtungen sind in den Arbeiten von Meyer und Brenner niedergelegt. 
Bessel- Hagen glaubte in del' Hemmung des Knochenwachstums und del' 
Exostosenbildung eine gewisse GesetzmaBigkeit zu sehen, so zwar, daB z. B. homo­
loge Knochen odeI' solche, die sich in ihren Dimensionen nicht allzusehr von­
einander unterscheiden, den starkeren Grad del' Wachstumshemmung an den­
jenigen Knochen erkennen lassen, deren Exostosen eine machtigere Entwicke­
lung zeigen. Die Wachstumsstorung solI ferner in del' Regel um so deutlicher 
hervortreten, je groBer die Zahl del' aus den intermediaren Knorpelscheiben 
hervorgewachsenen Exostosen ist. Die Gesetze Be sse 1- Hag ens sind vielfach 
bestatigt worden, ohne Ausnahmen sindsie abel' nicht. Knochen mit groBen 
Exostosen konnen von normaler Lange sein und andererseits finden wir be-
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trachtliche Wachstumsstorungen an Knochen mit kleinen Exostosen, selbst 
an solchen, die keine Exostosen tragen. J ung manns Patient zeigte die starkste 
Verkiirzung an den Zehen, obwohl sie keine Exostosen trugen. Hier auBert 
sich vielleicht die fehlerhafte Anlage des intermediaren Knorpels auch ohne 
die Bildung von Exostosen. Del' Behauptung Pels - Leusdens, daB Wachs­
tumsstorungen und Exostosenbildung koordinierte Symptome del' 
Erkrankung seien, mochte ich mich anschlieBen. Es kann vorkommen, 
daB eine Korperhalfte vorwiegend odeI' fast ausschlieBlich von del' Erkrankung 
befallen wird. Bei Dittrich betraf die Verkiirzung fast ausschlieBlich die linke 
Seite, obwohl die Exostosen annahernd symmetrisch verteilt waren. Was 
betreffs del' Wachstumsstorungen von den Exostosen gesagt wird, gilt auch von 
den Enchondromen: Zwergwuchs, Verkiirzungen und Verkriimmungen des 
Knochens sind ein regelmaBiger Befund. V orwiegendes Befallensein einer 
Korperhalfte ist mehrfach beschrieben, indessen ist eine strenge Halbseitigkeit 
nicht gesehen worden. Wi ttek hat derartige FaIle zusammengestellt und 
nach OIlier, del' zum erstenmal eine vorwiegend halbseitige Enchondrom­
bildung beschrieb, als Olliersche Wachstumsstorung bezeichnet. 1ch glaube 
nicht, daB WIT hier ein besonderes Krankheitsbild VOl' uns haben. 

An den langen Rohrenknochen sind die Exostosen del' art ver­
teilt, daB ihre Zahl und GroBe mit der Wachstumsintensitat del' 
1ntermediarknorpel im allgemeinen ii bereinsti mmt. Nach del' Haufig­
keit des Befallenseins laBt sich nach Web e I' folgende Skala aufstellen: unteres 
Femurende, Tibia und Fibula unten, Femur oben, Ulna und Radius unten, 
Tibia und Humerus oben, Ulna und Radius oben, und am seltensten del' Humerus 
unten. Von del' Dberlegung ausgehend, daB jeder Knochen einen oberen und 
unteren Knorpel besitzt, und daB bei den Exostosen die Verkiirzung des Kno­
chens von beiden Enden her zustande kommen kann, gewann Meyer betreffs 
del' Verkiirzung des ganzen Knochens eine zweite Skala: 

Femur I 
Tibia ,untere Extremitat 
Fibula J 
Ulna I 
Radius > obere Extremitat, 
Humerus J 

d. h. del' Femur ist am meisten, del' Humerus am wenigsten, die 
untere Extremitat ist mehr als die 0 bere verkiirzt. Die multiplen 
Exostosen sind im allgemeinen symmetrisch verteilt, zu den Knochen, 
die seltener befallen werden, gehoren Schadel, Wirbelsaule, Sternum und Patella. 

Die Enchondrome haben als Pradilektionsstellen die Knorpelknochen­
grenze del' Rippen und die kurzen Rohrenknochen, besonders die Phalangen. 
Nach C. O. Webers Statistik betreffen von 126 multiplen Enchondromen 

77 die Hand, 
18 die FuBlrnochen, 

8 die Tibia, 
4 den Humerus 
3 das Schulterblatt, die Rippen, 
2 die o berschenkel , 
1 den Oberkiefer, Stirllbein, Wirbelsaule, Becken, Klavikula. 
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Nach Virchow bevorzugen die Enchondrome diejenigen Stellen des 
Skelettsystems, an denen die Ossifikation spat und unregelmaBig eintritt, wie 
die Umgebungen der Synchondrosis sphenooccipitalis, iliopubica, sacro-iliaca, 
nachstdem an den Rohrenknochen die Umgebung der Intermediarknorpel, 
also die Gelenkenden. Bei gleichzeitigem Vorhandensein von Exo­
stosen und Enchondromen ist die Zahl der Exostosen gewohnlich 
groBer. 

Sitz, Form und Verteilung der Exostosen bieten einige Besonder­
heiten. Die bindegewebig vorgebildeten Teile der Schadelknochen sind frei 
von Exostosen. Am Clivus Blumenbachii sahen Weber, Henking, Huber, 
Vix, Marle, Sonnenschein und Fischer einen medianen oder zwei seitlich 
gelegene symmetrische Knochenauswiichse. Reulos fand dort, wo die Pars 
condyloidea und der Korper des Os occipitale zusammenstoBen, eine ins Schadel­
innere hineinragende Exostose. Exostosen des Meatus auditorius ext. sind 
mehrfach beschrieben. Cohnheim fand auf beiden Seiten samtliche 12 Rippen 
an ihrem vorderen Ende, unmittelbar neben der Insertionslinie der Rippen­
knorpel mit kleinen spitzigen oder warzigen iiberknorpelten Exostosen wie besaet, 
von denen die Mehrzahl nach vorne vorsprang, nicht wenige und zwar gerade 
die groBten aber nach innen in das Thoraxinnere ragten. An den Rippenkorpern 
sind die Exostosen nur sparlich, dagegen ist die Gegend der Rippenkopfchen 
an vielen Rippen mit meistens allerdings nur sehr kleinen Auswiichsen besetzt. 
Die an die knochernen Rippen anstoBenden Abschnitte der Rippenknorpel 
zeigen ihrerseits an der vorderen und hinteren Flache auBerst zahlreiche, hirse­
korn- bis erbsengroBe Ekchondrosen. Die iibrigen Teile der Rippenknorpel 
waren hier, wie im Falle Recklinghausens, frei von Ekchondrosen. Die 
durch die Enchondrome hervorgerufene Verdickung der Knorpelknochengrenze 
der Rippen ist sicherlich mehrfach als rachitischer Rosenkranz angesprochen 
worden. Am Brustbein wurden mehrfach flache Prominenzen innen wie 
auBen gesehen. Die Schliisselbeine sind an den Enden meistens etwas ver­
dickt und zeigen teils mehr rundliche, teils knollige Exlrreszenzen. An den 
Schulterblattern werden die Rander bevorzugt, sie sind verdickt, rauh, 
hier und da tragen sie auch auf den Flachen unregelmaBige Wucherungen. 
Einige Wirbel haben mehrfache Auswiichse, andere sind frei davon. An den 
Brustwirbeln waren sie bei Henking am starksten ausgebildet. An den 
Wirbelkorpern fanden sich die Prominenzen in der Nahe des oberen und unteren 
Randes, ferner an der Basis und am hinteren Teil der Spitze der Querfortsatze, 
ebenso in der Nahe der Gelenkfortsatze. Die Processus spinosi tragen zum 
Teil und zwar meist an den seitlichen FIachen nahe der Spitze kleine Auswiichse. 
Die Wandungen des Wirbelkanals waren iiberall glatt. Die Beckenknochen 
tragen hauptsachlich an den freien Randern zum Teil sehr betrachtliche Wuche­
rungen. Die lleosakralgelenke sind oft ankylotisch (Sonnenschein). V olk­
mann, Henking, Drescher fanden auch an der Symphyse und am Kreuz­
bein Exostosen. Asymmetrie, starke Verbildung des Beckens, Beckenenge 
beschreibt Bessel- Hagen; auch am Becken werden Verwechselungen mit 
Rachitis vorgekommen sein. 

An den Extremitaten zeigeIl. die Exostosen eine groBe Dbereinstimmung 
in Form und Anordnung und Clen durchsie hervorgerufenen Veranderungen. 
In der Metaphyse der langen Rohrenknochen, die in vielen Fallen im ganzen 
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9ft um das Doppelte verdickt ist, sitzen warzige oder knollige Erhebungen, 
korallenartige Bildungen, stachlige oder hakenformig gekriimmte Auswiichse 
oft in groiler Zahl dem Knochen auf. (Abb.24.) Einige reichen in das Gebiet 
der Epiphyse, andere befinden sich im Bereich der Diaphyse, wohin sie all­
mahlich gewandert sein sollen, letztere werden fiir die alteren AuswUchse ge­
halten. Anatomische Praparate, vor allem solche del' oberen und unteren Femur­
enden zeigen Exostosen, die im Bereich des,Gelenkraumes gelegen haben miissen. 

Abb. 24. 
Multiple Exostosen am oberen Femurende 

(von hinten). 
Patho!. Institut Konigsberg. 

Abb. 25. 
Unteres Femurende mit multiplen 

Exostosen. 
Pathol. Jnstitut Konigsberg. 

Nach Renking sollen nicht nur von dem diaphysenwarts gelegenen Teil del' 
intermediaren Knorpelscheibe, sondern auch von del' entgegengesetzt gelegenen 
die Epiphyse bildenden Flache die Exostosen ausgehen. Dieterle will gefunden 
haben, daB die Exostosen del' Rohrenlmochen nicht an del' Konkavitat, sondern 
an del' Konvexitat des gekriimmten Knochens sitzen. Die lang en haken­
for mig gekriimmten Exostosen sInd in den zentralen Teilen des 
Knochens nach unten, indenperipherennach 0 bengerichtet. (Abb.25.) 
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Die Exostosen konnen enorm groB werden, selbst MannskopfgroBe erreichen. 
Paget, Virchow, Schafer, Heymann, Cholewa, Ziegler, Henking be­
schrieben solche Fane. Die Knochen an Vordel'al'm und Untel'schenkel 
sind haufig synostotisch verbunden, oben oder unten oder an beiden 
SteHen. Die knocherne Verbindungsbriicke ist glatt oder mit Exostosen besetzt, 
sie entsteht ihrel'seits ebenfalls aus Exostosen, die einandel' entgegenwachsen und 
die nach dem Schwund ihl'es knorpeligen Dbel'zuges unmerklich ineinander 
iibergehen. (Abb. 26.) Eine Deformitat des Vorderarms wurde haufiger ge­
sehen (Pels-Leusden). Deren Ursache ist ein pal'tieller Defekt der unteren 
Epiphyse der Ulna und der angrenzenden Teile der Diaphyse. Der Radius ist 

Abb. 26. 
Synostose von Tibia und Fibula bei multiplen 

Exostosen. 
Pathol. 1l1stitllt Konigsberg. 

verkriimmt, das Radius­
kopfchen defol'miert, ver­
groBert und luxiert. Dabei 
war del' Radius meistens 
frei von Exostosen. (Abb. 
27.) Kienbock sieht die 
Ursache der Radius-
1 uxa tion in dem abnorm 
groBen, deformierten Ra­
diuskopfchen, andere Auto­
ren vermuten eine Atrophie 
des dem Radius entsprechen­
den Teiles des unteren 
Humerusendes; Herzfeld 
deutet die Luxation als eine 
funktionelle : infolge Ver­
kiirzung del' Ulna wird del' 
ganze Druck del' Hand auf 
den Radius iibertragen. 
Ulnare V erschie bungen del' 
Hand, abnorme Lage del' 
Handgelenkflache sind wei­
terhin zu nennen. Die mach­
tigsten Exostosen finden 
sich in del' Regel am unteren 
Femur- und oberen Tibia­
ende. Die oft beobachtete 
ValgussteHung im Kniege-
lenk ist verschieden erklart. 

Nach Bessel- Hagen kann ein Genu valgum nicht entstehen, weml sich 
auf del' Innenseite des Femur exostotische Wucherungen finden. Nul' die 
Wachstumshemmung durch Exostosen auf der AuBenseite kann zur Valgus­
steHung fiihren. Immerhin ware es aber auch denkbar, daB Exostosen in 
der Nahe der Knorpelfuge auch eine Beschleunigung des vVachstums aus16sen 
konnen. Vielleicht entsteht das Genu valgum auch unabhangig von del' Zahl 
und Anordnung del' Exostosen am unteren Femurende. Valgus- und Equinus­
stellungen kommen am FuBe vor, besondel's dann, wenn nul' einel' del' Untel'­
schenkelknochen Exostosen tl'agt und im Wachstum zul'iickbleibt. Indem 
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dannder andere Knochen weiter w'achst, erfahrt die Artikulationsebene des 
peripheren Gliedabschnittes eine Anderung ihrer Lage. 

Die Exostosen tragen an ihrem freien Ende haufig ein mit Fliissigkeit erfiiiltes Ge­
pilde, das man mit Schleimbeuteln verglichen hat: Exostosis bursata. Der Ausdruck 
stammt von v. Volkmann. Die erste Exostosis bursata beschrieb Hawkins. 1m FaIle. 
Fischers, der seziert wurde, waren aile Exostosen bursatae. Riethus hat 18 Faile von 
Exostosis bursata zusammengesteilt. 10 betrafen das untere Femurende, 7 mal innen, 
3 mal auBen. Nach Orlow soil die Bursa ihrer Struktur nach im ailgemeinen der Synovial­
haut ahnlich sein. Man spricht des­
halb von falschen Gelenkhohlen. Die 
Kapsel inseriert stets am Rande des 
knorpeligen TIberzuges der Exostose 
und steht mit deren Periost direkt in 
Verbindung. Dadurch sollen sich diese 
Synovialhohlen (nachFehleisen) von 
gen echten Schleimbeuteln unterschei­
den, die ein in sich geschlossenes 
Ganze vorsteilen und durch eine Binde­
gewebsschicht von dem darunter 
liegenden Knochen getrennt sind. Die 
innere Flache der Bursa ist glatt oder 
mit Zotten bedeckt. Rindfleisch 
sah den Prominenzen der Exostose 
gegeniiber warzige Erhabenheiten und 
:zottige Exkreszenzen. 38, den Ge­
lenkmausen ahnliche Ge bilde 
lagen in dem Beutel, sie waren 
von unregehnaBiger GroBe und Form. 
Fehleisen zahlt 500 Reiskorpern ahn­
liche Gebilde, die in einer zahen, gelb­
lichen Fliissigkeit suspendiert waren. 
Fischer fand einen Teil del' Knorpel­
korper gestielt del' Wand aufsitzend. 
Del' Inhalt del' Bursa ist klar, 
synoviaartig oder hamorrhagisch, bei 
Bornhaupt eiterig. In manchen Fal­
len sammelt sich so massenhafte 
Fliissigkeit in diesen falschen Gelenk­
hohlen an, daB die Patienten dieser­
halb arztliche Hilfe nachsuchten. 
Nach Eroffnung der groBen Hohle 
fand man erst an deren Boden den 
verhaltnismaBig kleinen Knochen­
auswuchs, der bis dahin nicht bemerkt 
wurde (v. Bergmann). TIber die 
Entstehung del' Bursa hat man viel 
diskutiert. Fehleisen setzt sie in 
genetischen Zusammenhang mit den 

Abb.27. 
Wachstumsstorungen an Radius und Ulna bei 
multiplen Exostosen. Verkriimmung des Radius. 

Pathol. Institnt Konigsberg. 

Gelenken, in deren Nahe sie sich befinden. Die Mehrzahl ist ailerdings an der oberen 
Grenze des Kniegelenkes zu finden und aile Faile, bei denen Gelenkmause in dem 
Sack gefunden wurden, betrafen die untere Femurepiphyse. Nach Orlow soil die 
Entwickelung des Exostosenbeutels denselben Gesetzen unterworfen sein, wie die Ent~ 
wickelung der Schleimbeutel im ailgemeinen. Riethus schlieBt sich der AnsichtOrlows 
an, daB der Exostosenbeutel ein echter Schleimbeutel ist und daB die freien 
Knorpelkorper nicht Abkommlinge der Bursa sind, sondern von dem hyalinen Knorpel­
iiberzug der kartilaginaren Exostose stammen. Nachdem v. Volkmann in einer Pseud­
arthrose des Oberschenkels, sowie in einem Hygrom der Sehnenscheiden der Daumen­
extensoren freie Korper gefunden, ist es bewieseii; daB die Bildung von dergleichen Korpern 

Ergebnisse d. ChiI'. IV. 12 
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keineswegs ein Monopol der Synovialmembran ist (Ehrhardt). Mit Sicherheit ist anzu­
nehmen, daB nicht alle Exostoses bursatae aus dem Gelenkknorpel entstehen konnen, 
denn wir finden auch bursierte Exostosen in bedeutender Entfernung von Gelenken, vor 
allem an den Knochen des Rurnpfes. Die Bursabildung an dieser Stelle beweist uns nach 
Fehleisen, daB es sich hier nicht urn akzidentelle Schleimbeutel handelt, weil der mecha­
nische Reiz wegfiillt. Auch an anderen Korperstellen sollen sich Bursen iiber Exostosen 
finden, die keinerlei Reizwirkung ausgesetzt sind. - Uhde sah eine gegliederte Exostose: 
Das Gebilde bestand aus fiinf Knochen, die teils durch straffes, ligamentoses Gewebe, 
teils durch gelenkartige Bildungen miteinander in Verbindung standen. Aus zwei gelenk­
hOhlenartigen Riiumen floB eine gelblich weiBliche, klebrige Fliissigkeit heraus, die an 
Synovia erinnerte. Damit HiBt sich der Befund vergleichen, den Riethus erhob. Auch 
er vermutet, daB sich die Bursa seines Falles nicht iiber dem peripheren Teil einer Exo­
stose, sondern zwischen zwei Fragmenten einer abgebrochenen Exostose entwickelt habe. 
Frakturen von Exostosen, Heilung der Bruchstellen mit Pseudarthrose, 
allmiihliches Verschwinden der peripheren Fragmente werden mehrfach in 
der Literatur erwahnt. Ein bisher einzigartiger Befund ist von Drescher erhoben 
worden: Auf einer starken Exostose des Kreuzbeins saB ein zum Teil verkalktes Enchon­
drom, das durch eine Art Gelenkkapsel mit der groBen Exostose verbunden war. Die 
Gelenkkapsel bestand groBtenteils aus faserigem Fettgewebe; die eingeschlossenen, auf­
einander schleifenden Fliichen der Exostose und des Enchondroms zeigen eine iihnliche 
Beschaffenheit, wie die entsprechenden Teile eines Gelenks. Der Gelenkraum enthielt 
eine schliipfrige, synoviaartige Fliissigkeit. Einzelne fetthaltige Gelenkzotten sitzen 
seiner inneren Fliiche auf. An der Leiche hatte man beim Verschieben des Enchondroms 
ein ahnliches Gefiihl, wie beim Verschieben einer Patella. Dieser Befund konnte eine 
Vermutung v. Haberers stiitzen, daB namlich aus dem knorpeligen Uberzug der Exo­
stosen Enchondrome entstehen konnen. Auch Lawen sah ein Chondrom iiber einer Kal. 
kaneusexostose. 

Die Enchondrome werden in zentrale und periphere geschieden. 
Rohrenknochen, in deren Innerem sich ein Enchondrom entwickelt hat, erschei­
nen spindelig aufgetrieben. Man hat angenommen, daB diese Knochenform 
ein Effekt der mechanischen Ausdehnung durch die wachsenden Tumoren ist. 
In Wirklichkeit ist aber nach Vorbrugg die knocherne Decke, die man oft liber 
den Geschwiilsten findet, erst sekundar durch das Periost gebildet worden, 
nachdem die Kompakta des Knochens durch Druckatrophie zugrunde gegangen 
ist. An Fingern und Zehen, dem Lieblingssitz der Enchondrome, sind diese 
Verhaltnisse am reinsten ausgepragt. Die peripheren Enchondrome liegen 
subperiostal; sie ergreifen sekundar den Knochen, aus dem sie aber meistens 
leicht auszuschalen sind. Sie sitzen dem Knochen breitbasig auf, sind dann 
halbkugelig mit glatter oder hockeriger Oberflache, oder sie sind gestielt und 
ahneln den kartilaginaren Exostosen. Zweifellos sind hier auch schon Ver­
wechselungen vorgekommen. Die Gegend der Metaphyse wird von den Enchon­
dromen bevorzugt. An den Knochen, die nur eine Knorpelfuge tragen, Phalangen 
und Metakarpen, ist das am sichersten zu erkennen. Was liber Wachstums­
storungen und GelenkveranderUllgen bei den Exostosen gesagt wurde, gilt 
auch fUr die multiplen Enchondrome. Zwergwuchs, A.nderungen in den Pro­
portionen zwischen Ober- und Unterkorper, vorwiegendes Befallensein einer 
Korperhalfte, aber keine strenge Halbseitigkeit, Genu valgum, PlattfuB, Radius­
luxation seien hier erwahnt. Die Haut liber den Enchondromen zeigt zuweilen 
papillare Wucherungen, Hypertrophie der Nagel (N asse), Langwerden der 
Haare (V or brugg). 

Der feinere Bau der Exostosen und Enchondrome soll nur kurz beriihrt werden. 
Die kartilaginiiren Exostosen sind an der Oberfliiche von Knorpel iiberzogen, der mit Be­
ndigung des Knochenwachstumsalters in der Regel schwindet, selten iiber diese Zeit hinaus 

fortbesteht. Die Knorpelschicht, deren Dicke 1-6 mm betragen kann, ist nicht, wie bei 
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den Gelenkenden der Knochen, kontinuierlich iiber die Exostose verbreitet, sondern hiiufig 
unterbrochen. In den Vertiefungen der Exostosen findet sich kein Knorpeliiberzug, nur 
die Hocker und Leisten sind damit versehen (Klehmet). Nach Pels-Leusden solI sich 
die Wachstumsenergie des Knorpeliiberzuges erschopfen, sobald die Exostosen durch den 
nachwachsenden Knochen von der Epiphyse losgelost sind. Denn iiber stitrkeres Wachs­
tum von Exostosen, die weiter von den Gelenkenden entfernt sind, wird nicht berichtet • 
.Ansatzstelle und Schaft der Exostosen sind von normalem Periost bekleidet, das nach 
Drescher am Rande der Knorpelkapsel in eine Art von Synovialmembran (Perichon­
drium) iibergeht, die mehr oder weniger lockerzellig angeheftet den Knorpel iiberzieht. 
Dieser tl"berzug hat Beziehungen zu den beschriebenen Bursabildungen, die auf Reizwir­
kung oder chronisch entziindIiche Vorgange zuriickzufiihren sind. Von der Knorpelkappe 
aus geht das Wachstum der Exostose in derselben Weise vor sich, wie das Langenwachs­
tum der langen Rohrenknochen, namlich durch Verkalkung des Knorpels und Substi­
tution desselben durch Knochengewebe (Fehleisen). Klehmet fand an durchsiigten 
ausgewachsenen Exostosen eine vollige tl"bereinstimmung mit dem Bau des normalen 
Knochens. Die Exostosen ahmen die Gestalt der Rohrenknochen nach, nach 
H. Braun sollen sie mit Mittelhand- und FuBknochen groBe Almlichkeit haben. Marx 
vergleicht seine Exostose mit einer Femurepiphyse und glaubt, daB sie einem iiberzahligen 
Epiphysenkern entsprungen ist, ein Vergleich, der nicht zutrifft, weil die Epiphyse mit 
ihrem Knochenkern fehlt. 1m Innern der Spongiosa besteht eine mit gelbem Fettmark 
gefiillte Hohle, die mit der Markhohle des Rohrenknochens in Verbindung steht. Die 
Spongiosa hat gleiche Markraume mit dem einzigen Unterschiede, daB an den Verdickungs­
schichten die Knochenbalkchen nicht die regelmiiBige Lii.ngsrichtung zeigen. Die Seiten. 
rander der Exostosen gehen bogenformig in den normalen Knochen iiber. Bei einer ge­
wissen GroBe unterscheiden sich die Exostosen in nichts von einem normalen Rohren­
knochen. Nach Drescher sollen die von kompaktem Knochengewebe umgebenen Exo­
stosen innen bald aus harterer, bald aus mehr spongioser Substanz bestehen; je jiinger 
und kleiner die Exostose, um so dichter das innere Knochengewebe. Erst mit dem all­
mahlichen Wachstum solI durch Osteoporose eine Rarefizierung eintreten, die zur Bildung 
einer Markhohle fiihren kann. Die trennende Schicht von dichtem Knochengewebe, die 
die neue Markhohle von der des Rohrenknochens scheidet, schwindet dabei gleichfalls, 
so daB die beiden Markraume nun miteinander kommunizieren. Die Exostose gleicht 
einer blasigen Ausstiilpung des Knochens (Drescher). (In friiheren Zeiten waren die 
Operationen von Exostosen sehr gefiirchtet, weil man mehrfach Infektionen der eroffneten 
Markhohle gesehen hat.) Valentin und Lassaigne haben die chemische Zusammensetzung 
der Exostosen untersucht und festgestellt, daB der Gehalt an phosphorsaurem Kalk gegen­
iiber dem des Knochens, auf dem die Exostose sitzt, sehr herabgesetzt ist, der Gehalt an 
kohlensaurem Kalk und organischer Materie war vermehrt. 

Chiari, Drescher, Richter, Pels-Leusden und Sonnenschein beschiiftigten 
sich mit der Histologie der Exostosen. Das Perichondrium der Knorpelkappe zeigt fibril­
laren Bau. Der Knorpeliiberzug ist vollstandig hyalin. In der oberfliichlichen Schicht 
liegen die Zellen in derselben Entfernung voneinander, wie bei einem enchondralen Knorpel, 
sind von derselben GroBe, wie bei diesem und, wie man es stets beim Gelenkknorpel findet, 
mehr liinglich, fast spindelformig, parallel der Oberfliiche. Bald werden die Knorpelzellen 
rund, groBer, zahlreicher, so daB sie sich am Ossifikationsrande gegenseitig fast beriihren. 
tl"berall haben sie eine auffallend dicke Kapsel. Es foIgt eine diinne Schicht von Kalk­
ablagerung und sofort wirklicher Knochen von ausgepriigt lamellarem Bau, dessen La­
mellen konzentrisch die Markraume umgeben. In den Markriiumen fand Chiari ein lymphati­
§ches, an Riesenzellen sehr reiches Mark. An der Grenze gegeniiber dem Knorpel a-qf 
der Kuppe der Exostose zeigte sich genau dasselbe Knochenwachstum, wie im Bereich 
der normalen Epiphysenfuge. Die Knorpelzellen in der dem Knochen zunachst benach­
barten Schicht des Knorpels erschienen stark gewuchert, die Zwischensubstanz war im 
Zerfall begriffen und die Neubildung des Knochens erfolgte vom Mark aus auf dem Wege 
der Apposition durch Vermittelung von Osteoblasten. An den gleichzeitig vorkommenden 
knorpeligen Auswiichsen der Rippen fand Sonnenschein in der dem Rippenknorpel 
zunachst liegenden Schicht auBerst groBe Kolonnen von dicht aneinander gelagerten Knorpel­
zellen, die mehr nach der Oberflache zu durch.lnterzellulMsubstanz voneinander entfernt 
waren, so daB sie an der Oberflache fast ebenso weit entfernt sind, wie im Rippenknorpel. 
Richter stellte fest, daB sich an den Rippen nur Ekchondrosen fanden, nach der Mazera-

12* 
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tion fanden sich namlich an den Rippen, wo solche gewesen, grubige Defekte. Richter 
hat die Vermutung ausgesprochen, daB die Exostosen aus Ekchondrosen hervorgehen, 
die sich von der Epiphysenlinie loslasen und sodann unter Beibehaltung einer gr6Beren 
Fii,higkeit selbstandigen Wachstums sich im Sinne von Ziegler durch einfache Meta­
plasie in Exostosen umwandeln. 

Die Enchondrome sind ihrem auBeren Bau nach lappige oder knollige 
Gebilde von Erbsen- bis MannskopfgroBe. Ihre Konsistenz ist hart, wenn die 
Tumoren in Inneren keine progressiven oder regressiven Veranderungen erfahren 
haben. Ausgedehnte Verkalkung macht sie steinhart. Weiche fluktuierende 
Beschaffenheit zeigen die fettig oder myxomatos degenerierten Chondrome. 
Die Verschiedenheit in der Konsistenz ist zum Teil auch dadurch bedingt, daB 
die verschiedenen Arten des Knorpelgewe bes sich an dem Aufbau der Gewachse 
beteiligen. Hyaliner, Faser-, Netz- und Schleimknorpel konnen vertreten sein. 
Bei auBerer Betrachtung bieten die Chondrome das blauliche opaleszierende 
Aussehen des hyalinen Knorpels, einige machen den Eindruck eines Fibroms. 
Knorpelige Bestandteile werden erst durch die mikroskopische Untersuchung 
nachgewiesen. Das Aussehen der Schnittflache ist wie die Konsistenz von den 
Veranderungen abhangig, die der Tumor in seinem Inneren erlitten. Die Chon­
drome zeigen lappigen Bau, da die einzelnen Knorpelinseln durch Bindegewebs­
septen getrennt sind; die meisten unterscheiden sich nicht von normalem 
Knorpel; die verkalkten Teile sind gelblichweiB. Bei schleimiger Entartung 
ist das Gewebe gallertig, zerflieBlich. Chondrome konnen verknochern, wir 
finden an der Peripherie eine Knochenschale und im Inneren des Tumors um­
schriebene oder in der ganzen Geschwulst verbreitete Knochenbildung. 

Die Exostosen, deren starkstes Wachstum in die Zeit der Pubertat 
faIlt, konnen mit Beendigung des Korperwachstums ihr Wachstum 
einstellen und sich weiterhin zuriickbilden. Der Knorpeliiberzug geht mit der 
Zeit verloren, die Exostose wird ganz knochern. An ein und demselben Skelett 
finden sich, da die Auswiichse sich nicht aIle gleich frfth und gleich stark ent­
wickeln, solche mit und ohne Knorpelkappe. Bei Hart mann finden wir 
10 Beobachtungen iiber den Riickgang von Exostosen, die allerdings nur auf 
anamnestischen Angaben beruhen. Sichergestelit ist nur der Fall Hart­
manns: Krankengeschichte und Photographie eines 11 Jahre alten Patienten, 
verglichen mit dem im 31. Jahre erhobenen Befund zeigen einen betrachtlichen 
Riickgang, selbst volliges Verschwinden zahlreicher Exostosen. Bis ins hochste 
Alter hinein konnen zahlreiche Exostosen, vom Trager unbemerkt, bestehen. 
Ein 80jahriger Mann hatte bei Lebzeiten keine Kenntnis seines Leidens (Lo b­
stein). In der Regel entstehen die Exostosen unbemerkt und wachsen schmerz­
los, einige Male gingen fieberhafte Zustande dem Ausbruch des Leidens voran 
(FaIle von Eberth, Virchow, Fischer), die sich in regelmaBigen Intervallen 
wiederholen. Starcks Patient litt seit dem ersten Lebensjahre an Exostosen. 
die sich dadurch auszeichnen, daB sie bis zu betrachtlicher GroBe anwachsen 
und dann spontan verschwinden. Wahrend aber bis zum 20. Lebensjahre die 
Exostosen nie zu Beschwerden AnlaB gaben, erfolgt nunmehr ein starker Nach­
schub von neuen Exostosen, deren Auftreten von Krankheitserscheinungen 
begleitet ist, die progressiv zunehmen. Auffallend ist es, daB sich zunachst 
immer nur einzelne Exostosen bilden, denen nach und nach andere folgen, 
bis sie schlieBlich in groBer Anzahl iiber das ganze Skelett verbreitet sind. 
(Chiari ziihlte bei einem 19jahrigen Miidchen an 1000 Auswiichse.) Die Exo-
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stosen wechseln in ihrer GroBe je nach der Zeit wer Entstehung und nach 
del' Intensitat wer Wachstumsenergie (Bessel" Hagen). 

Anatomische Strukturveranderungen sind nach Schaefer im Inneren 
groBer Exostosen nur sparlich beobachtet worden. Geschwiiriger Zerfall groBer, 
durch die auBere Raut durchgebrochener Exostosen ist abel' wiederholt gesehen 
worden. Hilton war in einem solchen Falle zur Amputation des Oberschenkels 
genotigt. In allen derartigen Fallen ist die Gangran der auBerst gespannten 
Raut wohl das primare. Zentrale Karies, spontane Nekrose del' Knochen­
auswuchse zahlt Weber zu den groBten Seltenheiten. Umfangreiche Mark­
raumbildung wird mehrfach erwahnt, aber groBe Erweichungszysten, wie sie 
Schaefer gesehen, sind etwas seltenes. Fischer fand auf der Schnittflache 
einer kindskopfgroBen Exostose knocherne Partien, die mit homogenen, gal­
lertig erscheinenden, mehr mit Fett durchsetzten abwechselten. Chiari be­
schreibt die sarkomatose Umwandlung einer kartilaginaren Exostose des 
Humerus. 

Die multiplen kartilaginaren Exostosen sind in del' Regel ein harmloses 
Leiden. Von den beschriebenen Gelenkveranderungen storen am meisten die 
des Hand- und Ellenbogengelenks. Einzelne Exostosen konnen durch ihren 
Sitz lastig, selbst gefahrlich werden. Starck konnte eine Wirbelexostose 
genau lokalisieren, die zu spastischen Lahmungen del' Beine gefiihrt hatte; 
sie hatte bereits irreparable Storungen des Riickenmarks gesetzt; die gelungene 
Operation brachte keine Heilung. Ochsner und Rollstein beschreiben eine 
Exostose des Wirbelkanals, die, von einem Wirbelbogen ausgehend, Kompres­
sionserscheinungen machte. Druck auf die peripheren Nerven lOst Schmerzen 
aus, hat Neuralgien und Lahmungen zur Folge. Cooper, Peltesohn sahen 
eine Peronaeuslahmung, Epilepsie und Apoplexie sollen beobachtet worden 
sein. Die Verlegung des Gehorganges fiihrt zu Gehorstorungen, Exostosen 
del' Orbita waren von Exophthalmus gefolgt. Das Exostosenbecken ist den 
Geburtshelfern genau bekannt, seitdem man Uterusrupturen durch Exostosen 
gesehen. v. Statzer kennt 16 FaIle von AnspieBung del' A. poplitea durch 
Exostosen mit folgender Aneurysmabildung. 1m Falle Dittrich verursachte 
eine kinderfaustgroBe Exostose, die an der AuBenseite der 1. Phalanx der GroB­
zehe saB, Gehbeschwerden. Das Krankheitsbild der multiplen Exostosen 
kann durch das gleichzeitige Vorhandensein von Enchondromen kompliziert 
werden. Nach La wen wurde diese Kombination 17 mal gesehen, bei 13 Mannern 
und 4 Frauen. 

Die Prognose der multiplen Enchondrome ist ernst. Die Geschwiilste 
an Fingern und Zehen erfordern in der Regel schon bei Jugendlichen operative 
Eingriffe, weil sie den Trager im Gebrauch der Hand behindern, ihn beim Gehen 
storen. Mit Beendigung des Wachstumsalters ist das Wachstum del' Enchon­
drome nicht beendet. Regressive Veranderungen, die als Heilungsvorgange 
aufgefaBt werden konnen, wie Verkalkung und Verknocherung, sind seltene 
Befunde. Maligne Entartung ist mehrfach gesehen worden. Web e I' und 
Huber fanden den Tumor erweicht und in den Lymphdriisen und inneren 
Organen Metastasen, bei einer eigenen Beo bachtung machte ein myxomatos 
entartetes Enchondrom des Femur die Exartikulation des Beines in del' Hiifte 
erforderlich. In diesem FaIle war ein Teil del' Knochen derart von Knorpel­
gewebe durchsetzt, daB von einer Chondromatose des Skeletts gesprochen 
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werden konnte. Nehrkorn, v. Kryger und Nasse sahen ebenfalls die bos­
artige Umwandlung von Enchondromen. Ernst konnte 15 FaIle finden, bei 
denen die von dem primaren Tumor ausgehenden GefaBe in groBer Anzahl 
mit Geschwulstmassen angefiillt waren. Neben den multiplen Enchondromen 
fanden v. Recklinghausen, Steudel und v. Kryger Kavernome im sub· 
kutanen Gewebe. v. Recklinghausen, der eine mangelhafte GefaBent­
wickelung besonders der Kapillaren in den Tumoren nachwies, fiihrt auch die 
Kavernome auf eine Dilatation der Venen infolge mangelhafter Entwickelung 
der GefaBwand zuriick. Die GefaBaplasie und deren Folgen (mangelhafte 
Vaskularisation des Knorpels) sollen zu Storungen in der Entwickelung des 
Knochens aus seiner knorpeligen Anlage fiihren, deren Folgen die multiplen 
Enchondrome sind. 

Statistische Erhebungen von Braun iiber die Art der Behandlung bei 
Enchondromen und deren Erfolge ergeben, daB die von Dieffen bach zuerst 
geiibte konservative Behandlung die besten Resultate zeitigt. Ein von 
Bonde mitgeteilter Fall lehrt, welch ausgezeichnete Dauerresultate die Aus­
kratzung der Fingerenchondrome liefern kann. Neuerdings ist haufiger der 
plastische Ersatz der vollkommen entfernten Phalangen verursacht worden. 

Zahlreiche Skelettdurchleuchtungen sind von Patienten mit multiplen 
Exostosen und Enchondromen gemacht worden. Sie haben kaum etwas Neues 
ergeben. Hoffas Beobachtung eines verfriihten Schwundes der Knorpelfuge 
ist isoliert geblieben. Nach Kienbock, Pels - Leusden u. a. ist der Verlauf 
der Knorpelfuge unregelmaBig (zacken-, bogen- oder wellenformig). Eine 
Zunahme des Querdurchmessers des Knochens im Bereich der Metaphyse, 
haufig auch der Epiphyse, zeigt die Allgemeinerkrankung des Knochens an. 
Ebenso die mangelhafte Entwickelung der Kompakta, die porose Beschaffen­
heit der spongiosen Substanz in der Nahe der Verknocherungszone. Manche 
Rontgenaufnahmen von Exostotikern zeigen im Bilde der Knochen blasige 
Geschwiilste mit Kortikalis an der Peripherie und Spongiosa im Inneren. Es 
handelt sich, worauf Pels - Leusden besonders aufmerksam machte, um 
Tauschungen, die durch die Projektion bedingt sind. Denn Aufnahmen in 
zwei Ebenen ergeben, daB die blasigen Gebilde der Kortikalis aufsitzende 
Exostosen sind. Rontgenbilder mit multiplen Enchondromen sind leicht zu 
deuten. 
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Die Bestrebungen, den Nachweis einer Echinokokkusinfektion aus dem 
Blute zu fUhren, sind nicht neu, wenn sie sich auch bis vor kurzem in ganz 
anderen Bahnen bewegten, als dies neuerdings der Fall ist. vVahTEmd man sich 
in den letzten flinf J ahren mit steigendem Interesse und nicht ohne Erfolg 
bemiiht, die Diagnose aus dem Gehalt des Serums an spezifischen Antikor­
pern verschiedener Art zu sichern, hatte man bis dahin das Augenmerk haupt­
sachlich auf die korpuskularen Elemente des Blutes gerichtet und gemeint, 
aus Verschiebungen des normalen Blutbildes den Parasiten zu erkennen. In 
dieser Hinsicht wurde besonders del' Eosinophilie groBe Bedeutung beige­
messen, so daB die Vermehrung der eosinophilen Zellen eine Zeitlang als wich-
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tiges diagnostisches Hillsmittel Anerkennung finden konnte. Allein diese 
Hoffnungen erwiesen sich als triigerisch! Wenn auch einzelne Autoren sehr be­
trachtliche Steigerungen im Gehalt des Blutes an Eosinophilen fanden, so daB 
Werte von 13% (Badelli), 20% (Sabrazes), ja sogar 75% (Selig mann 
und Dudgeon) verzeichnet werden konnten, so steIlte sich doch im Laufe 
zahlreicher Untersuchungen heraus, daB die Verschiebung des Blutbildes in­
konstant und fiir den Echinokokkus durchaus nicht charakteristisch ist. Es 
wurden zahlreiche FaIle bekannt, bei denen iiberhaupt keine Eosinophilie 
nachzuweisen war, es zeigte sich ferner, daB sie bei vereitertem Zysteninhalt 
fast regelmaBig fehlte; und es wurde schlieBlich auch sichergestellt, daB sie die 
Begleiterscheinung einer Reihe anderer Erkrankungen sei; man fand sie u. p. 

bei Ankylostomiasis, Trichinose, Bilharzia, bei zahlreichen Hautkrankheiten. 
bei Syphilis, Asthma bronchiale und sehr haufig bei malignen Tumoren. Dies 
steht in Ubereinstimmung mit der Ariffassung von Ehrlich, Opie, Schleip 
u. a., daB die Eosinophilen, stets morphologisch und strukturell gleich, bei 
chemotaktischen Reizen verschiedenster Provenienz erscheinen. Sie steUen 
keine spezifische, vitale Reaktion auf den Reiz bestimmter und wohlcharak­
terisierter Erreger dar, sondern nur eine Art, in welcher der Organismus gleich­
maBig auf viele und verschiedene Ursachen reagiert (P u t z u). 

Das Auftreten del' eosinophilen Zellen konnte somit bald nicht mehr 
als spezifisch fiir Echinokokkose gelten; ist sie hingegen mit dieser Infektion 
verbunden, dann ist die Kontrolle der Eosinophilie doch insofern wertvoU, 
als sie prognostische Schliisse zu gestatten scheint. Schon C~auffard hob 
hervor, daB die Blutveranderung nach del' Operation rapid verschwindet, daB 
ihr Fortbestehen hingegen auf das Vorhandensein eines weiteren Parasiten 
oder auf eine nicht geniigende Operation hinweist. 

Die Schwierigkeiten in der Diagnose des Echinokokkus blieben daher 
zunachst unvermindert; nur die Radiographie brachte noch einen kleinen 
Fortschritt und konnte durch die Wiedergabe runder, ganz charakteristischer 
Schatten im Rontgenbild auf die richtige Spur fiihren, abel' leider nur beim 
Sitz des Parasiten in der Lunge, oder hochstens noch im subdiaphragmatischen 
Raum. Sieht man von den groBen, zystischen Lebertumoren ab, die mit einer 
gewissen Wahrscheinlichkeit fiir Echinokokkus sprechen, so muBte bei del' 
Insuffizienz der groberen klinischen Untersuchungsmethoden das Vorhanden­
sein des Parasiten in der iiberwiegenden Mehrzahl del' FaIle unerkannt bleiben. 
Diese Tatsache illustriert besonders lehrreich eine Statistik von Bogolyubow, 
die iiber 2474 Echinokokkuserkrankungen berichtet (darunter 111 Nieren­
infektionen), bei denen eine sichere Diagnose VOl' del' Operation nur in 9 Fallen 
moglich war (Vas). 

Mit del' Einfiihrung der serodiagnostischen Methoden haben sich die Ver­
haltnisse auch fiir die Erkennung der Echinokokkusinfektion weit giinstiger 
gestaltet: Das Verfahren del' Prazipitation ergab schon ein wertvolles, wenn 
auch nicht eindeutiges und ganz zuverlassiges Hilfsmittel; einen ganz bedeu­
tenden Fortschritt brachte die Methode del' Komplementbindung und auch 
die Versuche, aktive und passive Anaphylaxie zu erzeugen, soUten sich als 
theoretisch sehr interessant und besonders klinisch lehrreich erweisen. 
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I. Prazipitation. 
Die ersten Prazipitationsversuche mit Echinokokkusmaterial wurden von 

Joest und Gherardini an Rindern und Schafen angestellt, die kiinstlich 
immunisiert waren - stets mit negativem Resultat. Joest injizierte die Ver~ 
suchstiere intravenos, wahrend Gherardini 10-15 Injektionen von 10 ccm 
Hydatidenfliissigkeit in zweitagigen Intervallen subkutan anwendete. J oest 
fand auch keine Reaktion, wenn er das Blut tierischer Echinokokkustrager 
gegen die homologe Zystenfliissigkeit auswertete. Fleig und Lisbonne da~ 
gegen sahen deutliche Prazipitation, wenn sie die Versuchstiere mit mensch~ 
lichem Zysteninhalt und intraperitonal in sechstagigen Intervallen behan~ 
delten; dabei wurden bis zu 440 ccm eingespritzt und erwiesen sich auch wasserige 
Extrakte aus der Zystenwand zu dieser Art Vorbehandlung geeignet. Die ge­
nannten Autoren fanden die Reaktion auBerdem spezifisch: weder normale 
Tiere, noch solche, die an anderen parasitaren Erkrankungen litten, noch andere 
EiweiBimmuntiere ergaben eine Prazipitation gegen Echinokokkusantigen. 
Weinberg erhielt unter II echinokokkuskranken Schafen 3 positive, 2 zweifel­
hafte und 6 negative Reaktionen, wahrend ein Kamel positiven Ausschlag 
gab. Graetz konnte in vier Fallen beirn Schwein mit dem Uhlenhutschen 
Verfahren. keine Prazipitation nachweisen. 
~j tst Nicht ganz so widersprechend, wie die Tierversuche, lauten die Ergebnisse 
des Prazipitationsverfahrens beim Menschen. 

r~ Fleig und Lis bonne machten 1907 darauf aufmerksam, daB im Serum 
Echinokokkuskranker gegen Hydatidenfliissigkeit spezifische Prazipitine ent­
halten seien und daB dieselben nach der operativen Entfernung des Parasiten 
aIImahlich verschwinden. Bei anderen Allgemeininfektionen oder speziellen 
Erkrankungen der Leber soIl die Reaktion nicht auftreten. Fleig und Lis bonne 
verfiigen iiber neun FaIle, unter denen aber drei MiBerfolge zu verzeichnen sind 
bei Kranken, die durch die Operation als Echinokokkustrager erkannt wurden. 
War die Reaktion vor der Operation positiv, dann sahen sie nach der Exstir­
pation der Zysten die NiederschlagsbiIdung von Tag zu Tag in mehr verzogerter 
Weise eintreten und amEnde der dritten Woche nach der Operation voIIkommen 
verschwinden. Giinstigere Erfahrung mit dem Prazipitationsverfahren machten 
Welsh und Ch a p man, die in neun Fallen eine sehr ausgesprochene Ausflockung 
sahen, wahrend ebensoviel Kontrollialle vollig negativ reagierten. Die beiden 
Forscher betonen aber ausdriicklich, daB nich t aIle Zystenfliissigkeiten prazi­
pitiert werden, sondern daB die verschiedenen Antigene in ihrem Prazipitations­
vermogen ungeheuer variieren, daB hingegen ein mit dem homologen Serum 
stark reagierender Zysteninhalt, auch mit dem Serum jedes anderen Echino­
kokkentragers einen Ausschlag gibt. Von ni c h t reagierendeIi Fliissigkeiten 
konnten Welsh und Chapman nur feststellen, daB sie keine nennenswerte 
Verringerung ihres GehaItes an Proteinen aufweisen. Samtliche positiven 
Reaktionen wurden durch die Operation bestatigt, obwohl sich darunter ein 
v:ereiterter Muskelechinokokkus fand. Die beiden Autoren erklaren die 
Reaktion aIs voIIkommen unabhangig yom Sitz der Infektion und von der Be­
schaffenheit des Zysteninhaltes: er mochte klar, triib oder vereitert sein, sie 
konnten stets im Serum des Tragers die spezifischen P-razipitine ausfindig machen. 
1m Gegensatz zu Fleig und Lisbonne stellen Welsh und Chapman fest, 
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daB das Verschwinden der Reaktion alsbald nach der Operation nicht beweist, 
daB der Parasit vollstandig entfernt ist, wenn auch zugegeben wird, daB zwei 
diesbeziigliche Beobachtungen nicht als entscheidend gelten kOnnen; hingegen 
sagt die Persistenz der Reaktion noch einige Wochen nach der Operation aus, 
daB noch Echinokokkusmaterial im Korper vorhanden ist-.. Martin behauptet, 
daB aIle Zystenfliissigkeiten prazipitiert werden, wenn auch nach verschieden 
langer Zeit und mit unterschiedlich starker Ausfallung. Er halt es daher fiir 
ratsam, sich mit einem Stamm erprobter Antigene zu versehen, wenn man 
zuverlassige Resultate erhalten will. Auch die Art der Konservierung der Zysten­
fliissigkeit fiir weitere Reaktionen ist von groBter Wichtigkeit. Der Blasen­
inhalt muB unter allen Umstanden steril sein und darf in seiner chemischen 
Konstitution keine Anderung erfahren. Martin spricht unbedingt der Ver­
wendung menschlichen Antigens das Wort und fiihrt die MiBerfolge Wein­
bergs u. A. hauptsachlich darauf zuriick, daB sie tierische Zysten zu ihren 
Untersuchungen heranzogen. Er halt es fiir sehr wohl moglich, daB die Antigene 
von Tier und Mensch chemische Differenzen aufweisen, die sich auch in den 
-spezifischen Reaktionskorpern wiederfinden miissen. Nicht steriler Zysten­
inhalt muB durch Kerzi:mfiltration keimfrei gemacht werden. Welsh und 
Chapman empfehlen diese Filtration generell, doch machten Fleig und Lis­
bonne die Beobachtung, daB die Filtrate langsamer prazipitieren, als nicht 
filtrierte Fliissigkeiten und Martin fand, daB die Reaktionszeit tatsachlich 
um durchschnittlich sechs Stunden hinausgeschoben wird. Ob dabei dem Wegfall 
der Skolizes eine Rolle zufallt, ist noch nicht untersucht; jedenfalls meint 
-Weinberg, daB das Antigen reichlich Skolizes enthalten solle, um zur Prazi­
pitation geeignet zu sein. 

Martin spricht aber auch den Eigenschaften des Serums eine groBe 
Rolle bei der Reaktion zu; denn er hatte Antigene, die mit dem homologen 
Serum sehr schwach reagierten, dagegen mit dem eines anderen Echinokokkus­
tragers rasche und massige Fallungen ergaben. 

DaB die Reaktion spezifisch ist, bezweifelt Martin nicht. Er gibt 
zu, daB manchmal unspezifische "Triibungen" in recht ausgesprochener Weise 
auftraten, die sich in kurzer Zeit als kleine Kuppe am Boden des Glaschens 
.absetzen; man diirfe diese aber nicht verwechseln mit dem flockigen Nieder­
schlag, durch den die positive Reaktion gekennzeichnet wird, wenn man den 
Versuch lange genug im Brutschrank halt. 1st einige Zeit nach der Exstirpation 
der Zyste verflossen, dann reagieren die Sera nicht mehr, andernfalls ist noch 
parasitares Material im Korper vorhanden. 

Weinberg fand von sieben menschlichen Sera nur zwei prazipitierend, 
-allerdings gegen Antigen vom Schaf; samtliche Sera waren gut komplement­
bindend. Putzu laBt die Prazipitation nur als Kontrolle zur Komplement­
bindung gelten, da sie ihm 50-60% Versager ergab. Puntoni hatte unter 
flinf Reaktionen zwei deutlich positive, einen undeutlichen Ausschlag und zwei 
negative Ergebnisse; interessant ist, daB einer der letzteren nach einer Probe­
punktion einen Umschlag in positivem Sinne erfuhr. Israel beobachtete mit 
einem sehr stark komplementbindenden Serum keine Prazipitation. 

Technik der Prazipitation. Als Antigen scheint sich am besten 
menschliches Material zu bCwahren .. Die steril entnommene Zystenfliissig­
keit muB vollkommen klar und keimfrei sein. Welsh und Chapman empfehlen 
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daher die Filtration durch eine Kerze, nach Martin u. A. wird jedoch die Reak­
tionsfahigkeit hierdurch herabgesetzt; durch Einengung del' Fliissigkeit im 
Vakuum und bei niederer Temperatur konnte man vieileicht eine Steigerung 
del' Reaktionsfahigkeit erzielen (Martin). Zur Konservierung des Antigens 
empfiehlt Martin, den Zysteninhalt in sterilisierte Glaskolbchen von 5 bis 
10 ccm Inhalt abzufilllen, diese zuzuschmelzen und kiihl aufzubewahren. So. 
lieB sich das Reaktionsvermogen unvermindert bis 22 Monate erhalten; durclt 
Erhitzung del' Zystenfliissigkeit auf 61 0 wird dasselbe in 20 Minuten vernichtet 
(Fleig und Lisbonne). 

Das antikorperhaltige Serumkann aktiv odeI' inaktiv verwendet werden; 
del' Komplementgehalt ist offenbar ohne EinfluB auf die Reaktion. Da die 
Prazipitine thermostabil sind und erst bei ungefahr 70 0 zerstort werden, ist 
Erwarmung bis 68 0 noch ohne EinfluB auf das Prazipitationsvermogen. 

Zur Ausfiihrung del' Reaktion empfiehlt sich nach Martin, steigende 
Dosen des Antigens in den Mengen von 0,5,1,0,2,0 ccm mit je 12 Tropfen Serum 
des Echinokokkentragers zu versetzen. Das Optimum del' Reaktionskompo­
nenten scheint 1 ccm Zystenfliissigkeit: 12 Tropfen Serum zu sein. Bei schwacher 
Reaktion empfiehlt es sieh, die Mengenverhaltnisse zu variieren. Weinberg 
miseht Serum und Zystenfliissigkeit zu gleichen Teilen; wenn auch, wie bei 
del' EiweiBprazipitation relativ groBe Serummengen zweckmaBig sind (Welsh 
und Chapman), so diirften doch durch zu groBe Serumquantitaten unspezi­
fische Niedersehlage entstehen, die Weinberg auch mit Normalsera erhielt 
(Martin). 

Das Antigen-Antikorpergemiseh kommt in den Brutschrank mit 40-42°. 
Eine Stunde ist das Minimum des Eintrittes del' Reaktion; sie erreieht ihre 
Hohe in 7 bis 12 Stunden, im Maximum nach 16 Stunden (Martin). Bei Zim­
mertemperatur sind 18 bis 20 Stunden notwendig, bis die Reaktion voilendet 
ist (Welsh und Chapman). 

Putzu verwendete das Antigen in del' konstanten Menge von 0,5 cem 
und setzte steigende Dosen des Serums: 1,0, 1,5, 2,0 eem zu. Die Reaktions­
gemisehe wurden mit physiologiseher Koehsalzlosung auf je 2,5 ccm aufge­
fUilt; del' Versueh bleibt bei Zimmertemperatur stehen; die Prazipitation soil 
ebenso raseh auftreten wie bei del' Brutwarme. Putzu hatte abel' mit seiner 
Teehnik 50-60 % V ersager. 

II. Komplementbindung. 
Die Feststeilung del' grundlegenden Tatsaehen, daB Antikorper von Ambo­

zeptorencharakter mit ihrem spezifischen Antigen imstande sind, Komplement 
zu verankern, und daB dieses biologische Geschehen durch sensibilisierte Blut­
korperchen (das "hamolytische System") sichtbar zu machen ist, bleibt das 
unvergangliche Verdienst von Bordet und Gengou. Es ist nicht am Platze; 
an diesel' Stelle auszufUhren, wie fruchtbringend die Entdeckung del' beiden 
belgisehen Forseher auf die verschiedensten Gebiete del' Serodiagnostik einge­
wirkt hat. Die Methode wurde zur voilen Bedeutung erhoben und in nie ge­
ahnter Weise popularisiert, seit uns Wassermann, Neisser und Bruck 
gelehrt haben, sie in abgeanderter Form fUr die Diagnose del' Syphilis zu ver­
wenden; man kann ruhig behaupten,--aaB erstdamit del' ZusammenschluB 
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zwischen der anfanglich etwas abseits stehenden Immunitatsforschung und 
del' methodischen, klinischen Arbeit erfolgt ist. 

Es gibt kaum einen bekannten oder unbekannten Krankheitserreger, 
dem man in der Folge nicht versucht hatte, mit dem Komplementbindungs­
verfahren zu diagnostischen Zwecken auf den Leib zu riicken. Viel miihselige 
Laboratoriumsarbeit erwies sich als vergeblich, aber auch mancher Weg fiihrte 
zum gewiinschten Ziel. So war auch del' Versuch Ghedinis, die Echinokokkus­
infektion biologisch nachzuweisen, von Erfolg gekront. Ghedini sprach schon 
im Jahre 1906 als Erster 1) aus, daB in der Zystenfliissigkeit der Echinokokkus­
blasen spezifische, parasitare Toxalbumine enthalten seien, die zur Bildung 
spezifischer Antikorper im Serum des infizierten Individuums fiihren konnen, 
sobald sie vom Lymphstrom aufgenommen und in die Blutbahn gebracht wer­
den, und daB deren Nachweis durch die Methode der Komplementverankerung 
gelingt. Seine Mitteilung fand zunachst bloB in Frankreich Widerhall, wo sich 
besonders Weinberg und Parvu und deren Mitarbeiter um die Entwicke­
lung der Technik verdient machten, da sie in del' Lage waren, an einem ziemlich 
reichhaltigen Material Versuche anzustellen. Die erste de u t s c h e Pu blikation 
iiber den Gegenstand erfolgte durch Kreu tel', del' inzwischen eine Reilie wert­
voller, namentlich auch experimenteller Arbeiten nachkamen (Meyer, Graetz 
u. a.). 

Es ist aus der Literatur nieht mit wiinsehenswerter Klarheit zu ersehen, in welehem 
Umfang sieh die Komplementbindung fiir die Eehinokokkusdiagnose wirklieh bewahrt 
hat. Namentlieh in den franziisisehen Publikationen wiederholen sieh diesel ben Einzel­
beobaehtungen in den Mitteilungen versehiedener Autoren zu haufig. Soviel steh t 
fest, daB die Reaktion wiederholt versagt hat und zwar offenbar haufiger, als 
man meinen kiinnte. Sonst ware das Bediirfnis einzelner Beobachter, an der Teehnik 
immer wieder zu andern und zu modifizieren, nieht so auffallig hervorgetreten, wie dies 
tatsaehlieh der Fall ist. 

1. Antigen. 

Das von den Untersuchem am meisten bevorzugte Antigen ist die in 
den Echinokokkusblasen enthaltene Fliissigkeit. "Del' Parasit produziert 
in del' Zystenfliissigkeit gleichsam ein natiirliches, gebrauchsfertiges Antigen" 
(Israel). Die Frage, ob dieses Antigen besser vom Tiere (Schaf, Rind) odeI' 
vom Menschen gewonnen wird, erfahrt eine sehr verschiedene Beantwortung. 
Die meisten Autoren bevorzugen die Zystenfliissigkeit des Schafes, da von 
del' menschlichen behauptet wird, daB sie unspezifische Hemmungen der~Hamo­
lyse herbeifiihre bei Verwendung von Normalserum (Weinberg, Putzu, 
Eckenstein). Braunstein halt die Provenienz del' Zystenfliissigkeit fUr 
gleichgiiltig, ein Standpnnkt, dem wir nach unseren Erfahrungen bis zu einem 
gewissen Grad beipflichten miissen, wahrend Vas mit Antigen vom Rind (unter 
Verwenrlung sensibilisierten Rinderblutes) brauchbare Resultate erhielt. Durand 

1) Es ist angebraeht, die Prioritat Ghedinis hervorzuheben, die namentlieh unter 
dem EinfluB franzosiseher Autoren (Parvu, Durand) vergessen zu werden droht und 
neuerdings aueh in der deutsehen Literatur nieht entspreehend gewiirdigt wird. Wenn 
aueh Weinberg und Parvu sieh unbestreitbar groBe Verdienste urn den Ausbau der 
Versuehsteehnik erstritten haben, so ist doeh G hedini bis in die letzte Zeit in so umfassender 
Weise auf dem Gebiet der Wurminfektion tatig, daB es unreeht ware, unter der beliebten 
Bezeicmlung "Weinbcrg-Parvusche Reaktioll" sein Anreeht auf die Urheberschaft der 
Komplementbindung zum Nachweis des Eehinokokkus zu sehmalern. 
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halt den Blaseninhalt yom Schaf und yom Menschen fiir ziemlich gleichwertig, 
fand aber auch bei menschlichem .Antigen unspezifische Bindung mit Normal­
sera. Vbereinstimmend wird hervorgehohen, daB die .Antigene nur verwendet 
werden diirfen, wenn sie ganz klar und keimfrei sind. Der Entnahme und 
Konservierung ist daher groBte Sorgfalt zuzuwenden. Es empfiehlt sich, die 
steril entnommene Fliissigkeit in GlaskOlbchen einzuschmelzen und sie im 
Dunklen und im Eisschrank aufzubewahren. Die Reaktionsfahigkeit laBt sich 
so auf Monate hinaus erhalten. Unsere Beobachtungen stimmen auch mit 
der Angabe von Henius iiberein, daB durch einen Zusatz von 0,5% Phenol 
die Haltbarkeit des Antigens gesichert und die Brauchbarkeit nicht heein­
trachtigt wird. Auch stimmen wir W ein b er g zu, daB das Eintrocknen der 
Fliissigkeit und Aufschwemmen des Riickstandes mit einer entsprechenden 
Menge destillierten Wassers gute Resultate gibt. 

Trotz der Verwendbarkeit des natiirlichen, yom Parasiten gelieferten 
.Antigens lag es schon aus theoretischen Griinden nahe, der Frage nachzugehen, 
ob sich auch alkoholische und andere Extrakte als wirksam erwiesen. Nach 
dieset Richtung hin stellten Parvu und Kreuter ziemlich gleichzeitig und 
unabhangig voneinander Versuche an, die spater Israel und Meyer erganzten. 
Parvu ging von den Beobachtungen Levaditis und Mutermilchs aus, daB 
das .Antigen der Oholeravibrionen, das zur Komplementbindung beniitzt werden 
kann, in 85 % Alkohol loslich sei, extrahierte die Zystenfliissigkeit, dampfte 
den Extrakt bei 60 0 ab und schwemmte den Riickstand mit Kochsalzlosung 
auf. Dieser alkoholische Auszug erwies sich als wirksam, syphili tische 
Sera reagierten nich t gegen ihn. Kreuter gewann aus der Zystenfliissig­
keit im Vakuum einen honigartigen Riickstand, der mit Alkohol extrahiert, 
gegen das Serum echinokokkuskranker Menschen gute Bindung ergab; aber 
auch aus der zerkleinerten und mit Alkohol ausgezogenen tierischen Blasen­
wand konnte er ein brauchbares Antigen gewinnen; wasserige Extrakte erwiesen 
sich als unwirksam. Dagegen fand Israel, welcher die Spezifizitat der wasse­
rigen und alkoholischen Extrakte studierte, daB ein alkoholischer Auszug aus 
dem Riickstand des wasserigen ausgezeichnete Komplementbindung gab. 
Es kann somit kein Zweifel bestehen, daB die mit spezifischen Antigeneigen­
schaften begabte Substanz, auch der Zystenwand, alkoholloslich ist (Israel). 
Die Giite und Haltbarkeit der alkoholischen Extrakte wird auch von Meyer 
anerkannt, dem wir vorziigliche" theoretische . Untersuchungen verdanken. Er 
stellte fest, worauf auch Rossello hingewiesen, daB ein einschneidender 
Unterschied zwischen den antigenen Eigenschaften des Wand­
extraktes und der Zystenfliissigkeit besteht; er zeigte ferner, daB die 
antigene Substanz kein EiweiBkorper ist, sondern ein lezithinahnliches Lipoid, 
das ather-alkohol-benzolloslich, unloslich in Azeton ist und durch Lipase zer­
stort wird. Jianu bekam in vier Fallen, bei denen er einen ather-wasserigen 
Auszug aus der Zystenwand und der Fliissigkeit zu Hille nahm, beweisende 
Ausschlage. Graetz hatte nur echinokokkuskranke Schweine zur Verfiigung; 
er erhielt starke Komplementbindung gegen Zystenfliissigkeit und alkoholische 
Extrakte. Auch Kaninchen, die mit Blaseninhalt, Extrakten oder Parasiten­
bestandteilen immunisiert waren, reagierten stark positiv. Graetz glaubte 
auch nachweisen zu konnen, daB mit. Leuziu. und Tyrosin immunisierte 
Kaninchen sowohl gegen diese heiden Substanzen als .Antigen, wie gegen Zysten-
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Hiissigkeit und alkoholische Extrakte KomplemEmtbindung ergeben. Graeti 
spricht daher die Vermutung aus, daB den beiden Aminosauren ein bedeutender 
antig-ener Anteil an der Antikorperbildung bei der Eehinokokkose zufallen 
miisse. Diese Feststellung ist vom biologischen Standpunkt aus befremdend; 
sie wiirde jedenfalls ein Unikum bilden, da es bisher nicht gelungen ist, mit 
chemisch definierbarem Antigen eine Antikorperbildung von Ambozeptoren­
charakter zu erzielen. Weinberg und Bromfenbrenner priiften die Ver­
suche von Graetz nach, erhielten aber nie Komplementfixation gegen Leuzin 
und Tyrosin, auch wenn sie antikorperreiche Sera verwendeten. 

Praktisch bedeutungsvoll ist die von franzosischen Autoren bereits ange­
schnittene und neuerdings von Bauer und Vas beleuchtete Frage, daB lueti­
sche Sera gegen alkoholische Extrakte von Echinokokkusmaterial recht 
haufig Bindung geben, so daB hierin eine Fehlerquelle fUr den biologischen 
Nachweis der Echinokokkose gegeben ist l ). Es ist interessant genug, daB in 
der chitinreichen tierischen Membran noch soviel lipoide Bestandteile enthalten 
sind, daB Luetikersera Komplementbindung geben. Wir fanden bei eigenen 
Versuchen, daB nur solche syphilitische Sera, die eine sehr starke Hemmung 
im Wassermannschen Versuch ergeben, auch gegen alkoholische Echino­
kokkusextrakte wirksam sind, daB jedoch bei Verwendung abgestufter Antigen­
mengen und mehrerer Extrakte eine ausgesprochene spezifische Hemmung 
mit der unspezifischen Hemmung durch Luesserum kaum verwechselt werden 
kann. Immerhin behalt Bauer vollkommen Recht, wenn er mit Riicksicht 
auf die Lues bei Verwendung alkoholischer Antigene zur Vorsicht mahnt. Israel 
bestatigt e benfalls die unspezifische Bindung durch s tar k reagierende Lues. 
sera, fand sie aber noch haufiger mit Lepra - Serum. Trotzdem konnte er 
aus quantitativen Bestimmungen die Spezifizitat des alkoholischen 
Echinokokkusextraktes ersehen: "denn seine optimale halbe Dosis gibt 
noch mit dem spezifischen Serum eine fast komplette, mit Lepra- bzw. Lues­
serum nur eine weit schwachere Hemmung der Hamolyse". Paisseau und 
Tixier verwerfen die alkoholischen Extrakte in der Meinung, daB die antigene 
Substanz nur unvollkommen lOslich sei und daB der Alkohol hamolysierende 
Substanzen aus der Zystenwand extrahiere. Dieser Einwand ist sieher nicht 
stichhaltig. 

2. Antikorper. 

Die bei Echinokokkose zweifellos vorhandenen Antikorper wurden bisher 
nur im Blut gefunden. Schon Weinberg und Parvu stellten fest, daB sie 
ill Urin nicht nachzuweisen sind, Parvu und Laubry, ferner Jianu ver­
miBten sie auch im Liquor cerebrospinalis. Die komplementbindenden Anti­
korper treten - ebenso wie die Prazipitine - ganz unabhangig vom Sitz 
der Echinokokkus-Infektion im Blut auf; auch bei der Lokalisation des Para­
siten im Zentralnervensystem werden sie in der Zerebrospinalfliissigkeit nicht 

1) Die Polemik von Henius gegen Bauer vermag besonders das theoretische Inter­
esse an der Frage nicht zu beeintrachtigen. Man ist ja auch bei der Wassermannschen 
Luesreaktion heute fast allgemein zur Verwendung alkoholischer Extrakte iibergegangen 
und findet wasserige nur noch ganz vereinzelt im Gebrauch, da sie weder die absolute Spe­
zifitat besitzen, die man ihnen friiher-zuschrieb,-noch an Haltbarkeit mit den alkoholischen 
Ausziigen konkurrieren k6nnen. 
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zu finden sein. Fehlten sie auch im Blut, so wurde in einzelnen Fallen die 
V erei terung des Zysteninhaltes dafiir verantwortlich gemacht. Nach den 
Beobachtungen del' meisten Autoren ist diesel' Zufall jedoch nicht fiir Versager 
del' Reaktion verantwortlich zu machen. Wie die Prazipitine scheinen auch 
die komplementbindenden Ambozeptoren una bhangig von del' Beschaffen­
heit des Zysteninhaltes aufzutreten. Deshalb sah sich W ein berg, del' die 
groDte Erfahrung auf diesem Gebiete besitzt, veranlaDt, im antitryptischen 
Index des Serums ein Hilfsmittel herbeizuziehen, um eventuell bei posi ti vel' 
Reaktion sich libel' den fraglichen Zustand des Zysteninhaltes zu orientieren. 
Die Temperaturkurve und die Leukozytenzahlung sind kein zuverlassiger Indi~ 
kator dafiir; dagegen sah W ein berg den antitryptischen Index bei Entzlin­
dungen steigen und fand ihn sehr erhoht bei V creiterungen del' Zyste, so daD 
er ihn diagnostisch fUr sehr wertvoll erklart. 

Um iiber die Eigenschaften der spezifischen Antikorper ins klare zu kommen, fil· 
trierte Parvu das Serum Echinokokkuskranker unter einem Hg.Druck von 40-50 mm 
durch gewaschene und sterilisierte Kollodiumsackchen und erhielt sowohl mit dem Filtrat 
als mit dem Riickstand positive Reaktion. Damit dokumentierten sich die komplement. 
bindenden Stoffe des Serums als ausgesprochene Antikorper von spezifischem Charakter; 
sie stehen damit im Gegensatz zu den komplementverankernden Stoffen des Syphilitiker. 
blutes, die sich im Filtrat nicht finden und daher nicht als echte Antikorper bezeichnet 
werden konnen. Mit Leberextrakten reagieren Eehinokokkussera nicht, syphilitische 
Sera reagieren nicht gegen Hydatidenfliissigkeit (W ein berg, Parvu u. a.). Eine Affinitat 
des Echinokokkusserum zu lipoiden Substanzen ist mit der Komplementbindung nicht 
nachzuweisen (Israel). Auch bestehen keinerlei Beziehungen zwischen der Eosinophilie 
des Blutes und dem Gehalt des Serums an komplementbindenden Ambozeptoren (Wein­
berg, Parvu, Boidin, Putzu). 

W ein berg und Bro mfen brenner sind del' Ansicht, daD man den Ge­
halt des Serums an spezifischenAntikorpern mitExaktheit bestimmen konne. Aus 
dem Studium von sieben Sera berechnen sie, daD 0,1 ccm Echinokokkus-Sel'um 
durchschnittlich 10 bis 25 Antikorpereinheiten enthalt, d. h., in 10- bis 25facher 
Verdlinnung ist das Serum noch imstande, mit einem titl'ierten Antigen Kom­
plemeutbindung zu geben. Dieselbe Technik erlaubt, quantitativ eine Vel'­
mehrung del' Antikorper einige Zeit nach del' Operation nachzuweisen. Auf 
die gleiche Weise stellten Weinberg und Bromfenbrenner fest, daD die 
Erwarmung des Serums einen betrachtlichen Teil del' Antikorper zerstort; 
Schon bei del' Inaktivierung (Yz Stunde bei 56°) solI das Serum um das zwei­
bis dreifache abgeschwacht werden, wahrend 1 Stlmde bei 56 0 das 4--lOfache 
verlieren, wahrend Yz Stunde bei 60 0 das 7 bis llfache usf., bis in Yz Stunde 
bei 70 0 die Antikorper vollkommen verschwinden. 

Interessant sind einzelne Beobachtungen libel' die Bedingungen des Auf­
tretens und libel' die Persistenz del' spezifischen Antikorper. W ein berg ver­
fiigt libel' mehrere Falle, bei denen die Reaktion VOl' del' Operation negativ war, 
bei denen sich abel' im AnschluD an eine Probepunktion odeI' an die Exstirpation 
del' Zyste eine stark positive Reaktion einstellte. Die Erklarung hierflir wird 
darin gesucht, daD entweder zunachst eine die Antikorper schadigende Sub~ 
stanz mit im Spiel war, was allerdings sehr fraglich erscheint, odeI', was mehr 
Wahrscheinlichkeit fiir sich hat, daD bei Punktionen odeI' operativen Eingriffen 
anderer Art, namentlichin del' Bauchhohle, etwas yom Zysteninhalt ausflieDt, 
resorbiert wird und nun mit einem Mal zu starker Antikorperproduktion Vel'­
anlassung gibt. 

Ergebnisse d. Chir. IV. 13 



194 E. Kreuter: 

Ziemlich iibereinstimmend wird mitgeteilt; daB sich die Antikarper unter 
Umstanden sehr lange im Blut erhalten. Weinberg konnte 21 alte Zysten­
trager serologisch nachuntersuchen und fand die Reaktion nur dreimal negativ 
(5, 11, 21 Monate nach der Operation), zweimalleicht positiv (11 Tage, lO Mo­
nate nach der Operation) und 16 mal ausgesprochen positiv (15 Tage bis 6 Jahre 
8 Monate nach dem Eingriff), ohne manifeste Zeichen eines noch bestehenden 
Echinokokkus! Diese Angaben sind entschieden befremdend. Wir wiirden 
aie so kommentieren, daB entweder noch eine latente Infektion vorlag, oder, 
wozu wir mehr hinneigen, daB es sich urn positive Versager der Reaktion 
handelte, urn unspezifische Hemmungen eines friiheren Echinokokkustragers. 
Putzu, Michon, Lej ars, Parvu u. a. betonen mit Recht, daB das lange 
Bestehenbleiben der Reaktion doch suspekt ist auf unentdeckte oder nicht 
radikal entfernte Parasiten. W ein berg schlieBt nur dann darauf, daB noch 
Parasiten im Karper sind, wenn die Reaktion verschwUllden war und wieder 
auftritt. In dieser Meinung liegt insofern ein logischer Fehler, als die Reaktion 
theoretisch iiberhaupt nicht versch-winden diirfte, solange parasitares Material 
zuriickbleibt. 

Die Antikarper und die Reaktion sollen hingegen rasch verschwinden, 
wenn eine Totalexstirpation der Zyste mit der adventitiellen, menschlichen 
Membran vorgenommen wird (Weinberg, Durand, Putzu). 

Vielleicht hat eine Verschiedenheit der Beschaffenheit der Zystenwand 
lind eine mehr oder minder groBe Durchlassigkeit derselben fUr die antigenen 
Substanzen des Zysteninhaltes eine nicht geniigend gewiirdigte Bedeutung 
fUr das Auftreten und die Quantitat der AntikOrper. Diese Frage beriihrt 
die Beobachtung Ghedinis, der im Zysteninhalt einer Typhusrekonvaleszentin 
(vier Monate nach der Erkrankung) Spuren von komplementbindenden 
Stoffen gegen Typhusantigen nachweisen konnte. Agglutinationsproben wurden 
allerdings weder mit dem Zysteninhalt noch mit dem Blut vorgenommen. 
Hingegen hatte Troisier Gelegenheit, die Zystenfliissigkeit einer Frau zu unter­
suchen, die an Typhus gestorben war; der Blaseninhalt war steril, enthielt 
keine Agglutinine und keine komplementverankernden Antikorper. 

Parvu und Lau bry glauben behauptell zu kannen, daB die bei Echino­
kokkose spezifischen Antikarper die Plazenta nicht passieren: Bei einer Erst­
gebarenden erwies sich eine Zyste im Ligam.latum als Geburtshindernis, so daB 
der Kaiserschnitt gemacht werden muBte; es handelte sich urn eine Echino­
lmkkusblase .. Die Reaktion im miitterlichen Blut war positiv, das fatale Serum 
hingegen reagierte nicht. 

Hier mag ein origineller Vorschlag von Barabaschi Erwahnung finden, trachtige 
Riindinnen systematisch zu immunisieren, urn die von ihnen gebildeten Antik6rper auf 
die Jungen (durch Plazenta und Milch) iibergehen zu lassen und so prophylaktisch zu 
wirken. Er stiitzt sich auf seine Erfahrung, daB Runde, die in achttagigen Pausen mit 
steigenden Mengen Zystenfliissigkeit (3-60 cern) immunisiert waren, sich gegen eine Massen­
infektion mit Skolizes vollkommen refraktar verhielten. 

Braunstein hatte zweimal Gelegenheit, Leichenblut auf seinen Anti­
karpergehalt zu priifen; einmal war die Reaktionnegativ, das andere Mal positiv. 

3. 1st die Re:.ktion spezifisch 1 

Fiir das Prazipitationsverfahren war diese Frage rasch entschieden, da 
die Technik einfach ist, keine wesentliche Modifikation zulaBt und an den Resul-
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taten leicht Kritik zu iiben ist. Bei der Komplementbindung 'ivurde die Ant~ 
wort lange Zeit verschleiert. MiBerfolge oder zweifelhafte Ausschlage wurden 
auf Fehler in der Technik bezogen, die sich ill allgemeinen an die Versuchs· 
anordnung Wasser manns zum Nachweis der Syphilis hielt. Gab die Original­
methode nicht das gewiinschte Resultat, dann wurden die zahIreichen Modi­
fikationen derselben versucht, von denen die eine oder andere sich als wirksam 
erwies und dann sofort als beste empfohlen wurde. So werden denn auch der 
Reihe nach die Verfahren von Hecht, Bauer, Stern, Noguchi usw. ange­
priesen. Hinter dieser versteckten Unsicherheit verbirgt sich nur die Tatsache, 
die von Puntoni und Meyer zum erstenmal und unabhangig voneinander 
ausgesprochen wurde, daB die Komplementbindung nich t als streng spezifisch 
gelten konne. Puntoni hatte unter 5 Fallen 2 mal stark positive, 2 mal deut­
Hche und einmal negative Reaktion (allerdings 45 Tage nach der Operation); 
allein unter 39 Kontrollsera hatte er 8 unspezifisch~Hemmungen. Von 14Rinder­
sera war keines positive Meyer hatte in 3 Fallen Versager der Reaktion 
und konnte weiterhin zum erstenmal die ebenso interessante, wie wichtige 
Tatsache feststellen, daB das Serum eines Bandwurmtragers gegen' 
Echinokokkusantigen und umgekehrt Echinokokkusserum gegen 
Bandwurmantigen reagierte. Damit war erwiesen, daB, abgesehen von 
einem positiven Versagen der Reaktion, dieselbe sich innerhalb der Grenzen 
emer zoologischen Verwandtschaft abspiele und als Gruppenreaktion zu gelten 
habe. DaB auch Weinberg MiBerfolge hatte, geht daraus hervor, daB er ofters 
durchblicken laBt, daB die "Mehrzahl" seiner FaIle positiv reagierte und daB 
er sich zu Anderungen in der Technik veranlaBt sah, die man im Hinblick auf 
die Wassermannsche Originalmethode nicht als Verbesserungen bezeichnen 
kann. An diesem Eindruck andert die Mitteilung Durands, der Weinbergs 
Material verarbeitete, nicht viel, daB die Komplementbindung unter 45 Fallen 
nur 3 mal ganz versagt habe. In neuester Zeit mahnt auch Schultz zur Vor­
sicht bei der Verwendung der Komplementbindung zur Echinokokkusdiagnose 
durch Erfahrungen an einem Cystadenoma hepatis. Das Verhalten der Lues­
und Lepra-Sera ist im vorhergehenden Abschnitt besprochen. 

Anhangsweise mag hierErwahnung finden, daBlzar mit der Meiostag­
minreaktion spezifische Ausschlage erhielt; eruntersuchte siebenSchweine-und 
drei Rindersera und benutzte Zystenflussigkeit und alkoholische Extrakte als 
Antigen. Auch das Serum eines mit Blaseninhalt vorbehandelten Kaninchens 
r:eagierte positiv. Weinberg und J onesco - Mihaiesti dagegen erhielten 
mit der Meiostagminreaktion absolut negative Resultate. 

4. Eigene Untersuchungen, 

Meine Untersuchungen wurden zum groBten Teil gemeinsam mit Stro bel 
durchgefiihrt und erstreckten sich nur auf das Komplementbindungs­
verfahren. 

Die Technik wurde nur insofern variiert, als wir nach den Wassermannschen. 
Prinzipien mit umgekehrten Konstanten arbeiteten: abgestufte Antigenmengen gegen 
konstante Serumdosen und in Kontrollversuchen Antigen in konstanter Menge gegen' 
steigende Serumdosen (siehe nachsten Abschnitt). Als Antigen kamen Zystenfliissig. 
keiten und alkoholische Extrakte der Zystenwand (sowie ein alkohOlischer Extrakt von 
Taenia sagin.) vom Mensch, Schaf, Schwein und Rind zur Verwendung; von denselben 

13* 
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Spezies "hatten wir normale und spezifische Sera, die gegen die homologen und heterologen 
Antigene ausgcwertet wurden. 

Von Tieren haben wir 26 spezifische Sera untersucht: 11 stammten 
vom Rind, 9 vom Schwein und 6 vom Schaf. Sie wurden gegen 22 verschiedene 
Antigene gepriift: 9 vom Rind, 8 vom Schwein, 5 vom Schaf. rm Versuch 
standen dem einzelnen spezifischen Serum stets die homologe und mehrere 
heterologe Zystenfliissigkeiten, sowie verschiedene alkoholische Extrakte 
gegeniiber. Wasserige Extrakte erwiesen sich neuerdings als unwirksam 
(s. Kreuter a. a. 0.). Von den 11 Rindersera reagierten nur 3 positiv, von den 
9 Schweinesera ebenfalls 3 und von 6 Schafsera nur 2. Wir hatten also in unseren 
Tierversuchen in nur etwas mehr als Y4 der Falle positive Reaktion, wahrend 
fast % negative Ausschlage gaben. Namentlich von normalen Schafsera 
sahen wir wiederholt unspezifische Hemmungen der Hamolyse eintreten. 
besonders gegen Schafantigen. Wir hatten aber auch Falle, in denen die Hyda­
tidenfliissigkeit des Schafes als Antigen versagte, wahrend das spezifische 
tierische Serum gegen andere, namentlich extrahierte Antigene starke Kom­
plementbindung ergab. 

Unsere Erfahrungen am Menschen erstrecken sich auf neun Be­
o bachtungen 1 ) : 

1. Fall. GroBe Zyste im rechten Leberlappen, fast das ganze Organ durchsetzend. 
mit zahlreichen Tochterblasen; Inhalt klar. Zweizeitige Eroffnung. BIutentnahme vor 
der Operation. Reaktion mit der homologen ZystcnfIussigkeit stark positiv. 
Nach einem Jahr mit allen Antigenen negativ. 

2. Fall. Multiple Zysten der Leber, disseminierte Echinokokkose der Bauch­
hohle. Inhalt wasserhell. BIutentnahme am Tage der Operation. Reaktion gegen 
die homologe Hydatidenflussigkeit stark positiv. 

3. Fall. Nicht infizierter Leberechinokokkus. Blutentnahme sieben W ochen 
nach der Operat,ion. Reaktion mit funf tierischen Antigenen (auch vom Schaf), 
die mit spezifischem Rinderserum starke Hemmung ergeben, negativ, ebenso' 
mit drei alkoholischen Extrakten. 

4. Fall. Leberechinokokkus mit klarem Inhalt. Blutentnahme bei der Operation. 
Reaktion mit Hydatidenfl ussigkei t vo m Schaf und alkoholischen Extrakten 
positiv. 

5. Fall. Verei terter Muskelechinokokkus. Blutentnahme 14 Tage nach der 
Operation. Exstirpation des Parasiten. Reaktion mit Schaf- und Rinderantigen 
und den Extrakten negativ. 

6. Fall. Leberechinokokkus mit klarem Inhalt. Blutentnahme bei der Operation., 
Reaktion mit Hydatidenflussigkeit vom Rind und Schaf, sowie mit Exe 
trakten negativ. 

7. Fall. Kleiner Leberechinokokkus. Inhalt klar, Einnahung der Zyste nach Ent­
fernung der tierischen Membran. Blutentnahme vor der Operation. Reaktion gegen 
homologe, sowie Rinderzysteninhalt, gegen Bandwurm- und Blasenwand­
extrakt negativ. 

8. Fall. MittelgroBer, nicht infizierter Leberechinokokkus. Eiunahung der mensch­
lichen Membran. Blutentnahme vor der Operation. Reaktion gegen die homologe 
Zystenfl ussigkei t negati v, gegen heterologen, menschlichen Zysten wand­
extrakt stark positiv, gegen Band wurm- und Rinderzysten wandextrakt positiv. 
Drei Tage nach der Operation gegen samtliche Antigene negativ. 

9. Fall. GroBer, unilokuIarer Lebercchinokokkus. Totalexstirpation des Para­
siten. Blut vor der Operation entnommen. Reaktion gegen einen mensch lichen 

1) Fall 1 und 2 wurden von Kreuter, 3-6 von Strobel bereits veroffentlicht; 
das Material zu letzteren verdanken -,vir den Herren Professoren Payr-Greifswald und 
M uller-Rostock. 



Die Serodiagnostik der mensohlicheri Eohinokokkusinfektion. 197 

Zystenwandextrakt stark pO$itiv, gegen zwei andere mensohliohe, einen tieri­
sohen und gegen Bandwurmextrakt, sowie gegen Hydatidenfliisijigkeit yom 
Sohaf negativ. ' 

Unser Material ist nicht groB, gestattet aber doch durch seine Eigenart, 
zu einzelnen wichtigen Punkten Stellung zu nehmen. 

Unter sieben Fallen, die diagnostisch insofern verwertbarwaren, als die Blut­
entnahme zu einer Zeit erfolgte, da der 'Parasit noch im Korper vorhan~en 
war, hatten wir zwei eklatante Versager der Reaktion. Viermal konnten 
\vir das Blut nach der Operation untersuchen und zwar 3 Tage, 14 Tage, 7 Wo­
chen und 1 Jahr danach, stets mit negativem Restiltat. Bei zwei von 
diesen Fallen konnte die Reaktion vor der Operation gemacht werden und 
war positiv ausgefallen; in diesen beiden Fallen war der Parasit nicht total­
exstirpiert d. h. die menschliche Membran war zuriickgeblieben und die 
Hohle wurde der Tamponade unterworfen.. In diesen beiden Fallen konnten 
wir somit eine Persistenz der Antikorper nach der Operation nich t nachweisen, 
obwohl die Vorbedingungen nach den Mitteilungen anderer Autoren gegeben 
schienen. Die zwei anderen Sera hatten wir von auswarts (Rostock und 
Greifswald) erhalten. Sie konnen bei der Frage iiber das Zuriickbleiben 
oder Verschwinden der Antikorper insofern mitsprechen, als einmal ein Muskel­
echinokokkus vorlag, der in toto exstirpiert werden konnte und im anderen 
Fall schon sieben Wochen seit der Operation'verflossen waren. 

Die Wirksamkeit der Antigene beleuchten unsere Versuche recht 
mstruktiv. In das Lob'der vielgepriesenen 'Zystenfliissigkeit yom Schaf konnen 
\vir nicht einstimmen; sie hat uns zweimal versagt, obwohl es ganz frische 
Antigene waren; das eine Mal war auch mit anderen Antigenen keine Reaktion 
eingetreten, das andere Mal hatte ein menschlicher alkoholischer Zystenwand­
extrakt stark positiv reagiert. Die homologe, menschliche Hydatidenfliissig­
keit hatte zweimal vorziigliche antigene Eigenschaften, einmal gar ke~e. Un­
spezifische Hemmungen haben wir unter 25 Kontrollsera nicht erlebt. Wir 
sind der Uberzeugung, daB die ProveIiienz des "natiirlichen" Antigen 
(der Zystenfliissigkeit) ziemlich gleichgiiltig ist und die Reaktions­
fahigkeit im wesentlichen von der Qualitat und Quantitat der anti­
genen Substanzen, die offenbar auBerordentlichwechselnd ist, 
abhangt, daB aber selbstverstandlich auch der Antikorperreichtum 
der Sera in Betracht zu ziehen ist. Ob letzterer nach der Methode von 
W ein berg und Bro mfen brenner zu ermitteln ist, entzieht sich uQ.serer 
Beurteilung, da wir hieriiber keine Untersuchungen arigestellt haben. Viel­
leicht'lassen sich durch Einengung besser wirksame Antigene erzielen~ 

Hingegen habim sich die alkoholischen Extr.akte der Zystenwand 
neuerdings bewahrt, so daB wir die Einfiihrung dieser Antigene (durch 
Parvu, Kreuter und Israel) als einen unbestr-eitbaren Fortschritt 
bezeichnen miissen. Die Fehlerquellen, die neuerdings Brauer in bezug 
auf luetische, Israel in bezug auf luetische und leprose Sera angegeben haben, 
bestehen zweifellos mit gewissen Einschrankungen (s. o. Israel) zu Recht, 
iassen sich aber eliminieren. Wir haben zahlreiche syphilitische Sera gegen 
alkoholisches Echinokokkusantigen ausgewertet und bekamen bei den niederen 
Extraktdosen, in denen spezifische Sera noch absolut hemmen, nur abgeschwachte 
Hemmungen, die mit einer wirklich positiven Reaktion bei Echinokokkus 
nicht zu verwechseln sind. Dariiber solI an anderer Stelle noch berichtet werden. 
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Eine "Gruppenreaktioll'~ mit Bandwurmantigen nach Meyer konnten 
wir unter drei Sera einmal konstatieren; ein zweites Blut ergab sie nicht, obwohl 
es gegen menschlichen Zystenwandextrakt stark positiv reagierte; das dritte 
Serum ist dasjenige, das sich bei vorhandenem Parasiten gegen aIle Anti­
gene refraktar verhielt. 

In unseren letzten drei Fallen (7, 8, 9) hatten wir star ke Vermehrung 
der eosinophilen Zellen gefunden. Besonders Fall 7 ist hervorzuheben, 
in welchem bei einer Eosinophilie von 12 % die Komplementbindung voll­
standig versagt hatte. Wir erblicken hierin einen neuen Hinweis auf die bereits 
bekannte Unabhangigkeit der beiden Tatsachen, mochten aber hohen Zahlen 
von Eosinophilie doch auch eine gewisse Bedeutung fiir die Diagnose des Echino­
kokkus zusprechen. 

5. Technik. 

Am empfehlenswertesten erscheint uns das Verfahren, das sich moglichst 
an die Wassermannschen Prinzipien fiir die Luesdiagnose anschlieBt. 

Antigen. Die Hydatidenfliissigkeit muB klar und keimfrei sein. Sie 
kann bis zu 1 ccm verwendet werden, wirkt nicht antikomplementar und nicht 
hamolytisch; wenn sie nicht frisch erhaltlich, ist Konservierung in steril abge­
fiillten Glaskolbchen oder mit 0,5 % Karbolzusatz empfehlenswert. Die Reak· 
tionsfahigkeit halt sich monatelang. 

Die alkoholischen Extrakte (1: 20 abs. ale.) hamolysieren schon in mitt. 
leren Dosen. In jedem Fall ist durch V orversuch die Grenze festzustellen und 
entsprechend darunter, in der Regel bei 0,2 ccm, die oberste Antigendosis zu 
bestimmen. Das Komplement wird bei diesen Mengen nicht geschadigt. 

Die Antigene werden in fallenden Dosen angesetzt. 
Die Sera werden Y2 Stunde bei 56 ° inaktiviert, miissen frisch verwendet 

werden; Braunstein will besonders starke Eigenhemmung der spezifischen 
Echinokokkus-Sera beobachtet haben. Von anderen Autoren wird nichts dar­
iiber berichtet, auch wir fanden sie nie. W ein berg sah sie bei vorhandenem 
Jkterus. Der entsprechende Vorversuch ist natiirlich unerlaBlich. Das Serum 
wird in der konstanten Menge von 0,1 oder 0,2 ccm benutzt, je nachdem man 
die Reaktionsmenge des gesamten Versuches auf 2,5 oder 5 ccm mit physio­
logischer NaCl-Losung erganzt. 

Die Komplement - Titration stellt jedesmal die notige Menge fest, 
in der Regel 0,1 ccm. 

Sodann zur Bindung fiir eine Stuhde Brutschrankwarme von 37 o. 
Dann erfolgt der Zusatz des hamolytischen Systems: 5 % Hammelblut­

aufschwemmung mit dem vierfach lOsenden Ambozeptor. Eine weitere Stunde 
)3rutwarme, dann etwa 12 Stunden auf Eis, worauf die Resultate festgesetzt 
werden. . 

Ebenso gute Resultate ergibt die Umkehrung der Konstanten, wie 
sie Wein berg empfiehlt: Verwendung des Antigens in optimaler, konstan ter 
Dosis und des Serums in steigender Menge; man nimmt 0,4 ccm Hydatiden­
fliissigkeit konstant und 0,2 ccm Serum steigend bis 0,5 ccm, die Serum­
menge jeweils mit physiologischer Kochsalzlosung auf 1,5 ccm aufgefiillt; Zu­
satz von 0,1 ccm Komplement; die Reaktionsmenge in jedem Versuchsrohrchen 
ist nun 2 ccm: Bindung im Brutschrank eine Stunde. Dann Zusatz von 
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1 ccm 5 % sensibilierter Hammelerythrozyten, neuerdings Brutwarme. Wein­
berg liest dann nach % Stunde die Resultate abo 

Das Verfahren nach Stern, wobei das menschliche Eigenk;omplement 
benutzt wird, empfehlen Weinberg und Putzu. Der Komplementgehalt 
ist selbstverstandlich stets festzustellen. Das aktive Serum wird in der kon_ 
stanten Menge von 0,2 ccm verwendet, die Zystenflussigkeit steigend von 0,1 bis 
0,4 ccm. Jedes Versuchsrohrchenmit Kochsalz auf 2 cern aufgefiiIlt. Nach der 
Bindung Zusatz von 1 cern sensibilisierter 2% bis 5 % Hammelblutaufschwem­
mung. 

Die Hechtsche Modifikation (mit Verwendung des Eigenkomplementes 
und Normalhamolysins des menschlichen Blutes gegen Schaferythrozyten in 
2% Aufschwemmung) empfiehlt Jianu mit vier. Eckenstein mit neun 
positiven Reaktionen und einem Versager. 

Die Methodik von Bauer, bei del' die N ormalambozeptoren des mensch­
lichen BIutes fur Hammelblut ebenfalls das Immunhamolysin entbehrlich 
machen, gebrauchte Parvu auf Veranlassung Levaditis. 

Nach Noguchi, der bekanntlich ein hamolytisches System von Menschen~ 
blutaufschwemmung und Kaninchenimmunserum gegen menschliche Erythro~ 
zyten einfiihrte, arbeitete Bettencourt, nachdem Prazipitation und Komple­
mentbindung nach dem gewohnlichen Modus negativ waren; el' erhielt posi~ 
tive Reak;tion in einem Fall, in dem die Zyste vereitert, abel' fUr das Kultur­
verfalu'en steril war. 

III. Anaphylaxie. 

Experimentelle Arbeiten auf diesem, auch klinisch sehr interessanteh 
und wichtigen Gebiet liegen bisher recht sparlich vor. Das Auftreten von 
Urtikaria nach Probepunlrtionen von Echinokokkuszysten, von Kollaps, Er~ 
brechen, Bauchschmerzen und hohem, mehrere Tage anhaltendem Fieber, 
besonders bei intraperitonealem Sitz des Parasiten, war der klinischen Beobach~ 
tung schon lange aufgefallen. Ja es wurden sogar seltene, abel' sichergestellta 
Faile bekannt, in denen im Gefolge einer Probepunktion ziemlich unvermittelt 
der Tod eintrat (Moissenet, Martineau, Bryant, Chauffard u. a.). Friiher 
bezog man diese ublen Zufalle auf einen Gehalt des Zysteninhaltes an Ptomainen 
und Toxinen unbekanntel' Natur, ein Standpunkt, der heute voilkommen 
verlassen ist; es ist eine sehr bedeutende Einengung des Blaseninhaltes (auf 
1/10 des Volumens) notig, urn beim Meerschweinchen (in der Menge von 8-10 ccm) 
toxisc'he Erscheinungen hervorzurufen (Chauffard, Boidin und Laroche). 

Interessante Details iiber das Verhalten der menschlichen Echinokokkuszysten. 
fliissigkeit verdanken wir Schilling. Er konnte nachweisen, daB der Blaseninhalt den­
selben Gefrierpunkt aufweist, wie Blut- und Gewebsfliissigkeit. Ebenso verhielt sich del' 
Kochsalzgehalt der Fliissigkeit. Da der Parasit auBerhalb des Wirtes nicht vorkommt, 
war die Entscheidung unmaglich, wie hoch die Eigenkonzentration der Fliissigkeit 
ist. "Es liegt dahcr der Gedanke nahe, daB in viclen Fallen del' Inhalt ein bloBes Dialysat 
des mcnschlichen Karpers ist." Schilling raumt aber cin, daB del' Zystcninhalt spezifische 
Eigenschaften besitzt, die vom Parasiten stammen. EiweiB fand er zu 0,1 %, Zucker 
zu 0,05 %, Bernsteinsaure konnte er (in zwei Fallen) nicht nachweisen., 

Ohauffard und Boidin hatten wohl als Erste die Vermutung ausge­
sprochen, daD die "toxischen", manchmal todlichen Zufalle nach der Punk;tion 
von Echinokokkuszysten als Anaphylaxie zu deuten sind. Sie pruften di~ 
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Frage auch.spater, gemeinsam mit Laroche an Kaninchen und Meerschwein~ 
chen. Sie verwendeten zwei menschliche und mehrere Hydatidenfliissigkeiten 
vom Schaf, sparer auch alkoholische Extrakte u'nd erhielten positive Resul­
tate; keine der Fliissigkeiten hatte an sich toxische Eigenschaften. Die Sensi~ 
bilisierung der Tiere erfolgte intraperitoneal init 2-3% ccm einer, auf 
1/10 ihres Volumens· eingeengten Zystenfliissigkeit; die toxische Dosis dieses 
reduzierten. Antigens lag weit hOher (bei 8-10 ccm). 13 Tage spater wurde 
0,2 ccm desselben Antigens intrazerebral (subdural) nachinjiziert. Nach 
2 bis 3 Minuten entwickelte sich ein schwerster anaphylaktischer Shock, 
der 1% Stunden mit Krampfen und Lahmungen anhielt; bis zum nachsten 
Tag waren die Versuchstiere wieder normal, nach weiteren sieben Tagen gegen 
die gleiche Dosis (wieder intrazerebral) antianaphylaktisch. Versuche, die 
Tiere passi v mit dem Serum echinokokkuskranker Menschen (subkutan) zu 
sensibllisieren und sie durch Nachspritzen (intraperitoneal) mit alkoholischen 
Extrakten anaphylaktisch zu machen, fielen negativ aus. Puntoni teilt mit, 
daB er unter sechs ahnlichen Versuchen, die Anaphylaxie passiv zu iibertragen, 
drei positive Resultate hatte; er sensibilisierte Meerschweinchen ebenfalis mit 
dem Serum echinokokkuskranker Individuen, spritzte aber mit Hydatiden­
fliissigkeit nacho Seine Versuche, aktive Anaphylaxie mit Hilfe der Kutis­
und Ophthalmoreaktion zu erreichen, hatten keinen Erfolg. 

Hingegen gelang es auch Ghedini bei Tieren, die mit Zystenfliissigkeit 
sensibilisiert waren, durch subdurale Reinjektion Anaphylaxie hervorzurufen 
und diese passiv zu iibertragen. 

Graetz verwirft die Moglichkeit, mit Echinokokkusmaterial Anaphylaxie 
zu erzeugen .auf Grund eigener MiBerfolge; . er injizierte und reinjizierte alier­
dings bloB intraperitoneal, in der Meinung, damit die Bedingungen der sup­
ponierten menschlichen Anaphylaxie am besten nachzuahmen. 

Eine Beobachtung aus der menschlichen Pathologie, die in fast iiber­
zeugender Weise das Bild der trberempfindlichkeit wiedergibt, teilt De v emit: 
. Bei einem 5%jahrigen Madchen wurde durch eine Probepunktion klarer Zysten­
inhalt entleert. 26 Tage spater erfolgte die Operation. Sie bestand in der Eroffnung und 
Einnahung einer epigastrischen und einer subdiaphragmatischen Zyste. 1 % Stunden 
nach Beendigung der Operation fiel das Kind durch die Rote des Gesichtes und groBe Un­
ruhe auf .. 4% Stunden danacll betrug.die Temperatur 40°, Puls 135, bestand hochgradige 
Erregung, so daB zwei Personen die kleine Patientin i~ Bett halten muBten. Nach 7% 
Stunden setzten tonische Krampfe in den Extrerriitaten ein, Nackenstarre und Trismus; 
19 Stunden nach der Operation starb das Kind unter tetaniforrilen Anfallen und Anstieg 
der Temperatur auf 42,5 0. 

Dieser Krankheitsverlauf berechtigt zu der Annahme, daB das Madchen 
durch, die Probepunktion ~ensibilisiert wurde und der tOdliche Ausgang so zu 
erklaren ist, daB nach der Operation durch intraperitoneale Resorption ein 
tOdlicher anaphylaktischer Shock eintrat. De v e betont daher, daB man bei 
wiederholten Eingriffen wegen Echinokokkus mit der Moglichkeit rechnen 
miisse, daB der ;I(ranke bei einer vorhergegangenen Operation sensibilisiert 
worden ist und bei dem folgenden Eingriff der Gefahr des anaphylaktisch(m 
Shocks unterliegt. Konsequenterweise verspricht sich D eve von der Mog­
lichkeit, die Kranken antianaphylaktisch zu machen, eine wertvolle Forde­
rung der chirurgischen Prophylaxe bei der Echinokokkusinfektion und sieht 
in der Losung dieses Problems eine dankenswerte Aufgabe weiterer klinischer 
Laboratoriumsarbeit. 
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Schlu13wort. 
Die Serodiagnostik der menschlichen Echinokokkusiillektion hat in dem 

Prazipitationsverfahren keine groBe Bereicherung erfahren. Wenn auch 
die Ansichten hieriiber geteilt sind, so diirfte das Endurteil doch zuungunsten 
der Anhanger der Methode ausfallen. Allerdings konnen hieriiber nur weit 
zahlreichere Erfahrungen entscheiden, als sie bisher vorliegen. 

Die Anweridung der Komplementbindung ergibt viel bessere Resul­
tate. DaB bei der Echinokokkose spezifische, komplementverankernde Ambo­
zeptoren auftreten, darf als festgestellt gelten. Immerhin kommen Versager 
vor, welche der MethodEl noch A1>bruch tun. Sie sind wahrscheinlich nicht auf 
technische Fehler zu beziehen, sondern auf Mangel der Antigene oder auf einen 
variablen Antikorpergehalt der Sera zuriickzufiihren. Diese Punkte bediirfen 
noch eingehenden Studiums. Inwieweit die "Gruppenreaktion" durch Trager 
zoologisch verwandter Parasiten stort, ist auch noch zu wenig erforscht. Ebenso 
miissen die Mangel noch ausgesch:Htet werden, die dadurch entstehen, daB 
Sera mit alkohoIischen Echinokokkusantigenen reagieren, welche Affinitaten 
IZU lipoidel). SlJ.b~t~n~e,n: b.esjtzelJ. ,(tues; Lepra). ' M6glicherweise' lassen .sich 
lipoidfreie Extrakte ,darstellen. Damit .ware eine nicht zu unterschatzende 
Fehlerquelle ausgeschaltet und ein weiterer Fortschritt in der Herstellung eines 
haltbaren, gebrauchsfahigen Antigens zu verzeichnen, welches den Wert der 
Komplementbindung nicht unwesentlich zu erhohen verniochte. 

Die Frage der Anaphylaxie .steht noch in den Anfangen. Von ihrer 
Bearbeitung sind theoretisch interessante, und namentlich in Hinblick auf 
die chirurgische' Prophylaxe auch 'praktisch brauchbare Aufschliisse' zu erwarten. 
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Die operative Eroffnurrg des menschlichen Schadels ist ein uraltes und 
ein auch unkultivierten Volkern bekanrites Operationsverfahren. Prahistorische 
Schadelfunde zeigen des ofteren' UeutlicheSpur!"Il, d,aB an iIllien wahrend 
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des Lebens erfolgreich Trepanationen ausgefiihrt wurden (Lehmann-Nitsche), 
und noch heute sehen wir kulturell tief stehende Volker, z. B. die Siidsee­
insulaner, Schadeloperationen zu Heilzwecken vornehmen (P ar ki n son). 

Von der primitiven Technik dieser Naturvolker, die mit Obsidiansplittern, 
spitzen Raifischzahnen, gescharften Muschelschalen u. a. m. bisweilen tage­
und wochenlang geduldig an einem kleinen Loch arbeiteten, bis zu unseren 
modernen Trepanationsmethoden, die in wenigen Minuten einen groBen Teil 
der GehirnoberfHiche freilegen, ist ein weiter Weg. Die Erfindungssucht nach 
immer neuen Verfahren und Instrumenten hat auf diesem langen Wege bei 
.Arzten und Mechanikern reichlich Gelegenheit gefunden, viele und oft phan­
tastische Bliiten zu treiben, so daB man beim Betrachten dieser Instrumente 
bisweilen glauben konnte, sie gehoren in eine Folterkammer, nicht aber in 
einen Operationssaal. 

Es ist nicht der Zweck und die Aufgabe dieser Arbeit, iiber die Fiille dieser 
Instrumente und ihrer Anwendungsweise einen Uberblick zu geben. In den 
Kreis dieser Betrachtung sollen im allgemeinen nur diejenigen Operations­
verfahren und ihre notwendigen Instrumentarien einbezogen werden, die 
gegenwartig verwendet werden und Empfehlung finden. 

I. Allgemeine Vorbereitungen. 

a) Asepsis. 

Die Forderungen der Asepsis miissen bei Schadeloperationen besonders 
peinlich erfiillt werden, da die Meningen und der Liquor cerebrospinalis leicht 
zu Infektionen neigen, und da das Eintreten einer Infektion hier besonders haufig 
zu einem schweren Verhangnis wird. 

Es eriibrigt sich, auf die allgemeinen, in unseren modernen Operations­
raumen langst eingebiirgerten aseptischen Prinzipien naher einzugehen. 

Von speziellen MaBnahmen sei angeraten, die Raare in weiter Ausdehnung 
vom Operationsgebiete zu entfernen, was sich um so mehr empfiehlt, als man die 
GroBe des Rautschnittes nicht immer mit Sicherheit vorausbestimmen kann. 
N ur bei frischen Verletzungen darf man von der Rasur des ganzen Schadels 
Abstand nehmen. 

Die Desinfektion der Raut mit der offizinellen 10% Jodtinktur nach 
Grossich oder mit 5 % Jodtinktur,. die wir seit langerer Zeit mit gutem Er­
folge verwenden, ist fiir die Schadelchirurgie deswegen besonders angenehm, 
weil man bei dem von anderen Desinfektionsverfahren geforderten Abreiben 
an den kurz geschorenen Raaren hangen bleibt. Watte ist hierzu aus diesem 
Grunde unbrauchbar, man muB feste Gaze verwenden. 

Die Abdecktiicher miissen am Schadel sorgfaltig befestigt werden. Man 
kann sie an die Raut annahen (Abb. 38), mit Tuchklemmen anheften oder mit 
Mastisol ankleben (v. 0 ettingen). Gestattet es die Lage des Operations­
feldes, so kann man die Tiicher auch mit einer um Stirn und Nacken ge­
legten Gummibinde befestigen, wodurch gleichzeitig die Rautblutung beein­
fluBt wird. Ber nd t spannt ein straffes Tuch iiber dendesinfizierten Kopf, 
befestigt es in dieser Lage durch einen um den Schadel gelegten Gummi­
schlauch und fiihrt nun den Schnitt durch Tuch und Raut in einem Zuge. 

Ergebnisse d. Chit·. IV. 14 
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Es empfiehlt sich fiir dlemeisten FaIle, daB sich auch der Narkotiseur 
desinfiziert (Frazier, K ii ttner). Aber gerade dann sollte man sich dauernd 
bewuBt sein, daB er trotz allen Waschens durch das Manipulieren im Gesichte, 
speziell am Munde des Kranken, als infiziert gelten muB. 

b) Lageruug des Kranken. 

Zur Operation ist der Kranke mit moglichst erhOhtem Oberkorper zu 
lagern, urn den Blut· und LiquorzufluB zum Schadel und das Hervorquellen 
des Gehirnes nach Moglichkeit zu verhindern. Das Herabgleiten des erhohten 
Oberkorpers verhindert man am besten durch zwei Schenkelriemen und dadurch, 
daB man den Operationstisch in der Mitte knickt, so daB die im Hiiftgelenk ge· 
beugten und nach aufwarts gerichteten Beine ein Gegengewicht gegen den 
Rumpf abgeben. Der Operationstisch muB die Moglichkeit bieten, den Kopf 
bei eintretendem Kollaps und bei Hirnanamie augenblicklich zu senken. 

Urn dem Operateur trotzdem die geniigende Hohe seines Abstandes vom 
Operationsgebiete zu gestatten, was zur vollen Ausnutzung der Kraft beider 
Arme gerade bei der Trepanation besonders wichtig ist, mull fiir FuBbanke 
verschiedener Hohe gesorgt sein. (Leonhard Hill.) 

Bei Operationen am hinteren Teil des Schadels, namentlich bei KIeinhirn· 
operationen, legt man den Kranken zweckmaBig auf den Bauch. Urn die At­
mung und den Zugang zum Munde fUr die Narkose nicht zu behindern, muB 
der Kopf alsdann iiber den Tisch hinausragen und am besten an del' Stirn durch 
eine besondere Stiitze getragen werden. Smi th hat einen besonderen Lage· 
rungsapparat mit Stiitzen fUr Kopf und SchuItern angegeben. Der Narkoti· 
seur befindet sich dabei in einer miBlichen Lage: er muB unter dem Kranken 
unterhalb der Abdecktiicher kauern, hat wenig Licht und Bewegungsfreiheit, 
so daB del' Ausdruck und die Farbe des Gesichtes, die Pupillarreaktion und 
der Kornealreflex nur schwer zu beobachten sind. Dberdies wird er haufig durch 
die bei der Operation verwendeten Fliissigkeiten und durch das herabrinnende 
Blut durchnaBt. 

Deshalb bringt Krause seine Kranken bei KIeinhirnoperationen, wenn 
Seitenlage aus Raummangel untunlich ist, in eine sitzende Stellung und laBt 
den Kopf von einem eigenen Assistenten in die Hande nehmen und vorniiber 
neigen. So ist die Zuganglichkeit zum Nacken fUr den Operateur und zum Ge­
sicht fUr den Narkotiseur unbeschrankt. 

c) Anasthesie. 

Urn den bei Schadeloperationen leicht eintretenden Shock zu vermeiden, 
hat man der Frage nach einer moglichst ungefahrlichen Anasthesie besondere 
Aufmerksamkeit zugewendet. 

Ein Teil del' FaIle bedarf keiner Anasthesie, da die Kranken benommen 
sind. 

Heidenhain weist darauf hin, daB die subkutane Umspritzung von 
Y2 % mit Adrenalin versetzter Kokainlosung die Haut, die Galea, den knochernen 
Schadel und die Dura voIlkommen unempfindlich macht. Braun hat mehr· 
fach Schadeltrepanationen schmerzlos unter Lokalanasthesie ausgefiihrt. Er 
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verwendet seine 0,5% Novokainlosung mit Adrenalinzusatz, die in einiger Ent­
fernung yom Operationsfelde subkutan zirkular injiziert wird. Hierdurch 
werden nach einigen Minuten samtliche Schichten inklusive Dura unempfindlich. 

Da alle sensiblen Nerven in ziemlich gerader Richtung nach dem Scheitel 
hin verlaufen, so geniigt fUr viele Falle auch die Anlegung eines Anasthesie­
rungs-Streifens distal von del' Operationsstelle. Doch bleibt die zirkulare Um­
spritzung sicherer. 

Ein besonderer V orteil bei Verwendung del' Lokalanasthesie ist das fast 
vollig blutleere Operieren infolge del' gefaBverengenden Wirkung des Adrenalins. 
(Braun.) 

Einzelne Kranke empfinden das Hantieren mit MeiBel und Hammer 
auBerst unangenehm, bisweilen sind sie schon gegen die Erschiitterung, die 
Zangen und Bohrinstrumente hervorrufen, empfindlich, wahrend meiner Er­
fahrung nach andere auch durch sehr gewaltsame Knochenarbeiten nicht 
belastigt werden. 1m ersteren Falle kann man, wenn man den MeiBel nicht 
entbehren kann, seine Zuflucht zum Holzhammer odeI' zu del' von Riedel emp­
fohlenen Gummikappe nehmen, die iiber den Griff des M:eiBels gezogen wIrd. 
Die Hammerschlage werden hierdurch ertraglicher. Wirkliche Schmerzen 
lassen sich bei der Eroffnung des Schadels bei Beherrschung del' richtigen Technik 
in jedem Falle vollkommen ausschalten. 

Braun und ebenso Krause halten das freigelegte Gehirn und Kleinhirn 
fUr unempfindlich. Auch nach Cushnig ist das Gehirn und die weichen 
Hirnhaute insensibel. HierfUr spricht, daB bekanntlich tiefe Punktionen des 
Gehirns bei vollem BewuBtsein nicht als Schmerz empfunden werden. Nach 
Krause besitzt die Dura Schmerzempfindung, so daB sie besonders anasthesiert 
werdenmiiBte. Braun und Heidenhain fanden die Dura vollig empfindungs­
los. Jedenfalls ist man mit Hilfe der Lokalanasthesie imstande, auch intra­
zerebrale Eingriffe vollkommen schmerzlos auszufUhren. GroBere Erfahrungen 
hieriiber liegen anscheinend nicht VOl'. 

NaturgemaB kann man eine Schadelresektion ohne Allgemeinnarkose 
wegen des psychischen Eindruckes, den die zur Durchtrennung des knochernen 
Schadels notwendige rohe Gewalt machen muB, nicht jedem Kranken zumuten. 
Abel' zu einer ganzen Anzahl von Schadeltrepanationen ist die Lokalanasthesie 
gut heranzuziehen, z. B. zur Versorgung frischer Schadelfrakturen; sie wird 
heute jedenfalls eher zu selten als zu oft angewendet, weil viele Operateure 
an die Moglichkeit ihrer Verwendung im einzelnen FaIle nicht denken. Man 
muB die Annehmlichkeit dieses Verfahrens einmal erprobt haben, urn sein 
Freund zu werden. 

Die groBe Masse del' Trepanationen wird gegenwartig in Allgemeinnarkose 
ausgefUhrt. Unumganglich ist sie bei unruhigen Kranken. Ein besonders 
verlaBlicher und geiibter Narkotiseur ist wegen des bei Hirnoperationen leicht 
eintretenden Operationsshocks notwendig. (Frazier.) Als Anasthetikum 
kommt fUr uns praktisch Ather und Chloroform in Betracht. 

Die Frage, welches von beiden Mitteln das geeignetere ist, wird verschieden 
beantwortet. Wahi'end beispielsweise Frazier und Kiittner den Ather warm 
empfehlen, del' ja im allgemeinen in dem Rufe des ungefahrlicheren Narkoti­
kums steht, verwirft Horsley ihn, da er Blutafflux zum Kopfe mache. Er 
zieht genau dosiertes Chloroform vor,ein Verfahren, dem sich auch Hartley 

14* 
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und Kenyon und Kl'&use anschlieBen. Kiittner und Krause geben vor 
der Operation Morphium. Poirier hebt seine angenehme, gefaBverengende 
Wirkung hervor. Krause gibt kein Morphium. Anschiitz bedient sich del' 
Skopo-Morphiumnarkose. Sehr vorteilhaft ist es, die Roth - Drager - Sauer­
stoffnarkose bei Schadeloperationen heranzuziehen. Sie scheint den Kranken 
.am wenigsten mitzunehmen, und sie hat auBerdem den V orzug, daB das durch 
Raummangel behinderte Auftropfen auf die Maske in Wegfall kommt. 

Die Mannigfaltigkeit diesel' Vorschlage scheint zu beweisen, daB keines 
del' empfohlenen Verfahren den anderen in eklatanter Weise iiberlegen ist. 
Man kann daher jedem Schadeloperateur raten, diejenige Art del' Narkose 
heranzuziehen, deren er sich auch bei anderen Operationen bedient. 

Um bei iiblen Narkosezufallen einen Posten reinen Reserveblutes zur Ver­
fiigung zu haben, legen Dawbarn, Klapp und zur Verth VOl' del' Narkose 
eine venose Stauung an den Extremitaten an. Dieses Reserveblut solI beim 
Vbertritt in den allgemeinen Kreislauf iiberdies das Atemzentrum durch seinen 
.Kohlensauregehalt erregen. Die durch Abstauen eines Teils des Blutes am Scha­
del unterhaltene Anamie solI den Schlaf begiinstigen und dadurch die Menge 
des notwendigen Narkotikums herabsetzen. 

Beim Eintritt bedrohlicher Zustande in der Narkose miissen naturge­
maB die iiblichen GegenmaBregeln eingeleitet werden, unter Umstanden muB 
die Operation abgebrochen und mehrzeitig operiert werden. 

Die Zeichen derartiger gefahrdrohender Zustande sind die gleichen wie 
bei anderen Narkosezufallen. Besonderer Wert wird jedoch auf Veranderungen 
des Blutdruckes gelegt, wahrend Schwankungen in del' Pulszahl nicht von 
schwerwiegender Bedeutung sein sollen. Erhebliches Sinken des standig durch 
. .einen Sphygmographen kontrollierten Blutdruckes ist fiiI" Frazier und fiiI" 
Bartley und Kenyon das Signal zum Abbruch del' Operation, die nach 8 bis 
14 Tagen weiter fortgefiihrt wird. 

Da bedrohliche Zeichen mit Vorliebe in dem Augenblicke einzusetzen 
pflegen, in dem durch Eroffnung der Schadelkapsel eine plOtzliche Druckschwan­
kung im Schadeliuneren stattfindet, so folgen eine Anzahl von Operateuren 
,dem Vorschlage Horsleys, prinzipiell nach derVollendung des Durchbruches 
des knochernen Schadels in der notwendigen Ausdehnung die Operation abzu­
brechen und zweizeitig zu operieren. Dieses zweizeitige Vorgehen wird be­
sonders von Frankreich aus in jiingster Zeit wieder warm angeraten. 
(Lucas-Championniere, Lejars u. a.) Wahrend Horsley die zweite 
Operation nach 5 Tagen anschlieBt, operiert Kiittner erst nach 8 bis 14 
Tagen weiter. 

Das richtigste bei der Entscheidung der Frage, ob einzeitig oder mehr­
zeitig operiert werden solI, diiI"fte sein, sich nicht prinzipiell auf einen bestimmten 
Standpunkt festzulegen, sondern in jedem einzelnen FaIle den Zustand des 
Patienten und die Schwere des noch bevorstehenden Eingriffs sachkundig und 
gewissenhaft gegeneinander abzuwagen. Denn wenn das mehrzeitige Operieren 
die Krafte des Patienten auch mehr schont und den Operateur zweifellos 
haufiger VOl' unangenehmen Vberraschungen schiitzt, so bedingt es doch eine 
erhohte Infektionsgefahr und manche Unannehmlichkeiten fiiI" den Patienten. 
Bei LiquorfluB odeI' bei Wundsekretion ist den stets vorhandenen Keimen 
Gelegenheit gegeben, ins lunere -des nichtfest geschlossenen Schadels zu ge-
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langen, eine Gelegenheit, der auch beim Neuaufklappen des Knochenlappens, 
dessen Umgebung sich nun naturgemii.B nicht sicher desinfizieren Hi-Bt, Tiir 
und Tor geoffnet wird. 

Mag man einen Zeitraum von etwa 8 Tagen als den normalen Abstand 
zwischen der ersten und zweiten Operation aufstellen, so wird doch die Art des 
ill Angriff .zu nehmenden Leidens, der Kraftezustand und die psychische Ver­
fassung des Kranken haufig genug im einzelnen Fall Korrektionen dieser Zeit­
spanne notig machen. 

Als ein mitwirkendes Moment zum Zustandekommen einer Shockwirkung 
bei Gehirnoperationen sieht Horsley die Abkiihlung der freigelegten Gehirn­
oberflache an. Er empfiehlt, Kopf und Operationsfeld mit hellier Sublimat­
losung I: 10000 zu iiberrieseln, - in ahnlicher Weise, wie man beispielsweise 
die Abkiihlung der vorgelagerten Darmschlingen bei Bauchoperationen 
verhindert. 

II. Blutstillung. 

Eine Hauptursache fiir das Zustandekommen der haufig bei Schadel­
operationen beobachteten shockartigen Kollapse ist der dabei stattfindende 
reichliche Blutverlust. Er kann deswegen leicht groBe Dimensionen annehmen, 
weil die Blutversorgung des Kopfes eine ausgezeichnete ist. Ein gutes Hilfs­
mittel, um iiber die verlorene Blutmenge dauernd einigermaBen orientiert zu 
sein, ist das Aufstellen einer Schale oder eines Eimers senkrecht unter dem Ope­
rationsfelde. Wenn ein Teil des austretenden Blutes auch durch Tupfer und 
durch Abdecktiicher aufgesaugt wird, so gelingt es doch, die Hauptmasse des 
Blutes aufzufangen, zur Darstellung zu bringen und annahernd exakt zu schatzen, 
um den richtigen Augenblick zum Abbruch der Operation nicht zu versaumen. 

a) Beeinflussung der Blutung aus den Weichteilen. 

Schon die Blutung aus den Weichteilen kann bei der Trepanation sehr 
betrachtliche Grade erreichen. Deshalb hat man der Anamisierung der auBeren 
Weichteile eine weitgehende Aufmerksamkeit zugewendet. 

1. Abschniiren der HautgefaBe. 

Man hat versucht, eine Blutleere der HautgefaBe am Kopf in gleicher Weise 
Wle die Blutleere der Extremitaten nach Esmarch herbeizufiihren. 

Horsley und Kenyon legen eine Gummibinde um den. Schadel, die 
vom Nacken nach der Nasenwurzel unmittelbar oberhalb der Ohren verlii.uft, 
Nicoli verwendet in glelcher Weise einen Gummischlauch, der den Vorteil 
hat, weniger Platz wegzunehmen und den er zum Schutze gegen das Abgleiten 
an der Kopfschwarte festnaht. Kiimmel hat kiirzlich die in Amerika iiblichen 
ringformigen, in sich geschlossenen Gummischlauche warm empfohlen. Sie 
werden einfach iiber den Kopf iibergerollt und halten sich selbst, so daB man 
zum Fixieren keiner Klemme und keiner Naht bedarf. Natiirlich muB man 
mehrere Gummiringe entsprechend den GroBen verschiedener Schadel vorratig 
haben. Frazier verwirft den Schlauch, da er glaubt, daB er zu scharf auf 
eine kleine Flache driickt. Er bedient srch des alten Torniquets, das den Druck 
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auf eine groBe FIache verteilt und in seiner Wirkung gut dosierbar ist. Wood 
(Abb. 1) hat im Mai 1910 ein aus vier aneinander zu schraubenden Teilen 
bestehendes Metallband angegeben, das auf seiner Innenflache einen Gummi­
schlauch tragt. Dieser kann, wie der Blutdruckmesser von Riva, mit del' Hand 
aufgeblasen werden, bis der Puls in der Temporalis verschwindet. Es ist dies 
das gleiche Instrument, wie es kurze Zeit vorher Perthes fUr die Esmarch­
sche Blutleere an den Extremitaten empfahl. 

AIle diese das gleiche Prinzip verfolgenden Verfahren sind in ihrer An­
wendung mehr oder mindel' beschrankt, da sie die Zuganglichkeit zu der Schadel­
oberflache erheblich beschranken. So sind sie beispielsweise bei den blutreichen 

Abb. 1. 
Apparat zur Blutstillung nach Wood. 

Ein aus vier aneinandergeschraubten Teilen bestehendes Metallband tragt an seiner Innen­
seite einen Gummischlauch, der vermittels eines Ballons so lange aufgeblasen wird, bis 

der PuIs in den WeichteilgefiWen des Kopfes verschwindet. 

Operationen in der hinteren Schadelgrube von vornherein ausgeschlossen. 
Bietet jedoch die Lage des Weichteilschnittes keinen Hinderungsgrund, so ist 
das Anlegen eines gewohnlichen Gummischlauches als zweckmaBig und einfach 
anzuraten. 

2. Die Umstechung und Umspritzung eines Schadelbezirkes. 

Eine weite Verbreitung haben diejenigen Methoden der Blutstillung 
an den Weichteilen gefunden, die die Anamisierung eines umgrenzten kleinen 
Gebietes bezwecken. 

Sie werden eroffnet durch den Vorschlag Heidenhains, bei Anlegung 
eines Lappenschnittes die Weichteile diesseits und jenseits dieses Schnittes 
zu umstechen (Abb. 3). Fiir diese Umstechung gab er eine besondere riick­
laufige Naht an (Abb. 2), die, da der Faden sehr stark angezogen wird, mit 
ziemlich kraftiger Seide ausgefiihrt werden muB. Heidenhain entfernt die 
Umstechung erst nach 8 bis lO-Tagen. 
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v. Hacker zeigte, daB man mit der einen Naht peripher von dem Haut­
schnitte auskommt, und daB man die Basis des Lappens nicht einmal zu um­
stechen genotigt ist, wenn man sie nach oben, entgegen der Verlaufsrichtung 

Abb.2. 
Riicklaufige N ah t nach Heidenhain zur Kompression del' WeichteilgefaBe des Schadels. 
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Umstechungsnaht nach 
Senger. 

1. Typus. Del' Hautlappen 
wird peripher umstochen und 
auBerdem wird quer iiber 
seine Basis eine zweite Um­
stechungsnaht gelegt, die je­
doch unmittelbar nach Be­
endigung del' Operation geliist 
wird, urn die Ernahrung des 
Lappens nicht zu gefahrden. 
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Umstechungsnaht nach 
Senger. 

2. Typus. Del' Hautlappen 
wird peripher umstochen und 
auBerdem wird die Mitte del' 
Basis umstochen, urn die er­
nahrende Briicke nul' teil-

weise zu unterbrechen. 

Seite umstochen. 

/--- ....... 

Abb.7. 
Umstechungsnaht nach 

Senger. 
3. Typus. Del' Hautlappen 
wird peripherumstochen und 
die Naht beiderseits iiber die 
Seitenteile del' Basis fortge­
fiihrt, so daB in del' Mitte 
del' Basis eine nicht unter­
brochene Ernahrungsbriicke 

bestehen bleibt. 
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del' GefaBe orientiert, so daB keine groBeren Gefii.Be in den Lappen eindringen 
konnen (Abb. 4). Neben del' Ersparnis an Zeit wird auf diese Weise auch eine 
Lockerung del' Weichteile von dem Knochendeckel verhindert, und es fallen 
eine Anzahl von Stichkanalen direkt iiber dem Operationsfelde fort, deren 
eventuelle Vereiterung bedenklich werden kaml. 

Auch Senger empfiehlt, den zu umschneidenden Lappen nur pel'ipher 
von der Schnittlinie zu umstechen und zwar zunachst auf drei Seiten. Da er 
die Basis seiner Lappen zumeist nach abwiirts wiihlt, so bedarf auch diese Zone 
einer besondel'en GefiiBunterbrechung, die er abel' aus Furcht VOl' eintretender 
Nekrose nicht vollkommen durchgefiihrt wissen will, obwohl ihm in diesem 
Sinne aufgestellte Experimente beim Tier die Grundlosigkeit dieser Sorge dal'­
legten. Entweder legt er eine kontinuierliche Naht durch die Basis, die abel' 
unmittelbar nach del' Operation wieder gelost wird (Abb. 5); odeI' er engt den 
BlutzufluB an diesel' Stelle dadurch ein, daB er Niihte legt, die an beiden 
Seiten (Abb. 6) odeI' in del' Mitte (Abb. 7) nul' schmale Blutpassagen aus­
sparen. Bildet er die Lappenbasis nach oben, so begniigt er sich, wie 
v. Hacker, mit del' dreiseitigen Umstechung. 

Die auf diese Weise erstrebte Blutleere del' Kopfweichteile ist nicht voD­
kommen. Wenn die Kopfschwarte hart ist, odeI' wenn dicke Weichteile zu 
fassen sind, wie beispielsweise bei den Kleinhil'lloperationen, gelingt es trotz 
starken Anziehens des riicklaufig gefiihrten Fadens nicht, aIle Arterien abzu­
schniiren. Eine Anzahl von spl'itzenden GefiiBen muB noch mit Schiebel'll 
gefaBt und ligiert werden. Immerhin wird die Blutung erheblich gemindert, 
und wenn kein andel'es Hilfsmittel zur Verfiigung steht, verlohnt es sich durch­
aus del' Miihe und del' Zeit, die Heidenhainsche Naht in del' Modifikation 
nach Senger und nach v. Hacker anzulegen. 

Beachtenswert ist del' V orschlag B I' a u n s, auch dann, wenn man in All­
gemeinnarkose operiert, das Opel'ationsfeld mit seiner schwachen Novokain­
Adrenalinlosung zu umspritzen. Es wird so gleichsam eine chemisch-physio­
logische Umstechung angelegt und man operiert nahezu blutleer. Nul' die 
groBeren Arterien miissen auch hiel' gefaBt werden. Bra u n benutzt dieses 
Verfahren auch zur Aniimisierung des Operationsfeldes bei del' Laminektomie. 

Die Umstechungsmethoden bewirken, wie erwiihnt, keine vollkommene 
Blutstillung. Auch ist mit ihrer Ausfiihrung ein gewisser Zeitverlust verbunden, 
del' sich, wenn er auch nicht gerade betriichtlich ist, doch bei del' groBen Anzahl 
del' notwendigen Einzelstiche nicht unter ein gewisses MaB auch bei gl'OBer 
Geschicklichkeit heruntel'dl'iicken liiBt. Daher tauchten andersartige Bestre­
bungen auf, die zirkumskripte Blutstillung schneller und exaktel' hel'beizu­
fiihren. 

3. Die V erwend ung von KIa m mern. 

Ziemliche Verbl'eitung hat das Verfahren von Kredel gefunden (Abb. 8). 
Etwa einen Zentinleter von del' beabsichtigten Schnittlinie entfel'llt wird ein 
starker Faden zwischen Knochen und Galea auf eine Stl'ecke von 5 bis 7 em 
mit einer langen Nadel hindurchgefiihrt, del' eventuell in del' Mitte diesel' Strecke 
einmal ausgestochen und wieder riickliiufig eingestochen wird. Diesel' Faden wird 
iiber einer nach del' Form des SGhiidels gebogenen, mit Kerben und einer Nuht 
versehenen Metallplatte von 1 em Breite und 1:2 em Dicke so fest wie moglich 
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gekniipft, urn die gefaB.ten Weichteile stark zu komprimieren. Auf die gleiche 
Weise und in gleicher Entfernung wird auf der Innenseite des beabsichtigten 
Schnittes eine Metallplatte befestigt und naeh und naeh so die ganze Lange 
des Sehnittes mit einem parallellaufigen Doppelwall von Metallplatten einge­
zaunt. In der Mitte des ca. 1,5 em breiten, blutleeren Wallgrabens wird der 
bis auf den Knoehen dringende Schnitt angelegt. Die Haut wird beim Anlegen 
der Klammern nieht gerafft, sondern in ihrer natiirliehen Lage fixiert. Haben 

Abb.8. 

Vel'wendung del' K l'e d e lsch en Metallplatte n zur Blutstillung. 
Die Platten werden zu beiden Seiten des beabsichtigten Hautschnittes auf die mit ruck­

laufiger Naht gefaBten Weichteile unter starkster Spannung aufgebunden. 

die Platten bei starker Kriimmung des Sehadels das Bestreben, sieh umzulegen 
und zu kanten, so kann man das dureh eine iiber die Mitte gelegte quere 
Befestigungsnaht verhindern. 

Die gefaBkomprimierende Wirkung del' Klammern ist so graB, daB sie 
aueh bei Kleinhirnoperationen erfolgreieh verwendet werden konnen. Die 
Wirkung der Kredelsehen Metallplatten wird von Hartley, Kenyon und 
von Krause geriihmt. 

Ein Nachteil del' Kredelschen Klammermethode ist, daB die Blutstillung 
von del' Schiirzung eines Knotens in starkster Spannung und von del' unver­
anderliehen Lange eines Seidenfadens abhangig ist. Das Kniipfen in starker 
Spannung kann miBlingen, der Seidenfaden kann sich streeken odeI' der Knoten 
naehgeben: dann wird del' Erfolg mehr-oder mindet illusorisch. Das Anlegen 
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del' vielen Klammern erfordertauch eine betrachtliche Zeit. So hat man sich 
bemiiht, eine Methode zu finden, bei del' diese Fehlerquellen ausgeschaltet sind. 

Statt nur einen Metallstreifen von del' Oberflache gegen die Kopfschwarte 
zu pressen, hat Bail die Weichteile zwischen zwei Metallstreifen gefaBt, die 

Abb.9. 
Klammer zur Blutstillung aus den Weichteilen nach Bail. 

Die mit dem Griff armierte schade untere Klammerbranche wird unter die Weichteile 
gestoBen und langs des Knochens hingefiihrt, dann wird die obere Branche aufgesetzt und 
mit del' Fliigelschraube festgeschraubt, so daB die Weichteile zwischen den beiden Klammer-

armen zusammengepreBt werden. Del' Griff wird jetzt abgenommen. 

durch die Kraft einer Schraube gegeneinander gedriickt werden (Abb. 9). 
Er konstruierte eine nach del' Schadelkriimmung gebogene Klammer, deren 
einer Arm langs des Knochens unter die Kopfschwarte gefiihrt wird, wahrend 
del' andere Arm dem ersten parallel auBen del' Kopfhaut anliegt. 
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Abb. 10. 
Klamm ern zur Blutstillung an den Weichteilen nach Makkas. 

Die Klammern werden mit Hilfe einer besonderen Zange gespreitzt, mit der unteren 
Branche unter die Haut gestoBen und entIang dem Knochen gefiihrt. InfoIge ihrer 

starken Federkraft komprimieren sie die gefaBten Weichteile.1 

Makkas (Abb. 10) hat ahnliche Klammern angegeben, bei denen die 
beiden Branchen automatisch durch Federkraft gegeneinander gepreBt 
werden. Die Anlegung wird durch eine Zange auBerordentlich vereinfacht, die 
die Klammern sichel' faBt und zu gleicher Zeit offnet. Auf diese Weise kann man 
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die Klammern, zumal da ihr unterer Arm pfeilartig zugescharft ist, leicht mit 
einem Ruck unter die Kopfhaut stoBen und sicher am gewiinschten Platze 
fixieren. Die Klammern sind in drei verschiedenen Kriimmungsradien gebogen 
vorratig. Sie sind 4 mm breit. Ihre Klemmwirkung ist jedoch nicht kraftig 
genug, um die dicke Nackenmuskulatur bei Kleinhirnoperationen geniigend 
zu komprimieren. Zuweilen wird es notig, an den Ecken des Klemmenqua­
drats eine Heidenhainsche Umstechung anzulegen. 

Ahnlich, aber weniger zweckmaBig ist ein von V ors c h ii tz angewendetes 
Verfahren (Abb. 11), und zwar erscheint es deswegen weniger zweckmaBig, weil 

Abb. 11. 
Verwendung der Blutstillungsklammern von Vorschiitz. 

Der periphere Wundrand wird mit zwei Pinzetten aufgehoben und mit einer Anzahl an­
einander anschlieBender Klammern umsaumt. Die Klammern komprimieren die gefaBten 
Weichteile entweder vermittels Federkraft (untere Klammer) oder sie werden mit einer 
Schraube fest zugeschraubt (obere Klammer), wodurch selbst dicke Muskelmassen (Klein­
hirnoperation!) zusammengepreBt werden konnen. Die Klammern fallen nach auBen um 
und ersetzen gleichzeitig die W·undhaken. Die Basis des Lappens wird mit einer besonderen 

Nadelklemme umstochen. 

die Blutstillung nicht prophylaktisch geschieht, sondern erst nach Ausfiihrung 
des Weichteilschnittes vorgenommen wird. So ist die Blutersparnis nur eine 
relative. Die Basis des Weichteillappens wird ebenfalls mit einer federnden Nadel 
unterfahl'en. Hiel'auf wird del' Hautschnitt angelegt. Die pel'ipheren Wund­
rander werden mit pinzettenartigen starken Klemmen fortlaufend gefaBt. Diese 
Klemmpinzetten, deren Branchen der Kriimmung des Schadels entsprechend 
leicht gebogen sind, sind in verschiedenen Breiten vorratig. Sie fallen vermoge 
ihres Baues nach auBen, behindern somit die Zuganglichkeit zum Operations-
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felde nicht, sondern machen sogar den Gebrauch von Wundhaken zum Abhalten 
der Haut beim Frasen unnotig. Am Ende der Operation vor dem Anlegen der 
Hautnaht miissen die Klemmen abgenommen werden; eventuell noch spritzende 
GefaBe sind dann zu fassen. Fiir die dicken Muskellager der Kleinhirn­
operationen sind besonders kurze und kraftige Klammern vorgesehen, bei denen 
die Federung durch eine. Schraube ersetzt ist. 

Von den Methoden der lokalen prophylaktischen Blutstillung an den Weich­
teilen des Schadels kann, was Einfachheit, Schnelligkeit und Sicherheit anbe­
.trifft, das Verfahren von Makkas besonders angeraten werden. Steht das 
hierfiir erforderliche Instrumentarium nicht zur Verfiigung, so empfiehlt sich 
die Heidenhain - Sengersche Umstechung. Auch die Umspritzung nach 
Braun ist weiterer Verbreitung wert. 

b) Beeinflussung der Blutung aus den Sinus, den Emissarien und dem Knochen. 

1st man so in die Lage gesetzt, die Blutung aus den Weichteilen des Scha­
dels zu beherrschen, so konnen weiterhin auf dem zweiten Teile des Weges zum 
Schadelinneren, im Bereiche des Knochens, sehr erhebliche Blutungen eintreten. 

VOl' allem sind es die in die groBen venosen Sinus einmiindenden Emissaria 
Santorini, aus denen es in foudroyanter Weise bluten kann. Raushoff 
berichtet von einem exitus in tabula wegen unstillbarer Blutung aus gestauten 
Knochenvenen in del' Umgebung des Sinus longitudinalis. Kiittner rat daher, 
die Gegend del' typischen Emissarien bei der Durchtrennung des Schadels nach 
Moglichkeit zu vermeiden. 

Nach Luys iiberragt das Gebiet, auf dem die Verletzung del' zahlreichen 
eintretenden Venen praktisch gleichbedeutend mit del' Verletzung des Sinus 
selbst sein kann, seine Mittellinie nach jeder Seite hin um 1,5 cm. Es empfiehlt 
sich also, bei Trepanationen diesen Abstand von den Sinus zu wahren, will man 
VOl' unangenehmen Dberraschungen sichel' sein. 

Zumeist kann man allerdings ohne starkere Blutung sogar iiber einen 
Sinus hiniibertrepanieren und das Schadeldach von ihm abheben. Doch emp­
fiehlt Borchardt, beim Freilegen beider Kleinhirnhemispharen den Schadel 
zunachst neben dem Sinus transversus und sigmoideus mit dem MeiBel und 
del' Doyenschen Frase auf jeder Seite zu erOffnen, diese Offnung allmahlich 
bis an den Sinus longitudinalis zu vergroBern, die ihn deckenden Knochen 
zunachst aber als Spange stehen zu lassen. Hierauf wird del' Sinus longitudinalis 
von dieser Spange vorsichtig abgehebelt und die Spange an ihren beiden Enden 
mit einer durchgezogenen Gilgischen Drahtsage durchtrennt und erst jetzt 
abgehoben. 

Zur Stillung von Blutungen aus dem Knochen rat Horsley, steriles 
Wachs in den Knochenkanal einzupressen. Bei schweren Blutungen hat sich 
dieses Verfahren K ii t t ne l' nicht bewahrt. Er zieht die Tamponade des Knochell­
kallals, odeI' nach dem Beispiele Borchardts das Eilltreiben von Holzpflockell 
oder von Elfenbeillstiften vor (Abb. 12), die dann im Niveau der Knochen­
bruchflache abgeschnitten werden. Man kann auch versuchen, den Knochell­
kanal durch einen Schlag mit einem stumpfen MeiBel odeI' durch das Zu­
sammendriicken del' beiden Tabula- mit einer Blattzange zu verschlieBen. 

Dieses Zusammenkneifen del' beiden Tabula wird bei den schneidenden 
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Knochenzangen (Dahlgren) bereits -beim Durchtrennen des Knochens teil­
weise herbeigefiihrt, und so erklart sich die gerade bei der Verwendung dieser 
Instrumente von vielen Operateuren beobachtete geringe Knochenblutung. 

Krause hat besondere Haken in verschiedenen GroBEm angegeben, die 
er in die Knochenoffnung unter Druck einsetzt und herumdreht, wodurch er 
die Blutung zum Stehen bringt (Abb. 12). 

Bei Verletzungen der lateralen Sinus ist die Blutstillung durch Tampo­
nade meist leicht zu erreichen. Das gilt auch von dem Sinus occipitalis, _der in 
10 % der Falle am Rande des Foramen occipitale magnum verlaufend angetroffen 
wird und so beim Freilegen des Kleinhirns zu starken Blutungen Veranlassung 

Abb. 12. 
1. Schli ttenmeiBel nach Doyen. 

Er verhindert ein zu tiefes Eindringen des MeiBels in den Knochen. 
2. Knochenhaken n a ch Krause. 

Er dient zum VerschlieBen blutender KnochengefiiBe. 
3. Elfen b einstift oder Holzstift, der in ein blutendes Knochenloch zwecks BIutstiIIung 

eingetrieben ist und spater im Niveau der Knochenbruchflache abgeschnitten wird. 

ge ben kann (B 0 r c h a r d t) . Bei Verletzungen des Langssin us leistet die Tam­
ponade zumeist wenig. Hier kommt im ersten Augenblicke Fingerdruck, dann 
das Einstopfen von Katgutbundeln und das Fassen mit Klemmen in Betracht. 

Nach dieser provisorischen Blutstillung ist dringend die Naht der ver­
letzten Stelle nach Schwartz mit Seide oder Katgut anzuraten (Luys). Von 
Wichtigkeit ist es, zu wissen, daB die Unterbindung des einen Sinus trans­
versus, wie R. F. Muller festgestellt hat, ohne Schadigung moglich ist; die 
Unterbindung beider Sinus transversi fiihrt jedoch zum Tode, da die Ableitung 
des Blutes aus der Vena magna Galeni durch die ubrigen kommunizierenden 
Sinus nicht genugen soIl. 
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c) Beeinflussung der gesamten Blutzufuhr zum Kopfe. 

Schon deshalb, weil bei den intracerebralen Eingriffen nicht nur bei der 
Durchtrennung der Schadeldecken, sondern auch bei dem weiteren Vordringen 
im Schadelinneren erhebliche Blutungen auftreten konnen, hat man sich be­
miiht, den Blutdruck in dem gesa m ten GefaBnetz des Kopfes nach Moglich­
keit zu verringern. 

Ein bewahrtes Hilfsmittel ist es, den Kopf und den Oberkorper des Kranken 
moglichst hoch zu lagern. Es gelingt so, die Venen annahernd leer laufen zu 
lassen, den Blutdruck in den Arterien herabzusetzen und die Kapillarblutung 
zu mindern. (Leonhard Hill.) 

1. Unterbindung der Halsarterien. 

Crile empfiehlt die temporare Unterbindung beider Carotides communes. 
Frazier erscheint dieses Vorgehen bedenklich, da die gegen Anamie auBerst 
empfindliche Hirnsubstanz danr~ nur noch durch die beiden Arteriae verte­
brales mit Blut versorgt wird. Er entschlieBt sich nur im Notfall zum Abklem­
men einer Car:otis communis. Horsley lehnt die Karotisunterbindung iiber­
haupt abo Erwahnt sei hier, daB Park einmal bei der Operation eines Sarkoms 
del' Schadelbasis einen unter der freigelegten Trachea durchgezogenen Gummi­
schlauch um den Nacken schniirte, bis die Pulsation oberhalb aufhorte. Es trat 
keine arterielle, wohl aber eine profuse venose Blutung undein % Stundendauern­
der Atmungsstillstand ein. Am naehsten Tage gab der Kranke seinen Geist auf. 
Eine Wiederholung dieses V orgehens diirfte sich nieht empfehlen. 

Im allgemeinen wird man sieh zur temporaren Ligatur einer Carotis 
communis nur dann entsehlieBen, wenn man es mit einer auBerordentlieh blut­
reiehen Geschwulst zu tun hat, odeI' wenn man sich bei einem zur Hamophilie 
neigenden Kranken zu einer Operation gedrangt sieht. Die temporare Ligatur 
beider Karotiden soUte fUr lebensbedrohende Blutungen reserviert bleiben. 
Doeh kann man, wenn ein derartiges Ereignis zu befUrchten steht, ohne 
schwerwiegende Bedenken die Karotiden prophylaktisch freilegen und mit 
einem zunachst nicht angezogenen Faden oder diinnen Gummischlauch ver­
sehen, die im Falle einer profusen Blutung sofort angezogen werden k6nnen. 

2. Zuriiekhalten des Blutes in anderen Korperteilen. 

Im Gegensatz zu diesen akti yen Anamisierungsverfahren hat die jiingste 
Zeit Bestrebungen gezeitigt, den Blutverlust bei Schadeloperationen dadureh 
herabzusetzen, daB die Hauptmenge des Blutes in anderen Teilen des Korpers 
abgefangen und festgelegt wird: Man kann dieses Vorgehen als passive Anami­
sierung des Kopfes bezeiehnen. 

Nach einem Vorschlage des Amerikaners Dawbarn, das venose Blut in 
den Extremitaten nach Moglichkeit abzustauen, legt Anschiitz an den Beinen 
oder an Armen und Beinen eine Stunde vor Beginn der Operation Stauungs­
binden an und nimmt sie erst 20 bis 30 Minuten nach der Operation abo 

Sauerbruch hat, von einer ahnlichen theoretischen Vberlegung ausgehend, 
versucht, seine Dberdruck- und Unterdruckkammer fiir die Minderung des Blut-
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verlustes nutzbar zu machen. Werden die Operateure und der Kopf des Kranken 
in eine Kammer mit gegen die Umgebung er hoh tem Luftdruck eingeschlossen, 
so wird naturgemaB dem Blut del' Zutl'itt zum Kopfe erschwert, und bei zu­
nehmendel' Druckdifferenz, wenn del' Dberdruck gleich dem Blutdruck wird, 
schlieBlich unmoglich gemacht. Praktischer ist es, den Korper des Kranken 
bis zum Halse in eine kleine Kammer mit gegen die Atmosphare vermin­
dertem Luftdruck einzuschlieBen. Dann kann man das venose Blut in den 
Korper hinein und aus dem Kopfe heraussaugen. Bei 20 mm Unterdruck hort 
die venose Blutung am Gehirn auf, wahrend die arterielle Blutung unbeeinfluBt 
bleibt. Das Gehirn riickt um etwa 1 cm zuriick. Luftembolien kamen bei 
Sauel'bruchs Versuchen, wenn er Druckschwankungen vermied, nicht vor, 
da sich die Venenquerschnitte alsbald aneinander legten. 

Da das Verfahren erst einige wenige Male am Menschen und zwar mit 
wechselndem Erfolg erprobt wurde, so rat Sauerbruch selbst zur Vorsicht. 
Nie sollte man es wei tel' als bis zum Aufhoren del' venosen Blutung treiben. 

Sauerbruchs Verfahren kann daher fUr die Al1gemeinheit bisher noch 
nicht empfohlen werden, ist abel' weiterer Versuche wert. Das Abstauen des 
Blutes in den Extremitaten vermittelst von Binden verdient abel' als theoretisch 
wohl begriindet und unschadlich heute schon angewendet zu werden. 

Darban bedient sich zur Stillung parenchymatosel' Blutungen in mog­
lichst heiBes Kochsalz getauchter Kompressen. Horsley iiberstreicht die 
blutenden Teile mit einer 43 0 bis 46 0 heiBen Losung. 

Die Anwendung des Thermokauters scheint in del' Schadelchirurgie zur 
Blutstillung nicht verbreitet zu sein. Poirier spricht sich dagegen aus. 

Poirier glaubt, daB die subkutane Gabe von Morphium verengend auf 
die SchadelgefaBe wirke. 

Anzuraten ist, daB man bei del' Starrheit del' Kopfschwarte von vorn­
herein auf das einfache Ligieren von mit Schiebern gefaBten GefaBen verzichtet 
und sich lieber gleich zum Umstechen entschlieBt. 

Die Verwendung del' Blunkschen GefaBklemme wird auch bei Schadel­
operationen trotz del' erwahnten Unnachgiebigkeit del' Schadel weichteile ge­
riihmt. Petzsche hat mit ihrer Hilfe eine Kleinhirnoperation ohne jede Ligatur 
durchgefUhrt. 

Die Hautnaht sollte stets mit Nadel und Faden angelegt werden. Die 
verschiedenen Arten von Klammern eignen sich nicht fUr das unelastische 
Gewebe. 

III. Die verschiedenen Formen del' Trepanation. 
a) Bohrlocher. 

Das einfachste Verfahren, in das Innere des Schadels zu gelangen, ist, 
die Schadeldecke an einer Stelle mit einem Bohrer zu perforieren. Wir machen 
uns hierdurch abel' nur einen verschwindend kleinen Teil del' Hirnoberflache zu­
ganglich. Wir konnen, wenn wir uns del' von NeWer und Pollack emp­
fohlenen Punktionsnadel und in besonderen Fallen auch del' von Pay I' schon 
vorher angegebenen Explorativ-Instrumentchen bedienen, unter Umstanden 
die Differentialdiagnose zwischen einem __ rrumor, einem Hydrocephalus, einer 
Cyste, einer Eiterung und einem extra- odeI' intraduralen Hamatom stellen. 
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Therapeutisch konnen wirim giinstigsten FaIle pathologische Fliissigkeitsan­
sammlungen entleeren. Mehr erreichen wir aber durch das einfache Anbohren 
des Schadels nicht. Es ist meist nichts als ein vorbereitender Eingriff, der 
bei der Indikationsstellung zu einem energischeren Vorgehen eine wertvolle 
Rolle spielt; oder es ist der erste Akt eines von vornherein festgelegten groBen 
Eingriffs. 

U m das Eindringen der zur V ornahme eines solchen Ein griffes not­
wendigen lnstrumente zu erleichtern, wahlt man in diesem FaIle die Bohrer 
so gross, dass die Weite des Bohrloches etwa 1 cm im Durchmesser betragt. 
Bei Verwendung des osteoplastischen Verfahrens der temporaren Schadel­
resektion bleiben die durch den Bohrer geschaffenen Locher nach dem Wieder-

Abb. 13. 
Links: 1. Osteoplastisches Bohrloch nach Braatz. 

Nach dem Aufklappen der Weichteile wird vor dem Ansetzen des Bohrers ein kleines, mit 
dem Periost im Zusammenhange bleibendes Knochenscheibchen abgemeiBelt, das, nach 

VoIlendung des Bohrloches zuriickgeklappt, dieses primar verschIieBt. 
2. Breiter Flachbohransatz. 

In der Mitte: 3. Kugelfrase nach Doyen. 
Sie verletzt die Dura nicht, sondern drangt sie vor sich her. 

Rechts: 4. Dickenmesser des knoche rnen Schadels nach Doyen. 

einpflanzen des Knochenlappens natiirlich offen. Sie wachsen allerdings zu­
meist schnell zu. Will man das auch nur zeitweise Bestehen dieser Locher ver­
meiden, so bildet man mit einem MeiBel an den beabsichtigten Bohrstellen 
zunachst kleine quadratische gestielte Periostknochenscheibchen von etwa 1 cm 
Seitenlange, die man iiber dem Perioststiel nach auBen klappt (Abb. 13). Dann 
legt man an diesen Stellen die Bohrlocher an, die spater durch die zuriickge­
schlagenen quadratischen Knochendeckel wieder geschlossen werden (Braatz). 

b) Freilegung der Gehirnoberflache uoter Opferung des Knochens (Frische 
SchadeUraktur) . 

Das Bestreben der modernen Schadelchirurgie ist durchaus darauf gerichtet, 
den Erkrankungsherd im Inneren unserem Auge und unseren lnstrumenten 
gut zuganglich zu machen. 
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Das primitivste und zugleich ij,)teste Verfahren, das dieser Forderung 
geniige leistet, ist, daB man nach Spaltung der Weichteile und nach ihrer Ab­
lOsung voil dem darunter liegenden Knochen diesen in der gewiinschten Aus­
dehnung eiltfernt. 

Hat man danach den intrakraniellen Eingriff beendigt, so erhebt sich 
die Frage, wie man die Operation .abschlieBt, im speziellen, was man mit dem 
roehr oder minder groBen Knochendefekt macht. Genau der gleichen Frage 
Elteht man gegeniiber, wenn man bei einer frischen traumatischen Schadel­
:(raktur mit der Hebung der Depression, mit der Entfernung der Knochensplitter 
und der Glattung der Wundritnder fertig ist; vielleicht mit dem einzigen 
Unterschiede, daB die Gefahr einer Infektion im letzteren FaIle haufig 
groBer ist. 

Die weiteren MaBnahmen in diesen beiden, verschiedenen Indikationen 
ihr Dasein verdankenden Situationen konnen wir um so eher gemeinsam be­
sprechen, als diese Situation praktisch heutzutage eigentlich nur noch bei der 
Behandlung frischer Schitdelfrakturen vorkommt: denn zur Ausfiihrung intra­
kranieller Eingriffe ·stehen uns bessere Trepanationsmethoden als die einfache 
Herstellung von Knochenliicken zur Verfiigung. 

Man kann die Operation dadurch weiter fortfiihren und beenden, daB 
man die Weichteile iiber dem Knoch~ndefekt ohne weiteres vernaht (Abb. 23). 
So einfach dieses Verfahren ist, so deutlich liegt seine Schwache zutage: Es re­
sultiert ein Knochendefekt, der, wenn seine GroBe einigermaBen betrachtlich ist, 
dauernd bestehen bleibt. (OIlier, W oHf.) Ein derartiger Knochendefekt 
bedingt fiir seinen Trager nicht allein eine erhOhte Gefahr einer zufalligen Ge­
hirnverletzung, sondern bereitet haufig auch subjektive Beschwerden. Nach 
der Theorie von Bunge kann er Epilepsie auslosen. 

Kocher und Berezowski hingegen halten einen solchen Knochen­
defekt nacho einer Fraktur fUr vorteilhaft und raten, mit der Entfernung selbst 
groBer Knochenfragmente recht freigebig zu verfahren. Auch solI man Risse 
in der Dura mater nicht nahen. Es sollen aus dem Gebiete des Defektes viel­
mehr die knochenproduzierenden Gewebe, die harte Hirnhaut und das Periost 
entfernt werden. Kocher begriindet seinen Standpunkt damit, daB es seiner 
Ansicht nach in Schadeln, an denen Operationen stattgefunden haben, zu Hirn­
druckschwankungen kommen kann, die epileptische Anfalle auslOsen, wenn der 
Schadel·ohne Ventilbildung wieder allseitig geschlossen wurde. 

Die meisten Ohirurgen sind Anhanger des alten Brocaschen Satzes, 
daB diejenige Trepanationsmethode die beste ist, die dem Schadel aufs einfachste 
und schnellste seine natiirliche Widerstandsfahigkeit zuriickgibt. 

Die vielfachen Methoden, derartige Locher sekundar durch eine besondere 
Operation zu schlieBen, gehoren nicht in den Rahmen dieser Abhandlung. (Vergl. 
hierzu das Referat von Hertle in den Ergebnissen fiir Ohirurgie und Orthopadie.) 
Wohl aber muB hier kurz hervorgehoben werden, daB man verschiedentlich den 
Versu,ch gemacht hat, die Locher primar auszufUllen. 

Schon in den achtziger Jahren hat Kiister empfohlen, das trepanierte 
Knochenstiick wieder einzupflanzen.. 1m Jahre 1888 berichten Weir und 
Leguin iiber zahlreiche derartig mit Erfolg operierte FaIle und fordern bei Tre­
panationen groBe Liicken und Reimplantation des resezierten Knochenstiickes. 
Seitdem gibt es zahlreiche Berichte iiber gliickliche Einheilungen selbst sehr 

Ergebnisse d. Chir. IV. 15 
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groBer, aus dem ZusammenhaIJ.g geloster Knochenteile, auch in infiziertem Ge­
biet (Gerstein, Kayser, Bunge). 

In einer Nachuntersuchung einer groBeren Anzahl Schadelverletzter 
kommt Brentano zu dem SchluB, die besten Resultate gibt die Autoplastik 
mit Implantation des gelosten Knochenstiickes. Die gegen dieses Vorgehen 
erhobenen Vorwiirfe: die Schwierigkeit der Desinfektion, die Behinderung des 
Sekretabflusses, die Ausiibung eines Druckes auf das Gehirn und die Verlegung 
des Zuganges fiir spatere Eingriffe sind ihm niemals storend hervorgetreten. 
Die Verwendung fremden Materials, wie von dekalzinierten Knochen (Senn, 
Kiimmel, Le Dentu, Keen) oder von Zelluloidplatten (Frankel, Rinter­
stoisser, Eiselsberg) gab schlechte Erfolge, wie sich auch die Ubertragung 
aller Arlen lebender Tierknochen (Jakut, Keen, Mac Ewen, Gerstein) 
auf die Dauer nicht bewahrt hat. 

Der Autoplastik hat man noch vorgeworfen, sie fiihre haufig zu ausge­
dehnten Verwachsungen. Sacchi hat experimentell festgestelIt, daB Verwach.: 
sungen mit der Dura resp. dem Gehirn immer ausbleiben, wenn das herausge­
nommene Knochenstiick verkehrt implantiert wird. Frankel zieht wegen 
Adhasionsfurcht Zelluloidplatten vor. 

Die zweckmaBigste Behandlung der bei der Trepanation frischer Schadel­
frakturen entstandenen Defekte des knochernen Schadels diirfte demnach 
heute sein: 

a) entweder man schlieBt sich der Theorie Kochers an und bringt ledig.: 
lich die Weichteile zur Vereinigung, indem der Defekt der Dura, des Knochens 
und des Periostes in ganzer Ausdehnung belassen wird; 

b) oder man pflanzt die besten und groBten der entfernten Knochenteile 
wieder ein und bringt dariiber die Weichteile zur Vereinigung; hierbei wird die 
Bewertung dei Schwere einer bestehenden Verunreinigung im Wundgebiet von 
schwerwiegender Bedeutung hinsichtlich der Reimplantation sein; 

c) nur in vereinzelten besonders giinstig gelegenen Fallen diirfte man 
sich zu einem primaren osteoplastischen Vorgehen nach Konig entschlieBen. 

c) osteoplastische Verfahren. 

Fiir die FaIle, in denen die Trepanation als eine V oroperation das Innere 
des unverletzten Schadels zuganglich machen soli, sind heute die osteoplasti­
schen Verfahren wegen der Sicherheit und Schnelligkeit ihrer Ausfiihrung, 
wegen ihrer nahezu unbegrenzten Ausdehnungsfahigkeit und wegen ihrer vor­
ziiglichen Endresultate allgemein im Gebrauch. 

AIle osteoplastische Trepanationen gehen auf das von Wagner im Jahre 
1889 angegebene Operationsverfahren zuriick (Abb. 14. u. 15) ~ Wagner macht 
einen annahernd n-formigen Lappenschnitt durch die Raut, und nachdem 
diese sich zuriickgezogen hat, einen im Umfange etwas kleineren Schnitt durch 
das Periost. Der Knochen wird entsprechend diesem Schnitt in ganzer Dicke 
durchtrennt: Auf das Ende des einen Schenkels, und wenn es sich spater als 
notwendig erweist, auch noch auf das Ende des anderen Schenkels wird ein 
nach auBen gerichteter kleiner Raut-Periost-Schnitt aufgesetzt, so daB der 
Rautschnitt die Gestalt eines Q bekommt. Von diesen kleinen Ansatzschnitten 
aus gelingt es leicht, einen MeiBel schrag auf die Basis des Knochenlappens 
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aufzusetzen und sie zu durchschlagen. Der zusammenhangende Raut-Periost­
Knochenlappen laBt sich nun iiber seine durchgeschlagene Basis nach ab­
warts klappen und die unverletzte Dura liegt frei zutage. Nach Ausfiihrung 
des intrakraniellen Eingriffs wird der Lappen in ganzer Dicke zuriickgeklappt 

Abb. 14. 
1. Osteoplastische Schadelresektion nach Wagner. 

Das temporar resezierte Knochenstiick verbleibt im Zusammenhange mit seinem gestielten 
Periost-Weichteillappen. Seine Basis wird von der Seite her eingemeiBelt. 

2. Krausesche Zangen. 
Die Krauseschen Zangen verhindern eine Verschiebung und ein Loslosen des Knochen­

deckels von seinen Weichteilen. 

Abb. 15. 

Schadeldurchschnitt nach Vollendung der Wagnerschen osteoplastischen 
Schadelresektion. 

Die Kontinuitat des Schadelknochens und der Schadelweichteile ist wieder hergestellt. 

und mit einigen Rautnahten befestigt. Die feste Einheilung erfolgt ohne 
weiteres. 

Wagner halt es fUr selbstverstandlich, daB--man bei Aulegung des Lap­
pens auf den Eintritt der GefaBe Riicksicht nimmt, die Basis also im allge-

lS* 
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meinen kaudalwarts wahlt, eine Forderung, die auch Hartley und Kenyon 
und Poirier aufs nachdriicklichste allen anderen Erwagungen gegeniiber 
verfechten. v. Hacker' bewies spater, daB die Riicksichtsnahme auf den Ge-

Abb. 16. 
Osteoplastische Schadelresektion nach MiilIer. 

Mit dem Weichteillappen bleibt nUl' etwa die Halite des darunterliegenden Knochens im 
Zusammenhange. Die innere Halfte des Knochens wird dauernd entfernt. 

faBverlauf unnotig ist: die Lappen heilen auch an, wenn die Basis kranialwarts 
gerichtet ist. 

Fast das gleiche Verfahren wie Wagner gab zwei Jahre spater del' Fran­
zose Toison an. 

bb. 17. 

Schadeldurchschnitt nach VoIIendung del' MiiIIerschen tem poraren Schadelresektion. 
Die inncre Halfte des knochernen Schadeldaches ist an der OperationssteIIe fortgefaIIen, 

die auBere Halfte bildet zusammen mit den Weichteilen den VerschluB des SchadeIs. 

M iiller (Abb. 16 u. 17) modifizierte das Wagnersche Verfahren der­
artig, daB er einen Lappen aus del' Haut, dem Periost und lediglich del' ober­
flachlichen Schicht des knochernen Schadels bildete. Die tiefe Schicht des 
zunachst in situ belassenen Knochens solI sich dalm leichter und schonender 
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unter der Leitung des Auges resezieren lassen. Er empfiehlt, den n-formig ge­
stalteten Hautlappen etwas groBer als den Knochenlappen zu schneiden und 
den Knochen schrag zu durchtrennen. Das Aufsetzen der beiden senkrechten 
Seitenschnitte auf die Enden des rl-Schnittes halt er, ebenso wie Poirier, 
fUr entbehrlich. 

Beck tritt fiir eine mogliehst trapezformige Gestaltung des Wagnerschen 
Lappens ein (Abb. 18), indem er im Gebiete del' Spongiosa ein Stiick tangential 
nach auBen meiBelt, so daB die Trennungslinien der Tabula externa und interna 
nicht senkrecht iibereinander liegen, sondern ein moglichst groBes Stiick seitlich 
gegeneinander verschoben sind. Das Herausheben eines derartigen Knochen­
trapezes aus dem SchadeIniveau diirfte wegen der allseitig iibergreifenden 
Rander allerdings seine Schwierigkeiten haben. 

Del' aufgeklappte Knochendeckel verschiebt sich im Eifer der Operation 
leicht gegen seine Unterlage, so daB er unter Umstanden gelockert odeI' 
ganzlich abgerissen wird. K I' a use bedient sich deswegen kleiner Zangen 
(Abb. 14), die die Knochenplatte fest gegen die anhaftenden Weichteile 
pressen und jede unbeabsichtigte Trennung verhiiten. 

Abb. 18. 
Osteoplastische Schadelresektion nach Beck. 

Der Durchschnitt zeigt die trapezfOrmige Gestalt des aufgeklappten Schadelknochenstiickes. 

Doyen hat del' temporaren Schadelresektion in del' "Hemikraniotomie" 
eine durch ihre gewaltige GroBe imponierende raumliche Ausdehnung gegeben: 
er fUhrt einen Schnitt von del' Nasenwurzel bis zur Protuberantia occipitalis 
externa und von da bis zum Ansatz des Jochbeines und klappt diesen ganzen 
die Arteria temporalis enthaltenden Riesenlappen mitsamt dem Knochen 
herunter. Kocher verwirft eine de1'a1'tig ausgedehnte temporare Schadel­
resektion, da e1' del' Ansicht ist, daB danach leicht Zirkulationsstorungen im Ge­
hirn eintreten. Er zieht bei ausgedehnten Krankheitsprozessen die Bildung 
meh1'erer kleinerer Offnungen VOl'. 

Seit dem Jahre 1884 verwendet Duran te (Biagi) ein Operationsverfahren, 
dem er auch trotz des spateren Bekanntwerdens del' Wagnerschen Methode 
treu geblieben ist (Abb. 19 u. 20). Er macht einen Weichteilschnitt in Form 
eines Bogens (-------.....) odeI' zweier Tiirfliigel (.--) und meiBelt mit einem 
HohlmeiBel diesem Schnitt entsprechend eine feine Rinne in den Knochen. 
Von diesel' aus meiBelt er tangential mit einem feinen MeiBel kleine Knochen­
platt chen von del' Schadeloberflache ab, die im Zusammenhange mit dem um­
schnittenen Hautlappen bleiben und mit ihm umgeschlagen werden. Den Rest 
des darunter liegenden Knochens reseziert er. SpateI' wird del' Hautlappen 
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mit den ihm anhaftenden Knochensplittern liber dem Defekt vernaht. Die 
Splitter sollen nicht am Leben bleiben, sondern nur den Reiz Wld die Form 
fUr eine Regeneration des knochernen Schadels abgeben. Wenn Durante 

Abb. 19. 

1. Osteoplastische Schadelresektion nach Durante. 
An den tiirfliigel£ormig gebildeten Weichteillappen bleiben nur kleine Knochensplitter 
haften, wahrend der iibrige Teil des Schadelknochens im Operationsgebiete definitiv ent­

fernt wird. 
2. Bajone ttmeiBel nach Kiister. 

Das MeiBeln in tangentialer Richtung parallel zur Schadeloberflache wird durch einen 
bajonettformig gestalteten MeiBel erleichtert. 

auch die Gleichwertigkeit der osteoplastischen Resektion mit ganzer Dicke 
des Knochens an und fUr sich anerkennt, so zieht er sein Verfahren deshalb 
vor, weil es ihm das einzige zu sein scheint, das schnell und das lediglich mit 

Abb. 20. 
Schadeld urchschni tt nach Vollendung der osteoplastischen S chadelrese ktion 

n a ch Durante. 
Der AbschluB des Schadelinneren wird im Gebiete der Operation durch die tiirfliigel£ormig 
gestalteten Weichteile und die kleinen, ihnen anhaftenden Knochensplitter bewirkt, die den 

Reiz zu einer neuen Knochenbildung abgeben sollen. 

dem MeiBel ausgefUhrt werden kann, einem Instrumente, das nach seiner 
Ansicht die Vitalitat des Knochengewebes am wenigsten alteriert. 

Die einzige Stimme von Autoritat, die sich heute noch gegen die Methode 
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del' osteoplastischen Schadeleroffnung. erhebt, gehort Horsley an, del' den 
knochernen Schadel in ganzer Dicke opfert. Sonst gilt sie allgemein als das 
Verfahren del' Wahl. Ob man die Schadeldecke in ganzer Dicke in den Lappen 
einbezieht, odeI' nul' einen mehr odeI' mindel' grof3en Anteil, den iibrigen Teil 
aberdauernd entfernt, ist fUr das endgiiltige Spatresultat ziemlich gleichgiiltig, 
Die Wahl des einen odeI' des anderen Verfahrens ist Geschmacksache und hangt 
oftmals im wesentlichen von den dem einzelnen Operateur vertrauten und 
zur Verfiigung stehenden Instrumenten abo . 

d) Besonderheiten des Vorgehens bei Kleinhirnoperationen. 

Eine Ausnahmesteilung nimmt die Freilegung del' hinteren Schadel­
grube ein. Diese Operation zeichnet sich VOl' den Trepanationen an anderen 
Stellen des Schadels durch die Schwierigkeit des Zugangs zum Operationsfelde, 
durch die Machtigkeit del' bedeckenden Weichteile und del' Blutgefaf3e 
und durch die Gefahrdung unmittelbare Lebenswichtigkeit besitzender Ge­
hirnteile aus. Deswegen verzichten einzelne Operateure hier auf das osteo-

Abb. 21. 

Stufenformige Durchtrennung der einzelnen Schichten des Schadels nach 
Frazier. 

Durch die in verschiedenen Ebenen liegenden Schnittlinien der Raut, der Muskulatur und 
des Knochens soIl die Bildung von Liquorfisteln verhindert werden. (Besonders bei Ope­

rationen in der hinteren Schadelgrube empfohlen.) 

-plastische Verfahren und geben sich mit del' definitiven Wegnahme des Knochens 
zufrieden. Man kann sich hierzu urn so leichter entschlief3en, als die Dicke del' 
das Hinterhaupt bedeckenden Weichteile auch nach dem Verluste des Knochens 
einen relativ guten Schutz gewahrt. 

Heute ist es vor allem Borchardt, del' dieses Vorgehen prinzipiell ver­
teidigt, weil es schnell geht und den unbeschranktesten Dberblick gewahrt. 
Andere Operateure halten auch hier an dem osteoplastischen Verfahren nach 
Moglichkeit fest, und nul' wenn besonders schnell operiert werden muf3, wird 
del' Knochen geopfert. (Krause.) Rubritius rat jedoch auch fUr solche 
Notfalle an, dem osteoplastischen Verfahren treu zu bleiben und die Operation 
lieber auf zwei und mehr Sitzungen zu verteilen. 

Frazier empfiehlt, die Schnitte in den einzelnen Lagen (Raut, Fascie­
Muskel-Periost, Knochen) iibergreifend in Etagenform anzulegen (Abb. 21), 
urn Fistelbildungen mit Sicherheit zu vermeiden. Die Lappen haben zumeist 
.Hufeisenform (Kiimmel, Doyen) und sind gegen das Foramen magnum zu 
gestielt. Die Gefahr, daB beim gewaltsamen Aufhlappen des Lappens die Me­
dulla oblongata am Foramen occipitale magnum verletzt wird, ist nach 
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Borchardt nicht groB, da die Membrana atlantooccipitalis sehr fest ist und 
die zunachst darunter liegende 'ronsille unwichtig ist. Borchardt empfiehlt 
jedoch bei diesen Manipulationen die aliergroBte Vorsicht. Krause schneidet 
den Lappen zur Freilegung einer Kleinhirnhemisphare vom hinteren Rande 
des Processus mastoideus bis zur Mittellinie, zur Freilegung einer Felsenbein­
flache geht diesel' Lappen libel' die Mittellinie hinaus, und zur Freilegung beider 
KleinhirnhaIften reicht er von einem Processus mastoideus bis zum anderen. 
Nach oben geht Krause, wie auch Schede und Kocher, bis zum Sinus 
transversus, wahrend Borchardt diese Linie um 4-5 cm, Duret um 8 em 
iiberschreitet. Cushing setzt auf die Mitte des bogenformigen Querschnittes 
einen nach den oberen Processus transversi verlaufenden Langsschnitt auf. 
Er nimmt auch notigenfalls die hintere knocherne Umrahmung des Foramen 
occipitale weg. 

e) Anlegen eines druckentlastenden Ventiles. 

Eine Gruppe von Trepanationen eroffnet den Schadel in del' ausgespro­
chenen Absicht, eine Restitutio ad integrum del' Knochendecke unter allen 
Umstanden zu vermeiden. Man wahlt dieses V orgehen dann, wenn man einem 
im Inneren dauernd vorhandenen odeI' zeitweise auftretenden gesteigerten Hirn­
druck die Moglichkeit des Ausgleiches gewahren will (Dekompressive Trepa­
nation). Es kommt dieses Verfahren bei jedem raumbegrenzenden Prozesse 
im Inneren des Schadels, del' sich radikal nicht beseitigen laBt, und bei einer 
Anzahl anderer Erkrankungen in Frage, denen wir Hirndrucksteigerung odeI' 
eine zu geringe Kapazitat des Schadels ursachlich zugrunde legen, beispiels­
weise bei einzelnen Fol'men del' Epilepsie und bei del' Mikrocephalie. Bei in­
operablen Hirngeschwillsten ist die palliative druckentlastende Trepanation 
nach del' Meinung Rob i n e au s in gleichem MaBe zu bewerten wie die Gastro­
enterostomie bei inoperablem Speiserohrenkrebs odeI' del' Kunstafter bei in­
operablem Darmkrebs. Horsley erklart eine Erblindung infolge allmahlich 
zunehmenden Hirndrucks fiir ein verbrecherisches Verschulden des Arztes. 

Wir konnen zwei Arten des V orgehens bei del' Druckentlastung unter­
scheiden: Einmal wird ein betrachtlicher Teil del' Schadelkalotte mobilisiert. 
Diesel' Eingriff erfreute sich friiher groBer Beliebtheit. (Lannelongue, Doyen, 
Tillmanns, Lowenstein, Keen.) Man hat sich hierbei nicht gescheut, 
das ganze Schadeldach durch einen zirkular umlaufenden Schnitt beweglich 
zu machen. (Zirkulare line are Osteotomie.) Da abel' den anfangs enthusias­
mierenden Resultaten keine weiteren giinstigen Berichte folgten, of tel' abel' 
bedenkliche MiBerfolge bekannt wurden, ist diese Operation so ziemlich auBer 
Mode gekommen. Es eriibrigt sich daher, sie genauer zu beschreiben. 

Die andere Art del' Druckentlastung besteht in del' Anlegung eines lokali­
sierten Ventiles, das bei akuten Druckschwankungen durch Vorwolbung seiner 
Weichteile einen direkten Ausgleich gestattet und chronische Drucksteigerungen 
dadurch verhindert, daB del' Liquor cerebrospinalis sich unter den Weichteilen 
des Schadels ausbreiten und daselbst resorbiert werden kann. 

Das Verfahren Lannelongues (Abb. 22), unter Anlegung eines 0-, V-, 
odeI' T-fOrmigen Hautschnittes einen osteoplastischen Lappen zu bilden und 
diesen nach entsprechender Verkleinerung seines Umfanges unter Vernahung 
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des Periostes und der Raut zuriickzulagern, ist nicht zu empfehlen, weil der­
artig angelegte Ventile haufig wieder knochern verwachsen (Kocher). Die 
Erfahrung hat gelehrt, daB es, um sicher DauerlOcher zu erhalten, notig ist, ein 
Knochenstiick von einer gewissen GroBe ganzlich zu entfernen (Abb. 23). 
Champi onnithe hat auch durch sehr groBe Knochendefekte nach Trepa­
nationen wegen Epilepsie nie Nachteiliges gesehen. Da sowohl dem Periost 
als auch del' Dura mater knochenbildende Eigenschaften zukommen, so muB 

Abb. 22. 
Druokentlastendes Ventil naoh Lannelong. 

Der Sohadel wird osteoplastisoh eroffnet, die Dura wird eroffnet und entfernt, und von dem 
Knochendeokel wird ein etwa fingerbreiter Saum zirkular abgetragen und hierauf der Weioh­

teillappen vernaht. 

man bei del' Anlegung eines Dauerventils auch diese Gebilde in der Ausdeh­
nung des Knochendefektes entfernen (Kocher, Chipault). 

Cushing hat zuerst den Vorschlag gemacht, die Knochendefekte an 
eine Stelle zu verlegen, die durch dariiber gelagerte Muskulatur einen besonderen 
Schutz genieBt: unter den Musculus temporalis oder unter die Nackenmus­
kulatur. Nach Anlegung eines n-formigen oder eines T-formigen Schnittes 

Abb. 23. 

Druokentlastendes Ventil naoh Kooher. Zugleich Sohadeldurohsohnitt 
naoh Vollendung e iner Sohadelresektion unter Opferung des Knoohens. 
Periost, Knoohen und Dura werden in einem bestimmten AusmaB entfernt, die Raut wird 

- dariiber vernaht. 

wird die Muskulatur mit del' Aponeurose nach Moglichkeit in del' Langsrich­
tung stumpf auseinander gedrangt und nach Wegnahme des Knochens wieder 
sorgfaltig vernaht. Ansch ii tz berichtet iiber eine von Garr e an der Schlafe 
nach diesem Prinzip mit gutem Erfolge ausgefiihrte Operation. Er rat, dem 
Vorschlage Cushings zu folgen und derartige kiinstliche Rernien eventuell 
beiderseits an der Schlafe anzulegen. ~egniigt man sich mit einer Seite, so 
ist die rechte Seite vorzuziehen, da so im schlimmsten Faile nul' die linke 
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Hand geschadigt wird. Krause und Kiittner wahlen fiir Palliativtrepana­
tionen eine Stelle iiber einer Kleinhirnhemisphare. Kiittner halt diese Stelle 
auBer wegen der Dicke des Weichteillappens deshalb fiir besonders giinstig, 

Abb. 24. 
Druckentlastendes Ventil nach Senger. 

Del' Schadel wird osteoplastisch eroffnet, del' Knochenlappen zirkular urn Fingerbreite 
verldeinert. Die vorliegende Dura wird durch zwei Diagonalschnitte in vier Zipfel zerlegt, 
die zwischen Raut und Periost hineingeschoben werden. Rierauf wird der Knochen-

Weichteillappen zuriickgeklappt und festgeniiht. 

Abb. 25. 

Druckentlastendes Ventil nach Senger. 
Auf dem Durchschnitt sieht man, wie die umgeschlagenen Durazipfel den Knochenlappen 
allseitig von seinem Knochenrahmen trennen und somit eine direkte Wiedervereinigung 

verhindern. 

weil die groBen am Nacken vorhandenen Lymphraume giinstige AbfluB­
bedingungen bieten, und weil das in der Nachbarschaft der Trepanationsstelle 
gelegene Sehzentrum so am besten entlastet wird. 
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Ein sinnreiches Verfahren der Ventilbildung verdanken wir Senger 
(Abb. 24 u. 25): Nach Bildung eines Wagnerschen Lappens wird die vor­
liegende Dura durch zwei diagonale Schnitte in Kouvert-Form gespalten. Die 
drei der Basis des Lappens nicht entsprechenden Durazipfel werden iiber die 
Knochenbruchflache des Schadelrahmens heriibergeschlagen und zwischen 
Periost und Galea geschoben. Nachdem der osteoplastische Knochenlappen 
durch Abkneifen an jeder Seite um Fingerbreite verkleinert ist, wird er zuriick­
geklappt. Er kommt so allseitig auf ein Durapolster zu liegen, ohne die Mog­
lichkeit zu haben, den Knochenrahmen an irgend einer Stelle zu beriihren. 
Die Haut wird vernaht. 

Da weitere klinische Erfahrungen iiber diese Art der Ventilbildung 
noch nicht vorliegen, so ist als bewahrtestes Vorgehen zur Druckentlastung 
die Anlegung eines einfachen Loches im knochernen Schadel unterhalb einer 
Muskelschicht anzusehen. Am einfachsten gestaltet sich der Eingriff im Gebiete 
des Musculus temporalis. Exakte Etagennaht ist warm zu empfehlen. 

IV. Kraniometrie. 

Solange die osteoplastische Schadelresektion unbekannt war, war die 
exakte Bestimmung des erkrankten Feldes der Gehirnoberflache bis auf Bruch­
teile eines Zentimeters die unerIaBliche Vorbedingung eines jeden operativen 
Eingriffes. Denn bei dem geringen Durchmesser der damals angelegten Tre­
panationsoffnungen machte das Abirren um nur einen Zentimeter den ganzen 
Eingriff illusorisch. An den kraniometrischen Methoden wurde daher immer 
und immer wieder geandert, weil jeder, der anderte, auch zu verbessern hoffte, 
und weil jeder, der bei einer Trepanation einen raumlichen MiBerfolg hatte, ihn 
der von ihm verwendeten Methode zur Last legte. Tatsachlich war keiner der 
alten topographischen Vorschlage sehr exakt. Er konnte es schon deswegen 
nicht sein, weil alle Messungen mit absoluten Zahlen, sowohl bei den Langen­
wie bei den WinkelmaBen arbeiteten, was bei der individuell verschiedenen 
Gestaltung der Schadel immer wieder zu Enttauschungen fiihren muBte. Erst 
seit der Einfiihrung der relativen MaBe (Hare, Anderson und Makins) 
besitzt die Schiideltopographie eine geniigende Exaktheit. AuBerdem treffen uns 
heute Fehler, die in gewissen Grenzen bleiben, nicht mehr so schwer wie friiher. 
Denn seit der Einfiihrung der osteoplastischen Resektionen legen wir stets ein 
betrachtliches Stiick der Hirnoberflache frei. AuBerdem haben wir es heute 
in der Hand, ohne besondere Miihe und ohne besondere Schadigung des Kranken 
die Offnung nach einer gewiinschten Richtung zu erweitern. Man wird aber 
dem Rate Fraziers gerne folgen, der Trepanation trotzdem eine moglichst 
genaue kraniometrische Bestimmung vorausgehen zu lassen, da man sonst zur 
Anlegung unnotig groBer Lappen gezwungen ist, oder den Herd doch einmal 
verfehlt. 

Wenn auch keine der kraniometrischen Methoden dem von Le Fort 
aufgestellten Ideal entspricht, als sei der Schadel bei ihrer Anwendung so gut 
wie durchsichtig, so gestatten sie doch die Bestimmung der den Chirurgen 
vornehmlich interessierenden Rindenzent:(en, vor allem aber der motorischen 
Region, miihelos und mit geniigender Genauigkeit. Hier sollen nur die beiden 
gebrauchlichsten topographischen Mesimngssysteme nach A. Kohler und 



236 Martin Kirschner: 

nach Kronlein angefiihrt werden. Beide Autoren haben auch aus Stahlblech­
streifen angefertigte Korbe angegeben, die die topographisch wichtigsten Punkte 
direkt abzulesen gestatten und auBerst praktisch sind. Abel' auch ohne im 
Besitze eines solchen Kraniometers zu sein, kann man mit Hilfe del' aufge­
stellten Schemata die gewiinschten Stellen leicht und sichel' feststellen. 

A. Kohler hat dem alten Schema von Bennet und Godlee durch eine 
Abanderung eine neue Gestaltung gegeben, del' man folgenden Ausdruck vel'­
leihen kann: Man zieht die Sagittallinie, hiel'zu eine Senkl'echte durch die vol'dere 
Grenze des auBeren Gehol'ganges (Schnittpunkt 1), und zu diesel' eine Parallele 
durch den hinteren Rand des Processus mastoideus. (Schnittpunkt 2.) Man 
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Abb. 26. 
Hirntopographisches Schema nach Kohler. 

Die rote Linie steUt den Sulcus Rolandi dar. 

halbiere die erste Linie (Punkt a) und suche sich auBerdem den Grenzpunkt 
ihres mittleren und unteren Drittels (Punkt b). Die Verbindungslinie des Mittel­
punktes von a b mit Punkt 2 stellt den Sulcus Rolandi dar. 

Sehr einfach ist auch das Schema von Kronlein, des sen VerHiBlichkeit 
dul'ch Hunderte von Operationen erwiesen ist. Man zieht: 

1. die untere Horizontallinie durch die obere Begrenzung des Gehorganges 
und den unteren Augenhohlenrand (L. auriculo-orbitalis s. horizon­
talis inferior), 

2. die obere Horizontallinie parallel zu 1 durch den oberen Augenhohlen­
rand (L. horizontalis superior), 

3. die vordere Vertikale durch die Mitte des Jochbogens senkrecht auf 1 
(L. verticalis zygomatica) schneidet Linie 2 in a, 

4. die mittlere Vertikallinie durch die Mitte des Kiefergelenkes senkrecht 
auf 1 (L. verticalis auricularis), 
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5. die hintere Vertikallinie durch den hintel'en Ansatzpunkt des Processus 
mastoideus senkrecht auf 1 (Linea verticalis retromastoidea), schneidet 
die Lillie 2 in b, die sagittale Mittellillie in c. 

Es ist: 
1. das zwischen 4 und 5 gelegene Stiick von a c = dem Sulcus Rolandi, 
2. die Halbierungslillie des Winkels cab = der Fissura Sylvii, 
3. Punkt a = der Trepanationsstelle fiir den vorderen Ast der Arteria 

meningea media, 
4. Punkt b = der Trepanationsstelle fiir den hinteren Ast der Arteria 

meningea media, 

c 

Obere Hor;"'ontall.U1ie z,------"'~--"'+---,_F----

l/ittere.liOrifl(}nlallillie 1 _____ R...i.'--;' !---'-+.---?=~----

Abb, 27. 
Hil'ntopographisches Schema nach Kl'onlein. 

Die rote obere Linie steUt den Sulcus Rolandi, die untere rote Linie die l!'issura Sylvii, del' 
linke tote Punkt die TrepanationssteIIe fiir den vorderen Ast, der rechte rote Punkt die 
TrepanationssteIIe fiir den hinteren Ast der Art. mening. med. dar. Das rote Rechteek 

bezeichnet die TrepanationssteUe fiir den Schlafenlappen. 

5. das untere hintere Rechteck = der Resektionsstelle fiir den Schlafen­
lappen. 

Die gefundenen topographischenPunkte kann man sich vor del' Operation 
mit Fuchsin oderJodtinktur auf dem rasierten Schadel (Hartley und Kenyan) 
markieren. Karbolfuchsin bleibt auch nach dem Abreiben mit Ather sichtbar. 
(NeiBer IDld Pollack.) Man kann auch leichte Ritze mit dem Messer zum 
Aufzeichnen machen. 

Die Topographie del' Punktionsstellen fiir die einzelnen Hirnlappen, fiir 
die Ventrikel und fiir die Pradilektionsstellen del' Abszesse und Blutungen ist 
von NeiBer und Pollack bis in alle-Einzelheiten ausfiihrlich ausgearbeitet 
worden. 
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V. Die verschiedenen Trepanationsinstrumente und ihre 
Anwendung. 

Wahrend wir uns das Innere del' Bauchhohle in wenigen Minuten durch 
einen beliebig langen Schnitt zuganglich machen konnen, und wahrend sich 
unserem Eindringen in die Brusthohle nul' ein maBiger Widerstand entgegen­
stellt, ist die Eroffnung del' Schadelhohle nicht so einfach. Denn das Gehirn 
ist als das empfindlichste und fiir das Leben wichtigste Organ des menschlichen 
Korpers auf allen Seiten dmch eine auBerst feste und solide Kapsel geschutzt. 
Deshalb stoBt das unter del' Sonne del' Asepsis gereifte Prinzip del' modernen 
Chirmgie, das Operationsfeld stets in ubersichtlicher Weise freizulegen, hier auf 
auBerordentlich groBe Schwierigkeiten, die nm mit viel Kraft und Geschick­
lichkeit in harter Arbeit ubenvunden werden konnen. Die vielfachen Bemu­
hungen, diese Schwierigkeiten auszuschalten und ihrer Herr zu werden, be­
zeichnen die mit den verschiedenen Instrumenten in Angriff genommenen 
verschiedenen Trepanationsmethoden. 

a) Die Triebapparate fUr Rotationsinstrumente. 

Zumeist beginnt man damit, den Schadel an einer Stelle in seiner ganzen 
Dicke zu perforieren, um zunachst eine Bresche in das feindliche Material zu 
schlagen, von del' aus das siegreiche V ordringen wirksam und schnell seinen 
Ausgang nehmen kann. Die erste Frage, die daher zumeist an den Operatem 
herantritt, ist die nach den technischen Hilfsmitteln zum Anlegen einer Per­
forationsoffnung. 

Sieht man von del' Verwendung des MeiBels ab, del' in geschickter Hand 
auch hier'fUr ein durchaus brauchbares Werkzeug darstellt, so sind aIle zum 
Anlegen einer hleinen Offnung benutzten Instrumente um ihre Langsachse 
kreisende Rotationsinstrumente. 

Fur den Antrieb von Rotationswerkzeugen stehen uns folgende Mittel 
zur Verfiigung. 

1. Direkter Antrieb mit einer Hand. 

Die Bohrinstrumente werden - wie ein Handbohrer - in die volle Faust 
genommen und unter hin- und herdrehenden Bewegungen gegen den Knochen 
gedruckt. Diese Form hat die weiteste Verbreitung in dem Handtrepan, dem 
hlassischen Trepanationsinstrument del' alten Chirurgen, gefunden. Es ist dies 
ein gezahnter, schneidender Ring, die sogenannte Krone, in dessen Zentrum 
sich ein Stachel befindet. Um ihn findet die Rotation solange statt, bis die 
Krone sich tief genug in den Knochen gegraben hat, um nicht mehr auszu­
springen. Den Stachel kann man alsdann ins IIIDere des Instrumentes zuruck­
ziehen, so daB die harte Hirnhaut durch ihn nicht verletzt werden kann. 

Die alten Chirmgen bohrten in das durch den Zentralstachel geschaffene 
Loch eine hleine kegelformige Schraube mit kleiner Ose (Tirefond) und ver­
suchten mit ihrer Hilfe von Zeit zu Zeit das zylindrische Knochenstuck heraus­
zuziehen. Es gelingt dies, sobald die Krone den Schadel allseitig durchbohrt 
hat. Del' mit einer Hand zu-bedienende Bohrer hat in allerjungster Zeit in 
Lerda einen eifrigen Fursprecher gefunden, der ihn unter Benutzung auswechsel-



Die Technik der modernen Schadel-Trepanation. 239 

barer Kugel- und Spritzfrasen zum Anlegen vonBohrlochern verwendet (Abb. 28). 
Er riihmt diesem Instrumente nach, daB auch die letzten Knochenlamellen . bei 
sanftem Druck sicher durchbohrt werden konnen, wobei die freie linke Hand 
ein Hineinfallen in den Schadel jederzeit verhindern konne. Das Anlegen eines 
Bohrloches benotige noch nicht die Zeit von einer Minute. 1m Zusammen­
hange mit der Dahlgrenschen Zange stelle der Handbohrer ein einfaches 
und doch allen Anspruchen genugendes Instrumentarium dar. 

Der Handtrepan ist heute fast auBer Gebrauch gekommen. Roberts 
hat aber noch 1907 einen "Segmenttrepan" angegeben, dessen Krone den 
Bruchteil eines Kreisbogens darstellt. Beim Hin- und Herbewegen grabt er 
eine kreisbogenformige Rinne. Durch Aneinanderfiigen mehrerer derartiger 
Kreisbogen umschneidet Roberts allmahlich einen osteoplastischen Lappen. 
Er ruhmt seinem Trepan nach, daB er im Gegensatz zu den elektrisch betriebenen 
Apparaten billig ist, uberall verwendet werden kann 
und im Gegensatz zum MeiBel jede Erschutterung 
vermeidet. 

Das Prinzip dieses Segmenttrepans ist das 
gleiche, wie bei einer Anzahl zirkelartig gebauter 
Instrumente meist italienischen Ursprungs, die des­
wegen hier anhangsweise besprochen werden mogen. 
Sie bestehen aus einem horizontalen Arme, der 
an seinem einen Ende in einen senkrechten Stachel 
ubergeht, wahrend ein zweiter, auf dem horizontalen 
Arme verstellbarer senkrechter Arm in eine knochen­
schneidende Spitze auslauft. Wird der Stachel in 
den Schadel fest gerammt, das Instrument um ihn 
als Zentrum hin- und herbewegt, indem die schnei­
dende Spitze gegen den Knochen gedruckt wird, 
so grabt sie eine bogenformige Rinne in den 
Knochen, die allmahlich bis zur Dura vertieft 
werden kann. Indem man den Stachel des Instru-
mentes alsdann sinngemaB an einem neuen Punkte 

Abb. 28. 
1. H a ndbohrer nach 

Lerda , mit e in e r Hand 
zu benutzen. 

2. Spitzfrasen-Ansatz. 

einrammt und die Lange des horizontalen Armes verandert, kann man an 
den einen Endpunkt des ersten Bogenschnittes einen zweiten ansetzen und 
so allmahlich einen rosettenformigen Knochenlappen umschneiden, der sich 
mitsamt seiner Weichteilbedeckung uber seine einzumeiBelnde o(:er einzu­
brechende Basis aufklappen Ia13t. 

Ich wurde derartige Werkzeuge nicht zu den modern en Trepanations­
instrumenten rechnen, wenn sie nicht bis in die neue Zeit von autoritativer 
Seite und zwar wiederholt Empfehlungen gefunden hatten (Codivilla; Secchi, 
Zuccaro). 

2. Handrotationsapparate fur zwei Hande. 

Man kann die Bohrer ferner an einen Apparat ansetzen, del' von dem Opera­
teur mit einer Hand festgehalten wird, wahrend die andere Hand die antreibende 
Bewegung ausfiihrt, die durch eine besondere Vorrichtung in eine Rotations­
bewegung umgesetzt wird, und entweder dauernd in einer Richtung erfolgt 
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oder rhythmisch die Richtung wechselt. Derartige Handrotationsapparate sind: 
a) Der Spiral-Drill-Bohrer. Er findet nur fiir Bohrer mit geringem Durch­

messer Verwendung (Abb. 29) (Kocher). 
b) Die Brustleier der Tischler (v. Langen beck). Sie wird als chirurgisches 

Instrument unter Beibehaltung ihrer handwerksmaBigen Form nicht gegen 
die Brust gestemmt, sondern mit der linken Hand gehalten und gegen den 
Schadel des Kranken gedriickt, wahrend die rechte Hand die Rotationsbewegung 
ausfiihrt. Sie war in ihrer urspriinglichen Gestalt ein recht unhandliches Instru­
ment. Das Getriebe muBte groB genug sein, um der ganzen rechten Faust 
das unbehinderte Zufassen zu gestatten. Braatz hat diesem Dbelstande ab­
geholfen (Abb. 30), indem er an dem Instrument einen kleinen, die Bewegung 
der Hand iibertragenden Kraftarm anbrachte; hierdurch ist der Bohrer klein 
und handlich geworden. 

Abb. 29. 
1. S piraldrill bo hrer. 

2. Schmaler Flachbohransatz zur 
Schadelpunktion. 

Abb. 30. 
1. H a ndleier nach Braatz. 

2. Zylindrischer Frasenansatz. 

c) Bohrinstrumente mitZahnradiibertragung(Abb.31) (Collin, Stille). Wie 
Braatz richtig hervorgehoben hat, haben diese sonst sehr brauchbaren Apparate 
im Gegensatz zu dem von ihm empfohlenen Werkzeuge den groBen Dbelstand, 
daB die drehende Hand das Instrument abwechselnd einmal nach oben vom 
Schadel weg und einmal nach unten zum Schadel hin drangt. Hierdurch wechselt 
der Druck des Bohrers dauernd, dessen Hauptursache die nur allmahlichmodi­
fizierbare Belastung mit der linken Hand ist. Summiert sich einmal dieser 
konstante Druck und eine durch eine starke Reibung des Bohrers besonders 
kraftig gewordene Abwartsbewegung des Handrades in dem Augenblick, wo 
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das Schadeldach dicht vor der Perforation steht, so kann es zu einer gewaltsamen 
DurchstoBung des letzten Hindernisses kommen und man falIt mit dem Bohrer 
in den Schadel. 

3. Motoren. 

Die Instrumente lassen sich schlieBlich noch durch einen auBerhalb des 
aseptischen Operationfeldes montierten Motor antreiben, der seine Bewegung 
vermittelst einer Welle auf die Instrumente iibertragt. 

i-

+ + 
, 

1 1 1 + r 1 
Abb. 31. 

1. Hand bohrer nach Stille. 
Del' mit del' linken:Hand in del' Achse des Bohrers nach abwarts ausgeiibte Druck ist ziem­
lich konstant. (Dargestellt durch die beiden mittleren Pfeile.) . Beim Abwartsbewegen 
<,leI' die Rotation herbeifiihrenden rechten Hand summiert sich hierzu die am Rotationshebel 
wirkende Kraft, so daB del' mit del' Bohrerspitze ausgeiibte Gesamtdruck groB wird. (Linke 
Seite del' Zeichnung.) Beim Aufwartsbewegeit del' rechten Hand subtrahiert sich die 
am Rotationshebel wirkende Kraft von dem Druck del' linken Hand, so daB del' mit del' 
Bohrerspitze ausgeiibte Gesamtdruck klein wird. (Rechte Seite del' Zeichnung.) Del' 

Druck del' Bohrerspitze schwankt also bestandig. 
2. Amerikanischer Spiral- odeI' Gewindebohransatz. 

1m allgemeinen benutzt .man eine Welle von iiberall gleichmaBiger Bieg­
samkeit, die aus.einer eng gewundenen Drahtspirale mit Uberzug besteht. 
Nur in England (Hartley und Kenyall) scheinennoch starre Wellen i~Ge­
brauch zu sein, die sich auskochen lassen. Bei unseren biegsamen Wellen 
erreichen wir die auBere Keimfreiheit dadurch, daB wir sie in eine ausgekochte 

Ergebnisse d. Chir. IV. 16 
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biegsame Metallhillse einscheiden (Abb. 32). Bei diesen Wellen ist peinlich 
darauf zu achten, daB sie beim Gebrauch, namentlich bei stark wirkenden 
Instrumenten, moglichst gestreckt verlaufen. Sonst brechen sie bei hoher Be­
lastung infolge der starken Reibung durch. Es ist auch zweckmaBig, die Welle 
bei schwerer Arbeit an einzelnen Punkten zu stiitzen. 

Als Kraftquelle kann man menschliche odeI' maschinelle Kraft heran­
ziehen. Friiher bediente man sich allgemein der mit dem FuBe betriebenen 
zahnarztlichen Bohrmaschine (OIlier, La uenstein). Dort, wo Elektrizitat 
vorhanden ist, ist sie aber durch den Elektromotor ziemlich verdrangt worden. 
Doch gibt es Operateure, die den FuBbetrieb auch heute noch vorziehen (Krause), 
oder die sich bei kleinen Eingriffen einer durch die Hande eines besonderen 
Assistenten getriebenen Bohrmaschine bedienen (Borchardt). Man kann 
natiirlich jede andere Energiequelle, die einem zur Verfiigung steht, zum Be­

triebe heranziehen, Gas, Benzin, Spiritus, Petroleum, 
komprimierte Luft, Wasserkraft usw. 

Es empfiehlt sich, die Motoren bei stark wir­
kenden Instrumenten (schneidenden Frasen!) nicht 
immer mit voller Kraft arbeiten zu lassen, da die 
Welle odeI' das Bohrinstrument hierbei leicht bricht. 
Man arbeite lieber ein paar Minuten langer, dafiir 
abel' um so sicherer! Beim plotzlichen Einschalten 

Abb. 32. del' starksten elektrischen Kraft brennt haufig die 
Metallschlauch. Sicherung durch. Man muB bei jedem neuen Ein-

Er wird als ausgekochte, schalten stets mit del' geringsten Geschwindigkeit 
aseptischeSchutzhiilse iiber beginnen und sie nul' allmahlich steigern. Das Aus­
die Welle des Rotations- schalten solI moglichst plotzlich geschehen. 

apparates gezogen. Elektrische Schlage lassen sich am besten ver-
meiden, wenn man mit Gummihandschuhen arbeitet 

odeI' sich gegen den FuBboden isoliert (Gummischuhe, Gummiplatten, isolierte 
FuBbank). GroBkopf wurde bei einer Operation durch einen elektrischen 
Schlag ein Arm so gewaltsam zur Seite geschleudert, daB er den Patienten 
beinahe erheblich verletzt hatte. 

b) Die Bohransatze. 
Die Bohransatze, die zur Perforation des Schadels dienen, sind zumeist 

in engster Anlehnung an die Werkzeuge del' Handwerker konstruiert. 
Del' Flach-, Blatt- oder Drillbohrer besteht aus einem an seinem einen 

Ende flach geschlagenen und firstformig zugescharften Rundstifte (Abb. 13). 
Er arbeitet sehr schnell, weshalb v. Stein und Doyen empfehlen, mit ihm die 
Trepanation zu erOffnen. Urn den spater durch die PerforationsOffnung ein­
zufiihrenden Instrumenten den notigen Spielraum zu gewahren, muB man den 
Durchmesser - wie bei allen Trepanationsbohrern - ziemlich groB, am besten 
1 em wahlen. 

Weit verbreiteter ist del' Drillbohrer mit schmalem Durchmesser und 
zwar in einer Starke von 2Yz mm geworden (Abb. 29). Es ist dies das typische 
Instrument del' Hirnpunktion nach N eiBer und Pollack. Diese Autoren 
raten, keinen Hautschnitt zu machen, sondern den rasch rotierenden Bohrer 
durch Haut und Knochen hindurchzustoBen und rotierend wieder zuriick-
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zuziehen. Das kleine, kreisrunde Loch in der Haut verklebt schneller als ein 
Schnitt, und das Finden des Knochenloches, das bei Anlegung eines Haut­
schnittes infolge mehr oder minder starker Verschiebung der Weichteildecke 
haufig auf Schwierigkeiten sti:iBt, wird der Punktionsnadel auBerordentlich 
erleichtert, da es eben direkt senkrecht unter dem sich scharf markierenden 
Hautloch liegen muB. Mit noch gri:iBerer Sicherheit findet man d~.s Knoche~­
loch, wenn man nach dem Vorschlage von NeiBer und Pollack Athylchlorld 
zur Anasthesie verwendet und die weiche Schadeldecke in ganzer Dicke zu 
einer dem Knochen unverschieblich aufsitzenden einheitlichen Masse gefrieren 
IaBt. B 0 r c h a r d t fixiert die Schadel weichteile durch eine "Tellerfeder". 
die in ihrer Mitte ein kleines Loch 
zum Eindringen des Bohrers und der 
Punktionsnadel besitzt, und die durch 
Assistentenhande an vier Ketten am 
Schadel fixiert wird. 

Einer gewissen Beliebtheit fUr 
den Beginn einer Trepanation erfreut 
sich noch immer der maschinell be­
triebene Kronentrepan (Trephine) 
(Abb. 33). Man wahlt seinen Durch­
messer etwa 1 cm groB (Horsley, 
van Arsdale, Doyen, Nicoli). Die 
groBen Durchmesser verwendet man 
heute wohl nur noch zum Anlegen 
druckentlastender Ventile. 

Die Zahl der zur Anlegung des 
ersten Loches benutzten Bohrer ist be­
trachtlich: Spiralbohrer (amerikanische 
Gewindebohrer (Abb. 31), Zentrum­
bohrer (Abb. 34), Flachfrasen mit und 
ohne zentrale Fiihrung, Kugelfrasen 
(Abb. 13), spitze Frasen (Abb. 28, 30 
u.35) u. a. m. sind in mannigfaltigen 

Abb. 33. 
Krone n trepan - Bohr-

ansatz. 
Der mittlere Stachel wird, 
wenn die Krone sich ge­
niigend in den Knochen 
eingegl'aben hat,zuriickge­
zogen, urn die Dura nicht 

zu verletzen. 

Abb.34. 
Zentrum­
Bohran· 

satz. 

Variationen verbreitet. Prinzipielle Unterschiede bestehen zwischen den ein­
zelnen Typen nicht, und ist es im Grunde ziemlich gleichgiiltig, welches Werk­
zeug man bei diesem technisch relativ einfachen Verfahren heranzieht. 

Wahrend des Bohrens kann man sich von der Dicke des Knochens, der die 
Bohrerspitze noch von der harten Hirnhaut trennt, keine sichere Vorstellung 
machen. Man ist vielmehr darauf angewiesen, von Zeit zu Zeit den Bohrer 
zuriickzuziehen und zu sehen, ob der Boden des Bohrloches bereits eine kleine 
Offnung zeigt; oder man probiert mit einer Sonde oder einem kleinen scharfen 
Li:iffel, ob der Grund schon nachgiebig wird oder sich schon durchstoBen laBt. 
Dberschatzt man die Dicke des Schadels und geht man nicht sehr vorsichtig 
vor, so kann es passieren, daB man mit einem pli:itzlichen Ruck durch die letzte 
Knochenschicht hindurch in Dura und Gehirn fallt. Je gri:iBer iibrigens die 
Umdrehungszahl des Bohrers ist, desto weniger ist man dieser Gefahr ausgesetzt, 
da man in der Hand alsdann eine sehr feine Empfindung fiir die verschiedenen 
Widerstande der einzelnen Schichten des KnochEms behalt. 

16* 
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Man hat sich bemiiht, dem Ubelstande, das Schadelinnere unabsichtlich zu 
verletzen, abzuhelfen, und zwar dadurch, daB man den Bohrer nur um eine be­
stimmte Strecke iiber eine Scheibe hinaussehen laBt, die sich beim Weiterbohren 
auf den Schadel aufstemmt und hierdurch ein tieferes Eindringen des Bohrers 
verhindert (Abb. 35). Indem man die Hemmungsscheibe nach und nach 
zuriickdriickt, kann man ganz allmahlich und stets mit voller Kraft tiefer bohren. 
Ob mandieHemmungsplatte auf einem Schraubengewinde (Poulet, Kiimmel), 
an einer verschieblichen Schutzhillse (Payr) oder mit Hilfe eines Korbgestells 
(v. Stein) am Bohrer befestigt, ist an und fUr sich belanglos. Man kann auch 
zwischen die Hemmungsplatte und den Schadel Gummiringe und Spiralfedern 
legen, die beim Einbohren allmahlich zusammengedriickt werden, ohne aber 

Abb. 35. 
1. Prote ktor nach Kii m mel. 

Die in ihrer Hobe versteUbare obeibe verbindert 
em piotzliches HineinfaUen des Bobrers in den 

oba,del. 
2. Frasen-Bohransatz. 

ein p16tzliches unbeabsichtigtes 
VorstoBen zu gestatten (van 
Arsdale, Poulet). 

LaBt sich so ein plotzliches 
Hineinfallen in den Schadel ver­
meiden, so kann man doch trotz 
aller Vorsicht mit den gewohn­
lichen Instrumenten die Dura 
verletzen. Man hat daher Bohrer 
konstruiert, die die Dura ab­
schie ben und vor sich herdrangen, 
die aber nicht in sie eindringen 
konnen. Das bekannteste der­
artige Instrument ist der Raspel­
bohrer oder die Kugelfrase von 
Doyen (Abb. 13), eine Stahl­
kugel mit segmentartig einge­
schnittenen Riefen, die oben und 
unten zusammenlaufen. Mit der 
Hand getrie ben dringt sie sehr 

langsam vor, weshalb man sie in dieser Form nur zum Durchbohren der letzten 
Knochenschichten nimmt. Hat man elektrischen Antrieb zur VerfUgung, so 
kann man auch die ganze Schadeldecke schnell mit ihr durchdringen. 

v. Stein wechselt den groBen spitzen Blattbohrer in dem Augenblicke, 
wo er sich del' Dura nahert, gegen einen gleichartigen Bohrer mit Kugelspitze 
aus. Dieser ist nicht imstande, in die harte Hirnhaut einzudringen. 

c) Die schneidenden Frasen. 

Haben wir mit Hilfe eines diesel' Instrumente ein Loch oder eine Anzahl 
von Lochern in Abstanden in den Schadel gebohrt, so konnen wir die weitere 
Durchtrennung des Schadels mit verschiedenen Hilfsmitteln vollenden. Einige 
dieser Hilfsmittel, die schneidenden Frasen, sind gleich den Bohrern Rotations­
instrumente, die wegen ih.Wr starken Arbeitswirkung am besten mit maschineller 
Kraft betrieben werden. Der Motor muB kraftig und seine Welle stark sein. 

Sudeck demonstrierte auf dem ChirurgenkongreB 1900 eine Frase 
(Abb. 36), die aus einem schlarrken Stahlstab besteht, del' an seinem unteren 
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Ende durch vier Langseinschnitte ill_vier spiralig gewundene scharfkantige 
Fliigel auslauft. Den untersten AbschluB bildet ein etwas iiberstehender glatter 
Kopf. Driickt man mit del' durch ein Bohrloch eingefiihrten Frase gegen die 
seitliche Knochenwandung, so grabt sich das Instrument ziemlich schnell eine 
Bahn, del' man durch entsprechende Richtungsanderung jede beliebige Gestalt 
geben kann. Man muB hierbei die Frase leicht in del' Richtung ihrer Achse 
anziehen, um den Knopf, del' gleichzeitig als Duraschiitzer dient, eng am 
Schadeldach gleiten zu lassen. 

Die Sudeck - Frase ist allgemein als vorziiglich anerkannt. Heiden­
hain sagt, sie ermogliche die Bildung Wagnerscher Lappen "cito, tuto et 
jucunde". Er riihmt auch die geringe Knochenblutung bel ihrem Gebrauch, 
die auf del' mechanischen Verstopfung del' GefaBe odeI' auf del' Thrombosierung 
durch Hitze beruhen mag. 

Es ist gut, durch ii bertraufelndes Wasser die Knochenspane wegzu­
schwemmen und die Frase und den Knochen zu kiihlen. 

Knochen friise nach ud eck. 
Die Dura wird beirn Vordringen del' Frase automatisch vom Knochen abge choben. 

Immerhin hinterlaBt das Instrument eine Knochenfurche von ca. 5 mm 
Breite. Es ist dies um so unangenehmer, als eine schrage Schnittfiihrung sich 
nicht gut innehalten laBt. Meisel hat nun kurze Zeit nach del' Mitteilung 
von Sudeck iiber ein von ihm seit langerer Zeit benutztes Instrument berichtet 
(Abb. 37), das eine viel feinere Knochenfurche hinterlaBt, und auBerdem noch 
den Vorteil besitzt, daB del' Knochenschnitt leicht in schrager Richtung ge­
fiihrt werden kann. Die Meiselsche Frase besteht aus einem spiraligen, 
doppelschneidigen, schnell rotierenden Messer von nur zwei Millimeter Breite. 
Ein besonderer nicht rotierender Handgriff, mit dem ein Duraschiitzer fest 
verbunden ist, erleichtert die Fiihrung des Instrumentes. AuBel' Meisels 
eigener Mitteilung ist iiber das recht brauchbare und anscheinend mit Unrecht 
kaum verwendete Instrument nichts bekannt geworden. 

Die Gaylordsche Frase ,Abb. '38}, deren schneidender Teil genau wie 
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Abb. 37. 
Knochenfrase nach Meisel. 

Sie gestattet es, den Knochen auch in schrager Richtung zu durchtrennen. Die Dura 
wird beim Vordringen der Frase automatisch abgeschoben. 

Abb. 3S. 
Knochenfrase nach Gaylord. 

Del' seitliche Handgriff gestattet eine betrachtliche Kraftentfaltung. Die Dura wird beim 
Vordringen der __ Fra.se autoJuatisch abgeschoben. 
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bei der Sudeckschen Frase konstruiert ist, tragt wie das Instrument von 
Meisel einen nicht an der Rotation teilnehmenden Duraschutzer. In eine 
kleine Nut am Verbindungsstuck des Duraschutzers mit dem Handgriff kann 
man einen auf Zug berechneten Handgriff fUr die linke Hand einsetzen. Er 
erleichtert das standige Andrangen der Frase gegen den Knochen und das 
Innehalten einer bestimmten Richtungslinie auBerordentlich, verleitet allerdings 
leicht zu dem Fehler, das Instrument zu uberanstrengen. Dann erlebt man 
freilich leicht Fiasko, wie es Borchardt regelmaBig passiert ist. Ich kann 
sein absprechendes Urteil nicht bestatigen, da sich uns die Gaylordsche Frase 
stets ausgezeichnet bewahrt hat. 

Auch Borchardt hat eine Frase angegeben"die jedoch denKnochen nicht 
in ganzer Dicke durchbohrt (Abb. 39). Sie ist analog der Sudeckschen Frase 

Abb. 39. 
1. Knochenfrase nach Borchardt. 

Die in ihrer Tiefenwirkung verstellbare Frase durchdringt den Knochen nicht in ganzer 
Dicke. Die Tabula vitrea muB sekundar durchtrennt werden. 

2. Befestigung der Abdecktiiche r durch Naht. 

gebaut, lauft a ber statt in einen Knopf in eine Spitze aus. Ein reifenformiger, 
in seiner Hohe entsprechend der Schadeldicke zwischen 3 und 10 mm Frasen­
lange verstellbarer Protektor liegt auf dem Kopfe des Kranken auf und reguliert 
die Tiefe des Eindringens des Frasenstiftes. Das Instrument wird schrag ge­
halten und langsam nach vom geschoben. Die stehengebliebene Tabula vitrea 
muB mit dem MeiBel, der Knochenzange odeI' der Sudeckschen Frase nach~ 
traglich durchtrennt werden, was die Verwendung der BorchardtscheJ?- Frase 
kompliziert. Sehr angenehm abel' ist sie fUr die Falle, wo ein plastischer 
Lappen aus einem Bruchteil del' Knochendicke gebildet werden soll, bei der 
Schadelplastik nach Konig und der temporaren Resektion nach Muller. 

An allen Frasenhandgriffen kann man einen Hebel zum Ein- und Aus­
schalten der Kraftubertragung anbringen. Auch kann man die Kraftwelle 
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statt in der Riclltung der Frltserrachse seitlich zuleiten, was viele Operateure ala 
angenehm. empfinden. Die Richtungsanderung wird durch Kegelzahnrader im 
hmeren des Randgriffs bewirkt. 

'Mit den Frasen kann man von einem Loch aus einen groBen beliebig 
gestalteten Lappen ohne abzusetzen vollkommen umschneiden. Vielfach wird 
es aber vorgezogen, mehrere Locher zu bohren, die man als Ruhepunkt be­
nutzen kann. 

d) Die Sagen. 

Zieht man zur Bildung osteoplastischer Lappen die Sagen heran, so muB 
der Lappen zumeist die Gestalt eines Polygones erhalten, da man mit den 
Sagen, mit Ausnahme der Kreissagen, nur gradlinig arbeiten kann. 

1. Die Drahtsagen. 

Bei der Verwendung derjenigen Sagen, die den Schadel in der Richtung 
von innen nach auBen durchtrennen, muB man in den Winkeln des Polygons 
Bohrlocher anlegen, durch die die Sagen eingefiihrt werden Mnnen. Man muB 
also, um einen Lappen umgrenzen zu konnen, zum mindesten drei Bohrlocher 
machen, wobei der Lappen die Gestalt eines Dreiecks erhalt. Meist wahlt man 
ein Viereck oder ein mehrseitiges Polygon. 

Nachdem Toison bereits im Jahre 1891 ein ahnliches Verfahren ange­
geben hat, ohne jedoch weitere Beachtung zu finden, wurde sein Vorgehen von 
Obalinski 1897 neu aufgenommen. Dieser bohrte mit einem Trepan in nicht 
zu groBen Abstanden voneinander eine Anzahl von Lochern. Durch je zwei 
benachbarte wird mit Hilfe einer Deschampschen Nadel eine Drahtsage gezogen 
und der Knochen in schrager Richtung durchsagt. So kann man ziemlich 
schnell und ohne jede starkere Erschiitterung des Kranken einen polygonalen 
Lappen lostrennen, der mit seinen abgeschragten Randern exakt wie ein Deckel 
in seine Fassung paBt. 

Zwei Dinge sind es, die man der Methode zum Vorwurf machen kann: 
Um mit der Deschampschen Nadel von einem Loch das nachste Loch er­

reichen zu konnen, miissen die Locher ziemlich eng aneinander stehen; man muB 
also viele Locher anlegen und die Sage oft durchfiihren. Will man mit wenigen 
Bohrlochern auskommen, so muB man in der Lage sein, die Sage zwischen 
Knochen und Dura sicher nach einen weit entfernten Punkt hin zu dirigieren. 

Der zweite MiBstand ist, daB die Sage, sobald sie beim Sagen angespannt 
wird, die geradlinige Sehne des durch die Austrittslocher begrenzten Schadel­
bogenstiickes darstellt. Um die Rohe dieses Bogens muB die Dura und das 
Gehirn von dem Schadel abgedrangt werden, und sie werden daher gegen die 
Sage anquellen. Beginnt man in dieser Situation zu sagen, so wird die Sage 
die harte Rirnhaut und eventuell auch das Gehirn anschneiden (Abb.40). Die 
Rohe des Bogens und somit das Andrangen des Schadelinhaltes ist urn so 
groBer, je starker die Kriimmung des Bogens und je groBer seine Spannweite 
ist, d. h also, je weiter die Eintrittsstellen der Sage voneinander entfernt sind. 

Man gerat also, will man der oben aufgestellten Forderung nachkommen, 
moglichst wenige, weit voneinander entfernte Bohrlocher anzulegen, in eine er­
hohte Ge£ahr, Dura und Gehirn 'infolgeder Spannweite des Bogens zu ver-
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letzen. Deshalb muE gleichzeitig unbedingt fiir einen ausreichenden Dura­
schutz Sorge getragen werden. 

Um die Erfiillung dieser beiden Forderungen hat man sich vielfach bemiiht. 
Die Zahl der hierfiir empfohlenen Instrumente, die zumeist beide Bedingungen 

Abb. 40. 
Schadeldurchtrennung mit der Gilgischen Drahtsage. 

Die Dura und das Gehirn drangen gegen die Sage an und werden beim Sagen verIetzt, falls 
sie nicht geschiitzt werden. 

gleichzeitig erfiillen wollen, gibt uns eine gute Vorstellung von der Bedeutung 
del' Dl'ahtsage fiir die Trepanation. 

Um das Durchfiihren del' Sage zu erleichtern, rat Braatz, die Bohr16cher 
in einer ganz bestimmten Entfernung voneinander anzulegen und sich statt 
des Des champs einel' Anzahl von in doppelte Dl'ahtschlingen auslaufender 
Sonden zu bedienen, deren Langen und Kriimmungen diesel' bestimmten Ent-

Abb. 41. 
Fiihrungssonde nach Braatz, 

zum Durchfiihren der Gilgischen Drahtsage zwischen zwei BohrIochern. 

fernung angepaEt sind (Abb. 41). Man muB sich einen Satz der von ihm kon­
stl'uierten Sonden vorl'atig halten; einen Duraschutz gewahren sie nicht. 

Mit einem einzigen Instrumente kommt man aus, wenn man die von 
GroB angegebene Hohlsonde verwendet. Denn da sie biegsam ist, so kann man 
ihr jede gewUnschte Kriimmung geben.-An ihrem Ende tl'agt sie einen Knopf, 
untel' dem in del' H6hlung del' Sonde ein kleinel' Haken sitzt. Dadurch, daB 
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man die Drahtsage in diesen Hakeri einhangt und sie auBerdem in den Ausschnitt 
des herzformigen Griffes einklemmt, schmiegt sie sich der Hohlrinne volliwmmen 
an. Nach dem Herausleiten der Sage durch das zweite Bohrloch bleibt die 
Sonde liegen und schiitzt wahrend des Sagens die darunter liegende harte Hirn-. 
haut vor Verletzungen. . 

Lauenstein fand in dem Uhrfederstahl ein Material, dem eine geniigende 
Starrheit innewohnt, um sich von einem Bohrloch aus sicher dirigieren und 
vorwarts schieben zu lassen, und das schmiegsam genug ist, sich der Wolbung 
und den Unebenheiten des Schadels selbsttatig anzuschmiegen. Urn die Reibung 
an der Spitze zu mildern und das Abschieben der Dura zu erleichtern, hat:er 

Abb. 42. 
Fiihrungssonde nach Podrez, 

zum Durchfiihren der Gilgischen Drahtsage zwischen zwei Bohrlochern. Das Instrument 
kann als Duraschutz beim Sagen liegen bleiben. Die Bohrlocher sind schrag in den Schadel 

gebohrt, urn das Durchfiihren der Sonde zu erleichtern. 

vorn eine kleine Rolle angebracht. Er gibt nebenbei gleich Braatz den schatzens­
werten Rat, die eine Wand des Bohrloches mit einem HohlmeiBel etwas ab­
zuschragen, urn sich so das Einschieben der Sonde in tangentialer Richtung zu 
erleichtern. 

Gleichzeitig mit Lauenstein empfahl Trnka fast das gleiche Instrument. 
Ahnlich ist auch der Konduktor von Podrez (Abb. 42), der auBerdem rat, die 
Bohrlocher zum leichteren Durchfiihren der Sonden von Anfang an in einem 
urn 45 0 zur Schadeloberflache geneigten Winkel anzulegen. 

AIle diese Instrumente aus Uhrfederstahl bleiben beim Sagen als wirksamer 
Duraschutz zwischen der harten Hirnhaut und dem Knochen liegen. Korte 
sichert die Dura gegen Verletzungen durch einen eingeschobenen Metallstreifen. 

Das Instrumentarium, das Gilgi nach dem Aufkommen seiner Sage zur 
Schadeltrepanation bei ihrem Gebrauche v0fschlagt, ist ziemlich kompliziert: 
durch eine rechtwinklig abgebogene, rinnenformige Fiihrungssonde leitet er 
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zwischen Dura und Schadeldach eine--8-9 mm breite Uhrfeder, die am Ende 
einen nach vorn abgerundeten, nach hinten offenen Haken tragt, und schiebt 
sie in gewiinschter Richtung vorsichtig vor. Kurz vor dem Ende der Uhr­
feder wird das zweite Bohrloch angelegt, . die hierbei die Dura VOl' einer Ver­
letzung mit dem Bohrer schiitzt. Durch dieses zweite Bohrloch wird ein 
sondenartiges Instrument eingefiihrt , dessen zunachst aneinanderliegende 
Branchen nach der Einflihrung geoffnet werden konnen, wodurch sich zwischen 
den beiden Armen ein Seidenfaden straff ausspannt. Beim Zuriickziehen der 
Uhrfeder faBt ihr Haken den quer ausgespannten Faden, der nun zum ersten 
Bohrloch herausgezogen wird. Mit seiner Hilfe kann die Sage leicht unter dem 

Abb.43. 
Fadenfiihrung nach Gilgi, 

zum- Durchfiihren seiner Drahtsage zwischen den einzelnen Bohrlochern. Samtliche Faden 
werden vor dem ersten Sageschnitt gelegt. Der rote, zu allen Bohrlochern herausgeleitete 
Faden lost, wenn man fun so fest anzieht, daB er schlieBIich die gerade Verbindung zwischen 
den beiden unteren Bohrlochern bildet, auf seineill Wege samtliche zwischen der Dura und 

dem Knochendeckel etwa bestehenden Verwachsungen. 

Schadel durchgezogen werden. Die Uhrfeder findet hier beim Sagen keine 
Verwendung als Duraschutz. Es werden vielmehr zunachst hintereinander, 
bevor gesagt wird, zwischen imen Lochern Faden hindurchgeleitet (Abb. 43); 
und zwar wird auBer dem je zwei Locher verbindenden kurzen Seidenfaden 
noch ein fortlaufender langer Faden von Loch zu Loch gefiihrt, derartig, 
daB sein Anfang und sein Ende schlieBlich aus den die Basis des Lappens be­
grenzenden Bohrlochern heraussieht, wahrend er in seiner Kontinuitat den 
ganzen Lappen umkreist und auch an jedem Zwischenbohrloch mit einer rlick­
laufigen Schlinge herauskommt. Zieht man die Enden dieses Fadens an, so 
muB e1', um schlieBlich die gerade Verbindungslinie zwischen den basalen Grenz-
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lochern zu bilden, zwischender Dura lmd der Schadelinnenflache in ganzer Aus· 
dehnung des umbohrten Lappens hindurchstreichen. Hierbei reiBt er eventuell 
Verwachsungen zwischen der Dura und dem Knochen durch. 

Payr bedient sich zum Durchfiihren der Sage eines Instrumentes, 
das aus einem bogenformig gekriimmten Handgriff besteht, aus dem sich 
in Verlangerung der Bogenkriimmung eine Fiihrungsschiene beliebig weit vor­
schieben laBt. Am Ende dieser Fiihrungsschiene kann man wieder eine 
Stahlbandfeder heraustreten lassen, die sich in einem kurzen kleinen Bogen 
kriimmt und so leicht aus einem Bohrloch herauszuleiten ist. 

Dieser Autor hat auch, um sich das Sagen mit der Drahtsage zu el'leich­
tern, empfohlen, sie in einen federnden Stahlbogen einzuspannen. 

AuBer der Dr a h t sag e wird zur Bildung osteoplastischer Knochenlappen 
noch die Blattsage in verschiedenen Formen verwendet. Wenn sie so schmal 
und diinn gewahlt wird, daB sie durch einen Bogen gestiitzt werden muB, wird 
sie zur Bogensage, wenn sie schmal und stark gewahlt wird, so daB sie in 
sich selbst ihren Halt findet, wird sie zur Stichsage. Die Kreissage ist 
gleichsam eine zu einem Kreis aufgerollte, in sich selbst geschlossene Blattsage. 

Bei der Benutzung dieser Sagen ist die Anlegung von Bohrlochern llicht 
unbedingt erforderlich. Die meisten Operateure ziehen dieses Vorgehen aber 
trotzdem vor, da man sich auf diese Weise iiber die Dicke des Schadels an den 
einzelnen Stellen unterrichten kann, da die Locher eine sichere Richtungsmarke 
darstellen und weil del' Sageschlitz hierdurch einen scharfen und natiil'lichen 
AbschluB findet. 

2. Die Blattsage. 

Die Blattsage hatte ihren warmsten Anhanger in Gussenbauer, der 
ihl' bis in die letzte Zeit trotz der Doyenschen Trepanationstechnik, der Gilgi­
Sage und der modernen Frasen treu blieb. Er versah seine Sage mit einem in 
der Faust gut sitzenden Handgriff und wahlte das Sageblatt sehr fein. Den 

Abb. 44. 
Blattsage, den Knochen schrag durchtrennend, 

mit einer verstellbaren Reguliervorrichtung der Tiefe des Sageschnittes nach Hey. Die 
Querleiste stiitzt sich beim Tiefersagen auf den Knochen auf lmd verhindert so ein zu tiefes 

Eindringen des Sageblattes. 

Knochen tl'ennte er von auBen nach innen in schrager Richtung (Abb. 44). 
Infolge der Schmalheit der Sage beschrankt sich der Substanzverlust bei der 
sicheren Fiihrung auf einen sehr feinen SpaIt, der sich durch geringes Ein­
riicken des abgeschragten Knochendeckeis vollkommen schIieBt. 
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Um zu verhindern, daB man an einzelnen Stellen unbemerkt zu tief sagt 
und hierbei Dura und Gehirn verletzt, hat Hey eine verstellbare Metalleiste 
parallel zur Zahnreihe an del' Blattsage befestigt (Abb. 44), die sie beim Auf­
stiitzen auf die Oberflache des Knochens am Tieferdringen verhindert. 

Diese Vorrichtung ist wegen ihrer Einfachheit empfehlenswerter als die 
komplizierte Schutzeinrichtung von van Walsam odeI' del' schwerfallige Sage­
block von Thomalla. Sie ist absolut verlaBlich, und wenn man sich an ein­
zelnen BohrlOchern mit dem von Doyen hierzu angegebenen Instrumente 
(Abb. 13) zuvor iiber die Dicke des Schadels orientiert hat, kann man sehr 
schnell, zuversichtlich und exakt arbeiten. 

Doyen empfiehlt, nur die Tabula externa mit del' Handsage zu durch­
trennen und sich weiterhin seines gedeckten MeiBels zu bedienen. Auch Hors­
ley ritzt den Knochen nur an und bricht ihn darauf mit einer groBen Knochen­
zange stiickweise aus. 

Nicoladoni bediente sich einer schmalen, stark gespannten Bogensage, 
um einen schalenartigen osteoplastischen Knochenlappen in halber Schadel­
dicke nach Anlegung eines Knochengrabens zu bilden. 

Die Anwendung diesel' Sagen ist keine allgemeine geworden. 

3. Die Kreissagen. 

Mehr eingebiirgert hat sich - namentlich nach dem Einzuge del' elektrischen 
Kraft in den Operationssaal - del' Gebrauch del' Kreissage. 

Anscheinend wurde die Kreissage zur Trepanation zum ersten Male von 
Salzer im Jahre 1889 verwendet. Er sehloB sie damals an eine zahnarztliche 
Bohrmasehine an. Das sehr diinlle Sageblatt hatte einen Durehmesser von 6 em, 
und es befand sieh darauf eine 4,5 em im Doppelradius messende Messingscheibe 
konzentriseh aufgel6tet. Diese hatte den Zweek, dem Auge eine bequeme 
Marke zumAbsehatzen derTiefe del' Sagefurche zu bieten und das Sagen in eine 
gr6Bere Tiefe als 1,5 cm automatiseh zu verhindern. Doyen ersetzte die auf­
gel6tete Messingseheibe spateI' dureh ausweehselbare Seheiben von versehiedenem 
Durehmesser, so daB die Tiefe del' Sagefurehe sieh etappenmaBig ab­
stufen laBt. 

Mit einer Stellseheibe kann man versehiedene Tiefeneinstellungen er­
reichen, wenn man sie exzentriseh zur Rotationsaehse befestigt, wie das bei 
einem guten, unter dem Titel "Rudolf Virehow Krankenhaus" im Handel er­
haltlichen Modell gesehehen ist (Abb. 45). Diese Sage ist aueh, ebenso wie die 
Sage von Kra use, mit einem durchgehenden doppelhandigen Griffe versehen 
del' die Sieherheit del' Fiihrung ganz wesentlieh erh6ht. 

Da trotz aller diesel' Hilfsmittel noeh haufig genug Verletzungen del' Dura 
und des Gehirnes vorkamen, so folgten allmahlieh die meisten Chirurgen dem 
Vorgehen V. Bergmanns, auf das Durehsagen del' Tabula vitrea prinzipiell 
zu verziehten. Diese wird erst sekundar, zumeist unter Verwendung del' MeiBel, 
durehtrennt. Es erwies sieh hierbei als sehr praktiseh, del' Sage eine gr6Bere 
Dieke, etwa 3 mm zu geben (Abb. 45). Es hat dies den Vorteil, die Tiefe del' 
Sagefurehe jederzeit iiberblieken und das Instrument fiir die Durehtrennung 
del' Tabula interna spateI' leieht einfUhren und be quem handhaben zu k6nnen. 
Die Oberflaehe des Lappens wird auf diese Weise allerdings fUr den Knochen-



254 Martin Kirschner: 

de£ekt zu groB, was um so mehr ins Gewicht falit, als man mit der Kreissage 
nur schlecht schrag zur Knochenoberflache vordringen kann. 

Es ist schwer, aber immerhin m6glich, mit der Kreissage Bogen zu be­
schreiben. Van Arsdale glaubt dieser Unbequemlichheit durch die Konstruk-

, 
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Abb. 45. 
Breite~Kreissage nach v. Bergmann, modifiziert als sogenanntes Modell 

Rudolf Virchow Krankenhaus. 
Verschiedene Tiefeneinstellungen k6nnen durch Drehen der exzentrisch angebrachten 

Auflagerungsscheibe herbeigefiihrt werden. 

tion einer regenschirmartig iiber die Flache gekriimmten Kreissage abzuheIfen, 
eine Vorstellung, die aber wohl auf einer irrigen trberlegung beruht. 
C"! Die v. Bergmannsche Kreissage wird am besten derartig gefiihrt, daB der 
Operateur die Sage allmahlich zu sich hinzieht. Die arbeitende Sageflache, 

Abb. 46. 
Kreissage mit Durasch ii tzer nach Doyen. 

Die Kreissage preBt infolge der Drehung der arbeitenden Zahne von oben nach unten 
den unter dem Knochen hingleitenden Schuh fest gegen das Schadeldach an, so daB beim 

Vorwartssagen die Dura allmahlich von dem Knochen losgel6st wird. 

auf die er blickt, bewegt sich dabei von unten nach oben. Durch das in der 
Tangente abflieBende Blut wird der Operateur dauernd bespritzt, ein MiBstand, 
den Borchardt lebhaft tadelt. 

Neben denjenigen Chirurgen, die auf eine primare Totaldurchtrennung 
des Knochens mit der Kreissage verzichten, steht eine andere Gruppe, die der 
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urspriinglichen Aufgabe der Kreissage, die Knochenarbeit einzeitig durch­
zufiihren, treu geblieben sind. DB, man, wie erwahnt, bald erfahren muBte, 
daB bei diesem Vorgehen Duraverletzungen mit der gewohnlichen Kreissage 
fast unvermeidlich sind, so sah man sich veranlaBt, einen besonderen Dura­
schiitzer zu konstruieren. 

Ein derartiger Protektor wurde zuerst im Jahre 1893 von Arend t an dem 
Handgriff der Salzerschen Sage angebracht (Abb. 46). Er besteht aus einer 
Stahlschiene, die nach der unteren Zirkumferenz der Sage hinzieht und hier auf 
eine Strecke in geringem Abstande mit den Zahnen parallel lauft. Zunachst 
"wird der Duraschiitzer durch ein besonderes Loch zwischen Schadel und harte 
Hirnhaut eingeschoben, dann die bereits rotierende Sage dariiber befestigt. 
Hierbei ist zu bemerken, daB die arbeitende Stelle der Sage - im Gegensatz 
zu der sonst iiblichen Drehung von unten nach oben -, sich von oben nach 
unten bewegen muB. Denn bei einer derartigen Drehung haben die Zahne das 
Bestreben, die Sage aus dem Schadel herauszuarbeiten. Sie werden allein 
durch den Duraschiitzer hieran verhindert, "der auf diese Weise fest gegen den 
Knochen angepreBt wird. Der Operateur bewegt die Sage hierbei am besten 
von sich weg. 

Doyen hat eine Kreissage mit ahnlicher Schutzvorrichtung angegeben 
(Abb. 46). 

Bei Verwendung von Sagen pflegt die Knochenblutung betrachtlich zu 
sein (Borchardt). 

e) Die Zangen. 

Ein altes Trepanationsinstrument, das sich in neuen Modellen in den letzten 
Jahren seine alte Verbreitung zuriickerobert hat, ist die Zange. Sie ist je nach der 
Art ihrer Konstruktion sowohl fiir osteoplastische wie fiir den Knochen definitiv 
opfernde Operationen brauchbar. 

1. Physikalische Bemerkungen. 

Aus praktischen Griinden ist es angebracht, an die Spitze dieses Kapitels 
einige Vorbemerkungen zu stellen, die sich eng an die Auseinandersetzungen 
von de Quervain im Zentralblatt fiir Chirurgie 1909 anschlieBen. 

Bei der schneidenden Knochenzange, einem als doppelarmiger Hebel 
arbeitenden Instrumente, kann man unterscheiden den Kraftarm, an dem unsere 
Hande angreifen, und den die Arbeit am Knochen leistenden Last- odeI' Arbeits­
arm. Die Endpunkte der einer mathematischen Berechnung zugrunde zu legen­
den Hebelarme fallen mit dem Endpunkt der Zangenarme nicht zusammen, 
sondern liegen auf der einen Seite dort, wo unsere Hande angreifen, auf der 
anderen Seite in der Mitte des Zangenmaules. Proportional mit der Lange 
dieser mathematischen Hebelarme ist die Lange der von ihren wirksamen End­
punkten bei einer Bewegung beschriebenen Wege. 

Das alte physikalische Hebelgesetz: Kraft X Kraftarm = Last X Last~ 

arm, oder Kraft X Kraftweg = Last X Lastweg findet auch auf die schneidende 
Zange Anwendung. An dies em Gesetz kann die Art der Ubertragung im Zangen­
schloB nichts andern. Es ist - wenn man von del' Reibung absieht - vollig 
gleichgiiltig, ob sie durch Wellen, Schl'auben, Zahnradel', Parallelogramme etc. 
geschieht. 
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-
EinigermaBen festgelegt ist von den GroBen des Hebelsystems der Zange 

nur der Lastweg. Er ist gleich der Dicke des starksten Schadels, mit der wir 
praktisch rechnen mUssen. Er betragt ca. 12 mm. 

Beliebig gestalten konnen wir die Last, mit anderen Worten den Wider­
stand, den das Zangenmaul beim Durchschneiden der gefaBten Knochenpartie 
findet. Wahlen wir die Knochenpartie groB, so wachst die Last, wahlen wir sie 
klein, so vermindert sich die Last. 

Eine beliebige Lange konnen wir ferner den Kraftarmen geben. Nehmen 
wir sie kurz, so ist der von unseren Handen zuriickgelegte Weg kurz und wir 
miissen uns anstrengen; nehmen wir sie lang, so haben wir einen langen Weg 
und leichte Arbeit. Das letztere ziehen wir, da die Wegstrecke ziemlich gleich­
giiltig ist, natiirlich vor. Wir wiirden deshalb die Kraftarme auBerordentlich 
lang machen, wenn wir nicht auf die Schwierigkeit stieBen, daB wir schlieBlich 
die Wegstrecke mit einer Hand nicht mehr spannen konnen. Wollen wir nur 
mit einer Hand arbeiten - die Handlichkeit des Instrumentes macht das 
zunachst wiinschenswert - so konnen wir iiber eine gewisse Lange der Hebel­
arme nicht hinausgehen. 

1st der hierbei am Zangenmaule herauskommende Nutzeffekt zu gering, 
um die geforderte Arbeit zu leisten, oder miissen wir unsere Hand zum Leisten 
dieser Arbeit zu sehr anstrengen, so miissen wir die Hebelarme trotzdem weiter 
verlangern. 

Hierdurch werden wir gezwungen, mit zwei Handen zuzugreifen. In 
diesem Augenblicke schalten wir statt der Kraft einer Hand die Krafte 
zweier Arme ein, so daB beim Hinzukommen der gewaltigen Hebeliibersetzung 
am Arbeitsarm eine enorme Gewalt ausgeiibt wird. 

Eine Grenze fiir die Lange der Hebelarme setzt schlieBlich die Riicksicht 
auf die Handlichkeit des Instrumentes. 

Bemerkt sei noch, daB bei den einhaitdigen Instrumenten die letzten 
Zentimeter beim Zusammendriicken der Finger nicht ausgenutzt werden konnen, 
da die Kraftleistung "bei dieser Handstellung sehr gering ist. 

Mit vielen Zangen kann man nicht allein schneiden, sondern man kann, 
indem man mit ihrem Maule lediglich zufaBt, auch ein Stiick des Knochens 
herausbrechen. Die Zange wirkt hierbei als einarmiger Hebel: der Drehpunkt 
ist die· Einbruchsstelle, der Lastarm reicht von hier bis zum Knochenrand, 
der Kraftarm von der Einbruchstelle bis zu unserer· Hand. 

Die Ungleichheit dieser beiden Langen gestattet in Gemeins~haft mit der 
Kraft des ganzen, bei dieser Arbeit benutzten Armes eine auBerordentliche 
Gewaltentfaltung. 

2. Die schmalen und die breiten Knochenzangen. 

Vom praktischen Gesichtspunkte aus kann man die Zangen nach de 
Quervain einteilen erstens· in Zangt'm, die eine schmale Knochenrinne bei 
osteoplastischen Operationen graben; sie sind ihrem Zweck entsprechend mog­
lichst schmal gehalten. Und zweitens in Zangen, die dazu dienen, eine 
bestehende Offnung unter Opferung des Knochens zu vergroBern; sie besitzen 
ein breites Maul. 

Den gebrauchlichsten Typ der Zangen zur Umschneidung plastischer 
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Lappen stellt die Dahlgrensche Schiidelzange dar (Abb.47). Ihr Maul be­
steht aus einem scharfen Raken, der den Knochen von unten faBt und ihn einer 
dem Raken entsprechenden Offnung entgegenpreBt, die sich mit ihrer breiten 
Umrandung gegen die AuBenfUiche des Knochens stiitzt. Bei Zunahme'des 
Druckes schert sich das vom Raken erfaBte Knochenteilchen schlieBlich beider­
seits ab und wird von dem Raken durch die Offnung nach oben herausge­
drangt. Der Haken ist an seiner Unter- und Vorderseite rund, so daB er gleich­
zeitig als Duraschiitzer und -ab16ser wirkt. Die Greiftiefe der Zange IaBt sich 
entsprechend der Dicke des Schadels verstellen. 

Als Vorteile seiner Zange hebt Dahlgren hervor, daB sie einfach und 
billig sei, daB sie schnell und ohne Erschiitterung arbeite, ohne die Aseptik zu 
gefahrden, daB sie jeden Knochen von jeder Starke auf einmal und in jeder 

Abb. 47. 
Sohneidende Knoohenzange naoh Dahlgren. 

Macht die Durohtrennung des Knochens Schwierigkeiten, so kann man seine oberen 
Schichten vorher mit einem anderen Instrumente entfernen und den Knoohen so verdiinnen 
(vgl. Abbildung). Die Dura wird automatisch duroh den schneidenden Haken abgeschoben. 

Richtung durchschneide, wobei gleichzeitig die Dura selbsttatig abge16st untl 
die Knochenblutung infolge Kompression der beiden Tabula gestillt werde. 

Die Zange wird fiir den Gebrauch mit einer Hand, das fiir gewohnlich 
ausreichende Modell, und fUr den Gebrauch mit beiden Handen fiir beson­
ders starken Knochen geliefert. Der Knochengraben wird 2,5-3 mm breit. 

Krause sagt von der Dahlgrenschen Zange, daB sie vorziiglich, einfach 
und iiberall anwendbar sei. 

Borchard t hat die kleine Dahlgren - Zange dadurch modifiziert, daB 
er die Vbertragung durch ein Zahnrad iibermittelt, das auch Dahlgren bei 
seiner groBen Zange schon verwendet hat. Borchardt glaubt, dadurch Kraft 
zu sparen, was aber, wie aus den obigen Auseinandersetzungen hervorgeht, auf 
einer irrtiimlichen Vorstellung beruht. 

Dem Vbelstand, daB die Dahlgrensche Zange beim Zudriicken leicht 
aus der bereits geschnittenen Schadelrinne ausspringt und dann vor jedem 

Ergebnisse d. ChiI'. IV. 17 
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Schnitt frisch eingesetzt werden muB, will de Quervain dadurch abhelfen, 
daB er den schneidenden Knochenhaken in eine breite Kappe einscheidet, die 
die Aufwartsbewegung des Hakens durch den Knochen nicht mitmacht, sondern 
an der Tabula interna zuriickgehalten wird (Abb. 48). Es fiihrt so durch den 

Abb.48. 
Schneidende Knochenzange nach de Quervain. 

Ein den schneidenden Haken von unten und seitlich wie eine Kappe umfassendes Metall­
stiick wird beim Zukneifen der Zange an der Tabula interna im Inneren des Schadels zuriick· 
gehalten. Es verhindert auf diese Weise das Ausspringen der Zange aus der gegrabenen 

Rinne, und es dient gleichzeitig als Dura-Schiitzer und -Abliiser. 

Knochengraben dauernd ein Leitband ins Schadelinnere, dem entlang der Haken 
sicher bis an die harte Hirnhaut zuriickgleiten kann. Die kuglig gestaltete 
Kappe iibernimmt die Rolle des Dmaschiitzers und -ab16sers. 

Abb. 49. 
Knochenzange mit breitem Maule nach van Havre. 

Bei der Verwendung dieser lediglich zur Umschneidung osteoplastischer 
Lappen dienenden Zangen, kann man sich die Arbeit bei dicken Schadeln da­
durch erleichtern, daB man die Tabula externa in der beabsichtigten Schnitt­
linie vorher mit MeiBel, Sage oder Frase entfernt (Senger). 

Eine ganz analoge Zange,wie seine schmale Zange fiir osteoplastische 
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Operationen, hat de Quervain auah mit breitem Maule angegeben, um 
eine bestehende Schadelliicke unter Opferung des Knochens zu vergroBern. 

Fiir gewohnlich bedient man sich hierzu sehr einfacher Instrumente, vor 
allem der Luerschen HohlmeiBelzange. 

Das gleiche Instrument mit Doppelhebel-nbertragung nach van Havre 
(Abb. 49) wirkt auBerordentlich kI;aftig, da es bei langem Kraftarm eine sehr 
geringe Greifbreite besitzt, da es bei seiner langgestreckten Gestalt wirksam 
mit zwei Handen zusammengepreBt werden kann und da es als einarmiger 
Hebel mit dem Arm zum Brechen benutzt werden kann .. Auch Kurz hat 
eine recht brauchbare kleine Kneifzange angegeben. 

Die Domane fiir die Verwendung dieser den Knochen opfernden Zangen 
sind die FaIle, in denen bei Schadelfraktur primar eingegriffen wird. Es gibt 
nur ein Instrument, das mit der breit.mauligen Zange hier in Konkurrenz treten 
kann, das ist der MeiBel. 

3. Die MeiBel. 

Es gab eine Zeit, in der der MeiBel bei allen Schadeloperationen in 
souveraner Weise das Feld beherrschte. Firle sChreibt im Jahre 1889: "Nach 
meiner Erfahrung diirften zurzeit wohl in Deutschland die meisten Trepana­
tionen - bei komplizierten Frakturen wohl ausnahmslos, ebenso bei den mit 
Depression geheilten - mit dem MeiBel ausgefiibrt werden. Nur bei ganz 
intaktem Schadeldach findet der Kronentrepan .wohl zuweilen noch An­
wendung." 

Ein wesentlicher Grund fiir die Verbreitung des MeiBels war das 
Inaufnahmekommen der osteoplastischen Schadelresektion. Da damals zu­
nachst kein anderes Instrument bekannt war, das gestattet hatte, die Lappen­
bildung in so exakter und schneller Weise auszufiihren, so muBte Wagner 
den MeiBel hierzu empfehlen. 

Er tat es anfangs nicht ohne Bedenken, da er die durch die Hammerschlage 
hervorgerufene Erschiitterung des Gehirns und die hieraus moglicherweise ent­
stehenden "Verhammerungserscheinungen" (Koch und Filehne) fiirch­
tete. Seydel beobachtete einmal, wie sich unter den Hammerschlagen geradezu 
das Bild der zunehmenden Commotio cerebri entwickelte. Fiir Horsley ist der 
MeiBel, namentlich wenn er steil aufgesetzt wird, verpont. Auch Czerny und 
Braatz halten die Erschiitterung durch den MeiBel fiir schadlich, wahrend 
andere Operateure nur dann vor ihm warnen, wenn es sich um ein krankhaft 
erregtes Gehirn oder um Eiteransammlungen im Gehirne handelt (Salzer). 
Kusnetzow hat auch in diesem FaIle durch die Erschiitterung keine Schadigung 
gesehen. Auf dem ChirurgenkongreB im Jahre 1893 trat trotz der Aufforderung 
Brauns niemand auf, der Verhammerungserscheinungen beobachtet hatte, und 
sieben Jahre nach der Veroffentlichung seiner osteoplastischen Methode berichtet 
Wagner, daB er in dieser Zeit niemals dieses von ihm urspriinglich gefiirchtete 
Krankheitsbild gesehen habe. Braun und Poirier wenden sich ausdriicklich 
gegen diese Angst. 

Biagi riihmt dem MeiBel nach, er sei das Instrument, das die Vitalitat 
des Knochens am wenigsten beeintrachtige. Eine Anzahl von Operateuren 
verschmahen auch heute noch jedes andere Instrumentarium (Guinard). 

Sicherlich wird die Art der Anwendung des MeiBels von wesent-
1,* 
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lichem EinfluB auf das Zustandekommen eventueller "Verhammerungserschei­
nungen" sein. 

Wir besitzen zwei groBe Gruppen von MeiBeln: 1. die MeiBel mit ge­
rader Schneide und 2. die MeiBel mit runder Schneide (HohlmeiBel). 
Ob die geradschneidigen MeiBel nur an einer Seite (TischlermeiBel) oder an 
beiden Seiten ihrer Flache (MeiBel fiir Metallbearbeitung) abgeschragt und zu­
gescharft sind, ist nicht sehr wesentlich. Wichtig aber ist, daB die Zunahme 
der Dicke von der Schneide aus nur ganz allmahlich erfolgt, da sonst der 
Knochen leicht splittert. 

Um in eine intakte Flache einzudringen, verwendet man schmale Hohl­
meiBel im allgemeinen derartig, daB man in tangentialer Richtung Span auf 
Span allmahlich herunterschlagt. 

Auch die gerade n MeiBellassen eine ahnliche Anwendung zu. Man muB 
hierzu einen im Durchschnitt dreikantigen Knochengraben anlegen (Abb. 50) 

Abb. 50. 
Durchtrennung des Schiidels mit dem ge­

raden MeiBe!' 
Man meiBelt einen dreieckigen Knochengraben, 
indem man abwechselnd von der einen und von 
der anderen Seite unter tangentialer Haltung des 
MeiBels einen schmalen Span herunterhobelt und 

den Graben so ganz allmiihlich vertieft. 

und diesen Knochengraben all­
mahlich dadurch vertiefen, daB 
man abwechselnd von jedem Ufer 
einen diinnen Span herunter­
hobelt. 

Man kann mit dem geraden 
MeiBel die Schadelplatte aber 
auch dadurch auf eine Strecke 
spalten, daB man ihn gewaltsam 
auf einmal unter Keilwirkung 
durch diese Strecke hindurch­
treibt, so wie ein Messer eine 
Scheibe Brot allmahlich, aber mit 
eine m Schnitt, durchtrennt. 
Dieses letzte Vorgehen ist natiir­
lich viel gewaltsamer, die Ham­
merschlage miissen viel kraftiger 
gefiihrt werden und bewirken 
unter Umstanden eine bedenk­
liche Erschiitterung. 

Das die Erschiitterung des 
Kopfes veranlassende Moment ist 
beim MeiBeln der Schwung des 
Hammers. Seine lebende Kraft 
wird auf den MeiBel und vom 
MeiBel auf den Schadel iibertragen. 

Die Wucht del' Hammerschlage kann man am Hammer mildern, indem 
man den Hammer nicht zu schwer, den Stiel nicht zu lang wahlt und die Schlage 
nicht zu kraftig, am besten aus dem Handgelenk ohne wesentliche Beteiligung 
des Armes fiihrt. 

Die Kraftiibertragung vom MeiBel auf den Schadel kann man maBigen, 
indem man den MeiBel tangential aufsetzt und den Knochenspan klein macht. 

An del' Beriihrungsstelle von Hammer und MeiBel laBt sich keine Kraft 
sparen, da die beiden Instrumente sich senkrecht treffen miissen. Wohl aber 
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kann man an diesel' Stelle die Form del' Kraft andern. Man kann die intensive, 
p16tzlich einsetzende, kurz dauernde und plotzlich abfallende Kraft in eine 
weniger intensive, allmahlich ansteigende, langeI' anhaltende, allmahlich ab­
fallende, dafiir abel' weniger starke Kraft verwandeln. Del' Endnutzeffekt 
diesel' beiden Kraftformen ist del' gleiche. Gerade das wollen wir. Die Um­
wandlung laBt sich dadurch herbeifiihren, daB man einer del' beiden aufeinander 
treffenden FHichen eine gewisse Nachgiebigkeit und Elastizitat verleiht. 

Die MeiBelgriffe bestehen del' Haltbarkeit wegen aus Metall, massivem 
Stahl odeI' Mannesmann-Stahlrohr (Riedel). Auch den Hammer verfertigt 
man meistenteils aus diesem Material, das unelastisch und hart ist, und das 
somit die ungiinstigsten Bedingungen zur Milderung del' Erschiitterung bietet. 
V orteilhafter ist von diesem Gesichtspunkte aus die Verwendung eines Hammers 
aus hartem Holz. Da dieses Material stundenlanges Kochen vertragt, so ist 
die dagegen haufig verbreitete, auf die Furcht ungeniigender Sterilitat gegriin-

Abb. 51. 
GeiBfuBartiger MeiBel naoh Lane und naoh Diaknoff. 

Er grabt mit einem Zuge einen dreikantigen Graben in den Knoohen, der sioh leioht und 
sohnell vertiefen laBt. 

dete Abneigung nicht berechtigt. Will man den Metallhammer beibehalten, so 
kann man sich mit einer auskochbaren, iiber den Mei13elgriff gezogenen Gummi­
kappe behelfen, die Riedel urspriinglich deshalb empfahl, urn dem Operateur 
das unangenehme Gerausch del' aufeinander schlagenden Metallteile zu ersparen. 

Stoll will ein bereits im ersten Jahrhundert nach Christi Geburt iibliches 
Verfahren del' MeiBelanwendung rehabilitieren, das die Erschiitterung del' 
Hammerschlage wesentlich herabsetzen solI. Es besteht darin, daB, wahrend del' 
Operateur den MeiBel in moglichst tangentialer Richtung von einem Bohrloch 
aus vortreibt, ein Assistent einen anderen MeiBel diesel' Kraftwirkung von einem 
anderen vorgebohrten Loche des Schadels aus entgegenstemmt. Durch das 
Hammern werden dann beide MeiBel durch den Knochen gegeneinander 
hingetrieben, wahrend del' Schadel relativ ruhig liegen bleibt. 

Die Zeit und Sorgfalt erfordernde Arbeit, mit einem geraden MeiBel eine 
dreieckige Rinne durch den Knochen zu graben, kann man sich erleichtern und 
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verkiirzen, wenn man einen geiBfuBartigen MeiBel verwendet, der von Laue 
und von Diaknoff in die Schadelchirurgie eingefiihrt wurde (Abb. 51) . Es 
ist dies ein gerader MeiBel, dessen Schneide in der Mitte winklig abgeknickt 
ist, so daB sie im Durchschnitt ein gleichseitiges Dreieck darstellt. Es ist 
gleichsam ein eckiger HohlmeiBel. Wenn man dieses sehr praktische Instru­
ment tangential ansetzt, kann man mit zarten Hammerschlagen schnell und 
leicht Span fiir Span herunterhobeln. 

Die tangentiale Haltung eines gewohnlichen MeiBels ist bisweilen schwer 
inne zu halten, weil der Griff mit dem Schadel des Patienten, mit Haken oder 
anderen Gegenstanden in Konflikt gerat. Diesem Dbelstande hilft eine recht­
winklige oder eine bajonettfOrmige Kriimmung des MeiBelstieles abo Winkel­
meiBel hat zuerst Nicoli angegeben (Abb. 52), ein Jahr spater empfahl 
Kiister die BajonettmeiBel. Kiister ummeiBelt von einem Trepanloche 
aus sogleich in ganzer Dicke "mit schnellen Schlagen" den gewiinschten Lappen, 
ohne auf die Erschiitterung Riicksicht zu nehmen. Um ein Verletzen der 

Abb. 52. 
Winkelm eiBel nach Nicoli. 

Er gestattet es, bequem parallel zur Schadeloberflache zu meiBeln. Eine Nase am unteren 
Ende der MeiBelschneide verhindert eine Verletzung der Dura. 

Dura zu vermeiden, tragt die MeiBelschneide an ihrem unteren Ende eine kleine 
Metallzunge. Er betont noch ausdriicklich, daB ein Vorsagen mit der Kreis­
sage nicht notig sei, wie es fUr v. Bergmann bei Verwendung des MeiBels die 
Regel darstellt. Die Erschiitterung des Kopfes muB bei dem Kiisterschen 
Verfahren recht betrachtlich sein. 

Nicoli durchsagt die Tabula externa mit der Kreissage und hilft mit 
einem WinkelmeiBel nach, der durch eine Nase am 0 beren Ende der Schneide 
vor allzu tiefem Eindringen geschiitzt ist. Die Tabula interna durchschlagt er 
mit einem WinkelmeiBel, der zum Schutze der Dura am un teren Ende der 
Schneide eine Nase hat. Wenn auch nach dem Vorsagen und bei dem mehr­
maligen MeiBeln die einzelnen Hammerschlage nicht allzu wuchtig ausfallen 
werden, so wird die Erschiitterung des Schadels bei dieser Methode doch manche 
Operateure bedenklich machen. 

Auch Doyen bedient sich bei der manuellen Trepanation mit Vorliebe 
eines MeiBels mit oberer Nase. 

Um flachenhaft parallel mit der Schadeloberflache meiBeln zu konnen, 
hat Kiister auch BajonettmeiBel mit quergestellter Schneide konstruiert 
(Abb. 19). 

Der MeiBel laBt sich auch _ausgezeichnet nach Art eines Brecheisens ver­
wenden, um eine deprimierte Knochenpartie gewaltsam zu heben (Abb. 53). 
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Man legt zu diesem Zwecke einenMeillel quer iiber den Schadeldefekt von 
einem festen Knochenrande zum anderen, schiebt· einen anderen Meillel unter 
den deprimierten Abschnitt des Knochenrahmens und iiber den quer gelegten 
MeiBel. Driickt man den Griff des zweiten Meillels nitch abwarts, so muB 
sich die eingedriickte Knochenpartie heben. 

Wenn der MeiBel aus seiner einst innegehabten unbestrittenen Herrscher­
stellung in der Trepanation auch durch modemere Instrumente verdrangt 
worden ist, so ist er doch das einzige Trepanationsinstrument geblieben, mit 
dem sich im Notfall jede Durchtrennung des knochemen Schadels in beliebiger 

Abb. 53. 
Reben einer Knochendepression. 

Die eingedriickten Knochensplitter werden durch einen untergeschobenen MeiJ3el empor­
gehoben, der iiber einen auf den festen Knochenrahmen aufgelegten zweiten MeiJ3el heriiber­
gehebelt wird. Man kann so mit groBer Kraft und doch schonend und sicher arbeiten. 

Gestalt ohne andere Hilfsmittel in befriedigender Weise ausfiihren laBt. Man 
kann ihn daher mit Recht als das Uni versalinstrumen t der Trepanation 
bezeichnen. Da er sich schlieBlich in jeder Wirtschaft auftreiben laBt, so ist er 
der berufene Retter in der Not fiir die Falle, in denen sich der Arzt zur sofortigen 
Vomahme einer lebenswichtigen Schadeleroffnung gezwungen sieht, ohne im 
Besitze eines groBen Instrumentariums zu sein. Aber auch im best eingerichteten 
Operationssaale wird er wegen seiner Einfachheit, Verla13lichkeit und Vielseitig­
keit niemals verschwinden. 
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Aus der Zahl der heute iibiichen technischen Methoden zur Eroffnung des 
knochernen Schadels eine durch eiue besondere Empfehlung herauszuheben, 
halt schwer. Jede findet ihre begeisterten Verfechter und bedingten Anhanger, 
einer jeden werden von den Gegnern Nachteile und Mangel vorgeworfen. Es 
hieBe, die individuelle Verschiedenheit in der manuellen Geschicklichkeit des 
eiuzeluen Operateurs auBer acht zu lassen, wenn ich ein System als das allein 
richtige in den V ordergrund drangen wollte. Nicht diese odeI' jene 0 per a t ion s -
methode ist die beste, sondern del' Operateur leistet das beste, wenn er wie 
ein gewiegter Mechaniker die Technik seiner Methode in virtuoser Weise be­
herrscht und den vorliegenden Verhaltnissen geschickt anpaBt. Eine sichere und 
geschickte Hand und ein technisch veranlagter Kopf konnen die einer Methode 
an sich anhaftenden Mangel auf ein Minimum reduzieren, und sie konnen mit 
den V orteilen eines Verfahrens in iiberlegener Weise wuchern. 

Unter der Voraussetzung dieses Vorbehaltes mag abel' ausgesprochen 
werden, daB die Frasen dort, wo maschinelle Kraft zur Verfiigung steht, Aus­
gezeichnetes leisten und hierdurch ihre Beliebtheit rechtfertigen. Als brauch­
baren Normaltyp hebe ich die Sudecksche Frase hervor. 

Neben der Vorliebe fiir diese relativ komplizierten Instrumente tritt in 
den letzten Jahren offenbar del' auch auf anderen Gebieten des modernen 
Lebens bemerkbare Zug nach Schlichtheit und Einfachheit hervor: Die Schadel­
chirurgie will offenbar zu alteren Lieben zuriickkehren und laBt die einfache, 
handwerksmaBige Technik wieder zu Ehren kommen. Namentlich die schneiden­
den schmalen Knochenzangen erfreuen sich in jiingster Zeit einer zunehmen­
den Verbreitung, unter denen ich die Dahlgrensche Zange besonders nenne. 
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Vor etwa 50 Jahren glaubte der junge Breslauer Arzt W. A. Freund, 
der nachmalige beriihmte StraBburger Gynakologe, bestimmte Emphysem­
formen auf Veranderung des Brustkorbes zuriickfiihren zu konnen, die ihren 
Ursprung in einem Verlust der Elastizitat der Rippenknorpel haben. 

Er bezeichnete in seiner im Jahre 1859 erschienen Schrift 1) diese Thorax­
form als den starr dilatierten Thorax, die Knorpelveranderung als asbestartige 
faserige Degeneration, worauf schon Dupuytren aufmerksam gemacht hatte. 

In der gleichen Arbeit hat Freund auf den Zusammenhang der durch Verkiirzung 
und friihzeitigen Verknocherung des ersten Rippenknorpels bedingten Stenose der oberen 
Apertur hingewiesen. Die Spitzentuberkulose ist nach fum die Folge der funktionellen 
Hemmung - der schlechten Durchliiftung gerade dieser Partie. Das Verstandnis der 

1) W. A. Freund, Der Zusammenhang gewisser Lungenkrankheiten mit primaren 
Rippenanomalien. Erlangen 1859. Die Schrift ist vergriffen; sie solI aber wie ich Mre 
nunmehr neu verlegt werden. 
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hereditaren Disposition der Tuberkulose ist. uns damit naher geriickt. Folgerichtig hat 
Freund auch hier zur Verbesserung der Atemmechanik bei Thoraxphthisikus die Chondro­
tomie des ersten Rippenknorpels empfohlen. 1ch gehe auf diese Dinge in dem vorliegenden 
Referate nicht ein, sondern beschranke mich lediglich auf die Chondrotomie bei Emphysema 
pulmonum. 

Seine Darlegungen beruhten auf griindlichen pathologisch-anatomischen 
Studien, die wissenschaftlichen Belege lieBen an Genauigkeit und uberzeugender 
Kraft nichts zu wiinschen ubrig. Aus seinen Funden zog er auch fUr die Therapie 
den folgerichtigen SchluB, indem er sagte: "Das rationelle Mittel zur Mobilisation 
des starrdilatierten Thorax ist die Exzision keilformiger Stucke aus den degene­
rierten Rippenknorpel. Wer die mechanischen Folgen der Anomalie am Lebenden 
und an der Leiche unbefangen beobachtet, dem wird sich dieselndikation gerade­
zu aufdrangen." 

Auffallenderweise ist das kleine klassische Buch Freunds, ohne Be­
achtung von seiten der Praktiker zu finden, in Vergessenheit geraten. Habent 
sua fata libelli! 

Erst als Freund an seinem Lebensabend erneut fUr die Ideen seiner 
Jugendarbeit in Wort und Schrift eintrat (1901), personliche Beziehungen 
in Berlin anknupfte, sind seine Vorschlage im Jahre 1906 in die Tat umge­
setzt worden. 

Inzwischen haben von Hansemann und seine Schiller (Hart, Harras, 
Sudsuki u_ a.) in gemeinsamer Arbeit mit Freund die ganze Frage einschlieB­
lich der fUr die Spitzentuberkulose bedeutungsvollen Stenose der oberen Brust­
apertur (Thorax phthisicus) auf eine breite Basis gestellt und durch vorzugliche 
anatomische Untersuchungen gefordert. 

Seither hat man der Emphysemoperation oder besser gesagt der Be­
einflussung des Lungenemphysems durch operative Mobilisierung des Brust­
korbes die ihr langst gebuhrende Beachtung geschenkt. Es sind inzwischen 
{)O solcher Eingriffe in der Literatur bekannt gegeben, und wir sind in der Lage 
heute schon uber dreijahrige Beobachtungszeiten Bericht zu erstatten. 

Allem zuvor muB ich auf die Mechanik des Thorax und speziell auf die 
pathologische Grundlage des starren Thorax eingehen. 

Zur lllecllanik des Brustkorbes. 
Die Rippen sind mit der Wirbelsaule durch Gelenke verbunden, die wie 

Gegen ba ur sagt, als physiologische Einheit fungieren, in welcher der Halsteil 
der Rippe sich um seine Langsachse dreht. "Da dieses physiologisch einheit­
liche Gelenk eine schrage Stellung besitzt, die gemaB der Veranderung der 
Richtung der Querfortsatze der Brustwirbel nach abwarts immer mehr zu­
nimmt,· so wird bei jeder Hebebewegung der in jenem Gelenk sich drehenden 
Rippen auch eine laterale Exkursion der Rippen bewerkstelligt. Diese wachst 
nach MaBgabe der Schragrichtung der kosto-vertebralen Artikulation. Die 
Einrichtung gestattet somit eine Veranderung des Umfanges des Thorax." 

Die Rippen seIber bilden dank· ihrer knorpeligen Endstucke hochgradig 
elastische Spangen. Die wahren Rippen 1.-6. heften ihre Knorpel direkt 
an das Brustbein an; die Iunctura sternocostalis stellt eine Art Gelenk dar. 

Fester ist der 1. Rippenknorpel mit dem Sternum verankert - es besteht 
hier eine Synchondrose, er ist auch breiter und kraftiger gestaltet, und ist auch 
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kiirzer als die iibrigen (durchschnittlich bei Erwachsenen 3,8 em lang, aus­
nahmsweise 2,2 em). 

Die anderen Rippenknorpel sind liinger und zwar wachsend nach unten 
zu, sie sind auch schmaler und laufen schlank aus nach der Junctura sterno­
costalis zu. 

Die Verlaufsrichtung der Knorpel weicht ab durch winklige Knickung 
von derjenigen der Rippe, wieder gegen unten zunehmend. Beim Heben 
der Rippen miissen die Knorpel torquiert werden und zwar in steigen­
dem Grade, entsprechend der schrageren Richtung der Costo-vertebral-Arti­
kulation. 

In der Mittelstellung des Thorax sind die Rippenknorpel schon leicht 
torquiert und zwar samtliche in exspiratorisch-spiraliger Drehung. Bei der 
Inspiration sind nach den oberen Rippen zu zunehmende Widerstande zu iiber­
winden. Der kraftige, breite 1. Knorpel steht gerade und driickt damit quasi 
automatisch den Brustkorb in die Exspiration zuriick. In der Ruhelage halten 
sich diese elastischen Krafte das Gleichgewicht. 

Die Mechanik der Atmung gestaltet sich in der Weise, daB die Inspira­
tionsmuskeln die Rippenringe aus der schragen Neigung heben. Je mehr 8ich 
die Rippenebene der Horizontalen nahert, um so mehr wird der Rippenknorpel 
um seine Achse gedreht. Diese Torsion kommt im ersten Rippenknorpel am 
starksten zur Geltung, weil hier die Verankerung nach beiden Seiten recht 
solide ist. 

Wir sehen also hierin elastische Krafte am Thoraxskelett in Latenz, die 
antagonistisch wirken, sowohl zur inspiratorischen Muskeltatigkeit (1. Rippen­
knorpel), wie zur aktiven Exspiration (2.-6. Rippe), die iibrigen Rippen 7.-12. 
sind funktionell mehr mit der Zwerchfellatmung verkettet. 

Der Rippenknorpel ist ein hyaliner, von etwas gelblicher Farbe und 
meist fein granulierten Triibungen. In der Nachbarschaft der Rippe ist er starrer 
und hat oft Kalkeinlagerungen. Altersveranderungen der Knorpel, die mehr 
oder weniger ihre Elastizitat beeintrachtigen, finden sich wenn auch ganz ge­
ringen Grades ofters schon im 3., regelmaBig aber im 4. und 5. Dezennium. Sie 
bestehen in Vaskularisation und Markraumbildung. Die eigentlich senilen 
Knorpeldegenerationen charakterisieren sich durch asbestartige Fleckenbildung 
und bernsteinartige Verhartung. 1m Gegensatz zu den spater zu beschreibenden 
degenerativen Prozessen fehlt aber die perichondritische Auflagerung und Ver­
dickung, die Verlangerung des Knorpels und die Auffaserung seiner Struktur 
(Lampe, Ropke). 

Dber die Muskelkrafte, die bei der Atmung in Aktion treten, kann ich 
mich kurz fassen, da sie fiir die uns interessierende Frage in den Hintergrund 
treten. Wenn wir absehen vom Zwerchfell sowie von den auxiliaren Atem­
muskeln (M. Scaleni, Sternocleidi, Serrati fUr die Inspiration, die M. latissimus 
dorsi, triangularis sterni und die Bauchniuskeln fUr die forcierte Exspiration), 
so kommen fUr die normale ruhige Einatmung die M. intercostales externi in 
Betracht, sie heben die Rippen, fUr die normale Ausatmung die M. intercostales 
interni. Eine Muskelinsuffizienz wiirde den Thorax in Inspirationsstellung 
federn lassen, weil die elastische Kraft der Rippenknorpel ausschlieBlich zur 
Geltmlg kame. 

Auf die Rolle des Zwerchfells bei der Respiration naher einzugehen 
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wiirde hier zu weit £iihren. Es sei nur an die enge Verkniipfung dieses Muskels 
mit den "falschen" Rippen erinnert und an die trbertragung des abdominalen 
Druckes durch Kontraktion der Bauchmuskulatur auf das Zwerchfell. Bei 
aktiver inspiratorischer Kontraktion des Zwerchfells ist der Brustkorb in seiner 
unteren Apertur erweitert, die pleurale Hohle verlangert, der Komplementar­
raum verbreitert. Bei der Exspiration wird das Zwerchfell hochgedrangt, 
entsprechend der Kraft, mit der die kontrahierten Bauchmuskeln auf die Ab­
dominalorgane driicken -, die Pars verticalis richtet sich steil auf. 

Der kostale und der diaphragmale Atemmechanismus arbeiten 
synchron und konnen sich in bezug auf ihre Intensitat verschieden kombinieren 
und entsprechend £iir einander eintreten. 

Von nicht zu unterschatzender Bedeutung vornehmlich unter patholo­
gischen Verhaltnissen ist die Saugwirkung, welche eine kraftige Inspiration 
auf das venose Blut (speziell in der Cava, den Vorhofen und dem rechten Ven­
trikel) ausiibt, und umgekehrt die PreBwirkung des Zwerchfells bei der Ex­
spiration auf das gewaltige Venennetz des Abdomens. Indirekt wird durch 
Forderung sowie durch Hemmungen im kleinen Kreislauf aueh die arterielle 
Zirkulation beriihrt werden - der Aortendruck steigt z. B. bei jeder tiefen 
Inspiration. 

Die Thoraxgestalt andert sich mit fortschreitendem Alter. Der kind­
liehe Thorax ist faBfOrmig mit annahernd gleichen Querdurchmessern, mit fast 
horizontal gelegener oberer Apertur (1. Rippe) und groBem epigastrischem 
Winkel. 1m Laufe der Jahre nimmt der Querdurchmesser mehr zu wie der 
Tiefendurchmesser. Die Neigung der Rippen bei normalem Brustkorb des 
Erwachsenen betragt 40 0 , sie sinkt im Greisenalter, beim senilen Thorax. 
Mit der Senkung der Rippen werden die Rippenwinkel am Brustbein auch 
spitzer und der epigastrische Winkel reduziert sich von 90 0 auf 70 0 im Senium. 

Die Pathologie des starr dilatierten Thorax. 
Aus diesem kurzen AbriB der Atemmechanik eJ!hellt ohne weiteres 

die Bedeutung der Elastizitat der Rippenknorpel £iir ein normales Spiel des 
Brustkorbes. Solange die Knorpel ihre normale Elastizitat behalten, bleibt das 
Spiel der Atmung mit Hilfe der bei ruhiger Atmung betatigten· Muskeln in 
gutem Gang. Werden die Knorpel durch Verkalkung rigide, so sind sie nicht 
mehr gegen die Rippenebene drehbar - es resultiert daraus der starre Thorax. 

Es ware aber eine .kaum entschuldbare Einseitigkeit und ein vol1iges 
Verkennen der iibrigen wichtigen Faktoren der Atemmechanik, wollte man 
jeden starren Thorax ehondrogenen Veranderungen zuschreiben. Die Ver­
steifung der kosto-vertebralen Gelenke, wie sie von Salis als recht haufige Be­
funde bei Arthritis deformans festgestellt hat, ferner der runde Riicken durch 
Spondylarthritis deformans nach Loeschke durch Rippensenkung be­
dingt Starrheit des Brustkorbes. 

Solche senile und prasenile Formen brauchen keineswegs mit Emphysem 
kombiniert zu sein - jedenfalls findet die Atiologie des Lungenemphysems 
in diesen Skelettveranderungen keine ausreichende Erklarung. 

Dem gegeniiber hat Freund, wie eingangs erwahnt, eine besondere Form 
des starren Thorax herausgehoben, die -seiner Auffassung nach lediglich auf 
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Knorpelveranderungen beruht und zwar auf einer eigenartigen, gelbfaserigen 
Entartung. 

Durch den Elastizitatsverlust der Rippenknorpel, durch gleichzeitige Ver­
langerung derselben wird der Thorax in Inspirationsstellung fixiert: der starr 
dilatierte Thorax. 

Die permanente Inspirationsstellung des Brustkorbes bedingt das Volumen 
pulmonum auctum, das alveoHire Emphysem mit all seinen anatomischen und 

Abb. 1. 
N ormaler Thora x. 

Parasternaler Langsschnitt naeh einem GipsabguB. Quer- und Langssehnit( eines nor­
malen Rippenknorpels von 4,3 em durehsehnittlieher Lange. 

(Nach W. A.IIFreund.) 

klinischen Charakteren. W. A. Freund hat die wichtigsten Ergebnisse seiner 
anatomischen Forschung in folgenden Satzen rekapituliert: "Etwa vom 16. 
Lebensjahr bis ins hohe Alter hinauf konnen die Rippenknorpel un ter 
schmutzig gelber Verfarbung zerfasern und durch Auftreibung und 
Hohlenbildung nach jeder Richtung hin deform und voluminoser, 
derber, sproder und unelastisch w€}rden. Schon Dupuytren hat die 
wichtige Beo bachtung gemacht, daB die so entarteten, mit Kalksalzen im-
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pragnierten Knorpel mit Ausnahme des· ersten ihren normalen exspiratorischen 
spiraligen Verlauf einbiiBen. 

Diese Entartung tritt entweder lokal, gewohnlich zunachst am zweiten und 
dntten Rippenknorpel · (am ha:ufigsten rechterseits) auf und verbreitet sich von 
dort aus allmahlich iiber den ganzen . Thorax, kann aber auch jahrelang auf ein­
zelne Partien desselben beschrankt bleiben, wodurch sehr eigentiimliche Deformi­
taten, zum Teil skoliotischen Ansehens, sich herausbilden. Diesen Vorgang 
beobachtet man am haufigsten in den friiheren Lebensaltern. Oder es werden 

5.5cm 

Abb.2. 
Starr dilatierter Thorax. 

Parasternaler Langsschnitt mit Abflaehung des Zwerchfells. Quer- und Langsschnitt eines 
gelb zerfaserten Knorpels mit ungleiehmaBiger Auftreibung und periehondritischen An­

lagerungen. Durehsehnittslange 5,5 em. 
(Nach W. A. Freu:nd.) 

alle Rippenknorpel gleichzeitig befallen, was am haufigsten im spateren Lebens­
alter beobachtet wird. Der voluminoser gewordene Rippenknorpel, zwischen 
zwei bewegliche Knochen eingefiigt, drangt dieselben natiirlich auseinander, 
wobei die Rippe vermoge der bekannten Einrichtung ihrer hinteren Gelenk­
verbindung die inspiratorische Bewegung einschlagen muB. Das Sternum wird, 
je nachdem die Affektion einseitig oder beiderseitig auf tritt, Verschiebungen 
nach vorn, oben in gerader oder schiefer Richtung eingehen. Sind diese Be-



272 C. Garre: 

wegungen und die des SternumS' an eine durch die mechanischen Einrichtungen 
bestimmte Grenze gelangt, so wird der sich weiter vergroBemde Knorpel einen 
dauemden Spannungszustand am ganzen Thoraxgebaude hervorrufen und 
sich endlich uber einen kurzeren Radius starker nach auBen beugen. Hieraus 
erklart es sich, daB nach Durchschneidung eines so degcnerierten Rippenknorpels 
die frei gewordene Rippe in eine der exspiratorischen nahe kommende Stellung 
zuruckspringt. " 

Den Beweis der VergroBerung des gelb zerfaserten Knorpels hat Freund 
durch eine groBe Zahl von genauen Vergleichsmessungen erbracht. Die un­
gleichmaBige Auftreibung und Verunstaltung ist ohne weiteres zu 
erkennen und das Rontgenbild laBt uns hieruber nicht im Zweifel. Deutlich 
treten die Unterschiede hervor in den hier mit einem normalen Querschnitt 
zusammengestellten zwei Querschnitten von degenerierten Knorpeln. Aber 
auch fUr die Verlangerung sind ausreichende Belege schon in der Arbeit von 
Freund aus dem Jahre 1859 enthalten. Bezuglich der Einzelheiten muB darauf 
verwiesen werden (S. 24-25); nach dem Gesamtergebnis betragt die Durch­
schnittslange der normalen Knorpel 4,3, die des gelb zerfaserten 5,5 cm. 
Die anatomischen und die damit verbundenen histologischen Befunde - auf 
welch letztere ich hier nicht eintreten will - sind 1908 in einer Arbeit von 
Pierre Ameuille voll bestatigt worden. 

Die Verlangerung der Knorpel ist in erster Linie geeignet die Rippen in 
Inspirationsstellung zu drangen und bei allgemeiner Knorpelveranderung wird 
das Brustbein nach vorn und oben gehoben. Dadurch wird die obere Brust­
apertur erweitert - der Wirbelsaulen-Rippenwinkel hebt sich von 30 auf 40°. 
Die untere Brustapertur weitet sich ebenfalls entsprechend der Inspirations­
stellung und der epigastrische Winkel vergroBert sich von 90 ° bis auf 140°. 
Der Brustkorb nimmt faBfOrmige Gestalt an. 

Als nachste Folge andert das Zwerchfell Form und Lage. Es 
flacht sich ab, denn es hat als "Diaphragma" einen erheblich groBeren Raum 
zu uberbrucken. So rucken seine kostalen Partien von den Rippen ab und 
bilden mit denselben einen Winkel bis zu 90°, es kommt zum Tiefstand. Dieser 
Zustand wird nicht allein durch die Mechanik des Brustkorbes, sondern auch 
durch das Volumen pulmonum auctum die Lungenblahung mit unterhalten. 

Jeder Muskel aber, dessen Funktionen in so hohem Grade eingeengt sind, 
und der zudem in solch ungewohnlichem Dehnungszustand verharrt, degeneriert 
mit der Zeit. Das ist dem Zwerchfell auch nicht erspart. Freund hat denn 
auch im mikroskopischen Bild des Diaphragma des Emphysematikers ver­
schmalerte und £ettig degenerierte Fasern mit brauner Pigmentierung und un­
deutlicher Querstreifung nachgewiesen. 

Eine allgemein starre Dilatation des Brustkorbes - wie Freund diesen 
Zustand bezeichnet - hat interessante Kompensationsvorgange zur Folge, wie 
z. B. die Hypertrophie der exspiratorischen Hilfsmuskeln und da entwickelt sich 
der sonst schwach angelegte M. triangularis sterni zu oft auBerordentlicher 
Starke. 

Das sind in kurzen Umrissen die Grundlagen, auf denen die Lehre vom 
primar starr dilatierten Thorax mit sekundarem Lungenemphysem sich auf­
baut. Freund hat durch eine groBe Reihe sorgfaltigster anatomischer, sowie 
pathologischer Untersuchungen seine Ansehauung uber diese Emphysemform 
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allseitig gestiitzt und mit Tatsachen erhartet, daB er es schon im Jahre 1859 
wagen konnte, die Exzision keilformiger Stiicke aus den Rippen­
knorpeln als das rationellste Mittel zu empfehlen. 

Es hat nicht an Kritikern gefehlt, die ihre Bedenken gegen die Theorie der primaren 
Thoraxveranderungen beim Emphysem erhoben. So hat vor allem Hofbauer in einer 
Anzahl von beachtenswerten Arbeiten liber die Mechanik der Atmung und die Pathologie 
Iles Emphysems sich mit der Entstehung der Lungenbliihung beschiiftigt. Er greift zUrUck 
auf Lich theims klassis.che Arbeiten liber die Lungen-Atelektase und geht den Griinden 
der unvollstandigen "Entleerung" der Lunge nacho ' Er zeigt in einer Versuchsserie mit 
Holzknecht wie bei den meisten Menschen "die Vertiefung der Atmung lediglich auf 
Seiten der Inspiration sich abspielt, wahrend die Exspiration keineswegs vertieft ist". 

Bei einer groJ3en Anzahl von Versuchspersonen wurde im Gegenteil sogar das 
exspiratorische Hohertreten des Zwerchfells bei vertiefter Atmung ein viel weniger aus­
giebiges als bei ruhiger Atmung. Es bleibt also, mit anderen Worten, die Lunge und jede 
ihrer Alveolen bei vertiefter Atmung am Ende der Ausatmung mehr mit Luft geflillt als 
bei ruhiger Atmung. 

Bei einer ganzen Reihe von Versuchspersonen ging diese Schadigung der Exspira­
tion soweit, daB das Zwerchfell, welches inspiratorisch tief in den Bauchraum hinabge­
stiegen war, bei der Exspiration viel weniger gegen das Zentrum des Thorax aufstieg, 
von letzterem mithin viel weiter entfernt blieb, als dies bei ruhiger Atmung wahrend der 
Inspiration geschieht. Bei diesen Fallen also war zur Zeit des Endes der Ausatmung, 
wo die gr6J3tmoglichste Erschlaffung der Lungen statthaben sollte, in der Lunge mehr Luft 
enthalten, als wenn derselbe Mensch am Ende der Inspiration bei ruhiger Atmung sich be­
fand"!). Hofbauer betont deshalb, das therapeutische Ziel bestehe in einerVerkleinerung 
der durch pathologisch vermehrter Restluft gebliihten Lunge. Das soIl am besten durch 
Hochtreibung des Zwerchfells erreicht werden, was in systematischer Ubung durch Kon­
traktion der Bauchmuskulatur eher und zweckmaBiger wie auf operativem Wege erreicht 
werde. 

Die Funktion des Zwerchfells spielt gewiB eine groBe Rolle in der 
Pathologie des Emphysems. Freund hat dieses Moment keineswegs ver­
nachlassigt, er hat es nur unter anderem Gesichtswinkel beleuchtet. 

Die ablehnende Haltung der innern Mediziner gegen die Freundsche 
ForderUllg, den emphysematosen Thorax operativ anzugreifen, war ja iiber­
haupt in der abweichenden Anschauung iiber die Ursache des Emphysems be­
griindet. Den Thoraxveranderungen sprach man allgemein lediglich sekundare 
Bedeutung zu. Deshalb wurde die Rippenknorpelresektion a priori als wirkungs­
los erachtet. 

Inzwischen haben aber klinische Beobachtungen zur Evidenz die bessere 
Ventilation der emphysematosenLunge nach SpreI\-gung der starren Rippen­
ringe erwiesen .. Die Frage der Atiologie des Empnysems ist damit nicht tangiert; 
sie wird auch durch die operativen Erfolge nicht entschieden. Die Literatur 
hieriiber ist uferlos, es fordert unsere Frage nicht, wenn wir darauf eingehen 
wollten. Wir konnen es ruhig einer weiteren Forschung iiberlassen, hier mit 
mehr KIarheit die letzten Ursachen aufzudecken. 

Ubrigens hat Freund seine Theorie niemals verallgemeinert. Er glaubte 
aus der Gruppe der Emphyseme eine herausheben zu konnen, die in primarer 
inspiratorischer Starre begriindet war, und fUr diese ausschlieBlich brachte 
er den operativen Eingriff in Vorschlag. 

Wilms hat die Ansicht vertreten, daJ3 die Atemmuskulatur an der Starre schuld 
sei, indem ein erh6hter Tonus der entsprechenden Nerven vorlage. Die daraufhin ver-

1) Den SchluJ3folgerungen H 0 f b au e r s, daJ3 Uberdehnung bei langere Zeit an­
haltender Atemnot der Lungen zu echtem Kinphysem fiihrt, ist u. a. O. Bruns ent­
gegengetreten. 

Ergebnisse d. Chir. IV. 18 
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anlaBten Untersuchungen ergaben nach D. Schenker Degeneration der Interkostahnuskeln 
mit Kernvermehrung bei schwerem Emphysem und Thoraxstarre - bei den leichten Formen 
aber Muskelhypertrophie. Diese Befunde sind nicht geeignet um gegen die Freundsehen 
Thesen verwertet zu werden. 

Weiterbin hat vor kurzem Loeschke ein neues atiologisches Moment fiir den Em­
physematikerthorax mit zur Diskussion gesteilt, d. i. die kyphotische Abknickung der 
Brustwirbelsaule durch deformierende Spondylarthritis. 

Nach seinen Untersuchungen ist fast nie der ganze Thorax in Inspirationssteilung, 
sondern ein Teil der Rippen geradezu in maximaler Exspiration. 

Er weist darauf bin, daB eine Abknickung in der Brustwirbelsaule ailein schon rein 
mechanisch zu einem starren Thorax fiihren muB. Die obere Halfte des Brustkorbes sinkt 

b 
Abb.3. 

a Normaler, nicht fixierter Thorax einer b Kyphosenthorax (Spondylarthritis de-
70jahrigen Frau. formans). 

(Naeh Lo eschke.) 

vorniiber. Die gemeinsame Anheftung ailer Rippen am Brustbein bringt es mit sich, daB 
auch die unterhalb der Abknickungs- oder Abbiegungssteile sitzenden Rippen in Exspirations­
steilung gedrangt werden. Bei noch weiter zunehmender Kyphose (vieileicht auch ledig­
lich als Folge des Atmungsmechanismus, s. Ref.) werden die oberen Rippen in ihren Wirbel­
gelenken derart gehoben, daB sie in inspiratorische Stellung kommen. Solch starre Thorax­
formen mit inspiratorischer SteHung des oberen bei gleichzeitig exspiratorischer Lage des 
unteren Rippenabschnittes sind fiir die tuberkulose Spondylitis bekaunt. Loeschke 
glaubt diese Verhaltnisse bei den Emphysematikern mit runden Riicken in analoger 'Veise 
wieder zu finden. 

A1s haufigste Ursache des runden Riickens findet er nach Untersuchungen an 50 
Leichen eine schleichende mit Schwund der Bandscheiben, Verkleinerung und Zusammen­
sinken der Wirbelkorper einhergeb.gnde Erkrankung der Wirbelsaule - die Spondyl­
arthritis deformans. Sie kommt - das entspricht wohl auch dem Auftreten des Emphy­
sems - schon im 2. und 3. Dezennium vor, wird mit zunehmendem Alter haufiger. 
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AIs weiteres Moment, das zur Fixation des Brustkorbes beitragt, ist die nicht un­
betrachtliche Verkiirzlmg der Wirbelsaule als Folge der rarefizierenden Ostitis. 

Die kompensatorische Lordose beim runden Riicken am Lumbalteil richtet den 
Thorax auf, dreht ihn gewissermaBen aufwarts und tauscht so - wie Loeschke glaubt 
- die Inspirationsstellung des Angulus costae vor. 

Auch die Stellung des Sternum, das Vorwolben der Rippenbogen iiber dessen Niveau 
und die Entstehung der Trichterbrust fiihrt Loeschke auf dieselben durch die Spondyl­
arthritis deformans ausgelOsten mechanischen Umformungen zuriick. Bei kyphotisch 
fixierter Wirbelsaule fand sich bei der Sektion jedesmal ein starrer Thorax und Lungen­
emphysem (daneben gibt es vikariierende und akute Emphyseme mit unveranderter Wirbel­
saule und beweglichem Brustkorb). Zweifellos verdienen die Untersuchungen Loeschkes 
volle Beachtung - auch Freund anerkennt dies. Ohne daB sie aber die wohl fundierten 
Untersuchungen von Freund zu widerlegen vermogen, zeigen sie uns andere Ursachen 
fUr die Entstehung des sekundaren Emphysems. 

Loeschke halt auch bei diesen "kyphogenen" Formen der Thoraxstarre einen 
Erfolg der operativen Mobilisierung der Wirbelsaule nach Freund nicht als aussichtslos, 
immerhin unter der Voraussetzung, daB aile inspiratorisch fixierten Rippen in wer Knorpel­
partie durchtrennt werden. Um nicht fehl zu gehen empfiehlt er aIle oberhalb des Scheitel­
punktes der Kyphose ansetzenden Rippen zu durchschneiden. 

Damit finden gewisse Emphysemformen eine vollkommene Aufkliirung. 
Das Bild des chondrogen starren dilatierten Thorax (Freund) wird nicht tangiert. 
Es ist klinisch scharf umgrenzt und pathologisch anatomisch erhartet. 

Von den Velden gebiihrt das Verdienst in einer vortrefflichen kritischen 
Arbeit auf Grund eines selten schanen Beobachtungsmaterials die Diagnostik 
scharfer umgrenzt, und vor allem die Indikationsstellung fiir den operativen 
Eingriff, die sich im Laufe der Jahre verschoben hat, wieder im Sinne des Autors 
auf die richtige Basis gestellt zu haben. 

Zur Diagnostik. 
Es sei mir gestattet, in den kurzen diagnostischen Notizen mich eng an 

die Darstellung von d.en Veldens zu halten. 
Unter den subjektiven Symptomen sind zu nennen geringe Beschwerden 

bei angestrengter Atmung, Dyspnoe bei Anstrengung und stetem Hustenreiz 
und chronischem Katarrh. Objektiv steht an erster Stelle das Bild des faB­
far mig en Thorax in Inspirationsstellung. Rippen fast horizontal ver­
laufend, epigastrischer Winkel breit (weit iiber 90°, sogar bis 140°), sich bei der 
Atmung wenig erweiternd. 

Ais weitere diagnostisch wertvolle Hilfsmittel sirid die Stethographie und 
die Spirometrie herangezogen worden. Die Atemkurven des starr dilatierten 
Brustkorbes haben charakteristische Form. Die Spirometrie zeigt eine namhafte 
Herabsetzung der vitalen Kapazitat der Lungen. Wahrend die normalen 
Zahlen 3500-4000 ccm (im Liegen 500 weniger) betragen ist bei leichter Thorax­
rigiditat das Volumen auf 2400 ccm und bei den schwersten Formen auf 1500 ccm 
und darunter (Minimum 800 ccm) reduziert. 

Besonders wichtig ist es, iiber den Zustand der Rippenknorpel KIar­
heit zu bekommen. Durch die Palpation ist die starkere Vorwalbung und Ab­
biegung del' degenerierten Knorpel, die Verdickung und Unebenheit derselben 
(perichondrale Anlagerungen) festzustellen; hier und da ist der Druck schmerzhaft. 

Einen wichtigen erganzenden Befund ergibt die Akidopeirastik mit 
biegsamer sog. Karlsbader Nadel. Wahrend del' normale Knorpel der an 

18* 
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dringenden Nadel einen elastisehen Widerstand entgegensetzt, fehlt dies bei 
der gelben Knorpelzerfaserung; die Nadel wird festgehalten und sie stoBt auf 
Verkalkungen oder gleitet leieht in die durehhohlten Knorpel hinein. Aile 
Knorpel konnen degeneriert sein; am haufigsten betroffen sind der 2.-5. 
Knorpel. Die Affektion kaml einseitig sein (reehte Seite bevorzugt), dalm ist 
das Sternum seitlieh versehoben (Asymmetrie der Thorax). 

Aueh die Rontgentherapie der fiinf ersten Knorpel (Blendenbild) gibt 
wertvolie Aufsehliisse (vgl. Abb. 5). Zunaehst falit die unregelmaBige Kontur 
des Knorpels auf (periehondrale Einseheidung), weiter eine Verbreiterung und 
endlieh in der Substanz mehr oder weniger eingesprengte triibe Herde, die zum 
Teilmit der perichondrogenen Einscheidung fein naeh vorne gewolbt sind. Rippen­
knorpel vorspringend sind in kurzem Radius abgebogen. Hals und Brustvenen 

Abb.4. 
Starr dilatierter normaler Thorax. 

Zeichnung nach Gipsabgiissen ans der Sammlung von Hansemann. 

gestaut, Sahlisehe Randzone kapillarer Venektasien am Zwerchfellansatz, 
Zyanose, die seitliehe Kompression laBt den federnden Widerstand der Rippen 
vermissen, der Brustkorb ist unnachgiebig. 

Atmung ersehwert: Angestrengte Inspiration mit geringem Bewegungs­
effekt ohne Flankenhebung der Rippen, oft mit Anspannung aller auxilliaren 
Muskeln, hochgezogenen Schultern und aufgestiitzten Armen; Exspiration ver­
langert, stridoros unter Anspannung der Bauchmuskeln. Epigastrischer Winkel 
und untere Thoraxapertur verkleinern sieh dabei kaum. 

Husten teils als Reizhusten oder paroxysmal qualend meist mit geringem 
(nieht eharakteristisehem) Auswurf. Perkussion und Auskultation ergaben 
die eharakteristisehen Zeiehen des Emphysems: Sehaehtelton, Herziiberlagerung, 
Tiefstand der unteren Lungengrenzen (vorn 7. oder 8., hinten 12. R.), unbe­
stimmtes Atmen, in der Regel iibertont von bronehitisehen Gerauschen. Aueh 
bei relativ guter Versehiebliehkeit der unteren Lungengrenzen - von den 
Velden betont dies ausdriieklieh - ist der starre Thorax nicht auszusehlieBen, 
denn bei noeh elastiseher Lunge und gut kontraktionsfahigem Zwerehfell ist 
die Abweiehung von der Norm -mcht augenfallig. 
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Die Kontrolle des ZwerchfeUspiels auf dem Rontgenschirm zeigt deut­
lich eine Abflachung desselben und eine verringerte Exkursion. Der Zwerchfell­
winkel kann bis auf 90 ° steigen, die exspiratorische Hochwolbung ist sehr ver­
mindert. Die Priifung der Beweglichkeit des Zwerchfells ist von groBter Wich­
tigkeit. 

trber die Beweglichkeit der Rippen lassen sich weiter sehr instruktive 
Vergleichszahlen aufstellen, wenn man die Differenz zwischen inspiratorischem 

Abb.5. 
Rontgenbild eines Brustschildes 31/2 Wochen nach der Operation. Rechte Seite operiert 

(Pseudarthrose). Linke Seite nicht operiert mit den charakteristischen Knorpelver­
anderungen. 

Kombinationsbild nach von den Vel den. 

und exspiratorischem Thoraxumfang, Tiefen und Querdurchmesser in ver­
schiedenen Hohen aufgenommen, neben normale Quoten setzt, sowie die Neigung 
der 0 beren Apertur (normal ca. 30 0) die respiratol'ische Wei tung des epigastrischen 
Winkels (normal von 80 bis auf 120-140°) vergleicht. 

Die Starrheit des ganzen Brustkastens ist bei einem Kompl'essionsversuch 
mit breit aufgesetzten Handen deutlich fiihlbar; del' Unterschied zur elastischen 
Federung des normalen Rippengeriistes ist unverkennbar. 
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Von den V elden hat diese Verhaltnisse in seiner Monographie eingehend 
gewiirdigt. Der Arbeit sind auch gute Rontgenbilder beigegeben. Abb. 5 
habe ich als Kombinationsbild daraus zusammengestellt, um dem Leser einen 
Anhaltspunkt {iir die Beurteilung zu geben. 

Krankheitssymptome von seiten des Kreislaufapparates - ich spreche 
nur von solchen, die yom Emphysem abhangig sind - fehlen selten. Der un­
mittelbare EinfluB einer gehemmten Thoraxbewegung und einer ungeniigenden 
Zwerchfellaktion auf die Zirkulationsverhaltnisse zeigt sich sehr bald in Alteration 

Abb.6. 
Zwerchfellbeweglichkeit bei starrem und bei nor­

malem Thorax. Exkursionsbreite im Liegen !!II 
im Stehen .:::: 

Rontgenschirmbilder nach von den Velden. 

des Herzens; die bestehende 
chronische Bronchitis und an­
gestrengte korperliche Arbeit 
sind geeignet, diese friihzeitig 
in Erscheinung treten zu lassen 
resp. zu steigern. Das rechte 
Herz ist iiberlastet. Die Er­
weiterung derselben ist in den 
schwersten Fallen perkutorisch, 
meist aber orthodiagraphisch 
nachweisbar. Del' Venenpuls 
am Hals , die epigastrische 
Pulsation, die Zyanose, die 
iiberfiillten Venen etc., alles 
komplizierende Krankheits­
zeichen, die je nach der 
Schwere und del' Dauer del' 
Thoraxstarre mit dem unver­
meidlichen chronischen Bron­
chialkatarrh variieren. 

1m vorstehenden habe ich 
mich auf die Schilderung des 
ausgesprochenen und abgerun­
deten Symptomenkomplexes 
des starren Thorax beschrankt. 
Auf die Anfangssymptome und 
die langsam tiber Jahre sich 

hinstreckende Entwickelung des Krankheitsbildes einzugehen, ist hier nicht 
der Ort. Die Diagnose verlangt da ein besonders sorgfaltiges Abwagen einzelner 
Symptome und eine richtige Wiirdigung scheinbar nebensachlicher Dinge, wie 
sie nul' mit den modernen Methoden der internen Medizin beherrscht werden 
konnen. Wer sich dariiber informieren will, findet in dem Buch von den 
Veldens die wichtigsten Hinweise. Wenn wir bedenken, daB gerade das 
ni::ht zur vol1en Ausbildung gelangte Emphysem in del' Periode wo Zwerch­
felldegeneration und Herzdilatation noch vermiBt werden, die besten Chancen 
fiir den operativen Eingriff bieten, so ergibt sich daraus ohne weiteres die 
groBe Bedeutung der Friihdiagnose. 
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'rechnik derChondrektomie. 
Es muB natiirlich mit auBerster Vorsicht operiert werden, um einen Pueu­

mothorax zu vermeiden; die Pleura ist bei den Emphysematikern sehr dUnn 
und zerreiBlich. Die Operation gestaltet sich relativ einfach. Es hat sich ge~ 
zeigt, daB ein einseitiger Eingriff ausreicht. Del' 2.-5. Rippenknorpel werden 
auf ca. 3 cm Lange reseziert. Nul' selten wird es notwendig (wegen unvoll­
kommenem Resultat) auch die andere Seite zu mobilisieren. 

Mit einem dem Sternalrand parallel verlaufenden Schnitte und stumpfer 
Durchtrennung del' Pektoralisfasern werden die vier Rippenknorpel freigelegt und 
mit scharfem Loffel odeI' Luerscher Zange entfernt. Es ist abel' darauf Be­
dacht zu nehmen, daB auch das hintere Perichondrium mit entfernt wird, was 
allerdings wegen des nahen zerrei13lichen Pleurablattes schwierig und wegen 
der Pneumothoraxgefahr mIt groBer Sorgfalt gemacht werden muB. 

Bei erhaltenem Perichondrium tritt in relativ kurzer Zeit eine Regeneration 
und damit eine neue Ankylosierung del' Rippen ein. Das ist mehrfach anatomisch 
festgcstellt worden. 

Freund halt es fUr besser, die Exzision del' Knorpelstiicke nicht hart 
am Rippenknochen auszufUhren, damit del' Ansatz des Musc. triangularis, der 
gerade an del' Knorpel-Knochengrenze entspringt, geschont werde. Del' Muskel 
wirkt in seinen oberen Partien ganz energisch exspiratorisch. 

Um die Bildung einer Pseudarthrose zu sichern, hat Seidel empfohlen 
einen Muskellappen vom Pectoralis zu implantieren und Max Hoffmann 
umkleidet die amputierten Stiimpfe mit den abpraparierten hinteren Lamellen 
des Perichondriums. 

Axhausen hinwieder hat die regenerationsfahige Perichondriumschicht 
mit dem Paquelin zerstort, was experimentell wenigstens erfolgreich war. 

Bircher veratzt die Stellen mit konzentrierter Karbolsaure. 
Jeder Operateur ist erstaunt, wie nach del' Durchtrennung des 4. Rippen­

knorpels plotzlich das respiratorische Spiel des Brustkorbes, ein Heben und 
Senken, das vorher nicht da war, beginnt. 

Gleichzeitig riicken die durchtrennten Enden zusammen. Der Thorax 
nahert sich einer exspiratorischen Stellung, wie er sie bisher auch mit Hilfe 
auxilliarer Muskeln nicht erreicht hat. 

Fiir gewohnlich geniigt die Resektion eines fingerbreiten Knorpelstiickes; 
es handelt sich ja nur um die Herstellung einer Pseudarthrose im Rippenring. 

Am 2. Rippenknorpel, wo das gesetzte Intervall unter Umstanden zu klein 
ausfallt, wird man von del' Rippe noch ein kleines Stiick mit wegnehmen. 

Mehrere Operateure wie Seidel, Tuffier, Gottstein, Stich haben 
den 1. Rippenknorpel auch reseziert. Das ist nicht notwendig, ja fUr die 
Mechanik des Brustkorbes schien es a priori nicht angebracht, weil gerade del' 
1. Rippenring die Rolle des Steuers fiir die ganze Thoraxbewegung iibernimmt. 
Die Praxis hat abel' gezeigt, daB del' 1. Knorpel, werlll er starr ist, auch fUr 
die Exspiration nicht mehr in Betracht kommt. 

Wenn man del' iiberdehnten, abel' noch elastischen Lunge die Moglichkeit 
einer Retraktion geben will, so ist del' Thorax zu verkleinern durch Wegnahme 
groBerer Knorpel und Rippenstiicke. Max Hoffmann hat 4 cm von 3 Rippen 
reseziert und glaubt, daB dies fUr seinen schonen Erfolg nicht unwesentlich war. 
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Bircher nimmt den ganzen Knorpel weg. Weitere Erfahrungen miissen hierin 
Aufklarung bringen. 

Als Verband begniigen sich die meisten mit einem einfachen Heftpflaster­
verband. Friedrich empfiehlt die operierte Thoraxhalfte durch Heftpflaster­
streifen und Gummiplatten ruhig zu stellen. 

Die Narkose bei diesen Kranken mit dem labilen Herzen und mit der 
kranken Lunge ist nicht mit Unrecht gefiirchtet. Man muB versuchen, wenn 
irgend moglich mit Lokalanasthesie auszukommen. 

Die Gefahren liegen postoperativ in bronchopneumonischen Prozessen, 
viel weniger in Komplikationen von seiten des Herzens. 

Unter 57 operierten Fallen sind 4 der Operation erlegen: einer an Lungen­
odem (Chloroform), eine Patientin (Harras 6 Std. post op.) unter merkwiirdigen 
und unerklarten Erscheinungen. 

Die Operationserfolge. 
Als unmittelbaren Operationserfolg berichten die meisten Operateure 

mit Erstaunen, wie mit der Durchtrennung des letzten der vier Rippenknorpel 
der Thorax sofort mobil wird und die betreffende Seite deutlich respiratorische 
Hebung und Senkung zeigt. Zugleich sinkt die operierte Seite ca. 1 em unter 
das Niveau der andern Brustseite. Der Thorax wird wohl verkleinert in seiner 
Zirkumferenz, er wird aber wesentlich beweglicher. Schon am Tage na.ch der 
Operation fiihlen sich die meisten Kranken viel freier, nur der Wundschmerz 
hindert sie zunachst an der vollen Ausnutzung ihrer wiedererlangten Respi­
rationskra£t. 

Aber aueh objektiv hat sieh die Lungenventilation um ein e.rheb­
liehes giinstiger gestaltet. Das zeigt sieh naeh AbsehluB der Wundheilung 
ganz deutlieh, in vollem Umfange freilieh erst naeh Woehen. Der Atemtypus 
nl:i.hert sieh der Norm; die einzelnen Atemziige sind tiefer und ergiebiger, ihre 
Frequenz ist verringert. So sind Dif£erenzen in der Thoraxerweiterung zwischen 
In- und Exspiration, die vor der Thoraxsprengung 2 resp. 1 em betrugen, auf 
5 resp. 3% em gestiegen. 

Die vor der Operation fast unversehiebliehen unteren Lungengrenzen sind 
nachher bis zu 2%, em mobil geworden. Ein Zeiehen also, daB das Zwerehfell 
:sich besser kontrahiert. Bei den sehweren Fallen freilieh darf man eine Hebung 
der Muskelkraft des Diaphragma nicht mehr erwarten. 

In eklatanter Weise zeigt aber das Spirometer die Zunahme der vitalen 
Kapazitat der Lunge, sie kann bis zu lOO % und dariiber steigen, ja in einem 
FaIle hob sie sich von einem Minimum von 400 cem auf 2000 ccm (Frangen­
heim). Das war freilich ein seltener Fall der Thoraxstarre bei einem 18 jiihrigen 
jungen Manne mit gut erhaltener Muskelkraft, nicht degeneriertem Dia­
.phragma. 

Die Expektoration ist erleichtert. Die Bronehitiden, die die Kranken das 
ganze Jahr hindurch nicht los werden, treten wesentlich seltener auf, verlau£en 
oft viel gelinder und sind lange nicht so quii.lend. Asthmatische Anfalle werden 
wesentlich seltener oder bleiben ganz weg, der lang entbehrte ruhige Nachtschla£ 
erquickt die Kranken. Sie werd~n wesentlich leistungsfahiger. So wird be­
.richtet. von vollig zusammengebrochenen invaliden Mannern, die nachher als 
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. Heizer, Auslii.ufer, Schlosser, Schiffer ihren Beruf wieder aufgenommen haben. 
Die Beobachtungen, die sich auf viele operierte FaIle jetzt iiber drei Jahre er­
strecken, haben gezeigt, daB der Erfolg ein dauerhafter war - subjektiv wie 
objektiv. Seidel erwies durch Messungen rue spontane weitere Zunahme der 
Thoraxexkursionen im Laufe von 2% Jahren. 

DaB tiefgreifende Lungenveranderungen (Gewebsatrophie, beginnende 
Bronchiektasen etc.) sich bessern oder gar zuriickbilden konnen, dasdarf man 
natiirlich nicht erwarten. 

Weniger in die Augen fallend und nicht durch absolute Zahlen meBbar 
ist der EinfluB der. verbesserten Motilitat des Thorax auf die Zirkulation, 
speziell das Herz. Immerhin konnte von den Veld en orthographisch einwands­
frei ein Zuriickgehen der Herzdampfung vorwiegend im Bereich des rechten 
und linken V orhofs nachweisen. Das Schwinden der Zyanose, die geringere 
Venenfiillung am Halse, die bessere Blutverteilung und vor allem das Herab­
gehen der Pulsfrequenz sind die besten Beweise fiir die Wiederherstellung der 
Thoraxfunktion in seiner Saug- und Druckwirkung. 

Nur ein kleiner Teil der Operierten ist nachbehandelt worden. Es unter:' 
liegt wohl kaum einem Zweifel, daB durch entsprechende physikalische 
N ach behandl ung, durch zweckmaBige und arztlich iiberwachte Atem­
gymnastik die Resultate sich noch bessern und in ihrer Dauer noch gefestigter 
erweisen werden. Deshalb fordert von den Veld en mit Recht diese Nach:' 
.behandlung fUr jeden Operierten,damit er die'wiederhergestellte kostaleAtmungs­
moglichkeit auch ausnutzen und steigern lernt. 

Vereinzelt stellt sich auch spontan ein guter Spaterfolg ein. So hat Gott­
stein eine Patientin 3 Wochen nach'der Operation wenig gebessert entlassen; 
nach einem halben Jahre sah er sie wieder, aufs hochste erstaunt iiber das aus­
gezeichnete Resultat, das auch objektiv in funktioneller Hinsicht eine Steigerung 
der vitalen Kapazitat von 2000 auf 2500 und eine wesentlich bessere Verschieb­
lichkeit der unteren Lungengrenzen ergab. 

Richtiger ist es jedenfalls von vornherein, den Patienten mit der mog­
lichsten Ausnutzung der wiedererlangten Thoraxmobilitat vertraut zu machen; 
das kann durch systematische mit Konsequenz durchgefiihrte Atemiibungen 
Zl,l Hause (Nasenatmung, ohne beengende Bekleidung, in temperierter reiner 
Luft) leicht geschehen. Unter Umstanden muB der Kranke fiir langere Zeit 
allen rue Atmungsorgane scharugenden Einfliissen entzogen werden, ev. ist 
ihm ein Berufswechsel vorzuschlagen. Arztlicherseits verlangen auBer der 
chronischen Bronchitis besonders die Folgen der venasen Stauung und Zirku­
lationsstorungen in den Unterleibsorganen therapeutische MaBnahmen. 

Sind die Besserungen von Bestand 1 Wenn man nach einer drei­
jahrigen Beobachtungszeit von einem Dauererfolg sprechen darf, so kann man 
wohl sagen, daB bei einer kleinen Anzahl die Besserung von Bestand war. In 
.anderen ist nach Monaten die Thoraxbeweglichkeit wieder verloren gegangen. 
Bei diesen lieB sich die Ursache in erneuter Ankylosierung der Rippen an der 
Operationsstelle finden. Die Ausfiihrung der Operation war also wahrschein­
lich eine mangelhafte. Es kommt alles darauf an, die Chondrektomie so 
.zu gestalten, daB eine Pseudarthrose an dieser Stelle bestehen bleibt. Tat­
sachlich ist durch. mehrere Obduktionsbefunde. bestatigt, sowohl die Wieder~ 
.verwachsung (Korte) wie auch die Ausbildring guter bindegewebiger Narben, 
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die wenn auch keine normale federnde Thoraxfunktion, so doch eine aus­
reichende Torsion der Rippen erlauben (von den Velden). 

Bei einseitiger Operation blieb das urspriinglich gute Resultat nur von 
kurzer Dauer; erst ein vielleicht ausgiebigerer Eingriff auf der anderen Seite 
fiihrte zu befriedigendem Erfolge. Hier mag der Grund in Verwachsung an der 
Resektionsstelle oder in einer zu sparsamen Wegnahme am Knorpel gelegen 
haben. Auch in unserem FaIle (Stich) brachte erst der 2. Eingriff vollen 
Erfolg. 

Die Operationserfolge werden nur dann von Dauer sein, wenil das Peri­
chondrium posterius des Knorpels mit weggenommen wird. Bleibt es erhalten, 
so bildet sich eine ossifizierende Perichondritis, die die interkallierte Narbe 
scheidenformig umwuchert und die mobilisierten Enden wie eine Zwinge um­
schlieBt. 

Zur Indikationsstellung. 
Wir haben schon erwahnt, daB MiBerfolge nicht ausgeblieben sind. Es 

HiBt sich aber unschwer nachweisen, wie wenig richtig in den genaunten Fallen 
der Zustand des Kranken und vor allem die Storungen der Respiration einge­
schatzt worden sind. 

Hierher sind nach von den Velden zu zahlen "MiBerfolge bei Asthma 
bronchiale, ebenso bei den Zustanden, die einen dilatierten, aber nicht starr 
dilatierten Thorax zur Folge haben; hierher ferner die FaIle, bei denen bei kom­
plizierenden Erkrankungen die starre Dilatation des Thorax nur eine unter­
geordnete Rolle im ganzen Krankheitsbild spielte. Es bedarf zu diesem Eingriff 
einer ganz besonders peinlichen Analyse", um die Indikation richtig zu stellen. 

Als spezielle Kontraindikationen fUr einen Eingriff sind auch beim 
Freundschen Emphysem einige wichtige Punkte zu beachten. Komplikationen 
von seiten der Lungen gehoren bei unseren Emphysematikern fast zur Regel, 
so wird man auch trotz eines leichten Bronchialkatarrhs den Eingriff wagen 
durfen. Nur die schwere fieberhafte Bronchitis oder Bronchorrhoe oder broncho­
pneumonische Prozesse sowie Bronchiektasen von erheblicher Ausdehnung 
sind Kontraindikationen. Das bronchiale Asthma bildet an und fUr sich keine 
Gegenanzeige, insofern es wirklich verknupft ist mit einem starr dilatierten 
Thorax. Man darf aber nicht eine Heilung dieser Neurose erwarten: wesentliche 
Besserungen sind mehrfach verzeichnet. 

Von groBter Bedeutung ist es, sich uber den Zirkulationsapparat ein 
Urteil zu bilden. Bei ausgesprochener Herzinsuffizienz ist die Operation zu 
unterlassen wenn Digitalispraparate nicht imstande sind die Kompensations­
storungen zu beseitigen oder doch zu mindern. Bei Aneurysma oder schwerer 
Arteriosklerose unterbleibt der Eingriff besser. 

Das Alter bildet kein Hindernis die als notig erachtete Mobilisierung zu 
unterlassen. Der alteste operierte Patient war 72 Jahre alt, der jungste 18. 

Die operative Mobilisierung des Thorax solI - darin gehen aIle Autoren 
einig - dem Rate von Freund entsprechend, nicht aufgeschoben werden bis 
Komplikationen von seiten des Herzens da sind, und wie wir hinzufUgen mochten, 
ehe die Kontraktionsfahigkeit des Zwerchfells dauernden Schaden gelitten hat. 
Als weiteren Grund fUr eine fruhzeitige Operation macht La m bert geltend, 
die Gefahr der Ankylose in den Kostovertebralgelenken, die mit der Knorpel-
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starre eine "Ankylose panto-thoraci'llle" abgeben wiirde. lVIan hat versucht 
auf Grund der spirometrischen Quoten die Indikationen zu prazisieren. Das 
sind aber nur relative lVIaBe. Auch das Alter gibt nicht den mindesten Anhalts­
punkt. Das wichtigste Zeichen ist der Zustand der Rippenknorpel; ist er wirk­
lich durch asbestartige Degeneration unelastisch geworden, so daB er die 
Rippen in der horizontalen (Inspirations-) Steilung festhalt, dann ist und bleibt 
die Ausschneidung eines Teiles aus diesen Knorpeln das einzige lVIittel, um 
Rippenankylose zu beseitigen und damit die lVIechanik der Atmung zu bessern. 

Von der ailergroBten Bedeutung ist die richtige Auswahl der Faile, d. h. 
man solI dieChondrektomie beschranken auf diejenigenEmphysem­
formen, bei denen eine Fixation des Thorax in Inspirationsstellung 
vorhanden ist. Es ist dabei gleichgiiltig - das hat die Erfahrung gezeigt­
ob die Knorpelverkalkung (gelbe Atrophie) primar und das Emphysem sekundar, 
oder umgekehrt das Emphysem als primar entstanden angesehen wird. Eine 
,vissenschaftliche Frage, die noch ihrer Klarung harrt. 

lVIan vergesse nicht: der Eingriff richtet sich gegen die Thoraxstarre. Ob 
und inwieweit die dem Emphysem eigentumlichen anatomischen Veranderungen 
im Lungenparenchym mittelbar beeinfluBt werden, entzieht sich unserer Be­
urteilung. 

Trotz der ganz prazisen und gut formulierten Indikationen, die schon 
Freund in seiner ersten Publikation aufgestellt hat, ist man daruber hinaus 
gegangen. Das hat zu den ersten lVIiBerfolgen gefUhrt. 

Indessen scheint uns auf Grund der bisherigen praktischen Erfahrungen 
sehr wohl mit der Zeit eine Erweiterung der Indikationen moglich. Zunachst 
glaubt Loeschke von der Chondrektomie auch fiir die von ihm beschriebenen 
Emphysemfalle, die auf dem runden Rucken beruhen, Besserung erwarten zu 
durfen. Das erscheint nach den mechanischen Verhaltnissen durchaus plausibel. 

In einem eigenartigen Falle gaben ausschlieBlich die Schmerzen an den Rippen 
speziell den Knorpeln Bayer die Veranlassung zur Chondrektomie. Es handelte sich urn 
ein junges Madchen, bei dem eine symmetrische Vorbuckelung der obersten Rippenknorpel 
bestand mit unertraglichen, bei Armbewegung und bei der Arbeit sich steigernden Schmerzen. 
Emphysem war nicht vorhanden. Das Rontgenbild zeigte nichts Abnormes. Nach Resektion 
des 2.-4. Rippenknorpels blieben die Schmerzen weg. Die Knorpel waren zentral erweicht, 
bis zur Verfliissigung, Zellwucherung in der Umgebung. 

Del' Umstand, daB mehrere Falle bekannt geworden sind, bei denen die 
leichtere Atmung und das bessere Befinden anhielt, trotzdem eine erneute 
Ankylosrerung der Knorpel eingetreten war, brachten Friedrich auf den Ge­
danken, ob nicht schon die Einengung des Lungenvolumens allein einen Teil 
des Erfolges in sich schlieBe. Auch Gottstein regt eine Erweiterung der Indi­
kation auf alle Emphyseme an; vornehmlich schienen ihm zur Operation ge­
eignete Falle mit erblicher Disposition, bei denen das Emphysem in jugend­
lichem Alter sich zu entwickeln anfangt. 

V orsichtiger und rich tiger erscheinG es mir zunachst, die Operation streng 
nach den von Freund aufgesteilten Indikationen auszubauen. Es gilt hierin 
erst ausreichende Erfahrungen zu sammeln und strittige Punkte zu klaren. 

Die Kontraindikationen fUr die Chondrektomie formuliert lVIohr scharf 
indem er sagt: "A uszuschlieBen ist von der Operation der ebenfalls erweiterte 
und starre Thorax, welcher auf einer abnormen Anspannung del' Inspirations­
muskeln beruht (tonische Starre), z. B. bei Dyspnoe infolge von Bronchitis, 
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beim asthmatisehen Anfall, beilllpervosen und kardialen Asthma, wodureh del: 
Thorax in permanente Inspirationsstellung gezogen ist. AuszusehlieBen. 
von der Operation ist ferner die mit einer Verengung des Thorax einhergehende 
Thoraxstarre beim paralytisehen Brustkorb und der Altersstarre. Beide zeigeIi 
aueh Knorpelveranderungen." 

Wir resumieren: 
Das von Freund gezeiehnete Krankheitsbild des sog. starr 

nilatierten Thorax ist anatomiseh und kliniseh bestatigt. 
Die Unbewegliehkeit del' Rippen ist bedingt dul'eh eine asbest­

al'tige faserige Degeneration des Knorpels mit Kalkeinlagerung 
und Hohlenbildung, wodureh der Knorpel seine Elastizitat einbiiBt. 

Mit der fixierten Inspiratlonsstellung des Brustkorbes ist eng 
verbunden ein Lungenemphysem. 

Dureh Resektion des 2.-5. Rippenknorpels auf einer Seite kann 
der Thorax wieder eine ausreiehende Exspirationsstellung ein­
nehmen. Die vitale Kapazitat der Lunge wird damit auf das dop­
pelte und mehrfaehe Volumen erhoht. 

Klinisehe Erfahrungen auf Grund dreijahriger Beobaehtung 
erweisen die giinstigste Einwirkung der Mobilisierung des Thorax 
auf das Lungenemphysem und die damit verkniipften Zirkulations­
storungen. 

MiBerfolge sind im wesentlichen durch zu spates Operieren 
oder dureh ungenaue Indikationsstellung (andere Formen der 
Thoraxstarre) verseh uldet. 

Eine einwandfreie Indikationsstellung und Beschrankung der 
Chondrektomie auf den starr dilatierten Thorax ist ein dringendes 
Postulat. 
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A. Allgemeiner Teil. Splanchnoptose. 

I. Begriffsbestimmung. 
Eingeweidesenkung, Enteroptose im weiteren Sinne, Splanch­

noptose ist kein fest umschriebener Begriff. Man faBt vielmehr unter diesen 
Namen eine Reihe von Zustanden zusammen, deren gemeinsames und charak­
teristisches Merkmal ist, daB ein oder mehrere Eingeweide tiefer liegen als der 
Norm entspricht, und zwar ist diese tiefere Lage durch den aufrechten Gang 
des Menschen bedingt und kommt infolge einer loseren Befestigung, als sie der 
Norm entspricht, unter dem EinfluB der Schwerkraft zustande. Diese losere 
Befestigung und die gegeniiber der Norm tiefere Lage braucht nicht notwendig 
€lin pathologischer Zustand zu sein. Aber einesteils liegen ihr meist in der Tat 
doch pathologische Zustande zugrunde, anderenteils kommt es leicht infolge 
der Lageanomalie zu salchen, wenn besondere Yerhaltnisse hinzutreten, die 
ohne die Lageanomalie bedeutungslos geblieben waren. Wir miisseIi von vorne­
herein eine lokale und eine allgemeine Splanchnoptose unterscheiden, je 
nachdem nur ein Organ oder eine ganze Gruppe von Organen gesunken ist. 
1m ersten FaIle handelt es sich meist um lokale Ursachen: MiBbildungen, Ent­
ziindungen, Traumen, im zweiten Fall steht die betroffene Gruppe von Organen 
unter einer gemeinsamen Schadlichkeit. Diese kann eIitweder in einer Starung 
des abdominalen Gleichgewichtes bestehen oder, noch .allgemeiner gesprochen, 
der Ausdruck einer allgemeinen Gewebsschwache sein . 

. Fiir gewahnlich hart man nur von einer Senkung der Baucheingeweide. 
Dies kommt daher, daB diese in einer besonderen Art, relativ lose, in.der Bauch­
hOhle befestigt sind, daB ihre Lageveranderung besonders leicht auf ihreFunk­
tion nachteilig wirkt und daB die Lageveranderungen in der Bauchhahle besser 
studiert sind .. Aber gerade in den Fallen, wo der allgemeinen Splanchnoptose 
eine allgemeine Gewebsschwache zugrullde liegt,"wQ sie Teilerscheinung einer 
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Konstitutionsanomalie ist, diirfte-iuan sich eigentlich nicht auf die Organe der 
Bauchhohle beschranken: auch Lungen, Herz, Hoden konnen an der allgemeinen 
Splanchnoptose teilnehmen (z. B. Atonie des Osphagus von Holzknecht 
und Olbert, ebenso friiher schon Rosenheim; Kardioptose und abnorme 
Beweglichkeit des Herzens [Rummo, Determann, Silbergleit, Braun 
s. bei Zweig]. Astley Cooper und Nilson halten fiir ein wesentliches Moment 
der Beschwerden der Varikozele die Orchidoptose wegen der tiefen Lage der 
Hoden in dem langen schlaffen Hodensack). Hieriiber wissen wir aber noch recht 
wenig; vielleicht, daB die moderne Thoraxchirurgie hier etwas Neues bringen 
wird; inzwischen miissen wir uns auf die Organe der Bauchhohle be­
schranken. 

Wo der allgemeinen Splanchnoptose eine konstitutionelle Anomalie zu­
grunde liegt, ist die Senkung als solche zu dem Begriff des Krankheitsbildes 
gar nicht mehr erforderlich: es geniigt die Moglichkeit, daB eine Senkung 
eintritt. Auch bei der lokalen Splanchnoptose ist die Senkung immer ein zu­
falliges Moment, das Wesentliche ist die abnorme Beweglichkeit. Auch 
diese sogar kann durch pathologische Verwachsungen aufgehoben sein und wir 
haben dann immer noch eine lokale, in das Gebiet der Splanchnoptose gehorige 
Erscheinung vor uns, selbst wenn Senkung und freie Beweglichkeit fehlen: 
ein hoch oben im Bauch fixiertes Coecum mobile ist nicht wesensverschieden 
von einem tief ins kleine Becken hinabreichenden, frei beweglichen. 

Splanchnoptose ist also ein Sammeltopf fiir die heterogensten Dinge. 
Um aber nicht ganz den Boden unter den FiiBen zu verlieren, wollen wir uns 
zunachst einem kurzen geschichtlichen Dberblick zuwenden. 

II. Geschichtlicher Uberblick. 
Schon in Morgagnis Werk: "De sedibus et causis morborum" findet man Bemer­

kungen iiber Lageveranderungen der Eingeweide. Nach Zweig kannten bereits einige 
Autoren des 18. Jahrhunderts das Symptomenbild der Enteroptose. Esquirol hat zuerst 
auf Lageveranderungen des Querkolons bei Geisteskranken aufmerksam gemacht. Fleisch­
mann fiihrte einen groBen Teil der Lageveranderungen des Dickdarms auf fotale Bildungs­
anomalien zuriick. Rokitanski schilderte die durch Adhasionen hervorgerufenen Lage­
veranderungen des Darms. eru veilhier machte auf die Wirkung des Schniirens aufmerksam. 

Aber der erste wichtige Schritt vorwarts geschah durch Virchow im Jahre 1853. 
Dieser betrachtete die chronische partielle Peritonitis als "eine der wichtigsten 
Krankheiten". Als ihre Ursache sah er an: Anhaufung von Fakalmassen im Darm und daran 
sich schlieBende Entziindungen, Traumen, gewisse angeborene Verlagerungen der Organe 
der Bauchhohle. Die Folgen dieser Peritonitis sind nach Virchow die Bildung jener be­
kannten weiBlichen sehnigen Narbenstrange, die eine Schrumpfung der Gekrose bedingen, 
Knickungen an den Flexuren des Darms, besonders des Dickdarms, Netzverwachsungen 
herbeifiihren (Perit. chron. mesenterialis, hypochondriaca, omentalis). Auch auf die nahe 
Beziehung solcher Affektionen zu dyspeptischen und nervosen Storungen, zu Geistes­
krankheiten, ist ausfiihrlich hingewiesen. 

Dann hat KuBmaul auf die haufigen Lageveranderungen des Magens aufmerksam 
gemacht. 

Die Entdeckung der Wanderniere durch Rayer hat eine Flut von Publikationen 
erzeugt. 

Alle diese Arbeiten behandelten aber nur Teilerscheinungen im groBen Gebiete der 
Splanchnoptose. Die eigentliche Lehre von der Splanchnoptose wurde durch Glenard 
Mitte der achtziger Jahre des 19. Jahrhunderts begriindet. Wenn auch die Glenardsche 
Anschauung langst iiberholt ist, so gelten doch heute noch wesentliche ~esichtspunkte, 
die Glenard aufgestellt hat. Besonders die Symptomatologie ist yon Glenard in klassi­
scher Weise geschildert. Glenard hat geglaubt, durch die Tatsache der Eingeweidesenkung 
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oder, wie er es nannte, Enteroptose, Splanclmoptose, das mehr oder weniger fest umschrie­
bene Krankheitsbild der sogenannten nervasen Dyspepsie zu erklaren. Infolge einer Schlaff­
heit des Aufhangeapparates, die durch Unterernahrung, perniziase Krankheiten oder auch 
kongenitale Umstande bedingt ist, kommt es durch die Leere der Darme zuerst zur Senkung 
der rechten Dickdarmflexur. Diese nimmt die Niere und Duodenum mit sich. Es kommt zu 
Knickungen der Darme und Stauungen des Darminhaltes und die Folge ist die Dyspepsie 
und N eurasthenie. 

Die GI enardsche Lehre war etwas sehr schematisch und wurde bald heftig ange­
griffen. In Deutschland hat vor allem Ewald darauf hingewiesen, daB selbst recht er­
hebliche Verlagerungen des Darms normalerweise keine Erscheinungen zu machen brauchen. 

Die Arbeiten G I enards waren del' AnstoB fiir die Publikationen, die sieh mit der Frage 
des abdominalen Gleiehgewichts beschaftigten. Trastour und Monteuuis haben die 
Splanchnoptose in Beziehung gebracht zur Starung dieses abdominalen Gleichgewichts 
(desequilibration du ventre). 

Landa u hob in seiner Monographie die groDe Bedeutung des Hangebauches del' 
Frauen hervor. Fiir ihn sind die Splanchnoptose usw. sekundare Zustande. Die Bedeutung 
welker Bauchdecken betonen: Morris, Fleiner, Ourschmann, Schwerdt, Neu­
mann, Quincke. Lin dner geht noch weiter und macht fiir die Eingeweideverlagerungen 
speziell die Wanderniere nicht bloB den Hangebauch von Frauen, die geboren haben, ver­
antwortlich, sondern auch den bei Nulliparen, wo eine Atonie del' Bauchdecken besteht. 

Zunachst war man sich nicht dariiber klar, welche Faktoren die Eingeweide in ihrer 
normalen Lage erhielten. \Veisker wies den Ligamenten die Hauptrolle zu. Baid abel' 
erkannte man, daB die Ligamente, abgesehen von ihrer Bedeutung fiir die Zuleitung del' 
GefaBe und Nerven, nur die Funktion hatten, die Organe wie Ziigel VOl' dem Durcheinander­
fallen zu bewahren, diese abel' nicht eigentlich stiitzten (Quincke, Schwerdt und 
Mel t zing). Was die Organe in del' Lage halt, ist ihre Anordnung in einem geschlossenen 
Raum: der Bauchhahle (Hertz). Hierdurch wurde del' Streit urn die Bedeutung des intri1-
a b do minalen Drucks entfacht. Schatz glaubte, daD die Bauchmuskeln einen positiven 
Druck im Abdomen erzeugen (s. u.). Schon friiher hatte Bra une die richtige Ansicht ausge­
sprochen, daB die Bauchmuskeln gewahnlicherweise iiberhaupt keinen Druck auf den In­
halt del' Bauchhahle ausiiben. Dem schlieBt Weisker sich in seiner Kritik del' Schatz­
schen Theorie an. Die Eingeweide wiirden durch ihre Ligamente fur Gewicht auf die Wirbel­
saule und indirekt auf den Thorax iibertragen und iibten normalerweise wedel' einen Druck 
auf die vordere Bauchwand aus, noch wiirden sie durch einen solchen gehalten. 

Le Bhaft hebt hervor, daB in del' Bauchhahle normalerweise keine leeren Raume be­
stehen (Horror Yacui yon Luschka), und daB die Organe infolgedessen yerhindert werden, 
sich yoneinander zu entfernen. Er yergleicht die Bauchhahle in diesel' Hinsicht mit den 
Gelenken. 

Schwerdt unterscheidet den Spannungsdruck (Druck del' Bauchdecken) und den 
Belastungsdruck, der heryorgerufen ist durch die Schwere del' Bauchorgane (s. u.). Bei 
der Enteroptose sinkt der Spannungsdruck relativ zum Belastungsdruck. ~Wagner und 
Repreff (zit. nach Wolkow - Delitzin) haben ebenfalls Untersuchungen iiber die ab­
domina1en Druckyerhaltnisse gemacht. 

Mehr gefardert worden sind die Anschauungen tiber das Gleichgewicht in del' Bauch­
hahle durch Kelling. Nach ihm entspricht der Druck an einem Punkt in del' Bauchhahle 
des stehenden Menschen einfach dem einer vVassersaule, deren Hahe so groB ist, wie die 
Entfernung des Punktes Yom tiefsten Punkt del' Bauchhahle. Auch auf den Grad del' 
Fiillung, z. B. des Magens, des Darms kann es infolgedessen nicht ankommen. Die Bauch­
wand paBt sich diesen Schwankungen an. 

Wolkow und Delitzin fassen in ihrem ausgezeichneten vVerke iiber die Wander­
niere die Mechanik der Bauchhahle so auf. In einen Muskelballon: Bauchwand, Zwerchfell 
Beckenboden (Oonstrictor abdominis externus) ist ein zweiter Bailon, del' Peritonealsack 
eingeschaltet, del' infolge des Hermetismus del' Bauchhahle als ganzes wirkt, in diesen zweiten 
ein dritter, del' im wesentlichen aus den muskulasen Hohlorganen sich zusammensetzt 
(Oonstrictor abdominis internus). Oonstrictor abdominis internus und externus stehen 
nun in einer W'echselwirkung zueinander in dem Sinne, daB, wenn z. B. der innere Konstriktor 
sich ausdelmt, der auBere automatisch ausweicht; wenn der auBere sich kontrahiert (Bauch­
pressel, del' innere BaIlon komprimiert wird. vVolkow und Delitzin haben auBerdem 

Ergebnisse d. Chir. IV. 20 
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durch eine groBe Reihe von Versuchen sehr wesentlich die Lehre von del' Enteroptose, be­
sonders die Lehre von del' Wanderniere gefordert. 

Mathes hebt in einer sehr eingehenden Arbeit besonders die Bedeutung eines wohl 
ausgebildeten Brustkorbes und kraftiger Lungen fUr die Lageerhaltung del' Bauchorgane 
hervor. 

Die bisher genalmten Mitteilungen haben sich hauptsachlich mit der Frage der 
mechanischen Einfliisse des Abdomens beschaftigt. Zugleich mit del' Entwickelung dieser 
Lehre bildete slch abel' eine andere aus, welche die Enteroptose als eine Konstitutionsanomalie 
auffaBt und sich weniger mit del' Statik del' Organe del' Bauchhohle befaBt. 

Schon Glenard ging soweit, gelegentlich kongenitale Einfliisse geltend zu machen. 
Eine Schwache der Gewebe, basierend auf einer kongenitalen Minderwertigkeit, ist auch 
sonst bereits von einer Reilie von Autoren betont worden (Tuffier, Obraszoff usw.). 

Am scharfsten und extremsten aber hat Stiller sich zu del' Frage del' Splachno­
ptose gestellt: er faSt sie als ein Degenerationsphanomen auf. Demgegeniiber kommen 
fUr Stiller die Untersuchungen iiber die Statik der Bauchorgane erst in zweiter Linie. 
Er hat den Namen gepragt Asthenia universalis congenita. Wir werden davon 
unten noch mehr horen. So einseitig die Stillersche Lehre in ihrem ganzen Radikalis­
mus ist, so hat sie doch den oft recht kleinlichen Erklarungsversuchen der Eingeweide­
senkung die Spitze abgebrochen und in sehr klarer Weise ein vorher zu wenig beriicksich­
tigtes Moment hervorgehoben. Der Stillerschen Lehre schlieBt sich besonders Albu an. 
Ewald nimmt ihr gegeniiber eine Mittelstellung ein. Mathes steht ihr giinstig gegen­
iiber, hat die Stillersche Lehre zum Teil erweitert und modifiziert. Eine Menge Tatsachen 
sind seither bekannt geworden, welche korperliche Anomalien, seien sie degenerativer 
odeI' anderer Natur, in Zusammenhang mit der Splanchnoptose bringen, so die Be­
ziehungen der Wanderniere zum Korperbau (Wolkoff-Delitzin, Becher und Len­
hoff), die Ahnlichkeit del' Organe des Enteroptotikers mit denen des Fotus usw. (Rosen­
gart). Hieriiber unten mehr. 

III. Gegenstand des Problems del' Splanchnoptose. 
Will ma,n sich in dem Wust von Theorien, die uber die Splanchnoptose 

existieren, zurechtfinden, so muB man VOl' allem zweierlei auseinanderhalten, 
was vielfach nicht scharf genug getrennt wird: 1. die Frage, welches die rein 
mechanischen Bedingungen sind, unter denen es zu einer Eingeweidesenkung 
kommen kann oder die gegeben sein mussen, wo eine Eingeweidesenkung vor­
liegt und 2. die Frage danach, wie und warum im einzelnen FaIle diese mecha­
nischen Vorbedingungen entstanden sind und 3. kommt hinzu, sich zu fragen, 
was die Folgen der veranderten rein mechanischen Bedingungen sind, ob die 
Symptome der Splanchnoptose ganz oder nur teilweise daraus erklart werden 
k6nnen, ob nicht vielleicht ein Teil der Symptome direkte Folgen einer tiefer 
liegenden Ursache sind und die Verlagerungen nur Koeffekte, denen gar keine 
groBe Bedeutung zukommt. 

IV. Die .lYIechanik del' Lagel'nng del' Baucheingeweide. 
Um die erste Frage betrachten zu k6nnen, miissen wir ziemlich weit aus­

holen und dem Problem naher treten, was es eigentlich ist, was die Bauchorgane 
in ihrer Lage erhalt. Wir k6nnen dabei wohl voraussetzen, daB es fUr jedes 
Organ noch spezielle Befestigungsmittel gibt; aber der gr6Bte Teil der Organe 
der Bauchh6hle liegt mehr oder weniger beweglich in einem groBen Hohlraum 
und es muB daher etwas Gemeinsames bestehen, was fUr die Lage der Organe 
von Bedeutung ist. Wenn wir Lageveranderungen von Bauchorganen bei 
einzelnen Menschen sehen, die wir bei einem kerngesunden Menschen nicht 
finden, so mussen irgendwelche mechanische Ursachen vorhanden sein, entweder 
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MiBbildungen des Organs oder Beeinflussungen von seiten del' Nachbarorgane, 
del' Bauchwand usw. Was halt also beim Gesunden die Bauchorgane 
in ihrer Lage: 

1. Schneidet man an del' stehenden Leiche den Bauch auf, so fallen die 
Darme vor. Andere Organe, die bessel' befestigt sind, sinken nur etwas herunter. 
Hieraus geht hervor, daB die Ligamente, die Gekrose, Aufhangebander, Peri­
tonealduplikaturen etc. es nicht sein konnen, was die Organe in ihrer Lage halt. 

Diese Anschauung hatte hauptsachlich vVeisker vertreten und es so zu erklaren ver­
sucht, daB auf der vorderen Bauchwand iiberhaupt kein Druck lastet, weil das Gewicht 
del' Organe durch die Ligamente auf Wirbelsaule und Thorax iibertragen wird. 'IVenn 
auch das Peritoneum nach den Versuchen von Scarpa und Huschke eine groBe Festigkeit 
hat, ein Stiick Peritoneum, olme zu reiBen, einen Zug von 50 Pfund aushalt (Kofmann, 
nach Wolkoff - Delitzin), so andert das nichts an der Sache. Das Entscheidende ist auch 
nicht, wie eha mney hervorhebt, daB man sich nicht vorstellen konne, daB die Trager der 
BlutgefaBe und Nerven eine grobe mechanische Funktion zu erfiillen hatten. 

Das Entscheidende ist die Tatsache, daB die Ligamente erst bei abnormen 
Verlagerungen gespannt werden. Wohl die einzige Ausnahme machen die weib­
lichen Genitalien. Es stehen sich aber auch hiel'iiber immer noch zwei An­
schauungen gegeniiber; was beim Genitalprolaps das Wesentliche ist, ob die 
Erschlaffung des Beckenbodens oder eine Insuffizienz der Haltebander des 
Uterus (Ligam. rotunda, des perimetrischen Bindegewebes, Retinacula uteri 
von Martin), dariiber wird noch gestritten. 

Hodge, Schulze, Kiistner, Martin betonen die Wichtigkeit der muskulosen 
Elemente in diesen Ligamenten. Fiir Fehling ist die normale Beschaffenheit des Uterus 
das Wichtigste. Schroeder, Emmet, Franz sehen das Wesentliche im Beckenbinde­
gewebe, Winckel in den GefaBen del' Ligamenta lata. 

Demgegeniiber sind Hal ban und Tandler in sehr ausfiihrlichen lind exakten Arbeiten 
fiir die Bedeutung des muskulOsen Beckenbodens eingetreten. Sie messen den "Ligamenten ", 
dem Beckenbindegewebe, den Gefassen nur eine recht untergeordnete Bedeutung zu. Diese 
konnen hochstens die Gebarmutter in der "Schwebe erhalten", aber nie dauernd stiitzen. 
Dem Genitalprolaps fassen sie als eine Hernie des Beckenbodens auf. Derselben Ansicht 
ist Kronig. 

Also auch beziiglich del' weiblichen Genitalien neigt man heute mehr 
dazu, die Bedeutung del' Ligamente nicht zu hoch anzuschlagen. Abel' immer­
hin sind die Ligamente des Uterus mit ihren Muskelfasern etwas anderes als 
die Gekrose des Darms, die Aufhangebander del' Leber etc. 

Ganzlich bedeutllngslos sind darum die "Ligamente" flir die Lageerhaltung 
del' Baucheingeweide nicht, sie dienen den Organen als Ziigel, verhindern, 
daB sie durcheinander fallen (Q u inc k e). 

2. Sind die Ligamente nicht dazu berufen, die Organe Zu tragen, so ist 
das Nachstliegende anzunehmen, daB die Organe in die Bauchhohle wie in einen 
Sack hinein gepackt sind, in del' Bauchhohle "verstaut" sind. Das trifft schon 
ungefahr das Richtige. Nur wird dadurch noch nicht erklart, warum es im 
einzelnen Falle zur Senkung einzehler Bauchorgane kommt. Dies flihrt zur 
Frage nach dem intraabdominalen Druck. 

Schon im Jahre 1871 hat Braune gesagt, daB die Bauchhohle vollstandig 
von den Organen, die sie beherbergt, ausgeflillt wiirde. Die Muskeln del' Bauch­
wand iibten keinen Druck auf den Inhalt del' Bauchhohle aus, es sei denn, daB 
sie dazu verwandt werden, als Bauchpresse tatig zu sein. 

Hauptsachlich Schatz war es, der<iie Existenz eines intraabdominalen 
Druckes behauptet hat. 

20* 
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Beim stehenden Menschen sollen die Bauchmuskeln den gesamten Abdominalinhalt 
unter einen gewissen Druck setzen. Schatz vergleicht die Wirbelsaule mit einem Mast. 
del' nach vorne und seitlich durch Spannseile gestiitzt ist: die Muskeln der seitlichen und 
vorderen Bauchwand. Die Rippen und Brustwand entsprechen den seitlich ausladenden 
Stangen am Mastbaum, die fUr die Spannseile als Spreizen dienen. Wo diese Spreizen 
fehlen (00 Bereich der Bauchhohle) wird von den sich kontrahierenden Bauchmuskeln 
ein Druck auf die unter liegenden Weichteile ausgeiibt. 

Sch werd t behauptet ebenfalls, daB die Bauchmuskeln einen Druck auf die Ein­
geweide ausiiben; er bezeichnet diesen Druck als Spannungsdruck. 

Dem stellt er gegeniiber den Belastungsdruck. Er nimmt wie W eis ker das spezifi­
sche Gewicht des 1nhaltes del' Bauchhohle gleich 1 an. Die hoher liegenden Organe driicken 
vermoge ihrer Schwere auf die tiefer liegenden. 1st der Druck im Magen gemessen gleich 11, 
im Rektum gleich 39, so ist del' Spannungsdruck gleich 11, del' Belastungsdruck gleich 
39 -11 = 28 cm. AuBerdem nennt er Spannungsdruck den Druck, der von del' Wand del' 
Organe auf deren 1nhalt ausgeiibt wird. Del' Blahungsdruck, als ein viertes Moment, kommt 
nul' unter pathologischen Umstanden zustande. 

Bei del' Splanchnoptose findet nun Sch werd t einen herabgesetzten Spannungsdruck 
und einen gesteigerten Belastungsdruck. 

Die Lehre vom intraabdominalen Druck "Wimmelt von Unklarheiten. 
In Wirklichkeit liegen die Dinge viel einfacher, wie Kelling gezeigt hat. Bei 
aufrechter Korperhaltung ruhen die Organe del' oberen Partie del' Bauchhohle 
auf den Diinndarmen wie auf einem Kissen. In del' Ruhe iiben die Bauch­
muskeln auf den Inhalt del' Bauchhohle keinen Druck aus. MiBt man den 
Druck im tiefsten Teil del' Bauchhohle z. B. im Rektum odeI' bei Kopfstand 
im Magen, so ist diesel' Druck immer gleich del' Hohe einer Wassersaule, welche 
gleich ist dem Abstand des hochsten Punktes von dem tiefsten Teil del' Bauch­
hohle, da das spezifische Gewicht del' Bauchorgane rund gleich 1 zu setzen ist 
(Lehre vom hydrostatischen Druck). 1m iibrigen stehen die Organe 
del' Bauchhohle unter den mannigfaltigsten Druckeinwirkungen, die weiter 
unten noch behandelt werden sollen. A bel' einen in traa bdo minalen 
Druck als eine konstante GroBe, als etwas gar, wodurch die Bauch­
organe in ihrer Lage erhalten werden, gibt es nicht. 

3. W odurch werden denn nun abel' die Bauchorgane in ihrer Lage er­
halten? 

Da ist zunachst del' Tatsache zu gedenken, daB es in del' Bauchhohle 
keine leeren Riiume gibt. (Horror vacui von Luschke). Offnet man an 
del' stehenden Leiche die Bauchhohle, so saust die Luft durch die Offnung 
hinein, vorausgesetzt, daB keine pathologische Spannung des Bauchinhaltes 
besteht. Nach LeBhaft tritt sofort eine Veranderung del' Lage del' Eingeweide 
ein, wenn die Bauchhohle durch ein kleines Loch eroffnet wird. LeBhaft ver­
gleicht die Verhaltn,isse in del' Bauchhohle mit den Verhaltnissen in manchen 
Gelenken: Der aui3ere Luftdruck (auBerdem auch die Muskelaktion) driickt 
die Organe gegen einander und duldet keine leeren Raume. Wolkow und 
Delitzin haben gezeigt, daB nach Abpraparieren der muskulOsen Bauchwand 
die Organe als ein groBes Paket beisammen bleiben, wenn auch das Abdominal­
profil in de m Sinne verandert wird, daB del' untere Teil des Bauches sich vor­
wolbt, abel' sofort er he blich herabriicken, wenn man bei del' stehenden Leiche 
den Bauchfellsack offnet. 

4. Der Hermetismus del' Bauchhohle, wie Wolkow und Delitzin diese 
Erscheinungen nennen, hat aber:nur zur Folge, daB del' Bauchinhalt als Ganzes 
ein bestimmtes Vol u men bewahrt (daB er sich nicht vergroBert durch das Hin-
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zutreten luftgefiillter Raume), schiitzt ihn abel' nicht VOl' Form veranderungen. 
Kame es nul' auf den Hermetismus del' Bauchhohle an, so wiirde del' untere 
Teil des Bauches nach vorne sinken, wir hatten einen Hangebauch. Dies zeigen 
wieder die Versuche von W 0 1 k 0 w und De Ii t z in. Wie schon soe ben ange­
deutet wurde, wolbt sich nach Abpraparieren del' muskulOsen Bauchwand del' 
untere Teil des Bauches etwas nach vorne. Ebenso wiirde bei Erschlaffung 
des Beckenbodens del' Eingeweidesack durch den Beckenring sich nach unten 
drangen konnen. DaB das nicht geschieht dafUr sorgt del' muskulOse Becken­
boden. Erhalt also del' Hermetismus del' Bauchhohle das Volum del' Bauch­
eingeweide, so erhalt die muskulose Wand, die getragen wird von dem Knochen­
geriist, die For m del' Bauchhohle. 

1m einzelnen hat man sich das so vorzustellen: Das Skelett liefert die Stiitze 
fUr den Ansatz del' Muskeln. Es besteht aus dem Becken, del' Wirbelsaule und 
dem Brustkorb. Letzteren konnen wir UllS del' Einfachheit hal bel' vorstellen 
als einen mit seiner Flache von vorne unten nach hinten oben schrag gestellten 
Reifen. Ein Hinuntersinken del' Eingeweide durch den Beckenring verhindert 
del' muskulose Beckenboden und die Becken-Faszien. Ein Ausweichen nach 
del' Brusthohle verhindert das Zwel'chfell. Dnd endlich wird diesel' "Muskel­
faszienmantel" geschlossen dul'ch die seitlichen und vol'deren Bauchmuskeln, 
welche teils die Bauchhohle umkl'eisen, von del' Wirbelsaule beginnend und 
dort endend, teils yom Beckenrand zum Brustkol'brand ziehen. Del' Muskel­
faszienmantel gleicht einem Topf, des sen Boden das Diaphragma pelvis, des sen 
gewolbter Deckel das Zwerchfell, dessen Wand die vorderen und seitlichen 
Bauchmuskeln sind. W 0 I k 0 w und Del i t z i n nennen diesen Muskelmantel 
den auBeren Muskelballon und teilen ibm die Rolle eines Constrictor abdo­
minis externus zu. (S. oben.) 

Diesel' Muskelmantel gibt also dem Bauchhohlenpaket eine gewisse 
Form. Dnter gewohnlichen Dmstanden faUt del' vorderen Bauchwand die 
Aufgabe zu, Schwankungen im Volum des Bauchinhaltes auszu­
gleichen. Senkt sich das Zwerchfell bei del' Atmung, fUIlt sich del' Magen, 
blahen sich die Darme, dehnt sich die Blase aus, so gibt die vordere, in geringerem 
MaBe die seitliche Bauchwand, so weit nach, als notwendig ist, um das Paket 
del' Baucheingeweide in einer, sagen wir, wohlgerundeten Form zu halten, ohne 
daB ein Druck nach dem Inneren del' Bauchhohle entstande. Daher kommt 
es auch, daB man in den Magen bequem 2 Liter Wasser eingieBen kann, ohne 
daB del' Druck in den tieferen Teilen del' BauchhOhle steigt (Weisker). Denn 
del' Bodendruck in einem GefaB hangt ja, wie Kelling ausfUhrt, nicht von del' 
Menge des Inhaltes, sondern von dem Bodenabstand des oberen Wasser­
niveaus abo 

Wird nun in diesen Muskelfaszienlllantel irgend ein Defekt gesetzt, so 
fragt es sich, ob er durch vikariierendes Eintreten anderer Bauchmuskeln kOlll­
pensiert werden kann. Entsteht Z. B. ein lllaBiger Genitalprolaps bei Frauen, 
die geboren haben, besteht eine groBe Hernia inguinalis, so fragt es sich, ob die 
vorderen und seitlichen Bauchllluskein noch den notigen Tonus besitzen, Ulll 
die durch das Ausweichen del' Eingeweide bedingte RaulllvergroBerung zu 
kompensieren. 1st del' Genitalprolaps, del' Bruchsack nicht zu groB, so wird 
das den Bauchmuskeln gliicken. So sehen wir denn bei Frauen mit maBigem 
Genitalprolaps, bei Mannern mit relativ-groBen Hernien, wenn nul' die vorderen 
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Bauchmuskeln intakt sind, keine Dislokation del' Eingeweide del' oberen Bauch 
hohle: des Colon transversum, des Magens, del' Leber eintreten. Anders, wenn 
die Anforderungen, die an die Bauchwand gestellt werden, zu groBe sind, odeI' 
wenn die Bauchwand selbeI' erschlafft ist. Das Zwerchfell, das seine Funktion 
bei del' Atmung hat, wird ja nur in geringem MaBe kompensierend eintreten 
konnen. AuBerdem konnte diese kompensierende Wirkung nul' in einem weiteren 
Herabdrucken del' Eingeweide bestehen. 

Kommt es zu einer Erschlaffung del' l3auchwand, die hauptsachlich 
berufen ist, Volumschwankungen auszugleichen, so wird die geringe Ausgiebig­
keit des Diaphragma pelvis nichts ausrichten konnen. Es wirkt dann nur 
noch del' Hermetismus del' Bauchhohle, und ein maBiges Herabsinken del' 01'­
gane del' oberen Bauchhohle ist die Folge. In del' Tat ist del' Hangebauch 
eine del' hauptsachlichsten Ursachen del' Splanchnoptose. In praxi kommt del' 
Hangebauch besonders bei Frauen, die geboren haben, VOl', die zugleich an 
Erschlaffung des Beckenbodens leiden: hier ist del' Muskelmantel an zwei 
Stellen defekt geworden. 

1st also die Bauchwand erschlafft, so rucken die Dunndarme nach unten, 
d. h. das Kissen, auf dem die Organe des oberen Teils del' Bauchhohle ruhen, 
wird £lacher, es folgen Magen, Kolon, Leber, Milz. 

5. Abel' so einfach liegen die VerhaItnisse doch lucht. Wir haben noch 
ein Moment zu berucksichtigen, namlich die Raumverhaltnisse im oberen Teil 
del' Bauchhohle, dem Hypochondrium, die Wirkung des Zwerchfells und 
del' Lungen. 

Schon LeBhaft hat die Ansicht ausgesprochen, daB del' Luftdruck die 
Organe in die Wolbung des Zwerchfells hineinpreBt, in ahnlicher Weise, wie 
wil' das vom Schenkelkopf bezuglich del' Huftpfanne kennen. 1m einzelnen 
sind die Dinge hier abel' noch kompliziel'tel'. Besonders Mathes hat del' Be­
deutung des Lungenzuges eine ausfiihrliche Darstellung gewidmet. 

Bekanntlich ist del' Akt del' Ausatmung etwas rein passives, bedingt 
durch die Elastizitat del' Lungen. 1m Zustande des Expiriums haben die in 
dem luftdicht abgeschlossenen Brustl'aum liegenden Lungen immer noch die 
Tendenz sich zusammenzuziehen, da sie sich in einer geringen Dberdehnung 
befinden. Del' Zug derselben, del' negative Druck im Brustraum, betl'agt nach 
Donders 9 mm Hg. Bei VergroBerung des Brustraumes bei del' Einatmung 
dehnt sich die Lunge, ihre Zugkraft wachst, del' negative Druck steigt auf 30 mm 
(Donders). Diesel' Zug muB sich naturlich auf die Organe del' Bauchhohle 
ubertragen und zwar in seiner vollen Wirkung, so lange das Zwerchfell erschlafft 
ist. Die Wirkung des Lungenzuges wird sich infolge des Hermetismus auf die 
Organe del' Bauchhohle so weit nach unten fOl'tsetzen, als sie nicht durch ein 
Nachgeben del' Bauchwande ausgeglichen wird. Die Organe des Hypochon­
driums, VOl' allem die schwere und kompakte Leber, stehen also dil'ekt unter dem 
Ein£luB des Zugs del' Lunge. Beim stehenden Menschen ziehen sie ihrerseits 
im selben MaBe bis zur Herstellung des Gleichgewichtszustandes das Zwerch­
fell nach unten. Offnet man an del' hangenden Leiche den Thoraxraum, so 
sinken die Organe des Hypochondriums herab. Start man den Hermetismus 
del' Bauchhohle bei uneroffnetem Thorax, so ruckt bei hangenden Leichen 
nach Wolkow und Delitzin das Zwerchfell erheblich hoher. Natiirlich hat 
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die Atmung infolge dieser VerhliJtnisseden groBten EinfluB auf die Lagerung del' 
Baucheingeweide. Daher miissen wir auf die Mechanik der Atmung eingehen. 

Leider bestehen aber noch viele Unklarheiten iiber die Rolle, die das Zwerehfell und 
zwar die Zwerehfellkuppel bei del' Atmung spielt. Zunaehst ist es noeh immer nieht sichel', 
ob die Zwerehfellkuppel sieh aktiv bei del' Atmung beteiligt. Denn da die ringformige Linie, 
an die das Zwerehfell sieh ansetzt, bei del' Hebung des Thorax seIber vergroBert wird, so 
konnte die AbfIaehung lediglieh eine Folge del' VergroBerung dieses Ringes sein. Die meisten 
Autoren sind indes del' Ansieht, daB bei der AbfIaehung der ZwerehfeIlkuppel in erster 
Linie dem Zwerehfell eine aktive Rolle zukommt. Naeh Has se konnte aber trotzdem 
bei tiefer Inspiration die Raumminderung in der Bauehhohle infolge der Zwerehfellkontrak­
tion iiberkompensiert werden durch die Hebung der Rippen. 

Denken wir uns das Zwerehfell zunaehst einmal inaktiv, so muB die AbfIaehung des 
Zwerchfells beim Inspirium erfolgen 1. durch El'weiterung des knoehernen Ringes, an dem 
es befestigt ist, 2. beim Stehen, zunaehst rein passiv, dul'ch den vermehrten Zug der Bauch­
organe. Dieser vermehrte Zug ist dadurch bedingt, daB die Bauehorgane infolge Hebung 
des Brustkorbes, vermoge des Hermetismus, gehoben werden. In diesem FaIle miiBte also 
beim Inspirium del' Bauchraum in seinem oberen Teil sich vergroBern. Es miiBte eine Ein­
ziehung del' Bauchdecken unterhalb des Nabels erfolgen. 

Anders, wenn das Zwerchfell bei del' Atmung im Stehen sich kontrahiert. Dann 
konnte es sein, daB durch die Zwerehfellkontraktionen del' obere Bauchraum trotz Hebung 
des Brustkorbes und Erweiterung seines Quersehnittes eine Verengerung erfahrt. Das muB 
aber nieht sein, daB die Zwerehfellkontraktionen so ausgiebig sind. Also aueh wenn nach­
gewiesen wiirde, daB del' obere Bauehraum sich bei der Atmung im Stehen vergroBel't, ist 
damit noch nicht (wie Mathes glaubt) bewiesen, daB das Zwel'ehfell sich nicht aktiv bei 
del' Atmung beteiligt. Verkleinel't sieh abel' der Bauehraum, so ist allerdings eine aktive 
Mitbeteiligung des Zwerehfelles erwiesen. In diesem FaIle miiBte es zu einer Vorwol bung 
del' unteren Teile des Bauehes kommen. Nach del' Ansieht von Groedel (Med. 
Klinik 1908) wolbt sich del' Bauch bei del' Atmung VOl'. Ganz sichel' ist das nicht, abel' 
wahrseheinlieh. Ob eine VorwOlbung del' unteren Bauehdecken unter normalen Verhalt­
nissen wahrend del' Einatmung beim Stehen stattfindet, ist deswegen etwas schwierig zu 
erkennen, weil del' Oberbauch infolge Hebung des Thorax ja aueh in Bewegung ist und da­
her sind auch Messungen Tausehungen unterworfen. Sieht man abel' einen normalen 
Menschen einatmen und ist man im Zweifel, ob die unteren Bauehpartien sieh vorwolben, 
so sprieht das dafiir, daB sie sich in del' Tat vorwolben. Denn schon ein Verharren in der­
selben Frontalebene miiBte bei dem Hervortreten des Oberbauehes beim Inspirium als eine 
Einziehung des Unterbauches imponiercn. Nun kommt es allerdings bei Leuten mit sehr 
kraftige m Thorax auf del' Hohe des Inspiriu ms zur Einzieh ung des U nter ba uehes, 
und es ist wohl denkbar, daB bei maximaler Inspiration eines sehr kraftigen Thorax die 
Komponente del' RaumvergroBerung durch die Thoraxhebung die Komponente del' Raum­
verkleinerung dureh die Zwerchfellkontraktion iiberwiegt. Das wiirde bedeuten, daB so­
wohl Brust- als Bauchhohle sich erweitern, abel' die Brusthohle relativ mehr als die 
Bauchhohle. Fiir die maximale Inspiration liefert vielleicht sogar eine Zwerchfellkon­
traktion bei gut gebautem Thorax gar nieht das mechanische Optimum, da bei 
starker Erweiterung des Ringes, an dem sich das Zwerchfell ansetzt, dieses direkt zum 
Antagonisten del' Thoraxheber wird. Fiir das normale mittlere Inspirium gilt es aber 
wohl, daB infolge der Zwerchfellkontraktion eine Vel' kleinerung des 0 beren Ba uch­
raumes zustande kommt. Mathes hat durch Einfiihrung eines Kolpeurynters in die 
Vagina die Drucke gemessen im Stehen und im Liegen, bei ruhiger und forzierter Atmung 
und gefunden, daB der Druck, durchschnittlich - 2 bei ruhiger Atmung, bis auf - 10 
bei tiefer Atmung sinken kann. Ob abel' Druckmessungen in der Vagina als einwandsfrei 
gelten konnen, ist nidlt sio1ler, und wenn ein negativer Druck wirklich im unteren Bauch­
raum vorhanden sein sollte, so ist nieht einzusehen, warum er nicht durch die Bauch­
deeken ausgeglichen werden konnte, auch nicht gewiLI ob dieser negative Druck die Ten­
denz hat, die Organe nach oben zu ziehen. Das Entscheidende ware, wenn man feststellen 
konnte, ob del' untere Bauchraum sich verkleinert. Bemerkenswert ist, daB auch in 
einem FaIle Mathes' von hochgradigster Splanchnoptose, wo also eine Insuffizienz des 
Thorax vorlag, dieselbfln Druckschwankungen in der Vagina konstatiert wurden. Es ist 
also wahrscheinlich. wenn auch vielleicht nicht ganzsiclier, daB auch beim Stehen das 
Zwerchfell wahrend des Einatmens sich kontrahiert. 
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Sichel' ist dagegen, daB beim Lie g en, bei l'uhigel' Atmung, das Zwerchfell sich 
,kontl'ahiel't, da ja im Liegen del' Zug der Baucheingeweide nach unten wegfallt. Mathes 
"hat bei seinen Messungen im Liegen bei ruhiger Atmung positive Wel'te gefunden (+ Y2 bis 
+ 4), bei tiefer eine Druckzunahme auf bis + 10. Daraus schlieBt er, daB beim Liegen 
sich das Zwerchfell im Gegensatz zum Stehen aktiv beteiligt. 

Ob dieser SchluB gerechtfertigt ist, ist durchaus ungewiB. Wir diirfen wohl sagen, 
daB bei der Kompliziel'theit des Atemmechanismus auch bei gesunden Personen individuelle 
Verschiedenheiten vorkommen, die teils auf Gewohnung beruhen (kostaler und abdominaler 
Atmungstyp), teils willkiirlich erzeugt werden konnen. 

Soviel ist abel' zweifellos, daB die Lage del' Baucheingeweide in hohem 
MaBe abhangig ist von dem Atemmechanismus, daB die Raumverhaltnisse 
des Hypochondriums die groBte Bedeutung bei del' Splanchnoptose haben, 
und daB auch die mechanischen Verhaltnisse urn so giinstiger liegen, je aus­
giebiger beweglich del' Thorax ist. Es ist besonders das Verdienst von Mathes, 
dieses eingehend klargelegt zu haben. 

Je schwacher del' Zug del' Lungen ist, urn so weniger konnen sie dazu 
beitragen, die Organe des Hypochondriums hochzuziehen. Je mehr del' Thorax 
"hangt" , in seinen vorderen Partien gesenkt ist, urn so ungiinstiger ist die An­
griffsrichtung des Lungenzuges, urn so weniger haben die Organe Platz im 
Hypochondrium. Ferner urn so mehr werden die Ansatze del' Rekti genahrt und 
ein Hangebauch erzeugt. Ferner ergeben sich aus dem Mechanismus del' At­
mung wichtige Gesichtspunkte fiir die Bedeutung del' Schniirwirkung und fUr 
die Therapie und Prophylaxe del' Splanchnoptose. Endlich miBt Bohm del' 
Atmung eine wichtige Bedeutung fiir die Fortbewegung des Darminhalts zu. 

6. Nun fehlt uns nul' noch ein Moment in del' Mechanik del' Lagerung 
del' Baucheingeweide; das ist das V olum GflS Bauchinhaltes. Dieses ist be­
kanntlich auch wechselnd: Einmal physiologischerweise durch die FiiHung 
des Darmkanals, del' Harnblase, der BlutgefaBe, dann durch die VergroBerung 
del' schwangeren Gebarmutter, endlich bei pathologischen Vo1'gangen: iiber­
maBige oder abnorm geringe Fettanhaufung, abno1'me Lee1'e des Da1'ms bei 
Hunge1'zustanden, Fliissigkeitsansammlungen im Bauchraum, Geschwiilste im 
Bauch. N ormale1'weise ist das V olum des Bauchinhaltes veranderlich, da e1' 

"zu einem betrachtlichen Teil aus Gasen besteht. E1' ist komp1'essibel. Falsch­
lich nennt man "Bauchp1'esse" die vorderen und seitlichen Bauchmuskeln. 
Richtiger ware es, Bauchpresse den gesamten, die Bauchhohle umgebenden 
Muskelmantel zu nennen. Kontrahieren sich ZwerchfeH, Beckenbodenmus­
kulatur, vordere und seitliche Bauchwand, so wird del' Inhalt komprimiert, 
theoretisch am starksten in del' SteHung del' Ausatmung. 

Das V olum des Bauchinhaltes hangt also, so lange die Bauchpresse nicht 
in Tatigkeit gesetzt ist, von dem Fiillungszustand des Darmkanals, del' Harn­
blase (und del' BlutgefaBe, was keine groBe Rolle spielt) abo Jedes Hohlorgan 
hat abel' seinen eigenen Tonus, del' gelegentlich bei Kontraktionen einen betracht­
lichen Druck erzeugen und so zu einer Verkleinerung des Organs fUhren kann. 
Es ist wiederum die vordere Bauchwand, die die verschiedenen Fiillungszu­
stande del' Hohlorgane del' Bauchhohle ausgleicht. Abel' das geht nur bis 
zu einem gewissen Grad: bei iibergroBer Fiillung des Bauchraumes (Aszites, 
Schwangerschaft, iibermaBige Fettanhaufung, iibermaBige Ausdehnung von 
Magen und Darm) kommt es zu einer Spannung del' Bauchdecken, es entsteht 
ein wirklicher intraabdominaJer Druck, eine Kompression des Bauch-
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inhaltes. Bei iibertriebener Inansprucfuiahme, wie z. B. bei der Schwanger­
schaft, groBen Tumoren, wird die Bauchwand allmahlich geschiidigt. Wird 
dann die Volumvermehrung beseitigt, sowird die Bauchwand insuffizient und wir 
haben den Hangebauch-eine der gewohnlichsten Ursachen der Splanchnoptose. 

7. Es ergibt sich also, daB das Gros der Unterleibsorgane in seiner Lage 
erhalten wird durch die versehiedensten Momente, die zusammenwirken, 
und von denen die wichtigsten sind: Der Lungenzug, der Hermetismus 
derBauchhohle und besonders derdie Bauchorgane allseitig umgebende Muskel­
mantel. Die Ligamente haben nur den Zweck zu verhindern, daB die 
Organe durcheinanderfallen. Sie haben nicht die Aufgabe, die Organe zu tragen. 
Wird ihnen das zugemutet durch Veranderung der Statik, so kommt es zu 
Schmerzen, zu standigen Dehnungen, Stauung und schlieBlich miissen sie die 
Rolle des Tragens der Eingeweide doch aufgeben, weil sie insuffizient werden. 
Die Hauptleistung in der Statik der Bauchorgane kommt den vorderen 
und seitlichen Bauchmuskeln zu, welche mit einer unglaublichen Prazision und 
Feinheit aIle Veranderungen des Druckes der Bauchhohle ausgleichen und ver­
moge ihres Tonus jeweilig nur denjenigen geringen Druck ausiiben, der zur 
Lageerhaltung notig ist. Somit ist die Lageerhaltung der Baucheinge­
weide in einem sehr wesentlichen Teil eine Leistung des Nerven­
systems, die automatisch vor sich geht, genau wie die Erhaltung des Gleich­
gewichtes beim Stehen und Gehen. 

Fiir die einzelnen Organe sind natiirlich noch auBerdem allerhand 
Spezialmomente von Bedeutung. So wirkt der Lungenzug vorwiegend 
auf die Organe des Hypochondriums, besonders auf die Le ber, bei den weib­
lichen Genitalien spielen die Bander eine groBere Rolle als bei den anderen 
Organen. DaB der Mastdarm fiir gewohnlich nicht prolabiert, hangt in erster 
Linie von seinem Tonus ab, dann aber auch von der SchluBfiihigkeit des Sphincter 
ani, dem Grade der Festigkeit, mit der er weiter oben fixiert ist, dem Hochstand 
der Douglasschen Falte etc. (Vgl. Ludloff, Samter, Beresnegrowski.) 

FUr die Nieren kommen die geschilderten allgemeinen Einfliisse der Statik 
der Bauchorgane auch in Betracht. Allein hier ist das Ausschlaggebende nach 
den hervorragenden Untersuchungen von Wolkow und Delitzin eine beson­
dere anatomische Gestaltung der Nischen, in denen sie gelagert sind. Auf aIle 
diese Dinge kann hier nicht eingegangen werden. 

V. Die Storungen des abdomiualen Gleichgewichts un~ die Dr­
sachen dieser Storungen; die Bedingungen, welchezu einer 

Verlagerung der Ol'gane fiihren. 
Wir reden zunachst nur von den Bedingungen, die zu einer allgemeinen 

Splanchnoptose fiihren konnen. Die isolierte Senkung eines Eingeweides kann 
Teilerscheinung oder Beginn einer allgemeinen Splanchnoptose sein, sie kann 
auch eine rein lokale Erscheinung sein. Dieses letztere beriihrt uns zunachst 
noch nicht. 

Die mechanischen Bedingungen, welche zu einer allgemeinen Splanchno­
ptose fiihren oder bei derselben erfiiIlt sein miissen, wo eine solche besteht, sind 
nunmehr nach Klarlegung der Statik d(2r Bauchorgane leicht zu iiberblicken. 
Sie konnen folgende sein: 
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1. Defekte odeI' Insuffizienz des Muskelfaszienmantels, del' die Organe 
del' BauchhOhle umgibt. 

2. Verringerung des Volums des Bauchinhaltes im Vergleich zur Kapazitat 
del' Bauchhohle. 

3. Ungeniigende Raumverhaltnisse in den oberen Partien del' Bauch­
hohle, im Bereich des Brustkorbes. 

1. Defekte des J\,[uskelfaszienmanteIs. 

a) Schlaffheit del' vorderen Bauchwand als Teilerscheinung allgemeiner 
Gewebsschwache, entstanden unter dem EinfluB von Inanitionszustanden, bei 
Chlorose, schweren akuten Krankheiten, wird von Landau fUr die Ursache 
del' Splanchnoptose auch in den Fallen gehalten, wo Imine Schadigung del' 
Bauchdecken vorliegt. Lindner sagt, daB es in den meistenFallen von Splanch­
noptose gelinge, einen gewissen Grad von Hangebauch, also eine Schlaffheit 
del' Bauchdecken festzustellen, wenn auch erst - nach Mathes - nachdem 
die Patienten ihren Leib allmahlich entspannt haben. Die iiberwiegende An­
sicht ist heutzutage die, daB in solchen Fallen die Schlaffheit del' Bauchdecken 
nur ein Zeichen allgemeiner Schwache ist. Die Splanchnoptose wird nicht 
hierdurch hervorgerufen, sondern es bestehen bei sol chen Fallen andere Mo­
mente, welche viel schwerer ins Gewicht fallen. 

Sehr wichtig als direkte Ursache del' Splanchnoptose ist dagegen die 
Erschlaffung del' vorderen Bauchwand durch mechanische Schadigung 
del' Bauchdecken. Diese kann zustande kommen durch Uberdehnung infolge 
von Fliissigkeitsansammlungen, Tumoren, VOl' aHem im AnschluB an die 
Schwangerschaft (Landau, Morris, Fleiner, Curschmann, Schwerdt, 
Quincke). Die Dehnung del' Bauchdecken schadigt hauptsachlich die breiten 
Bauchmuskeln, fUhrt zuerst nach Prochownik zu einer Uberdehnung, spateI' 
zu Atrophie. Landau, dem wir in erster Linie die Aufklarung des Zusammen­
hanges zwischen Hangebauch und Splanchnoptose verdanken, nimmt eine 
Schadigung aller Elemente del' Bauchdecken an. Die Insuffizienz del' Bauch­
decken kann sich darstellen als eine Diastase del' Linea alba und als eine mehr 
gleichmaBige Ausweitung del' vorderen Ba,uchwand, als Hangebauch. Till­
manns hat nach einer graBen Laparotomiehernie Senkung beider Nieren 
beobachtet. Die Bedeutung des Hangebauches fUr das Entstehen del' Splanch­
noptose wird von den meisten Autoren anerkannt. Landau stellt sie sogar, 
wie wir gesehen haben, so sehr in den Vordergrund, daB er auch dem Hange­
bauch bei intakten Bauchdecken eine ursachliche Rolle zuweist. Die Beschwer­
den del' Splanchnoptose sind fUr ihn lediglich sekundare. Die meisten Autoren 
unterscheiden abel' zwischen einer Splanchnoptose bei intakten 
und bei erschlafften Bauchdecken (Ewald, Zweig, Rovsing u. a.). 
Ein Teil del' Autoren, wie Mathes, erkennt die Bedeutung des Hangebauches 
wahl an, vertritt aber die Anschauung, daB es zu einer Senkung del' Organe 
des oberen Teils der Bauchhohle bei Leuten mit kraftigem Thorax nich t 
kommt, daB also immer eine Pradisposition bestehen muB, und daB Val' allen 
Dingen die Beschwerden del' Splanchnoptose nicht oder nicht aHein durch die 
Senkung verursacht sind. 

Stiller endlich legt ganz lind gar den Nachdruck auf die Konstitutions-
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anomalie, die unten naher beschrieben werden soll- auch bei Fallen mit Hange­
bauch. 

b) Insuffizienz des Beckenbodens. DaB diese nach del' Ansicht 
vieleI' Autoren, besonders unter dem EinfluB des grundlegenden Werkes von 
Halban und Tandler die Ursache fUr eine Senkung del' weiblichen Genitalien 
ist, haben wir schon gesehen. Inwieweit sie eine ausgedehnte Splanchnoptose 
erzeugen kann, ist eine andere Frage. Einen ursachlichen Zusammenhang 
zwischen Prolaps und Wanderniere nehmen Landau und Senator an. Die 
uberwiegende Ansicht geht abel' dahin, daB die wesentliche Ursache einer Ein­
geweidesenkung die fast stets mit diesen gleichzeitig zu beobachtende Erschlaf­
fung del' vorderen Bauchwand ist. Denn fast immer handelt es sich um Frauen, 
die geboren haben (Lindner, Kuttner). Ein haufig gleichzeitiges Vorkommen 
von Nierensenkung und Prolaps wird ebenfalls von Keller und Knapp zu­
gegeben, abel' in besonderer Weise erklart. Rie mann dagegen fand bei 56 Fallen 
von Genitalprolaps keinen Fall von Wanderniere 

Eine allgemeine Splanchnoptose durfte durch eine Insuffizienz des Becken­
bodens bei intakten Bauchdecken und kraftigem Thorax nicht zustande kommen, 
es sei denn einmal in Ausnahmefallen bei kolossalen Prolapsen, die dann abel' 
ihrerseits wieder so im Vordergrund stehen, daB die Beschwerden del' allgemeinen 
Splanchnoptose zurucktreten muBten. 

c) Dasselbe gilt wohl von del' Wirkung groBer Hernien. Auch diese 
werden in del' Regel leicht kompensiert werden durch die Gegenwirkung del' 
intakten Bauchdecken. Indessen finden sich in del' Literatur mannigfache 
Hinweise auf gleichzeitiges Vorkommen von Hernien und Splanchnoptose, 
besonders Wanderniere. Landau zeigte, daB Nierenbeweglichkeithaufig 
gleichzeitig mit Hernien vorkommt, Hilbert beschreibt zwei FaIle von Nieren­
beweglichkeit kombiniert mit Leistenbruchen. GroBe Hernien kommen haufiger 
bei korperlich schwer arbeitenden kraftigen Menschen VOl', die zu Splanch­
noptose wenig neigen. Dagegen werden Bruchanlagen sehr haufig angetroffen 
auch bei schwachlichen Leuten, die an einer Insuffizienz del' Gewebe leiden, 
welche zu Splanchnoptose disponiert. Hier tritt abel' das mechanische Moment, 
del' RaumvergroBerung del' Bauchhohle, ganz zuruck. 

2. Die Verringerung des Volums des BauchhOhleninhaItes. 

Die Verringerung des Inhaltes del' Bauchhohle im Vergleich zu ihrer 
Kapazitat als Ursache del' Splanchnoptose kommt wieder in Fallen in Frage, 
wo diesel' Inhalt plotzlich vermindert wird, auch wenn wir von einem gleich­
zeitigen Verlust del' Kontraktilitat del' Bauchmuskeln absehen, wie nach del' 
Geburt, nach del' Entfernung groBer Tumoren. So wird verschiedentlich als 
mogliche Ursache del' Splanchnoptose erwahnt: Ablassen von groBen Flussig­
keitsansammlungen, rapider Fettschwund infolge konsumierender Krankheiten, 
chronische Leere des Darms (Glenard) bei Inanitionszustanden odeI' Dys­
pepsien. 

Vielleicht haben diese Momente fUr sich allein nul' eine theoretische Be­
deutung. Stiller behauptet, daB es bei Inanitionszustanden, wofern es sich 
um ganz normale Menschen handelt, ZH keiner Splanchnoptose kommt, selbst 
wenn die Abmagerung die hochsten Grade erreicht. Die Dyspepsie mit chro-
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nischer Leere der Darme ist vielfach erst eine Folge oder wenigstens ein Koeffekt 
der Splanchnoptose. 

Zweifellos aber bringt eine relative Volumabnahme des Bauchinhaltes 
eine Verschlimmerung einer bestehenden Splanchnoptose. Die Diinndarme 
sammeln sich in und iiber dem kleinen Becken, die oberen Organe werden durch 
das "Darmkissen" nicht mehr in wirksamer Weise unterstiitzt. Der Beweis 
fiir die Bedeutung der Verringerung des Bauchfelles liegt in dem giinstigen 
EinfluB der Vermehrung des Bauchinhaltes durch Mastkuren, durch 
Schwangerschaft. Es ist namlich eine alte Erfahrung, daB Frauen, welche 
an Eingeweidesenkung leiden, in den letzten Monaten der Schwangerschaft 
sich nie gekannten Wohlbefindens erfreuen, so daB sie nach der Entbindung 
an Gewicht zugenommen haben gegeniiber der Zeit der Empfangnis (Maillart). 

3. Raumbeschrankung im Hypochondrium und paralytischer Thorax. 

Ein sehr wichtiges Moment ist endlich eine Raumbeschrankung des 
o beren Teils der Bauchhohle, sei es infolge Ausdehnung des Brustraumes 
auf Kosten des Bauchraumes, Kompression des Thorax oder Hera bsinken 
des Thorax. 

A. Bei Emphysem werden die Organe des Hypochondriums herabge­
drangt. Bial hat unter 26 Fallen von Lungenemphysem 18mal Gastroptose 
festgestellt. Diese hat indes keine erheblichen Erscheinungen gemacht. Ferner 
fand Bial unter 18 Fallen von Thoraxverbildungen 12 mal Gastroptose. 

B. Das praktisch wichtigste ist die Wirkung der Kleidung auf das Hypo­
chondrium: Korsett und geschniirte Rockbander. Die Literatur iiber 
das Korsett und iiber die schniirende Wirkung von Rockbandern ist so immens, 
daB nur die hauptsachlichsten Gesichtspunkte hervorgehoben werden konnen. 

Der erste, der auf die Schadlichkeit des Korsetts und dessen EinfluLl auf die Lagerung 
der Bauchorgane aufmerksam gemacht hat, war Cruveilhier (im Jahre 1849). Er hat 
besonders auf die Wirkung auf Leber und Niere hingewiesen. In der Folgezeit ist dann der 
schadliche EinfluLl des Korsetts hochgradig iibertrieben und schematisiert worden. 

Die schadliche Wirkung des Korsetts besteht in Kompression des Thorax. Hier· 
durch wird die Leber nach hinten und unten gedrangt, diese driickt wiederum die rechte 
Niere nach unten (Miiller - Warneck). Betreffs des Magens ist nach Fleiner die erste 
Folge der Raumbehinderung im Hypochondrium infolge des Schniirens, daLl der Magen 
sioh nicht mehr so stark fiillen kann wie fmher. Wird ihm aber mehr zugemutet, so dreht 
sioh die groLle Kurvatur nach unten. Ein muskelkraftiger Magen iiberwindet die gr6Llere 
Hubh6he, ein schwacher wird ektatisch, und es kommt zu Knickungen. Naoh KuLlmaul 
und Bou veret wird der Magen infolge der Schniirwirkung durch Druck von seiten der 
Leber und Milz seitlich zusammengequetscht, so daLl er eine Art von groLlem Stiick Darm 
bildet. Nach Fenwick kann der Magen bei engem Thorax sogar nach oben verlagert 
werden und auf die Brustorgane driicken. Nach Meinert eI\tsteht durch die Sohniir­
wirkung Gastroptose. Der gesunkene Magen reizt den Plexus coeliacus, unter dessen Ein­
fluLl die in der Milz vor sioh gehende Hamoglobinbildung steht, und hierdurch wird die 
Chlorose erzeugt. 

Landau war demgegeniiber der Ansicht, daLl die starren Rippen eine Kompression 
nicht duldeten, daLl die schadliche Wirkung eines engen Korsetts vielmehr zustande kame 
durch Mobilisierung des Thorax, wodurch das Zwerchfell gen6tigt wiirde bei der Atmung 
tiefer herabzusteigen und die darunter liegenden Organe herabzudrangen. 

We is ker hat erwidert, daLl es nicht richtig ist, daLl die unteren Rippen einen starren 
Widerstand darbOten, vielmehr sei die 12. Rippe sehr leicht eindriickbar. 

Kraus hat durch R6ntgenaufnahme festgestellt, daLl durch Anlegen des Korsetts 
bei manchen Personen das Zwerchfell nach oben gepreLlt wird. Dickinson und l(~v 
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haben beo bachtet, daB durch Anlegen des Korsetts del' Damm eine Senkung erfahrt {Ma the s). 
Nach Wolkow und Delitzin wird die Niere, so lange das Korsett geschniirt ist, fixiert. 
Del' Korsettdruck verandert aber die Form del' paravertebralen Nischen, deren geeignetem 
Bau die Nieren hauptsachlich ihre Lageerhaltung verdanken, in ungiinstigem Sinne in 
Form einer Abflachung. 

Was die Leber anlangt, so ist die Bildung eines Schniirlappens, d. h. einer durch 
Druck entstandenen Schniirfurche mit Hypertrophie des herabgedrangten Teiles der Leber, 
zu bekannt, als daB sie hier noch in extenso behandelt zu werden brauchte. 

DaB mit dem Weglassen des Korsetts als solchem nichts gewonnen ist, darauf 
hat zum ersten Mal Miiller-Warneck aufmerksam gemacht. Die Sitte von Frauen der 
arbeitenden Klasse, die Rocke scharf urn die Taille zu schniiren, sei die Ursache del' Nieren­
beweglichkeit, indem der untere Teil des Thorax Yom oberen abgeschniirt wird, wahrend 
beim Korsett der Druck sich mehr auf die Flache verteilt. 

Seither hat man mehr den Nachdruck nicht auf die Wirkung des Korsetts als solchen 
gelegt, sondeI'll auf das Einschniiren, sei es mit oder ohne Korsett. v. Fischer - Benzon 
hat darauf hillgewiesen, daB auch Manner durch festes Schniiren des Gurts sich denselben 
Schadlichkeiten aussetzen wie das weibliche Geschlecht. 1m allgemeinen tritt die Schniir­
wirkung ohne Korsett noch schadlicher hervor, zumal heutzutage, wie Keller sagt, "die 
Wespentaille" infolge Korsettschniirung nicht mehr zum Ideal der weiblichen Erscheinung 
gehort. 

Vor allem ist wichtig, wo die Sclmiirwirkung einsetzt. Hertz fand, daB bei ver­
schiedenen Leichen eine verschiedene Dislokation der Leber zustande kommt: kurze empor­
gepreBte Leber und lange herabgeklappte mit mehr oder weniger deutlicher Schniirfurche. 
Hayem unterscheidet bei del' Einwirkung des Schniirens auf die Leber, je nachdem del' 
Druck des Korsetts odeI' del' Schniirbander iiber der Leber, in Hohe der Leber odeI' unter 
del' Leber angreift: del' erste Fall begiinstigt die totale Hepatoptose, del' zweite die Schniir­
leber, del' dritte dagegen halt sogar die Leber in die Hohe, wirkt also, auf die Leber wenig­
stens, geradezu giinstig (nach Botticher). 

Wolkow und Delitzin haben durch Leichenversuche festgestellt, daB je nach Lage 
des Angriffspols des umschniirenden Giirtels die Niere nach unten verlagert, fixiert odeI' 
sogar nach oben verschoben werden kann. 

DaB ein passendes Korsett iiberhaupt giinstig wirken kann, hat schon Dietl zum 
Ausdruck gebracht, indem er gegen die Wanderniere ein lang herabreichendes Korsett emp­
fah!. Mnlich empfiehlt Landa u ein Korsett zum Stiitzen del' schlaffen Bauchdecken. Sehr 
sonderbar aber ist es, zu behaupten, daB del' Mensch iiberhaupt mangelhaft organisiert 
sei, daB dieser eine Unterstiitzung seiner Eingeweide brauche und auch iiberall und zu allen 
Zeiten eine 801che gehabt habe (Big g). Diesel' Behauptung ist in gebiihrender Weise 
Deane entgegengetreten. 

Auch bei gewissen Modellen fiir Enteroptosen-Bandagen ist ein Korsett ein Hilfs­
mittel zur Entlastung des Bauches yom Zug der Rocke, deren Gewicht nach Koranyi 
2-6 kg ist. 

-Uber die schadliche Wirkung des Einschniirens sei es mit, sei es ohne 
Korsett, besteht heute kein Zweifel. Die anatomischen Tatsachen sind zu sehr 
in die Augen springend. 

Durch die Kompression des Thorax kommt eine Raumverminderung im 
Hypochondrium zustande. Konnen die Organe ausweichen, so werden sie 
disloziert, konnen sie das nicht, so kommen dil'ekte Druckwirkungen zustande 
(Schniirfurche der Leber, Abflachung del' paravertebralen Nischen). Daneben 
ist abel' sicher auch ein wichtiges Moment die Immobilisierung des Thorax 
(Landau), welche die Atmung behindel't, und diese gel'ade ist, wie wir gesehen 
haben, von gl'oBter Bedeutung fiir die Lagerung del' Eingeweide. Auf die 
verschiedenen Individuen wirkt auch ein maBiges Schniiren sehl' verschieden. 
Bei del' verschiedenen Konfiguration des Brustkol'bes ist del' Angriffspunkt 
des Kol'setts keineswegs immer derselbe. Hiel'auf macht Mathes aufmel'k­
sam: Die Wirkung eines Korsetts wil'd ganz verschieden sein, je nachdem es 
sich um ein kraftiges Individuum mit hochgehobenem Thorax handelt odeI' 
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um eines mit schlaffen herabgesunkenen. In letzterem Fall erfiihrt die lintere 
Thoraxapertur eine mehr oder mindel' hochgradige Verengerung und die ohne­
dies schon stark schriig verlaufenden Rippen werden noch weiter gegen die 
Vertikale herabgepreBt. Wir kommen hierauf unten noch zuriick. 

4. Herabgesetzte Widerstandsfahigkeit gegen mechanische Einfliisse als A us­
druck einer Konstitutionsanomalie. 

Eine Raumbeschriinkung im Hypochondrium kann nun abel' noch auf 
eine andere Weise als dUTch Schniirwirkung in die Erscheinung treten und es 
kommt damit noch ein ganz neues Moment in die Atiologie del' Splanclmoptose. 

AIle bisher erwiihnten Ursachen z. B. Schiidigung del' Bauchdecken durch 
die Geburt, Einschniirung des Brustkorbes usw. sind grobe, leicht faBliche 
und kontrollierbare, das abdominale Gleichgewicht in sinnfiilliger Weise st6rende 
Einwirkungen. Abel' es kannnicht geleugnet werden, daB diese Einwirkungen 
verschiedene Individuen verschieden stark treffen, und daB wir bei 
gewissen Individuen fiir die Statik del' Bauchorgane ungiinstige mechanische 
Verhiiltnisse antreffen, die solchen Schiidlichkeiten nicht in nennenswerter 
Weise ausgesetzt waren. So finden wir gerade eine mangelnde Kapazitiit des 
hypochondrischen Teils del' Bauchh6hle auch bei Personen, die sich nie geschniirt 
haben, z. B. bei Mannel'll (Stiller). Es ist dieses del' Fall bei flachem, herab­
gesunkenem Thorax, del' das hervorstechendste Merkmal des "Habitus 
enteroptoticus" ist. Diesel' Habitus enteroptoticus, von Stiller zuerst 
naher beschrieben und in seiner ganzen Bedeutung erkannt, ist del' Ausdruck 
einer Konstitutionsanomalie, die nach Stillers Ansicht die Ursache del' Splanch­
noptose ist. Bei v611ig normalen Leuten kommt es nach Stillers Ansicht 
auch unter dem EinfluB des Korsetts, des Schwangerschafts- und Geburts­
Traumas nicht zur Splanchnoptose mit allen ihren tausenderlei Beschwerden. 

Mit del' Betrachtung des Habitus enteroptoticus betreten wir ein 
neues Gebiet. Die mechanischen Bedingungen haben natiirlich auch hier ihre 
Geltung. Sie werden hier abel' als etwas Gege benes angesehen, nicht als 
etwas VOl' unseren Augen Entstehendes. Sie gelten nicht als die Ursache des 
krankhaften Zustandes, sondel'll als ein Symptom. 

Bei del' Schilderung des Habitus enteroptoticus, paralyticus, von Ma thes 
als identisch mit dem Habitus phthisic us betrachtet, folgen wir haupt­
sachlich del' grundlegenden Arbeit von Mathes. 

Die Rippen verlaufen schrager nach abwarts als bei kraftigen Individuen; 
die Ebene, in del' die Ansatzlinie des Zwerchfells liegt, ist mehr nach vol'lle 
geneigt. Del' Thorax befindet sich mehr in Exspirationsstellung. Infolge del' 
Schlaffheit del' Muskulatur und infolge del' Niiherung del' Ansatzpunkte del' 
Rekti durch Herabsinken des Brustkorbes laBt sich, selbst bei Personen mit 
intakten Bauchdecken, ein leichter Hangebauch nachweisen (Lindner, 
Ma thes). Die Riickenwirbelsaule ist stark nach vol'lle gekriimmt, die 
Lendenlordose sitzt sehr tief und ist nur ganz wenig angedeutet, die 
Beckenneigung ist sehr gering (Cseri allerdings halt die angeborene starke 
Lendenlordose fiir eine wichtige Ursache del' Splanchnoptose). Die Elasti­
zitat und die Zugkraft del' Lunge ist entsprechend del' allgemeinen . Ge-
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websschwache herabgesetzt. Wir haben also hier die wesentlichstell mechanischen 
Bedingungen fur die Senkung der Eingeweide vereinigt: Schlaffheit der Bauch­
wand, Enge des oberen Tells der Brusthohle, verminderten Lungenzug. Dazu 
kommt die geringe Lendenlordose, die ein Herabrutschen der Nieren begiinstigt. 

Die allgemeine Gewebsschwache der Asthenia universalis congenita, die 
asthenische Konstitutionskrankheit (Stiller) macht sich ferner geltend in 
einer Zartheit des gesamten Korperbaues: grazilen Knochen, dunnem Hals, 
dunner Haut, kindlichen Geslchtsausdruck (Monteuuis, Mathes). Hinzu 
kommen Disposition zu PlattfuB, Bruchanlagen. Als ein Stigma enteropto­
ticum bezeichnet Stiller die freie 10. Rippe (Costa decima fluctuans). 

Bei gesunden Individuen sei die 10. Rippe knorplig mit dem Rippenbogen verbunden. 
1st diese Verbindung nur ligamentos, so Iiegt die bewegliche 10. Rippe vor. Bei beweg­
licher 10. Rippe liegt fast immer Splanchnoptose vor. Der Grad der Beweglichkeit der 
10. Rippe gebe sogar ein MaB fiir den Grad der Neurasthenie! 

Aber nicht bei jeder Enteroptose finde man bewegliche Rippen (Arch. f. Verd. 
1896). In seinem Buch "Die asthenische Konstitutionskrankheit 1907" sagt Stiller: 
Der Habitus und sein Stigma (d. h. das Stigma costale, die bewegliche 10. Rippe) ist ein 
ausschlieBliches Attribut unserer Krankheit und kommt- nirgends anders vor. Die beweg­
liche 10. Rippe ist der Ausdruck der allgemeinen Atonie des Organismus (Stigma atonicum). 
"Sie steht als angeboren schon ab ovo fertig da und ist der Boden, auf dem die Enteroptose 
erst im Laufe des Lebens, meist nach der Pubertat, zur Entwickelung gelangt." Vermoge 
des Stigma costale ist man befahigt die Splanchnoptose schon als Anlage zu erkennen, 
ehe sie manifest geworden ist. Die sogenannte nervose Dyspepsie ist nichts anderes als 
die enteroptotische oder asthenische Konstitutionskrankheit, beruhend auf Asthenia uni­
versalis congenita, d. h. einer angeborenen Gewebsschwache. Das Stigma costale sei daher 
auch ein Stigma dyspepticum. Dabei hat Stiller das Stigma auch bei kraftig gebauten, 
gut genahrten "robusten" Menschen gefunden, die sich lange tadelloser Gesundheit erfreut 
hatten und dann plOtzlich unter einer Gelegenheitsursache sich als Astheniker oder Neur­
astheniker (Stigma neurasthenicum) entpuppten. Nun hat aber Tandler gezeigt, daB 
die Verbindung der 10. Rippe normalerweise gar nicht knorplig, sondern ligamentos sei 
(ahnlich Meinert). Dieses gibt Stiller auch zu, halt aber trotzdem an dem Stigma costale 
nach den Untersuchungen von Feldmann fest. Wenn auch die Verbindung ligamentos 
sei, so sci sie doch im einen Fall eine straffe, im anderen eine lose. Besonders Zweig be­
streitet auf das entschiedenste die durchschlagende Bedeutung der 10. Rippe. 

Zur Vervollstandigung der Charakteristik des Stillerschen Standpunktes sei hier 
gleich noch hinzugefUgt, daB Stiller die nervose Dyspepsie und eine bestimmte Form der 
Neurasthenie, die er die depressive nennt, fiir identisch mit seiner asthenischen Kon­
stitutionskrankheit halt. 

Die Splanchnoptose ist fUr ihn primar eine angeborene Insuffizienz des N ervensystems. 
AlIe Beschwerden riihren von dieser her. 

Stiller auBert sich in s~inem Buch, daB er durch seine 10. Rippe in alle diese Ver­
haItnisse Licht gebracht habe, vergiBt aber, daB die Konstatierung einer beweglichen oder 
nicht beweglichen Rippe dem subjektiven Ermessen Tiir und Tor offnet. 

Also das Kriterium der Splanchnoptose ist nicht einwandfrei, der Symptomenkom­
plex im einzelnen Fall vieldeutig (es braucht ja die Splanchnoptose nicht manifest zu sein, 
denn man hat ja das Stigma I). Kein Wunder also, wenn sich immer beides leicht zur 
Deckung bringen laBt. 

Der enteroptotische Habitus hat auBerdem mit anderen mehr oder weniger 
wohl charakterisierten Anomalien des Korperbaues eine gewisse Verwandtschaft. 

So steht die Korperform, welche zu Wanderniere disponiert, dem enteroptotischen 
Habitus nahe. 

Becher und Lenhoff haben an Samoanerinnen, welche sich nie geschniirt hatten, 
festgestellt, daB diejenigen palpable Nieren hatten, die eine bestimmte Korperform auf­
wiesen. Sie maBen die Entfernung vom Jugulum nach der Symphyse, dividierten diese 
durch den Bauchumfang und gewannen so einen Index. Je g"roBer dieser ist, urn so groBer 
ist die Wahrscheinlichkeit, bewegliche Nieren zu find en. 
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Wolkow und Delitzin haben als Hauptursache fiir die Wanderniere die Flachheit 
und zylindrische Gestaltung der paravertebralen Nischen nachgewiesen. Bei Leuten mit 
nicht beweglicher Niere sind diese nach unten trichterformig sich verjiingend und weniger 
seicht. 

Aber nicht jede Person mit Wanderniere darf als Splanchnoptotiker angesehen werden 
(Ewald). Auch nach Fiirbringer kann Wanderniere mit Splanchnoptose verkniipft 
sein, ist es aber meist nicht. 

Die Haufigkeit des Vorkommens von Wanderniere bei Geisteskranken wird hervor­
gehoben von Lucas-Championniere und Suckling. 

Meinert zeigte die nahen Beziehungen der Enteroptose zur Chlorose, wobei er 
freilich der Schniirwirkung eine allzu groBe Bedeutung beimiBt. Der Habitus der Chloro­
tischen, wie er von Rosenbach geschildert wird, kommt dem Enteroptosetypus sehr nahe. 
Lindner halt die Wanderniere fiir die Ursache der Splanchnoptose. DaB eine Kombination 
der Splanchnoptose mit der Phthise etwas haufiges ist, wurde von Fleiner und Bial her­
vorgehoben und erklart sich ohne weiteres aus der von Mathes hervorgehobenen Identitat 
des enteroptischen und phthisischen Habitus. 

Von Mathes werden in eingehender Weise die Identitat der Beschwerden der 
Splanchnoptikerinnen mit den Beschwerden, die landlaufigerweise der Retroflexio uteri zur 
Last gelegt werden, nachgewiesen. 

Bei der Genitaluntersuchung von Splanchnoptikerinnen fallt nach Mathes sofort 
auf, die Schlaffheit der Vaginalwande, die Beweglichkeit der Portio, die Weichheit des 
Damms, die sich beim Pressen kundgibt. 

Ahnlich v. d. Hoeven, der sagt, daB sich bei Lageveranderungen des Uterus der Pro­
laps stets mit einer Erkrankung des ganzen Korpers einhergehend findet. Den virginellen 
Prolaps betrachtet Rosenthal als Teilerscheinung allgemeiner Enteroptose, ahnlich ein 
Fall von Lapeyre (virgineller Prolaps). Henkel halt fiir die Ursache der Beschwerden 
bei virgineller Retroflexio die mangelhafte Entwickelung der GefaBe, der Muskeln, als 
Begleiterscheinung des Infantilismus und der Chlorose. 

Endlich ist noch der Anschauung Rosengarts zu gedenken, der eine Analogie der 
Form und Lage der Organe des Enteroptotikers und des menschlichen Embryos heraus· 
gefunden hat und die Splanchnoptose fiir eine HemmungsmiBbildung halt. 

Auch Schwalbe in seinem Buch iiber die MiBbildungen bringt viele FaIle von 
Splanchnoptose mit MiBbildungen in Zusammenhang. 

Escherich hat auf die nahen Beziehungen der Rachitis zur Splanchnoptose hin­
gewiesen. 

Serege nimmt ebenfalls kongenitale Storungen als eine wesentliche Ursache der 
Splanchnoptose an, ebenso Tuffier. 

Albu glaubte unter Neugeborenen bei 11 % der Knaben und 44% der Madchen 
Splanchnoptose nachgewiseen zu haben. Albus Ausfiihrungen sind aber nicht unwider­
sprochen, geblieben. So hat sich z. B. Ewald dagegen erkHirt, daB man aus der Tatsache 
der Wanderniere einfach auf allgemeine Splanchnoptose schlieBen diirfe. Vor allem aber 
fehlt der Beweis, ob nun wirklich die Kinder, bei denen Albu Splanchnoptose nachgewiesen 
zu haben glaubt, spater echte Splanchnoptotiker werden. 

5. Zusammenfassung. 

Damit sind wir an einem Punkte angelangt, wo wir uns kurz der Frage 
zuwenden mussen, was in der Atiologie der allgemeinen Splanchnoptose das 
Entscheidende ist, ob es ausschlieBlich eine ange borene Gewebsschwache 
ist, ob es eine erworbene Splanchnoptose gibt und ob die mechanischen Vor­
bedingungen, wie Hangebauch, Fettschwund, Insuffizienz des Beckenbodens, 
Schnurwirkung nur Gelegenheitsursachen sind oder ob ihnen eine selbstandige 
Bedeutung zukommt. 

Fiir Stiller gibt es nur die angeborene Konstitutionskrankheit. Denselben Stand­
punkt nimmt AI b u und K I a t t ein. Fiir A I bar ran ist die Splanchnoptose ein Degenerations­
phanomen. Mathes sieht das WesentIiche ebenfalls in der allgemeinen Gewebsschwache, 
ohne den Nachdruck auf die kongenitale Natur zu legen. Er erkennt die Bedeutung der 
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Gelegenheitsursachen voll an, abel' eben nur als Gelegenheitsursache. Ganz .anders ver­
halten sich, wie wir gesehen haben Landau, fiir den del' Hangebauch das Entscheidende 
ist. (Ebenso Ewald, Rovsing, Zweig.) 

Quincke nimmt eine Reihe mechanischer Ursachen an. Die meisten alier 
Autoren unterscheiden zwischen einer Splanchnoptose mit intakten Bauch­
decken und einer solchen bei Hange ba uch. Die erstere deckt sich einigermaBen 
mit del' Konstitutionsanoll1alie. Meinert, Fleiner, Fenwick, Bouveret hcben wieder 
besonders die Schniirwirkung hervor. Depage, Rouffart und Mayer nehll1en einen 
vermitteInden Standpunkt ein. Sie lassen eine ganze Reihe von Ursachen gelten; ahnlich 
Monteuuis. Blecher nimmt eine gewisse Disposition an, wie die Disposition zu 
Hernien, Varizen, die unter ungiinstigen auBeren VerhaItnissen zu krankhaften Erschei­
nungen fiihrt, die dann abel' durch Operation beseitigt werden k6nnen. Polk macht sich 
die Sache sehr einfach. Er reiht eine ganze Zahl von MOll1enten aneinander, die als Ur­
sache gelten sollen: Erschlaffung del' Bauchdecken, Hernien, Unterel'llahnmg, angeborene 
Anomalien - ohne das naher zu begrlinden. 

Richard Smith erwahnt einen Fall, wo infolge libermaBiger Anstrengung (Ge­
burten, Feldarbeiten) allmahlich bei einer gesunden Person alle charakteristischen Merkmale 
del' Splanchnoptose (fIacher Thorax, allgemeine Gewebsschwache) sich einstellten. 

F. H. Martin spricht von Defekten im Wachstum des menschlichen K6rpers, die das 
Ergebnis einer W'achstull1shemll1ung an einell1 bestimmten Punkt del' Entwickelung des 
Embryos odeI' das Ergebnis eines Rlickschlages auf eine niedere phylogenetische Entwicke­
lungsstufe sind. Del' Ansicht von Rosengart iiber die Analogie del' Organe des F6tus 
und des Enteroptotikers ist schon gedacht worden. Also: "qnot homines, tot sententiae". 

Wir haben daher folgende hauptsachliche Anschauungen, wobei 'Wir nur 
auf die Hauptursachen eingehen: 

1. Asthenia universalis congenita (Stiller). 
2. Asthenie kann auch erworben sein. 
Nach beiden Anschauungen liegt eine Konstitutionsanomalie VOl'. Andere 

Schadlichkeiten sind nur Gelegenheitsursachen: 
3. das wichtigste ist del' Hangebauch (Landau); 
4. die wesentliche Ursache ist die Schnurwirkung; 
5. die Splanchnoptose ist einzuteilen in Splanchnoptose bei intakten 

Bauchdecken und solche mit Hangebauch, wobei del' Schnurwirkung 
nul' eine unterstutzende Rolle zuerteilt ,vird. 

Diesel' letztere Standpunkt ist del' in del' Literatur am meisten ver­
tretene und del' praktisch brauchbarste. 

Man kann die verschiedenen Anschauungen wohl unter folgenden gemein­
samen Gesichtspunkten zusammenfassen: 

Gehen wir von del' radikalsten Anschauung aus, von del' Asthenia uni­
versalis congenita Stillers, del' asthenischen Konstitutionskrankheit, so 
sind alle anderen Einflusse: Schnuren, Schwangerschaft, Geburt, Rernien, 
Unterernahrung hochstens aggravierende Momente. 

Die Starke del' Stillel'schen Lehre beruhte nur im wesentlichen darauf, 
daB sie mit allerlei kleinlichen, vielfach am AuBerlichen bleibenden Erklarungs­
versuchen aufgeraumt hat, ihre Schwache abel' ist, daB sie die mechanischen 
Momente, von deren Wichtigkeit man sich jeder Zeit durch die ol'thopadische 
und chirurgische Therapie uberzeugen kann, absolut vernachlassigt und daB 
sie eine bestimmte Konstitution fur eine Krankheit erklart. 

Dieses bringt z. B. Tandler ZUll1 Ausdruck, wenn er von del' Hepatoptose sagt: 
Sie ist keine Krankheit, sondel'll eine Erscheinung, deren Behebung sich mit der Beseitigung 
del' Hypotonie des Abdomens deckt. 

Von del' Gewebsschwache des kiiTnmerlichsten Enteroptotikers bis zur 
Konstitution des kraftigsten Menschen gibt es alle gewunschten Dbergange 
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und das Krankhafte tritt erst in dem Moment ein, wo del' Karpel' 
den an ihn gestellten Anspriichen nicht mehr gewachsen ist. 

Wo eine schwachliche Veranlagung vorhanden ist, geniigen relativ geringe 
chronische Traumen in friiher Jugend, den Karpel' sichtbar zu schadigen, daB 
er selbst den bescheidensten Anforderungen erliegt. Schon del' Aufgabe 
sich selbeI' aufrecht zu erhalten, seine eigenen Organe zu tragen, reichen die 
Krafte der Gewebe nicht aus. Daher kommt es unter del' Wirkung der Schwer­
kraft zu Senkungen, die im ii brig en ganz den mechanischen Bedingungen 
entsprechen. Lanesagt mit valligem Recht: "Die aufrechte Karperhaltung 
des Menschen ist die mechanische Vorbedingung zur Splanchnoptose." Ein 
urspriinglich kraftig veranlagter Karpel' kalID unter dem EinfluB von Schad­
lichkeiten odeI' chronischen Traumen in friiher J ugend eine dauel'llde Schadi­
gung erleiden, die bei ihm eine allgemeine Muskelschwache und Gewebsschwache 
ausbildet, die ihn widerstandsloser macht gegen die Einfliisse del' Schwanger­
schaft, des Schniirens etc. Ein im Keime schwachlich veranlagter Karpel' 
kann durch gesunde Lebensweise besonders in friiher Kindheit, so gekraftigt 
werden, daB die mangelhafte Veranlagung kompensiert wird. Frauen, von Natur 
mit schwacherem Karper bedacht, miissen ein graBeres Kontingent zur Gruppe 
derer stellen, deren Karpel' unter mechanischen Einfliissen leidet. Neur­
asthenisch, psychopathisch Veranlagte sind vermage ihrer Psyche vielfach an 
einer giinstigen karperlichen Entwickelung gehindert, miissen also auch ein 
graBeres Kontingent stellen, wozu noch kommt, daB sie dann in einen Circulus 
vitiosus geraten, wenn die sich einstellende Splanchnoptose ihrerseits die Neur­
asthenie steigert. Uberall a bel' bedeutet die somatische Anomalie an 
sich keine Krankheit, der krankhafte Zustand tritt erst mit dem Moment 
ein, wo sich die somatische Anomalie den auBeren Schadlichkeiten nicht mehr 
gewachsen zeigt, seien nun diese Schadlichkeiten normale, d. h. solche, die del' 
Durchschnitt vertragt, oder besonders groBe, denen auch ein kraftiger Karper 
erliegt. Sonst miiBte man einen Menschen, del' einen Hieb mit einem Kniippel 
auf den Kopf bekommt und eine Schadelfraktur davontragt, fiir einen Astheniker 
halten, wenn man sieht, daB ein anderer mit dickerem Schadel denselben Hieb 
iibersteht. Del' Unterschied gegeniiber del' Splanchnoptose ist in diesem Beispiel 
nur ein scheinbarer, denn bei del' Splanchnoptose handelt es sich zwar nicht 
urn akute Traumen, abel' um ehronische, oft in friiher Kindheit, oft im Em­
bryonalleben einsetzende. Bei bereits schwerer geschadigten Karpel'll geniigt 
das Gewicht del' Organe, daB nach AbschluB des Wachstums diese bereits 
deformiert erscheinen. Bei weniger schwer geschadigten bedarf es dazu noch 
del' Wirkung des Korsetts, del' Erschlaffung der Bauchdecken etc. Am ungiin­
stigsten werden die Verhaltnisse, wo schon die Veranlagung eine Schwache 
des Karpers bedingte. Je spater die relative Schadigung einsetzt, um so geringer 
wird ihre Wirkung sein. Ein voll entwickelter, kraftiger Thorax wird eher 
eine Fraktur erleiden, ehe er sich deformieren laBt. Uberall aber treten bei der 
Splanchnoptose mechanische Momente so in den Vordergrund, daB man dies 
unmaglich als eine Zufalligkeit auffassen kann. 

Endlich kannen auch gewisse somatische Eigentiimlichkeiten, die gar 
nicht del' Ausdruck einer Gewebsschwache, sondern einfach einer besonderen 
Bildung des Karpers sind, die :Qisposition fiir eine Splanchnoptose abgeben. 
z. B. die Gestaltung del' Nierennischen als Disposition zur Wandel'lliere, zu 
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lange Mesenterien als Disposition fUr Erkrankullgen, die von der Enteroptose 
nicht zu trennen sind. 

Wir schlieBen dieses Kapitel mit Virchows Worten, die er in der Entero­
ptosen-Debatte im Jahre 1890 sagte: "Es handelt sich bei der Enteroptose urn 
eine . sehr gewohnliche, fast normale Reihe von Abweichungen, die nur von 
Zeit zu Zeit bei diesem und jeneni, unter besonderen Umstanden der Ausgangs­
punkt starkerer Symptome· werden und dann allerdings wohl verdienen, die 
besondere Aufmerksamkeit des -Klinikers zu fesseIn." Virchow wendet sich 
damit (in einer Diskussion gegen Ewald) hauptsachlich dagegen, die Entero­
ptose als eine "Entite morbiae" (Ausdruck der Franzosen, etwa: ein ge­
schlossenes Krankheit~bild) aufzufassen. 

VI. Lokale Splanchnoptose. 
Wir haben bisher von der allgemeinen Splanchnoptose gesprochen. Es 

gibt aber auch Senkungen einzelner Organe. Findet man sonstige Sym­
ptome einer herabgesetzten Leistungsfahigkeit, so kann die Senkung eines ein­
zelnen Organs nur ein besonders leicht nachweisbares Symptom einer allge­
meinen Splanchnoptose oder der Disposition dazu sein. Treten aber diese 
allgemeinen Merkmale zuruck, so haben wir es mit einer echten partiell en 
Splanchnoptose zu tun und vielfach wird man in diesen Fallen genotigt 
sein, lokale Ursachen anzunehmen, welche eine Verlagerung herbeigefUhrt 
haben, - Entzundungen, Traumen. - Oder es handelt sich urn eine Bildungs­
anomalie. Gewisse Formen von lokalen Bildungsanomalien, wie die Gestaltung 
der Nierennischen bei Wandernlere kommen nun wieder mit Vorliebe bei Entero­
ptotikern im Sinne Stillers vor, ohne daB man aber sagen konnte, daB nun 
aIle Leute mit einer beweglichen oder wandernden Niere Universalastheniker 
sind (Ewald, Furbringer). Bei anderen Formen partieller Splanchnoptose 
handelt es sich urn echte MiBbildungen. Auch wenn wir die groberen Formen 
bei MiBgeburten z. B. Genitalprolaps bei Spina bifida ali:; nicht hierher gehOrig 
weglassen, bleiben noch eine ganze Reihe von lokalen Eingeweide-Senkungen 
ubrig, von denen die reinen Formen sicher nichts mit der allgemeinen Entero­
ptose zu tun haben. Sie mussen abel' berucksichtigt werden, weil im einzelnen 
FaIle eine schade Trennung oft nicht moglich ist, und weil die Beschwerden, 
die sie hervorrufen und ihre Folgezustande oft ganz dieselben sind. So kommen 
bei der Leber gewisse Mi£bildungen der Ligamente VOl', welche eine Lagever­
anderung begunstigen odeI' bedingen; Volvulus des Magens ist nur moglich 
bei Defekten del' Magen-Peritonealbander (Wilke), Koloptose, Coecum mobile 
setzen ein langes, ausgiebig bewegliches Gekrose voraus. Fur die seltenen 
FaIle von viriginellem Prolaps niinint La peyre teilstraumatische Ursachen, 
teils Beziehungen zur allgemeinen Enteroptose an, ob mit Recht, sei dahin­
gestellt. 

Fur einelokale Splanchnoptose ist ferner von Bedeutung eine Ve r g ro 13 e­
rung des Eingeweides: eine hochgradige Gastrektasie fUhrt in der Regelzu 
sekundarer Ptose, eine hypertrophische Leber disponiert zu einer Hepatoptose, 
eine Wandermilz ist in der weitaus uberwiegenden Mehrzahl der FaIle primal' 
hypertrophisch, sekundar ptotisch (Stierlin), starkgefiillter Dickdarm dehnt 
leicht sein Mesenterium und senkt sich ( Qui n c k e). Gewisse Organe, VOl' 
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allen das Pankreas, neigen vermoge ihrer Lage sehr wenig zu Ptosen, doch 
kommen auch hier Lageveranderungen VOl' (Simmonds, Korte). 

Hier sei auch kurz die Frage beruhrt, welcher Zusammenhang zwischen 
Splanchnoptose und Traumen besteht. Es handelt sich hier fast ausschlieB­
lich um lokale Splanchnoptose. Nul' einiges sei herausgegriffen, da dieses fUr 
die Unfallbegutachtung von Wichtigkeit werden kann. 

Beziiglich des Genitalprolapses meint Hildebrand, daB plotzliche Entstehung von 
Vorfallen bei voll normalen Genitalien zu den allergroBten Seltenheiten gehort, dagegen 
ist Verschlimmerung eines schon bestehenden Vorfalls durch schwere Gewalteinwirkung 
moglich. 

Beziiglich del' Wanderniere nehmen Wolkow und Delitzin auf Grund ihrer Ver­
suche an, daB akute Traumen die Nieren dislozieren, d. h. aus ihren paravertebralen Nischen 
herausdrangen konnen und die Veranlassung zu einer Schadigung geben konnen. Keller 
nimmt an, daB vVanderniere zustande kommen kann 1. durch StoB gegen die Nierengegend, 
2. durch iibermaBige Anstrengung der dem Nierenlager benachbarten Muskeln und 3. durch 
Fall auf die FiiBe, GesaB oder Damm. Kiister erwahnt ars 4. gewaltsame Kompression 
des Thorax. Der individuellen Disposition wU'd abel' von beiden Autoren weiter Spielraum 
gelassen. Payr hat beobachtet, daB im AnschluB an Massage eine vVanderniere zustande 
kam, odeI' aus einer beweglichen eine echte Wanderniere wurde. Durch die Massage ent­
stehen wahrscheinlich Blutungen in die Fettkapsel und das perirenale Gewebe und diese 
fiihren zur Lockerung innerhalb derselben. 

Betcke erzahlt von einem 55jahrigen sehr kraftigen Mann, bei dem drei Wochen nach 
einem Un£a.ll eine rechtseitige, spater eine linksseitige IVanderniere beobachtet wurde. 
Biirger glaubt, daB normal gelagerte ~ieren selten durch Trauma verlagert werden. vVenn 
aber, dann ist starke lokale Schmerzhaftigkeit und Arbeitsunfahigkeit vorhanden, weil 
es sich immer urn ein erhebliches Trauma handelt. Harris leugnet einen Zusammen­
hang zwischen (unerheblichem) Trauma und Wanderniere: bei 41 Fallen von Wanderniere 
bei Frauen, die mit einem Unfall auf einer Eisenbahn etwas zu tun haben sollten, konnte 
er die anatomischen Merkmale des konstitutionellen Typus feststellen. 
- Botticher hebt als mechanische Impulse del' Hepatoptose hervor: StoBe gegen 

das Abdomen, Fall aus einer betrachtlichen Hohe, Heben schwerer Lasten. Ssaweljew 
berichtet iiber einen eigenen und drei J<'alle von Garnett, Gontermann und Rosenkranz, 
bei denen eine IVanderleber unmittelbar nach einem mehr oder weniger heftigen Trauma 
konstatiert wurde. Werner erwahnt weitere ahnliche FaIle von Rosenow, Ferrari 
und Sch tsch ertakoH - Rudoff. 

Landau ist der Ansicht, daB vVanderleber nur selten im Anschlul3 an akutes Trauma 
entsteht. 

Die Besprechung del' lokalen Splanchnoptose muB einer Darstellung 
del' Senkung del' einzelnen Organe vorbehalten bleiben, von denen wir in diesem 
Bande zlmachst nul' die Ptose des Magens und Darmkanals behandeln. Von 
anderer Seite wird auBel'dem in diesem Bande uber Rektalprolaps referiel't. 
Das ungeheuere Kapitel del' weiblichen Genitalien ist zu sehr Spezialgebiet 
del' Gynakologen, als daB es hier Platz finden konnte. 

VIL Vorkommen und Haufigkeit. 
Splanchnoptose ist entschieden haufigel' beim weiblichen, als beim mann­

lichen Geschlecht. Es hangt dies teils von del' Kleidung, teils von de.m Ein­
fluB del' Schwangerschaft und del' Geburten, teils von del' groBeren Disposition 
des weiblichen Korpers ab. Jedoch hat Stiller gezeigt, daB gerade auch Manner 
in groBer Zahl an Splanchnoptose leiden, weniger allerdings an Wanderniere 
als an Gastroptose. Nach seinen Angaben bleibt die Zahl del' M~el' hi.ichstens 
um 10-15% hinter del' Zahl del' Frauen zUl'uck. Das hal1len andere fUr zu 
gexinge Prozentzahlen. Die Wanderniere ist in 80 % bei Frauen, in nul' 20 % 
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bei Mannern gefunden worden (nach Wolkow - Delitzin). Albu hat unter 
3400 poIiklinischen Patienten bei Mannern in 21 %, bei Frauen in 68 % Senkung 
del' Eingeweide gefunden. Bei Neugeborenen konnte von ihm in 11 % del' 
Knaben und44 % del' Madchen Eingeweidesenkung nachgewiesen werden. 
Die Stichhaltigkeit del' Al buschen Kriterien fUr die Splanchnoptose del' Neu­
geborenen ist von verschiedenen Seiten (Ewald u. a.) bestritten. 

Auch beziiglich del' Rasse kommen Verschiedenheiten VOl'. Die Juden 
weisen nach Stiller ein besonders groBes Kontingent auf. Mathes hat bei 
Slaven haufiger als bei Deutschen Splanchnoptose gefunden. Bewohner groBer 
Stadte sind Mufiger betroffen als die Landbevolkerung (Stiller). 

VIII. Symptome und Diagnose. 
Die Symptome del' Splanchnoptose werden in einzelnen Fallen natiir­

lich in erster Linie abhangen von den Symptomen, die ein besonders stark in 
Mitleidenschaft gezogenes Organ macht, so Wanderniere, Genitalprolaps, 
Rektumprolaps, hochgradige Gastroptose und Hepatoptose, Retroflexio uteri. 
'Diese beschaftigen uns hier nicht, sondern nur die allgemeinen Erscheinungen, 
-die wir teilweise bei del' Pathologie del' Ptose del' einzelnen Organe aIle wieder 
finden und die dann in jedem einzelnen Organkapitel in ganz gleichel' Weise 
immer wieder die Diskussion entfachen, wieviel auf Rechnung del' Vel'lagerung 
des einzelnen Organs, wieviel auf Rechnung del' allgemeinen abnormen Kon­
stitution kommt. 1m ganzen besteht eine allgemein vermindel'te 
LeistungsHihigkeit, die von leichteren Graden bis zu einer absoluten Un­
fahigkeit geht, eine auch geringegeordnete Al'beitstatigkeit aufzunehmen. 
Die Kranken fiihlen sich matt, sie leiden an unbestimmten Sensationen im Bauch, 
Riickenschmerzen (Quincke), neigen zu melancholischen Vel'stimmungen. 
Ma thes schildert den psychischen Zustand, den er von dem del' Hysterie und 
Neurasthenie tl'ennt, folgendermaBen (S. 71): "Unsere Kranken haben keine 
hysterische Psyche. Sie sind zumeist stille Duldel'innen, und es hangt viel vom 
Vel'halten des Arztes ab, bb sie ihn mehr durch ihre stille Resignation odeI' 
durch die hal'tnackig wiederholten Klagen iiber dieselben Beschwerden zur Ver­
zweiflung bringen. Die iibrigen nervosen Storungen im Bereich des vasomo­
tol'ischen Systems (Kalte, feuchte Hande und FiiBe, fleckige Rote im Gesicht, 
Kopfschmel'zen, Schlaflosigkeit, Schwache in den Beinen, Kurzatmigkeit) 
sind als Symptome del' Enteroptose bekannt." Stiller, del' ja in del' Neur­
asthenie die Ursache del' Splanchnoptose erblickt, teilt die Neurasthenie ein 
in depressive = dyspeptische = asthenische = enteroptotische Neurasthenie und 
irritative = nicht-asthenische ein. Mathes ist mit diesel' Einteilung nicht ein­
verstanden. 

Diese allgemeinen Symptome leiten unmerklich zu einer Gruppe von 
Symptomen iiber, die die Kranken selbeI' auf den Verdauungskanal beziehen. 
1m Vordergrund stehen unangenehme Sensationen in del' Magengegend, Voll­
sein und Schmerzen nach dem Essen, Seitenstechen (Flexura coL sin. Quincke, 
Payl') Schmerzen zwischen den Schultern (Cheyne); nach del' Nahrungsauf­
nahme sind die Beschwerden starker. Die Beschwerden werden in del' Regel 
in Riickenlage schwacher als beim Stehen odeI' Gehen (Rovsing u. a.). Be­
sonders schlecht werden ertragen starke Erschiitterungen, z. B.Reiten. 1m 



326 Hans Burckhardt: 

ganzen ist es das Bild der sei{ 1anger Zeit bekannten nervosen Dyspepsie. Da 
der Habitus phthisicus mit dem Habitus enteroptoticus identisch sein soll 
(Stiller, Mathes), so nannte Stiller die nervose Dyspepsie der Phthisiker 
auch die pratuberkulOse Dyspepsie. Meist ist Verstopfung vorhanden, oft 
abwechselnd mit Diarrhoen (Darmdyspepsie von Faber), Colitis membranacea 
(Cheyne). Rovsing betont, daB viele Frauen mit Wanderniere Schmerzen 
auf der Seite der gesunkenen Niere bei jeder Menstruation bekommen. (Nephro­
petie kann hier Heilung bringen.) Ferner hebt Rovsing hervor, daB oft der 
Drang beobachtet wird, haufig Wasser zu lassen. Dieser Drang mindert sich 
wenn die Patienten sich legen (Wanderniere!). 

Selbstverst.andlich ist zur Diagnose noch festzustellen, ob ein Hange­
bauch besteht, ob Hernien v9rhanden sind, inwieweit die oben beschriebenen 
korperlichen Anomalien der ganzen Konstitution vorhanden sind, und vor allem 
ist -an den einzelnen Organen in erster Linie an Niere, Magen, Leber eine even­
tuelle Senkung zu konstatieren. Am haufigsten wird man mit einer Senkung 
der rechten Niere, dann mit einer solchen des Magens, erst weiterhln mit einer 
solchen der iibrigen Organe zu rechnen haben. Erwahnt sei noch, fUr die Dia­
gnose des Hangebauches, daB im Stehen, wenn der Patienthustet und die Rekti 
sich -kontrahieren, der Nabel in die Hohe steigt, weil er von dem oberen Teil 
der Rekti in die Hohe gezogen wird, wahrend die Kontraktion des unteren 
Teils nur eine Abflachung der Wolbung des Hangebauches zur Folge hat, am 
Nabel also keinen Gegenzug nach unten ausiibt; anders im Liegen (Quincke). 

IX. Bedeutung der Ptosen fUr das Zustandekommen der 
Beschwerden. 

Am wenigsten Einheitlichkeit besteht iiber die Frage, ob die verschiedenen 
Beschwerden durch die Senkung verursacht si:!¥l und in welcher Weise. Am 
radikalsten ist hier wieder Stiller. Er miBtder Tieflage der Organe bei Entero­
ptose iiberhaupt keine Bedeutung fiir die Entstehung der Beschwerden bei. 
Alles ist nur die Minderwertigkeit der Konstitution, genauer Insuffizienz 
des Nervensystems, z. B. der Tiefstand; die haufig vorhandene Atonie des 
Magens ist nur eine Folge mangelhafter Innervation, die Beschwerden 
der Wanderniere riihren gar nicht von der Niere ,her, sondern von dem allge­
meinen Zustand. Was hieraus fiir die Therapie fUr Stiller sich ergibt, liegt 
auf der Hand. 1m Gegensatz dazu hat seiner Zeit Glenard aIle Beschwerden 
aus der Senkung der Organe erklaren wollen, oft unter Zuhilfenahme recht 
abenteuerlicher Hypothesen. 

Die ganze Skala der zwischen diesen beiden Extremen liegenden An­
schauungen ist in der Literatur vertreten: Albus Anschauung kommt der 
von Stiller recht nahe, wenn sie auch nicht ganz so radikal ist. Beziiglich 
der Retroflexio uteri, zumal der unkomplizierten, vertritt Mathes den Stand­
punkt, daB die ihr zur Last gelegten Beschwerden in der Regel identisch sind 
mit den bei Enteroptose gefundenen, und daB die Enteroptose, d. h. nach seiner 
Ansicht die allgemeine konstitutionelle Minderwertigkeit die Beschwerden 
bedingt. Er leugnet aber nicht, daB den mechanischen Momenten im einzelnen 
Fall eine Bedeutung zukommt. Kellogg hat unter 250 genitalkranken Frauen 
232 mal Verlagerungen der Abdominalorg.ane gefunden. Die meisten Autoren 
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verkennen nicht, daB die Senkung del' Organe als solche Beschwerden machen 
muB, welche direkt mechanisch zu erkHiren sind. Ewald ist del' Ansicht, daB 
wenn man bei del' sogenannten nervasen Dyspepsie eine Enteroptose findet, 
man die Beschwerden auf die Senkung zuriickfiihren solI. Er denkt sich, daB 
durch die Senkung ein Zug an den Nerven del' Eingeweide stattfindet, del' 
die Schmerzen aus16st und die geordnete Innervation start. Die FaIle von 
Enteroptose mit Hangebauch sind dabei garnicht einmal gemeint. 

Lennander, del' bekanntlich die Anschauung vertritt, daB die Mesen­
terien keine sensiblen Nerven fiihren, erklart die Beschwerden bei Enteroptose 
durch den Zug del' Mesenterien am Peritoneum parietale (Grenzgebiete 16). 
Die meisten Chirurgen (Rovsing, Bier, Batticher, Bircher, viele Ameri­
kaneI') sind del' Ansicht, daB die Tieflage del' Organe wirklich die Beschwerden 
macht und in unzahligen Fallen ist durch eine operative Haherlagerung eine 
bedeutende Besserung odeI' Heilung eingetreten. Die amerikanische gynako­
logische Gesellschaft (Surgery, gynecology and obstetrics XI. S. 102) war del' 
Ansicht, daB die Ptose manchmal Ursache, manchmal Folge del' Neurasthenie sei. 

Zweig meint, daB die Landausche erworbene Enteroptose sich gerade 
dadurch von del' angeborenen unterscheidet, daB wir bei del' erwor-benen nahezu 
stets die charakteristische Mitbeteiligung des vegetativen Nervensystems ver­
missen und nul' anatomische Form- und Lageveranderungen del' Eingeweide 
vorfinden. Leider wird abel' im einzelnen FaIle bei Hangebauch eine Unter~ 
scheidung haufig unmaglich sein, wenn man nicht eben aIle FaIle von Hange­
bauch mit splanchnoptotischen Beschwerden zur angeborenenForm rechnen will. 

Man wird sagen miissen, wo eine Ptose durch rein mechanische Momente 
bedingt ist (Hangebauch), wird sie als solche Beschwerden machen kannen1) 

und wo eine allgemeine Gewebsschwache vorliegt, ist vielleicht auch primal' 
eine Schwache des Nervensystems vorhanden. Hinzukommen dann abel' noeh 
die durch die Splanchnoptose bedingten mechanischen Schadlichkeiten. Hier­
bei kommen je nach dem Organ die verschiedensten Maglichkeiten in Betracht: 
Zug an den Bartdern, beim Darmkanal, den Ureteren und anderen Hohl­
organen Knickungen, bei del' Niere, Leber Wirkungen auf Sekretion, bei 
den Genitalien Nervenreizungen usw. AIle die durch mechanische Schadlich­
keiten bedingten Beschwerden werden urn so graBer sein, je weniger kraftig 
del' Karpel', z. B. je weniger leistungsfahig die Darmmuskulatur ist, die etwaige 
Hindernisse iiberwinden kannte. 

Handelt es sich abel' gar um eine angeborene minderwertige Veranlagung, 
so ist vielleicht die Ptose del' Organe auf Grund del' allgemeinen Gewebs­
schwache entstanden und die mangelhafte Konstitution hat als 801che bereits 
allerlei Starungen im Gefolge; die Senkung mancher Organe abel' hat ihrer-
8eits wieder eine Steigerung del' Beschwerden zur Folge, speziell im Bereich 
des Darmkanals, wo nachgewiesenermaBen chronische Passagestarungen auch 
bei konstitutionell ganz Normalen ganz ahnliche dyspeptische Zustande her­
vorrufen kannen, wie sie bei del' Enteroptose das gewahnlich sind. 

Das beweisen die guten Resultate vieleI' Chirurgen, die ihr Material mit 

1) Holzknech t sagt sehr richtig: "Den Organen des Enteroptotikers ist nicht so sehr 
das SinkenaIs das Nichtmitsinkenkiinnen, das unterlagslose Aufgehangtsein der Organe 
gefahrIich. " 
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Kritik zur Operation auswahltf:ln, ferner die schon genannte Wirkung der 
Schwangerschaft, durch die schwere Splanchnoptosefiille, auch solche ohne 
Hangebauch, sich zusehends erholen, um nach Wegfall del' Stiitze des ver­
groBerten Uterus wieder ihrem alten qualenden Leiden, oft in vermehrtem 
MaBe, preisgegeben zu sein. 

x. 'fherapie. 
Die Therapie hat sich in erster Linie mit del' Prophylaxe zu befassen: 

Vermeidung del' Entstehung von Hangebauch und Prolaps durch geeignete 
Nachbehandlung nach del' Geburt; ob es richtiger ist friih aufstehen zu lassen 
odeI' die Frauen ruhig itn Bett liegen zu lassen, dariiber streiten sich die Gynako­
logen genau wie die Chirurgen beziiglich del' Laparotomien. Jedenfalls sind 
Uberanstrengungen zu vermeiden. Gegen aIle FaIle von Enteroptose ist eine 
moglichst friihzeitig, in del' Kindheit einsetzende Kraftigung des Korpers (gute 
Ernahrung, Gymnastik, Massage) zu empfehlen. Von vielen Seiten wird Gym­
nastik und Sport sogar als einziges Heilmittel auch bei Erwachsenen betrachtet. 
Eine wichtige Stelle ist del' Atemgymnastik einzuraumen. 

Natiirlich ist das Schniiren zu verbieten, die Last del' Rocke ist tunlichst 
zu vermindern und fUr ein verniinftiges Korsett zu sorgen. Am Richtigsten 
sind solche Korsetts, welche sich auf dem Darmbeinkamm aufstiitzen. Da­
gegen warnt Mat h e s da VOl', Splanchnoptotikerinnen die Last del' Rocke durch 
die Schultern tragen zu lassen, da dies nur dazu beitrage, den ohnedies schon 
herabgesunkenen Thorax noch mehr zu belasten. 

Nach den Erfahrungen vieleI' Ante solI eine Mastkur (Weir, Mitchell, 
Playfair) oft Wunder wirken, und das nicht bloB infolge allgemeiner Krafti­
gung, sondern durch Vermehrung des mesenterialen Fettes, wodurch Magen, 
Nieren, Kolon, Leber gehoben werden. Eine Liegekur (Ageron) solI die Organe 
sich erholen lassen, VOl' aHem dem ganzen Organism us mancherlei Schadlich­
keiten fernhalten. Beziiglich del' Diat empfiehlt Kaufmann (nach Stiller) 
1. kleine und haufige Mahlzeiten, 2. viel vegetabilische Nahrung: Gemiise, Obst, 
Schwarzbrot, 3. mit Riicksicht auf den Fettansatz vorwiegend Fettzufuhr. 

Betreffs des Werts chirurgischer Eingriffe ist genau zu iiberlegen, inwie­
weit die Sen kung eines Organs durch die Symptome bedingt ist. Hieriiber 
bei Besprechung del' einzelnen Organptosen mehr. 

Ganz bedeutende Besserung, ja vielleicht Heilung kann in einzelnen 
Fallen die Anlegung einer geeigneten Bandage bringen und zwar durchaus 
nicht bIos bci den Fallen mit Hangebauch. Del' erste, del' das erkannte, war 
wiederum Glenard. Ob cine Bandage die Aussicht bietet, daB ein Erfolg 
erzielt wird, wird zweckmaBig erst gepriift mittels del' Glenardschen "Giirtel­
probe". Del' Arzt tritt von hinten an den Patienten und drangt mit beiden 
flach aufgelegten Handen den unteren Teil des Abdomens nach oben und hinten. 
Verspiirt del' Patient dann eine Erleichterung, so ist eine Bandage indiziert. 
Deren gibt es nun eine Unzahl. Beliebig angelegter, auch noch so prall ansitzen­
del' Leibgurt tut es abel' nicht. Er kann vielmehr gelegentlich das Leiden 
sogar verschlimmern. Das unbedingte Erfordernis ist, daB nicht bloB eine 
Kompression des Abdomens zustande kommt, sondern daB die Bandage ,virk­
lich als Stiitze wirkt und cinen Druck auf den unteren Teil des Bauches in del' 
Richtung nach oben und hinten ausiibt. Auch fiir die einfache Wanderniere 
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ist eine solche Bandage die einzig indizierte, nie und nimmer eine Pelotte, 
die auf die Niere einen Druck nach hinten ausiiben und sie so nach oben ver­
drangen soll. 

Als einfachstes kommt in Betracht del' Glenardsche Gurt. Er besteht aus einem 
etwa 15 em breiten Stuck festen Stoffes, dessen Lange dem Umfang des Leibes des Patienten 
entsprechend sein muB. Del' Gurt liegt dem Hypogastrium an, muB bis an die Symphyse 
oder noch etwas daruber hinabreichen und geht seitlich bis iiber die Spinae a. s., an del' 
einen Seite sind zwei SchnaIlen, an del' anderen zwei Riemen angebracht, mittels deren 
hinten zugeschnallt wird. Rahenkelriemen verhindern, daB del' Gurt sich hoch zieht. 

Bei mageren Leuten, ohne Hangebauch ist del' Glenardsche Gurt unbrauchbar. 
Rotgans verwendet eine groBe Pelotte (nach Rougeux), die dem Unterbauch 

anliegt. Sie wird von zwei Stah !fed ern, die dem Kreuzbein anliegen, nach hinten und oben 
gedruckt. Dieses Enteroptosenbruchband wird angefertigt uber einem Gipsmodell. Beim 
Anlegen des letzteren mussen die Eingeweide hochgehoben werden, ehe del' Gips erstarrt, 
so daB die Pelotte und die Federn die erwUnschte Stellung bekommen. 

Enriquez verwendete als Pelotte ein spindeiformiges Luftkissen, das je nach 
Bedarf mehr odeI' weniger aufgeblasen werden kann. Das Mittelstuck des Gurts, das del' 
Pelotte aufiiegt, ist mit Fischbein verstarkt, so daB die ganze Wirkung del' elastischen 
Pelotte nach hinten und oben zur GeItung kommt. Del' Gurt selbeI' ist hinten an einem 
Korsett befestigt. Auch hier hindern Schenkelriemen ein Hochrutschen (Rougeux). 

Rovsing empfielt die Bandage von Vermehren (Volkmanns Vortrage, N. F. 431). 
Diese hat ein hohes und b rei t e s mit Stahleinlagen versehenes Rue ken stu c k, welches 
eine Schnurwirkung ausschIieBt und dem Ganzen einen Halt gibt. Die viereckige Pelotte wird 
durch elastische Riemen, die an ihrer unteren Haifte ansetzen, so mit Ruckenstuck vel" 
bunden, daB die Pelotte nach hinten oben gezogen wird. Yom oberen Teil der Pelotte 
lauft ein zweites Riemenpaar nach dem Ruckenstuck. Dieses soil nul' bewirken, daB Pelotte 
und Riickenstuck nicht voneinander sich entfernen. AuBerdem sind auch hier Schenkel· 
riemen. Die Bandage wird in liegender Stellung angelegt. 

Hoffas Bruchband fUr Splanchnoptose, VVanderniere, Hangebauch hat als wesent· 
liches Moment z wei S t a h I b ii gel, welche seitlich liegen und die Stiitze del' ganzen Ban· 
dage bilden. Diese stutzen sich besonders auf den Darmbeinkamm, verlaufen abel' von diesem 
herab im Bogen in del' Gegend del' Symphyse unter dem Hangebauch, diesen dabei stutzend. 
Die Stahlbugel sind nun verarbeitet in die eigentliche Bauchbinde, welche hinten geschnurt 
wird, vorn unten geschlossen ist, vorn oben wieder elastisch geschnurt wird, um die Atmung 
nicht zu behindern. 

Knapp gibt in seiner Arbeit uber die Wanderniere eine Reihe von Abbildungen 
von Bandagen gegen VVanderniere, deren Prinzip ist, daB eine breite Pelotte, die dem Unter· 
bauch anliegt, durch Riemen, die den Darmbeinkammen anliegen, nach hinten und oben ge· 
zogen wird. Schenkelriemen verhiiten das Hochrutschen. 

In England und Amerika ist sehr beliebt das Korsett von Gallant. Dieses soIl 
im Liegen angelegt werden, es ist in den unteren Partien fest und elastisch, im oberen Teil 
rein elastisch. 

Zu erwahnen sind ferner noch die beliebte Binde von Beely, die Gitterbinde von 
Haanen und Klaes· Bal'denheuer, sowie die von VVitthauer. Mathes empfiehlt 
ein von ihm angegebene Binde, jedoch fehlen an del' betreffenden Stelle die Abbildungen. 
Ferner sind zu erwahnen die Teuffelsche Binde, die Senatorsche Badehose - eine ganze 
Reihe von Bandagen werden bei Furbringel' aufgezahlt. VOl' del' Ostertagschen Binde 
warnt Mathes. 

Ganz besonders wil'd heutzutage empfohlen del' Rosesche Hef tpflas terver band. 
Del' ganze Bauch wird von unten nach oben durch einen Heftpfiasterstreifen nach hinten 
und oben gezogen. Del' Streifen yerlauft beiderseits dicht oberhalb del' Spina a. s. Seine 
Enden kreuzen sich auf del' Wirbelsaule. Zwei seitliche Streifen werden ausserdem noch yom 
Ligamentum inguinale beginnend nach aufwarts und ruckwiirts angelegt. Sie kreuzen sich 
ebenfalls auf del' Wirbelsaule. 

Zweig legt zwei seitliche Streifen symmetrisch so an, daB er z. B. den einen rechts 
neben del' VVirbelsaule fixiert, dann nach rechts um die VVeiche herumflihrt und unter 
starkem Druck del' Eingeweide nach oben schiebend das andere Ende des Streifens lose 
oberhalb des Ligamentum inguinale fixiert. Es folgt del' zweite Streifen symmetrisch 
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auf del' andel'll Seite. Ein dritter Streifen wird zum SchluB quer iiber das Abdomen nahe 
del' groBen Kurvatur gelegt, wobei man den Magen unter kriiftigem Druck nach oben schiebt. 

Del' Enterophor von Clemm ist eine Heftpflasterbandage nach Art des Rose­
schen mittleren Streifens. Es sind hier noch Riemen angenaht, die nach Anlegen des Heft­
pflasters festgeschniirt werden k6nnen. 

Von chirurgischen MaBnahmen kommen hier aile die Operationen in 
Frage, welche' sich auf einzelne Organe beziehen und Gegenstand der Dar­
steilung in Spezialkapiteln sind. Die Beckenbodenplastik (Lawson-Tait, 
Hoffmann, Fritsch, Mathes, v. Ott, N ovaro bei Moro, Hacken bruch) 
gehort mehr in das Gebiet del' Gynakologie. Hierher gehoren nur Operationen, 
welche sich mit dem Hangebauch beschaftigen. 

Es ist dies die Laparektomie nach Depage (s. Abb. 1 und 2). Depage 
macht einen horizontalen Schnitt zwischen den vorderen Enden del' 11. Rippe. 
Von den beiden Schnittenden werden zwei Schragschnitte gemacht, deren untere 

Abb. 1 u. 2. 
Laparektomie (nach Depage, Rouffart und Mayer). 

Endpunkte in einer durch den Nabel gelegten Horizontalen 5 cm von dies em 
entfernt liegen. Daran schlieBt sich ein Schnitt, der etwa die Figur eines Karten­
herzens umschreibt, dessen Spitze an del' Symphyse liegt. Nach Exzision 
des durch die Schnitte begrenzten Hautlappens wird die Linea alba einschlieB­
lich Bauchfell reseziert bis an die Mm. recti. Zur Beseitigung del' Hepatoptose 
wird das Ligament. suspensorium im oberen Wundwinkel angezogen und dort 
vernaht. Die Bauchdecken werden sorgfaltig schichtweise genaht, die Haut 
entsprechend del' Abb. 2. 

Heidenhain empfiehlt gegen die Splanchnoptose folgende Operation: 
Offnen del' Bauchhohle mittels Schnitt vom Schwertfortsatz bis zur Symphyse. 
Die Haut wird mit Fettgewebe abprapariert, so daB die Faszie auf eine breite 
Strecke vollig freiliegt. Dann wird die rechtseitige Bauchwand emporgehoben 
und die linksseitige mit einer fortlaufenden Naht iiber eine Handbreit jenseits 
del' Mittellinie an das parietale Peritoneum del' rechten Bauchwand angenaht. 
Diefortlaufende Naht (Silberdraht) durch<i\~ingt die Halfte der Dicke del' Bauch­
wand. Darauf wird die rechtsseitige Bauchwand iiber die linke geschlagen und 
auf dieser ebenfalls durch Naht befestigt. Die Rekti kann man bis zur seitlichen 
Beriihrung bringen oder auch kreuzen. Heidenhain hat diese Methode ange­
wandt im AnschluB an die Entfernung zweier groBer Bauchtumoren, glaubt, 
sie abel' fiir die Behandlung del' -Splanchnoptose empfehlen zu konnen. 
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Rouffart macht einen Schnitt -a;hnlich der Figur eines Tennisracketts. 
Die Rundung liegt in der Unterbakugegend, der Griff des Racketts erreicht 
den Nabel; die Rektusscheiden werden erOffnet die Linea alba exzidiert, das 
Peritoneum erOffnet, dann soviel von der Faszie entfernt, als notig ist, um die 
Rander aneinander zu nahern. Dann werden Peritoneum, hintere Rektus­
scheiden, die Rekti, vordere Rektusscheiden und Haut schichtweise genaht. 

Die Erfolge mit dieser Operation sind nach Depage, Rouffart und 
Meyer gute und dauernde. 

Klose befichtet iiber das Operationsverfahren, das im Rehnschen Kran­
kenhause geiibt wird, im AnschluB an Operationen in der BauchhOhle infolge 
von Splanchnoptose, speziell Coecum mobile. Zum Eroffnen der Bauchhohle 
wird ein langer Medianschnitt gemacht. Nach SchluB der BauchhOhle und 
Naht der vorderen Rander der Rektusscheide "wird dieselbe ovalar bis auf den 
Muskel umschnitten. Die GroBe des Ovals richtet sich nach dem MaBe der 
Bauchdeckenschlaffheit und der Muskeldiastase. . Die auBeren Rander des 
Ovals werden nun noch durch starke Knopfnahte vereinigt. Durch diese Dou­
blierung wird die vordere Rektusscheidennaht zur zweiten hinteren gemacht, 
die Muskeln riicken aneinander und erhalten fill ihre Funktion eine zweifache 
Faszienangriffsflache." Der Bauch kann bis zu 12 cm hierdurch verringert 
werden. 

Cumston macht eine vertikale Inzision yom Schwertfortsatz bis zur 
Schamfuge, die vorderen Rektusscheiden werden durchschnitten, die hinteren 
Flachen der Muskeln auf etwa 2 cm Breite freigelegt und ihre Oberflachen mit 
Kanguruhsehnen so vereinigt, daB sie sich decken (as to overlap); was dann 
von der vorderen Scheide zu vie] ist, wird weggeschnitten, der Rest ver­
einigt. Auf diese Weise wird das Volum der Bauchhohle vermindert, ohne 
daB das BaucJ;1fell erOffnet wird (7mal mit gutem Erfolg erprobt). 

Zum SchluB sei noch hingewiesen auf die Exzision von Haut- und Unter­
hautfettlappen bei Nabelbriichen und Hangebauch. Naheres hieriiber bei 
Oehlecker. 

B. Spezieller Teil. Enteroptose. 

I. Gastroptose. 
1. Allgemeines. 

Die normale Form und Lage des Magens anzugeben ist nur innerhalb 
sehr weiter Grenzen moglich. Denn erstens wechselt die Form und Lage des 
Magens beim einzelnen Individuum infolge verschiedener Kontraktionszustande 
des Magens seIber und infolge der Beeinflussung des Magens durch die Nach­
barorgane besonders den Grad der Fiillung des Colon transversum. 1m Liegen 
steht der Magen hoher als im Stehen. Zweitens ist die Gestalt und Lage des 
Magens bei verschiedenen magengesunden Individuen ganz verschieden. Der 
Grad der Senkung beim tJbergang yom Stehen in Riicken- oder Bauchlage ist 
bei verschiedenen Individuen verschieden. Drittens gibt es Individuen, die 
keine Magenbeschwerden haben mit einer Gestaltung und Lage des Magens, 
die wir nicht anstehen als pathologisch_ anzuseh~n,. wenn wir sie bei anderen 
Personen finden, bei denen subjektiv auf den Magen zu beziehende Beschwerden 
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vorhanden sind. Wiirden wirsok.he Magen auch als anormale bezeichnen, so 
haben wir doch kein Recht, sie pathologisch zu nennen. 

Die ganze Lehre von der normalen Gestalt und Lage des Magens, ebenso 
wie die LeIwe von abnormen und pathologischen Formen krankt an zwei 
Dingen: Erstens daran, daB die oben genannten Schwankungen der Form und 
Lage des Magens bei einem lmd demselben Individuum, also zufallige Fiillungs­
zustande und zufallige Lagerungen, von anatomisch odeI' funktionell bedingten 
Dauerzustanden nicht getrellllt werden, vielfach auch nicht getrennt werden 
konnen. 

Das Zweite ist, daB die mit den verschiedenen Untersuchungsmethoden 
gewonnenen Befunde fortwahrend miteinander verglichen werden: die radio­
graphischen Bilder im Liegen und im Stehen mit wechselnden Mengen von Wismut 
und von fester und fliissiger Nahrung, die Resultate del' AufbIahung des Magens 
mit wechselnden Mengen Gas, die mancherlei Tauschungen unterworfenen 
Ergebnisse del' Diaphonoskopie, die Befunde del' Pathologen an fl'ischen und 
alten Leichen, die Beobiwhtungen del' Chil'urgen wahrend des Lebens. 

Fraher wurde als normale Magenform del' Luschkasche Sackmagen 
angenommen. Seine Langsachse lauft von links oben nach rechts unten, sein 
tiefster Punkt liegt in der groBen Kurvatur, del' Pylorus steht etwas hoher, 
nach rechts von del' Mittellinie. 

Die moderne Rontgen-Technik abel' hat andere Formen als die normalen 
bezeichnet: Die Holzknechtsche Stierhornform und die Rieder - Groedel­
sche Angelhaken- odeI' Siphon-Form. Beiden ist gemeinsam, daB del' Magen 
selbst senkrecht steht. Bei del' StierhornfOi'm ist del' tiefste Punkt der Pylorus. 
Del' Magen hat keine H u bhohe, er ist so gestaltet "wie ein Ingenieur ihn bauen 
wiirde", wenn er vor die Aufgabe gestellt ist, ein funktionell moglichst giinstig 
gestaltetes Organ zu schaffen. Haufiger abel' ist die Siphonform. Hier liegt 
del' tiefste Punkt des Magens in del' groBen Kurvatur. Eine Hubhohe ist 
zu iiberwinden. Abel' sie ist gering. 

Die Lage des Pylorus ist etwas konstanter, nach Simmonds in Hohe 
des ersten Lendenwirbels in del' Mittellinie oder etwas nach rechts davon. Bei 
gesunden jugendlichen Individuen findet man ihn sowohl hoher (12. Brust­
wirbel), als tiefer. Abel' die Hohe des Pylorus ist schon darum nicht genau an­
zugeben, weil auch del' Pylorus einen geringen Grad von Beweglichkeit hat. 
Del' bestfixierte Punkt des Magens ist die Kardia. 

In seiner Lage gehalten wird del' Magen erstens durch die Fixation del' 
Kardia, zweitens durch die Fixation des Pylorus, die nicht sehr fest ist, drittens 
durch seine Gestalt vermoge des Tonus del' Magenwande, viertens aIle die im 
allgemeinen Teil erorterten mechanischen Faktoren, welche fUr Lagehaltung 
del' Bauchorgane von Bedeutung sind. Die Ligamente kommen auch hier 
nul' in dem Sinne in Frage, daB sie immer wieder gelegentlich als Ziigel regu­
lierend eingreifen und den Magen von Zeit zu Zeit an den Platz erinnern, der 
ihm in del' Bauchhohle zugewiesen ist. 

Die verschiedenen Formen del' Gastroptose in befriedigender 
Weise einzuteilen ist ein Ding del' Unmoglichkeit. Eine anatomische Ein­
teilung ist fUr den Kliniker wertlos, eine solche nach funktionell-motorischEm 
Gesichtspunkten muE wieder die anatomischen Befunde vollstandig ignorieren, 
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4ie doch sichel' die groBte Bedeutung auch fUr die motol'ische Funktion des Ma­
gens gewinnen konnen. Am wenigstens wurde sie dem Chirurgen von Nutzen 
sein. Viele Autol'en dl'ucken sich denn auch darum, eine Einteilung aufzu­
stellen, wo del' Versuch gemacht wird, fallt er meist recht kummerlich aus, 
berucksichtigt nur einseitig ein Moment odeI' eine beschrankte Zahl personlicher 
Erfahrungen auf Grund einer bestimmten Untersuchungsmethode. Insofern 
laBt sich wenigstens einige Klarheit schaffen, als es gelingt, einige Begriffe zu 
formulieren, welche verschiedenen normalen und pathologischen Lagen, Formen 
und Funktionen des Magens entsprechen. Diese bleiben immel' etwas Theo­
retisches, abel' sie el'leichtern wenigstens die Vel'standigung. 

Die Senkung des Magens kann eine totale sein. Bedingung dazu ist, 
daB die Kardia gesunken ist. DaB das uberhaupt vorkommt, wird von Groedel 
bestritten. Senkung del' Kardia hat zur Voraussetzung Dislokation des Zwerch­
fells, was meist durch ein andel'es, wichtigeres Leiden verursacht ist. Die Magen. 
senkung kann ferner eine partielle sein: entweder sinkt 1. del' Pylorus mit 
(Pyloroptose, besonders Groedel) odeI' 2. del' Pylorus bleibt in seiner Lage, 
del' Magen zieht sich nach unten und es entstehen zwei Schenkel, ein ab­
steigender und ein aufsteigender (pylorischer) odeI' 3. es senkt sich nur die 
groBe Kurvatur, wenn del' Magen ektatisch ist. 

Ein gesenkter Magen braucht nicht ektatisch zu sein, ein hochgradig 
ektatischer Magen ist immer partiell gesenkt. Nicht jeder abnorm weite Magen 
ist ektatisch. Ektasie ist nach Riegel ein klinischer Begriff und zwar bezeich­
net Riegel' als Ektasie eine dauernde GroBenzunahme (groBere Weite) des 
Organs, die mit ungenugender motorischer Funktion einhergeht odeI' durch 
sie bedingt ist. 1st die Ektasie dUl'ch Muskelschwache bedingt, so spricht man 
von Atonie. Megalogastrie ist abnorme vVeite des Magens ohne motorische 
Insuffizienz. Die Weite des Magens bei Megalogastrie kalID die nonnalen, d. h. 
durchschnittlichen MaBe weit uberschreiten. Die Megalogastrie ist abel' nichts 
Pathologisches. Ektasie ist also eine anatomische Veranderung bei unzurei­
chender motorischer Funktion (z. B. Pylorusstenose), Megalogastrie eine 
GroBenzunahme (groBere Weite) bei erhaltener (zureichender) motorischer 
Funktion (Riegel). Die motorische Insuffizienz ist eine physiologische 
Funktionsstorung. Sie kann mit einer GroBenzunahme einhergehen, ,braucht 
es abel' nicht (Riegel). 

Mathieu und Roux unterscheiden zwei Formen del' motorischen In­
suffizienz: eine solche, bei del' del' Magen morgens nuchtern stets leer ist und 
die Speisen nur etwas (einige Stunden) langeI' im Magen verweilen und eine 
solche, bei del' del' Magen morgens Speisereste enthalt (in letzterem Fall meist 
Pylorusstenose) . 

FUr manche Autoren gehort zum Begriff del' Atonie nicht ohne wei teres , 
\vie fUr Riegel, die motorische Insuffizienz. Um dies verstandlich zu machen 
ist die Erklarung dessen erforderlich, was man peristolische Funktion 
nennt (Stiller). Diese. grundet sich auf die Fahigkeit des Magens, sich 
um seinen Inhalt zusammenzuziehen. A tonie bedeutet dann in einem 
anderen als dem Riegelschen Sinne den Verlust odeI' die Minderung del' peri­
stolischen Funktion (Stiller). Ein in diesem Sinne atonischer Magen kann 
insofern motorisch suffizient sein, als er imstande ist, sich vollstandig zu ent­
leeren, wenn er auch meist langeI' dazu Trraucht als ein gesunder Magen. 
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Diese verschiedenen Gestaltungen und Funktionen des Magens k 0 m­
binieren sich nun in del' wechselndsten Weise miteinander. 

Meist ist mit del' Gastroptose eine Ektasie und Atonie verbunden. 
Sie wird entweder als Koeffekt einer allgemeinen Gewebsschwache angesehen 
odeI' als Folge del' Senkung, indem durch diese eine vermehrte Leistung del' 
Muskulatur gefordert wird und die letztere schlieBlich erlahmt, odeI' die Ektasie 
ist das Primare; infolge des groBeren Gewichts des Magens kann es zu einer 
Senkung auch del' kleinen Kurvatur und des Pylorus kommen (Faber). 

Es gibt abel' auch FaIle von Gastroptose mit kleinem Magen, odeI' 
die Form del' einfachen Ausziehung del' beiden Magenschenkel mit Verschmale­
rung derselben (s. 0.). 

Fast ausnahmslos nimmt das Querkolon an del' Verlagerung teil. 
Auch die Gastroptose ohne Ektasie ist meist mit einer motorischen 

Insuffizienz, d. h. Verlangsamung del' Entleerung verbunden (Rosenberg), 
das ist abel' nicht notwendig (Mathieu und Roux). Ja, Loening hat sogar 
gefunden, daB bei Gastroptose Hypermotilitat besteht (nach Rosenberg). 

In del' Regel kommt es nicht zu einer formlichen Abknickung des Pylorus; 
wo sie vorhanden ist, ist sie natiirlich zunachst eine Folge der Senkung und 
Atonie, verstarkt aber dann ihrerseits wieder Senkung und Atonie. 

Korte (Deutsche med. Wochenschr. 1906) berichtet uber einen Fall, wo die Ab­
knickung infolge del' Ptose zu bedrohlichen Erscheinungen fiihrte. Del' Fall (seit 37 Jahren 
Beschwerden) wurde durch Gastroenterostomie geheiIt. 

Frankel (Deutsche med. Wochenschr. 1894) berichtet uber ein 27jiihriges Madchen. 
das seit 5 Jahren magenkrank war; die Autopsie ergab eine vollige Abknickung zwischen 
Duodenum und dem stark gesenkten Pylorus, del' mit dem Antrum zu einem darmartig 
engen Stuck verwandelt war. Stiller und Oser (nach Mathes) wollen fUr gew6hnlich 
von einer Stenosierung durch Abknickung nichts wissen. 

Meist ist bei Gastroptose die peristolische Funktion gestort, daher das 
PIatschergerausch, als wichtiges Symptom der Gastroptose. 

Der Grad der Beweglichkeit des Pylorus, der sich ausdriickt durch 
die GroBe des Niveau-Unterschiedes im Stehen und im Liegen ist im allgemeinen 
groBer bei Gastroptose (Schlesinger und Holst) und ist ein wichtiges dia­
gnostisches Kriterium fUr diese, nachzuweisen mittels del' Rontgenunter­
suchung. 

Zu diesen anatomischen und mechanisch funktionellen Verhaltnissen 
des Magens kommen noch die sekretorisch - funktionellen, die uns hier 
nur nebenbei beriihren. Sie stehen abel' in engster Wechselwirkung mit den 
ersteren. So kann Hypersekretion zu Ektasie fUhren, weil der sauere Magen­
inhalt sich weniger leicht entleert (Riegel). Bei Gastroptose ist meist Hyper­
aziditat odeI' gar Anaziditat, Achlorhydrie (Fleiner, Kuttner und Dyer). 
Depage, Rouffart und Meyer halten die Hypochlorhydrie fUr das haufigere. 

Die Gastroptose als anatomischer Begriff ist kein klinisches 
Krankheitsbild, denn es gibt Gastroptosen, die keine Beschwerden hervor­
rufen. Andererseits gibt es Krankheitsbilder, die wir sonst meist bei Gastro­
ptose sehen, wo wir eine Gastroptose vermissen. Die Gastroptose im 
klinischen Sinn ist eine Senkung des Magens, die Beschwerden 
macht. Die Beschwerden sind verschieden. Of tel'S bleibt es zweifelhaft, 
ob die Beschwerden wirklich durch die Ptose verursacht sind, of tel'S ist das 
ganz offenkundig, manchmal sind die Beschwerden ohne Gastroptose wie die 
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Senkung selbeI' durch eine gemeinsame Ursache bedingt. Sie konnen abel' 
durch die Senkung verstarkt werden, so daB eine operative Hebung des Magens 
angezeigt ist. 

2. Untersuchungsmethoden. 

Ehe wir einen Dberblick libel' die verschiedenen und widersprechenden 
Resultate del' Autoren geben, seien kurz die verschiedenen Untersuchungs­
methoden beschrieben. 

Um die Grenzen des Magens festzustellen, hat man Lichtquellen in 
den Magen eingefiihrt. Die damit gewonnenen Resultate sind nicht einwandfrei, 
weil del' Gang del' Lichtstrahlen oft unkontrollierbar ist. 

Die Technik ist vollstandig verdrangt durch die Riintgenuntersuchung, so daB wir 
unterlassen kiinnen, sie hier ausfiihrlich zu beschreiben. Uber elektrische Durchleuchtung 
siehe Kuttner und Jakobsohn (Ber!. klin. Wochenschr. 1893. Nr. 39). Uber die Gastro­
diaphanie von Einhorn berichten Depage, Rouffart und Mayer. Die Fluoroskopie 
von Coleman, Kemp und Lincoln ist ebendort (S. 37) genau beschrieben. 

Noch heute sehr wichtig, weil sehr bequem und geringen Fehlerquellen 
unterworfen, ist die Aufblahung, sei es mittels Kohlensaure odeI' mittels 
del' Sonde und eines Geblases. 

Ungerechtfertigterweise wird die Methode del' Aufblahung gegen die 
moderne Rontgenuntersuchung des Magens ausgespielt. 

Den Rontgenologen wurde besonders von Stiller del' Vorwurf gemacht, 
daB die Schlauchform des Magens ein Kunstprodukt sei; er nimmt an, daB das 
Wismut einen Reiz auf die Magenwande auslibt, deren peristaltische Zusammen­
ziehung um den Inhalt eine weit libel' das Physiologische hinausgehende ist. 
Er halt fest an dem "alten ehrlichenMagensack" mit horizontaler oberer Grenz­
linie. Auch Talma ist gegen die Magenform del' Rontgenologen. Doch ist 
seine Arbeit recht schwer verstandlich. 

Hoffmann (Fortschritte auf dem Gebiete del' Rontgenstrahlen 16) hat 
Untersuchungen gemacht libel' das Verhalten des Magenbildes, wie man es bei 
Aufblahung, und desjenigen, wie man es bei Wismutfiillung im Liegen und im 
Stehen bekommt. Bei del' Methode des Aufblahens ist zwischen Liegen und 
Stehen kein Unter!3chied, bei del' Wismutfiillung dagegen liegt das Magenbild 
beinahe immer etwas tiefer, wenn die Aufnahme im Stehen gemacht wird. Auch 
erge ben die Vergleiche, daB del' Wismut brei oft nicht die wahre Form des 
Magens (z. B. beim atonischen Magen) wiedergibt, weil die Masse zu einem 
Klumpen zusammengeballt ist. Demgegenliber hat Hesse festgestellt, daB 
die Stillersche Ansicht von del' ungiinstigsten Wirkung des Wismuts zu Un­
recht besteht. Denn gerade je mehr Wismut man nimmt, um so mehr senkt 
sich das Magenbild, nahert sich also del' alten Luschkaschen Sackform. 

Bei del' Wismutmethode ist es vielleicht notig, VOl' gewissen Fehlerquellen 
auf del' Hut zu sein. Abel' del' ganze Streit erledigt sich damit, daB beide 
Methoden verschiedenes leisten. Das erkennen die Rontgenologen auch ohne 
weiteres an. Auch die Aufblahung ergibt nicht die normale Form des Magens, 
sondeI'll eben die Form des aufgeblahten Magens. 

Wir wenden uns del' Rontgenuntersuchung des Magens zu. Sie ist in erster 
Linie von Rieder, Holzknecht und Groedel ausgebildet. 

Eine ausfiihrliche Darstellung ist von Holzknech t und Jonas in den 
!I,Ergebnissen del' inneren Medizin und Kinderheilkunde" gegeben. 1m wesent-
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lichen die chirurgische Diagnostik berucksich tigen S c h m i eden und H a I' tel 
und Clairmont und Haudek. 

Holzknech t und Jonas empfehlen zuerst eine Untersuchung mit dem 
FluOl'eszenzschirm. Hierzu werden dem Patienten 10-15 g Bismutum carbo­
nicum in 100-150 g Wasser gegeben. Hiermit orientiert man sich am besten 
uber die Lage des Pylorus. Dann wird die Riedersche Wismut-Milchspeise 
(30-40 g Bismutum carbonicum in 400-500 ccm Milchspeise, nach Holz­
knech t am besten Gries) gegeben. Jetzt kann man die Peristaltik des Magens, 
seine Lage und GroBe etc. auf dem Schirm beobachten. Zur Besti~mung 
del' Entleerungszeit wird del' Patient von neuem in Intervallen von 3, 6, 12, 
24 Stunden und mehr untersucht (Holzknecht und Jonas). 

Die Formen des Magens nach Rieder und Holzknecht sind schon 
eingangs erwahnt. Die Stierhornform des normalen Magens findet sich bei 
nur 20% del' Magengesunden. Bei den ubrigen 80% kommt Holzknecht 
dazu, eine geringe Splanchnoptose anzunehmen. Er fiihrt das auf die groBe 
Haufigkeit geringer Erschlaffungszustande del' Bauchdecken beim Kultur­
menschen zuruck. Del' Beweis fehlt, denn es sind bis jetzt keine groBeren 
Untersuchungsreihen del' Magenformen bei Naturvolkern gemacht. Es ist 
also als del' normale Magen, zum mindesten des Kulturmenschen, die Holz­
knechtsehe und die Riedersche Form anzusehen. 

Besonders wichtig sind daher die Leichenuntersuchungen von Simmonds. 
Es kommt sowohl die horizontale (Luschkasche) als die vertikale Magenform 
VOl'. Die Stierhornform des Magens kommt besonders bei Kindern und bei Er­
wachsenen mit mangelhafter Nahrungsaufnahme VOl'. DaB die Riedersche 
Magenform zur normalen gehort, geht damus hervor, daB sie bis zum 10. Jahr 
bei 1/3, im zweiten Jahrzehnt bei del' Halfte, jenseits dieses bei % aller Menschen 
gefunden wurde. Bei starker Fullung des Kolons dreht sich del' Magen so, 
daB die groBe Kurvatur sich nach vorne wendet. Es kann dieses so weit gehen 
(bei Sauglingen in 80 % del' Falle, Weite des Thorax !), daB del' tiefste Punkt 
des Magens del' hinteren Wand angehort. Hierdurch kann auch scheinbar 
im Rontgenbild die Stierhornform zustandekommen. 

Del' Pylorus liegt in Hohe des 1. Lendenwirbels (s. 0.). Mittels des 
Rontgenverfah1'ens kann ferner del' Grad del' Verschieblichkeit des Pylorus 
festgestellt werden, je nachdem man im Liegen odeI' Stehen untersucht. 

Die Form des Magenbildes, im Stehen aufgenommen, erlaubt an sich schon 
gewisse Schlusse auf die peristolische Funktion, auf den Gmd del' Atonie zu 
ziehen. Besonders wird die Untersuchung unterstutzt durch Vergleich del' im 
Liegen und im Stehen aufgenommenen Bilder. 

Normalerweise sieht man uber dem Wismutschatten eine aufgehellte 
Stelle, welche del' sogenannten Gas blase odeI' Magen blase entspricht, d. h. 
del' stets vorhandenen im oberen Teil des Magens angesammelten Luft(Hoff­
mann). Bei Atonie des Magens ist die Gasblase in del' Regel vergroBert. Es 
wurde aus dem abnormen Verhalten del' Gasblase von Hoffmann und Leve 
und von Barret direkt ein Krankheitsbild konstruiert (s. J ollasse Rontgen­
fortschritte 16). 

Uber die motorische Funktion des Magens gibt das Rontgenbild in 
zweifacher Weise AufschluB. Zunachst sieht man direkt die peristaltischen 
Wellen. H 0 fm e i s t e1' und S c h ii tz haben am Hundemagen gezeigt, daB dieseR 



Splanchnoptose. 337 

im wesentlichen in zwei Teile quoad Peristaltik zerfallt. Es bildet sich eine Quer­
falte - Sphincter antri -, die in das Magenlumen vorspringt an dem tJber­
gang zwischen pylorischem Teil und Antrum pylori: Diese zeigt sich auch im 
Rontgenbild. 

Hat diese Falte einige Zeit bestanden, so folgt eine allgemeine Kontrak­
tion der Antrumhohle. 

Nach den Untersuchungen von Kaestle, Rieder und Rosenthal 
(zit. nach Schwarz) und Schwarz wandert der Sphincter antri seIber. Ein 
streng lokalisiertes Antrum gibt es nicht. Schwarz hat nun den Versuch 
gemacht, fUr die Art der im Rontgenbilde nachgewiesenen Peristaltik, je nach­
dem es sich um einen normalen, atonischen, hypertonischen, hypertrophischen 
Magen handelt, gewisse Typen aufzustellen. 

Der Vollstandigkeit halber, welche auch fUr die Gastroptosendiagnose 
nach den heutigen Erfahrungen in Betracht kommt, sei darauf hingewiesen, 
daB man gelegentlich eine tief ins Lumen vorspringende stabile Querfalte im 
Fundusteil des Magens bemerkt, die eine organische Veranderung vortauschen 
kann (Spastischer Sanduhrmagen Jonas, Faulhaber, vgl. Goldammer). 

Das zweite, womit wir die motorische Funktion des Magens priifen, ist 
die Beobachtung der Zeit, nach welcher er leer gefunden wird. Hierzu sind 
Serienaufnahmen erforderlich (s. 0.). Del' normale Magen entlecrt das Wismut 
in 2-3 Stunden (Rieder, Jollasse, Schwarz und Kreuzfuchs), nach 
Holzknecht in 4-6 Stunden, bei del' Holzknechtschen Stiel'hornform 
ist die Austl'eibungszeit etwas kiil'zel', 2 Stunden nach Holzknech t. 

3. Einteilllngsversuche. 

rm folgenden sei eine Ubel'sicht iiber verschiedene Versuche der Autoren 
gegeben, in die Pathologie der Gastroptosc und del' damit zusammenhangenden 
pathologischen Zustande einige Klarheit zu bringen. 

KuBmaul bespricht zwei Formen: 1. vertikale Stellung des Magens mit Tietstand 
des Pylorus. Sie bedeutet bald ein Stehenbleiben auf fotaler Entwickelungsstufe, bald 
ist sie erworben und auf Druck zuriickzufiihren; angeblich durch Schniiren oder durch 
Druck einer groBen Leber, 2. kann es aber auch bei normalem Pylorusstand zu Tieftreten 
des Magens kommen, wenn der Pylorus nach rechts, die Kardia nach links verschoben 
wird. Der Magen kann so die Gestalt einer Darmschlinge bekommen. Die tiefe Lage des 
Pylorus darf noch nicht annehmen lassen, daB eine Magenerweiterung vorliegt. Was die 
Beziehungen zur Atonie anlangt, so ist es interessant zu lesen, daB KuBmaul es natiirlich 
findet, daB ein vertikal gestellter Magen leicht dilatiert wird durch die Schwere der Speisen 
(vgl. im Gegensatz dazu die Holzknechtsche Ansicht!). Bei Atonie wird der Magen in 
der Regel morgens leer gefunden (J 011 ass e). 

Boas fiihrt von hierher gehorenden Verlagerungen an: VertikaIstellung des 
Magens. Dieser Zustand kommt teils angeboren, teils erworben vor und wird namentlich 
bei Frauen gelegentlich beobachtet. In solchen Fallen liegt der Pylorus tiefer und mehr 
nach links. Meist ist mit der Vertikalstellung Atonie verbunden und Verlagerung des Magens 
nach unten, Descensus ventriculi, die haufigste Form der Lagev~randerungen. Sehr 
selten ist totale Ptose des Magens, haufig die partielle Form .. 

Die Franzosen unterscheiden horizontale oder totale Gastroptose, bei del' der 
Magen als Ganzes herabsinkt (auch die Kardia) und vertikale odeI' partielle Gastroptose, 
wobei der Pylorus sich senkt und der Magen also seine Form verandert. 

Moro nennt Gastroptose ersten Grades eine Senkung des Magens, 
bei del' die kleine Kurvatur in Hohe des Proc. xiph. steht, die groBe beinahe in 
Hohe des Nabels, Gastroptose zweiten Grades, bei del' die groBe Kurvatur 
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unterhalb des Nabels steht, dritten Grades, bei der die beiden Kurvaturen 
unterhalb des Nabels stehen. Beziiglich der radiographischen Untersuchung 
unterscheidet Moro zweiFormen: vertikale und horizontale SteIlung des Magens. 

Nyrop teilt die Gastroptosen ein in solche mit Retention infolge von 
Stenose und solche ohne Retention: a) mit Fehlen von Beschwerden, b) mit 
Beschwerden. Diese konnen durch die Ptose bedingt oder durch einen minder­
wertigen Nervenzustand hervorgerufen sein. 

Nach Meinert besteht bei Chlorotischen, die stets an Gastroptose leiden, 
keine eigentliche Magenatonie, obgleich der Magen durch AufbHihung stark 
ektatisch und ptotisch gefunden wird. Bei Gelegenheit einer Autopsie kann 
man aber dann den Magen von annahernd normaler GroBe finden. Es liegt 
also bei den Magen Chlorotischer ein besonderer Grad der Dehnbarkeit vor. 
Ahnliche Verhaltnisse zeigen die Arterien der Chlorotischen nach Virchow. 
Nicht aile FaIle von Gastroptose sind chlorotisch. 

Emmo Schlesinger unterscheidet hyper-, ortho-, hypo- und atonische 
Magen. 

1 entsprioht etwa der Holzkneohtschen Stierhornform, 2 der Riederschen Siphon­
form, 3 ist etwa der Sackmagen und 4 hochgradige Ptose. 

1-3 kommen haufiger bei Mannern, 2-4 haufiger bei Frauen vor. Die Fiillungs­
dauer betragt 2-3, 3-5, 4-6, 6-8 Stunden. 

Von Markovic und Perusia stammen Feststellungen iiber die Differenzen in der 
Austreibungszeit bei rechter und linker Seitenlage. Bei Atonie ist die Austreibung in linker 
Seitenlage gegeniiber rechter bedeutend verlangert. 

Groedel erklart die verschiedenen Formen der Gastroptose aus drei verschiedenen 
Momenten: 

1. der Elastizitat des Magens und des Magenmuskels. Durch die Elastizitat wird 
verhindert, daB der frei aufgehangte Magen zu stark in der jeweiligen Richtung der 
Schwerkraft durch das Gewicht der Speisen herabgezogen wird. 2. Die peristolische Funktion; 
sie verteilt die SpeiRen gleichmiiBig im Magen, so daB sie sich nicht am tiefsten Punkt an­
Rammeln. 3. Der konzentrische Druck von seiten der Umgebung; ist er gest6rt, wenn z. B. 
das "Darmkissen" herabsinkt, so werden die Magenschenkel (im wesentlichen Fundus­
und Pylorusteil) ausgezogen und nahern sich der U-Form. Die Magenschenkel sind ver­
schmalert, da die peristolische Funktion noch erhalten ist: Belastungsektasie. Der Pylorus 
ist hierbei noch nicht gesenkt. Dies letztere ist der Fall bei der Pyloroptose. Eine eigent­
liche Gastroptose gibt es iiberhaupt nicht. Wird die peristolische Funktion mangelliaft, 
so kommt es zu atonischer Ektasie. 

Groedel glaubt, daB ein Tiefstand des Zwerchfells nicht vorkommt (Med. Klin. 
1908). 

Bei ptotischen Magen fallt nach Groedel am R6ntgenschirm vor allem die eigen­
tiimliche Gestalt des absteigenden Magenschenkels auf. Dieser ist bei normalen immer 
gleich breit, im oberen Pol die in die Breite gezogene Magenblase enthaltend. Der ab­
steigende Teil des ektatischen Magens laBt eine deutliche Zweiteilung erkennen, oben liegt 
die langgezogene Magenblase: atonische Magenektasie. Bei der reinen Belastungs­
ektasie dagegen ist die Magenblase normal, der Magen bis zur Blase gefiillt, tragt aber in 
seiner Mitte eine Verjiingung. Bei der Ektasie ist meist ein Tiefstand des Magensackes. 
Bei unkomplizierter Pyloroptose ist der Magen nur selten in seinem Langsdurchmesser 
vergr6Bert. Tiefstand des Magensackes ist nur Symptom anormaler VerhaItnisse, Pyloro­
ptose dagegen ein Krankheitsbild. Bei normalen Magen sinkt der Pylorus im Stehen nicht 
gegeniiber dem Liegen, anders bei pyloroptotischen Magen. Der Magen hat im Liegen nicht 
die Sandalenform wie der normale (diese riihrt her von der Drehung des Magens urn die 
Achse Pylorus-Kardia). Ptose und Ektasie sind meist kombiniert. Es scheint, daB die 
unkomplizierte Pyloroptose nur bei chlorotischen Madchen vorkommt. Die Belastungs­
ektasie beruht in vielen Fallen auf Pyloroptose, besonders bei gleichzeitiger Koloptose. 
Atonische Magenektasie kommt bei alteren Leuten vor. Sie ist selten mit Pyloroptose 
kombiniert. 
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Nach Simmonds ist ein normaler Magen nur da, wo del' Pylorus von dem linken 
Leberlappen vollig bedeckt ist. Hiernach hat Simmonds bei Mannern zwischen 15 und 
50 Jahren in 3 %, bei Frauen in 50 % Gastroptose gefunden, bei Kindern so gut wie nie. 
Die Mehrzahl ailer Gastroptosen ist mit Zwerchfeiltiefstand kombiniert. Die ptotischen 
Magen bieten aile Grade von Sackform bis zur ausgesprochenen U -fOrmigen Schlauchform. 
Knickungen am Pylorus, Erweiterungen des Duodenums sind nicht selten. Chronische Leere 
des Darms begiinstigt die Entstehung einer Gastroptose (daher auch die Wirkung von 
Siechtum, Inanitionszustanden und Alter). 

De Quervain verlangt fUr die Diagnose Gastroptose, die mittels leichter Aufblahung 
nachgewiesen wird, daB auch die kleine Kurvatur abnorm tief stehe. 

N ach Fen wi c k behalten bei del' einfachen vertikalen Verlagerung Kardia und Fundus 
ihre normale Steilung. Die kleine Kurvatur und del' Pylorus riicken dagegen nach unten 
und links, so daB die Langsachse sich del' Vertikalen nahert. So unterscheidet Fenwick 
1. die angulare Form mit leichtem Knick in del' Mitte del' kleinen Kurvatur, 2. die Angel­
hakenform, ausgesprochene Syphonform und 3. die gerade Form, aufrecht gesteilter Magen, 
nul' daB del' Pylorus sehr tief liegt. Den Gegensatz zur vertikalen Verlagerung bildet die 
eigentliche Gastroptose, wo auch die Kardia (normal in Hohe des II. Brustwirbels 
Simmonds) gesunken ist, in die Hohe des 12. Brustwirbels. 

4. Atiologie. 

1. Die Gastroptose bei Ektasie infolge eines mechanischen Hindernisses 
im Pylorus beriihrt uns hier nicht, dagegen sei auf das bereits oben Gesagte 
noch einmal hingewiesen, daB eine Gastroptose eine Knickung im Pylorus her­
vorrufen, hierdurch die schlimmsten Beschwerden machen kann und auBerdem 
sekundar verschlimmert werden kann. 

2. Die aku te, meist postoperative Magendila ta tion ist wie jede Ektasie 
natiirlich eine Gastroptose. Dieses Leiden wird indes in einer besonderen 
Arbeit dieses Bandes besprochen. Selbst wenn die Theorie richtig iot, daB die 
akute Magendilatation durch Herabsinken des Diinndarms und Abknickung des 
Duodenums durch die Radix mesentorii also durch eine Ptose zustande kommt, 
haben wir hier nicht davon zu handeln. Die Erkrankung verdient hier nur 
insofernErwahnung, als von einigen Seiten als pradisponierende Momente hierher 
gehorige Veranderungen des Magens angegeben wurden. (Vgl. Payer, Neck) 

Als solche Momente wurden nach Payer, del' die neueste, umfassendste und kritischste 
Arbeit iiber dieses Thema geschrieben hat, angefiihrt: Magentiefstand (GHmard, Baum­
ler, Ewald), Gastroptose und chronische Dilatation (Meyer, Glenard, Ewald, P. 
Albrecht, Kelling, Binswanger, Tschudi, Zade, Thoma, Borchardt), Vertikal­
steHung des Magens mit Ektasie (Borchardt, Kelling), starkes Schniiren (P. Albrecht, 
Kelling, Mikulicz). 

Abel' Payer halt in seiner kritischen Besprechung aile diese Momente neben vielen 
anderen, fiir nicht entscheidend. Er halt fiir das richtigste pradisponierende Moment 
das von Chavannaz angegebene: die individueile Veranlagung mancher Menschen zur 
akuten Dilatation, also im wesentlichen eine nervose Disposition. 

3. Zu einer Gastroptose kommt es ferner infolge von Verwachsungen 
und Adhasionen. Diese Formen sind zwar von der eigentlichen Splanchno­
ptose theoretisch zu trennen, dies ist aber in praxi haufig nicht moglich. 

Erwahnt sei ein Fail von Curschmann: 
Mit ihrem Scheitel im kleinen Becken fixierte Kolonschlinge hatte die groBe Kur­

vatuI' des Magena bis fingerbreit unter die Nabelgegend heruntergezogen und zu einer ent­
sprechenden MiBgestaltung mit Dilatation gefiihrt. Patient hatte jahrelang an Magen­
krampfen gelitten (Tod an Pyamie). 

Gelpke beschreibt einen Fall, wo eine im AnschluB an Appendizitis entstandene 
Netzverwachsung den Magen tief nach unteu_ gezogen hatte. Heilung durch Operation. 

4. Bei der Frage nach den Ursachen der un komplizierten Gastroptose 
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begegnen wir wieder all den verschiedenen Theorien, die im allgemeinen Teile 
erwahnt sind. Hier seien nul' noch einige speziell sich mit dem Magen beschaf­
tigende Publikationen erwahnt. 
. Nach Stiller ist die Minderwertigkeit des Nervensystems die Ursache. Jene und 
nioht die Gastroptose erzeugt auch die Beschwerden. 
. Diese engen Beziehungen zwischen nervosen Erkrankungen betont auch Hutchison. 

Grant versteht unter idiopathischer oder primarer Magenatonie einen angeborenen 
Zustand, der sich in Schwache des normalen Kontraktionstonus des Magens auBert. 
Dagegen ist die motorische Insuffizienz stets etwas Sekundares. I.nfolge der primaren Magen­
atonie (bei Stillers Asthenia universalis congenital kommt es zu Gastroptose, und hieran 
kann sich dann die motorische Insuffizienz schlieBen. 

Nach Fleiner sind sowohl die normalen als die anormalen Formen und Lagerungen 
des Magens als Produkt der Anpassung an gegebene Raumverhaltnisse der Bauchhohle aufzu­
fassen: langlich-schmaler Thorax, Habitus phthisicus, Platzmangel. Mit der Senkung ist 
immer eine Gestaltveranderung verbunden. Wahre Deformation kommt bei Kyphose und 
Kyphoskoliose zustande. Diese macht aber meist wenig Beschwerden. Solche entstehen 
eher, wenn die Raumbeengung in verhaltnismaBig kurzer Zeit eintritt, also besonders bei 
Schniirwirkung. Zunachst kann der Magen weniger stark angefiillt werden. Wird fum mit 
der Zeit mehr zugemutet, so dreht er sich um seine Langsachse, die groBe Kurvatur sieht 
ganz nach unten, der Magen dehnt sich nach unten aus. Die kriiftige Muskulatur gleicht den 
Druck des Korsetts, sowie dieses herunter ist, wieder aus, anders eine schwache. Die Ent­
leerung wird mit der Hubhohe erschwert, die Muskulatur iiberangestrengt, es kommt zu 
Atonie und Dilatation und sekundar zu einer formlichen Abknickung am Pylorus. Auch 
Simmonds macht auf die Bedingtheit der Lage und Form des Magens aufmerksam, haupt­
sachlich durch die Lage und GroBe des Colon transversum. Schiebt sich das Kolon zwischen 
Thoraxwand und Magen ein, so verdrangt es den Magen nach rechts. Haufig liegt das 
Kolon vor dem Magen und verdrangt ilm nach unten. Das Kolon kann auch vor dem linken 
Leberlappen liegen; dann findet man den Magen schlauchfOrmig verengert. Diese Ver­
engerung ist aber nur Folge seiner Leere. 

Nach Cohn kann es sogar zu einer formlichen Kompression des Magens kommen, 
wenn infolge der Gassperre an der Flcxura lienalis das Kolon stark geblaht wird. 

Riegel unterscheidet zwei Gruppen von Ursachen: allgemeine und lokale, im Magen 
selbst liegende. Letztere: Ektasie hoheren Grades, Schniiren, Raumverhaltnisse im Bauch. 
Was das Primare ist, die Ektasie oder die Ptose ist oft nicht zu sagen. 

Nach Bou veret ist die totale Gastroptose eine Teilerscheinung der Magendilatation 
oder kann hervorgehen aus einer vertikalen Senkung (s. 0.). Die vertikale Senkung ist 
vorwiegend Schniirwirkung. Unterstiitzend wirkt aber auch hier Enteroptose, besonders 
Hangebauch. 

Nach Bonninger ist jeder ptotische Magen verlangert. Bonninger betrachtet die 
Gastroptose als ein durch eine anormale Wuchsform des Korpers bedingtes anormales 
Langewachstum des Magens. Die kiirzesten Magen haben Manner mit emphysematosem, 
die langsten Frauen mit paralytischem Habitus. Bei Kindem unter 12 Jahren kommt 
der lange Magennicht vor. Auch nach van Noorden handelt es sich bei den meisten Fallen, 
wo Ptose konstatiert wird, urn Magenverlangerung. 

Bial (aus dem Krankenhause von Renvers) hat in 18 von 26 Fallen von Lungen­
emphysem Gastroptose festgestellt, hervorgerufen durch Zwerchfelltiefstand. DaB diese 
Form zu unterscheiden ist von der bei verbildetem Thorax (12 mal Gastroptose bei 18 Fallen) 
liegt auf der Hand. Sie macht auch in der Regel keine Beschwerden; 

5. Symptome und Diagnose. 

Die Symptome del' Gastroptose sind teils die allgemeinen unbestimmtell 
del' allgemeinell Splanchnoptose (s. obell), teils lassen sie sich in engere Beziehung 
zum Magen brillgen. In del' Regel fiihlen sich die Patientell in Riickenlage 
gallz wohl, leichtere FaIle auch in aufrechtel' Stellullg bei leerem Magen. So­
wie abel' del' Magell gefiillt wird, beginnen unallgellehme Sellsatiollell im Unter­
leib, speziell in del' Magengegend, eill Gefiihl von V ollsein, Aufgetrie bensein 
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in der Magengegend, Appetitlosigkeit, HeiBhunger, Sodbrennen, sauerer Ge­
schmack im Mund, Fotor ex ore und Dbelkeit, Platschern in der Magengegend 
bei heftigen Bewegungen, peristaltische Unruhe (Coste). Je nach dem Grade 
der Atonie und Senkung schwinden die Erscheinungen friiher oder spiitter nach 
Entleerung des Magens, soweit dann nicht andere Teile des ptotischen Ver­
dauungskanals sich unangenehm bemerkbar zu machen anfangen. 

In der Regel ist Obstipation vorhanden bei motorisoher Insuffizienz (Mathieu und 
Roux). KuBmaul hat das Bild der nervosen peristaltischen Unruhe des Magens 
an zwei Fallen gezeigt, wo eine Gastroptose ohne Stenose vorhanden war. Das Wogen der 
peristaltischen Wellen ging ununterbrochen vor sich. In einem Falle traten morgens anti­
peristaltische Bewegungen mit Erbrechen ein. Bemerkenswert ist, daB es sich im ersten 
Falle, der GroBe nach zu schlieBen, um einen atonischen Magen gehandelt hat. 

Charakteristisch fiir Gastroptose soll sein, daB die Art der genossenen Speisen fiir 
die Intensitat der Beschwerden belanglos ist, durchaus aber nicht die Mengen, daB die Be~ 
schwerden sich sofort lindern, wenn der Kranke sich legt, sei es auf den Riicken, sei es auf 
die rechte Seite. Letzteres wird von mancher Seite besonders empfohlen. 

Zur Unterscheidung gegen Ulkus soll nach Rovsing noch dienen, daB bei Ulkus 
die Schmerzen im Epigastrium sitzen, bei Gastroptose gleichzeitig und iiberwiegend im 
Meso- und Hypogastrium. Gelegentlich kann Gastroptose ahnliche Symptome machen 
wie Appendizitis. 

Fenwick unterscheidet eine dyspeptische, eine biliose (mit Magenkrampfen, Er­
brechen, die sich bis zu einer Akme steigern und dann nachlassen) und asthenische Form 
(allgemeine Mattigkeit und Energielosigkeit). 

Gelegentlich kann es zu bedrohlichen Erscheinungen kommen, die an TIeus erinnern 
(Coste). 

Auch sonst kommen schwere Erscheinungen, heftiges Erbrechen, die Unmoglich­
keit einen geniigenden Ernahrungszustand aufrecht zu erhalten, vor (man denke an die 
Knickungen, iibermaBige Atonie). 

Nach Kuttner kommt es im AnschluB an Ptose sogar sehr haufig zu heftigen 
Gastralgien. Besteht Hyperchlorhydrie, so konnen Schmerzanfalle im speisefreien Magen sich 
einstellen, meistens sind sie aber abhangig von der Nahrnngsaufnahme und zwar auch von 
der Qualitat derselben (im Gegensatz zu Rovsing). Blutbrechen durch ZerreiBung kleinster 
Venen infolge des Brechaktes erwahnt Eve bei einem Fall von Gastroptose, operiert nach 
Beyea. 

Auf besonders schwere Folgen der Gastroptosp macht Rovsing aufmerksam. Es 
kOnnen die heftigsten Kardialgien sich einstellen, nach jeder Mahlzeit Erbrechen. SchlieB­
lich trauen sich die Patienten fast nichts mehr zu essen. Es kommt zur Gastro­
ptosenkach exi e. 

In 27 % der Falle von Gastroptose beobachtete Boas Colitis membranacea. 
Von sonstigen Komplikationen sind zu erwahnen Magenkatarrhe. Chilaiditi 

bringt die Entstehung des Ulcus duodeni mit der Senkung des Magens in Zusammenhang. 

Die Diagnose wird sich zunachst auf den allgemeinen Habitus und den 
Tiefstand des Magens stiitzen, ferner auf etwaige sonstige Zeichen (Hangebauch) 
und Senkungen anderer Organe (besonders Niere I). Dann sind die eben be­
sprochenen Symptome zu beriicksichtigen. Am wichtigsten aber sind die 
physikalischen Untersuchungsmethoden. Besonders die Differentialdiagnose 
gegeniiber UIkus kann Schwierigkeiten machen. Oft kann sie ex juvantibus 
gestellt werden: Wenn nach einer einige Tage durchgefiihrten Ulkuskur etwaige 
Magenkrampfe sich nicht bessern, so besteht die Wahrscheinlichkeit, daB es 
sich um ein "funktionelles Leiden" handle (Kuttner). Inwieweit das dann 
durch Gastroptose bedingt ist, ist eine zweite Frage. 

Mit der Diagnose, daB eine Gastroptose besteht, ist noch nicht viel ge­
wonnen, viel schwieriger ist die Frage, ob nun wirklich auch die Gastroptose 
die Beschwerden macht oder wenigs£ens denuberwiegenden Teil. 
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Stiller ist natiirlich hier wieaer der Ansicht, daB alles bloB Neurasthenie ist. 
Kuttner und Dyer, die auch fiir das Primare die Atonie halten, machen doch 

fiir eine Entstehung der Beschwerden Zerrung der in den Ligamenten verlaufenden Nerven 
verantwortlich. 

Die Mehrzahl der Autoren glaubt aber, daB die Senkung aIs solche 1. durch Zerrrung 
des Mesogastriums direkte Beschwerden macht (Ewald), 2. den Magen fUr die Leistung 
seiner motorischen Aufgaben ungiinstiger stellt und so einen Circulus vitiosus einleitet, in­
dem eine unvollstandige Entleerung die Ptose wieder verstarkt etc. (s. 0.). Boas sagt, 
es ist an der Zeit auszusprechen, daB die Enteroptose als solche wahrscheinlich latent bleibt 
und nur, wenn Komplikationen hinzutreten, Symptome macht. Auch Autoren wie Mathieu 
und Roux, die die Magenerkrankungen vom funktionellen Standpunkt aus behandeln, 
weisen darauf hin, daB bei Senkung des Magens die Richtung des oberen Teils des Duodenums, 
eine aufsteigende und vertikale Lage erhalt, und daB dadurch die Entleerung erschwert 
wird. "Allein diese motorische Storung kommt nicht immer zum Ausdruck und wenn die 
Muskulatur kraftig genug ist, kann die Ptose neben einer vollkommen normalen Funktiotl 
bestehen." Manche Autoren, wie z. B. Ageron, scheinen mir aber auch wieder zu weit zu 
gehen, wenn sie die Theorie der nervosen Dyspepsie, speziell der Gastroptose, ganzlich auf 
eine mechanische Grundlage stellen wollen. Ebenso Short. Zum mindesten ist doch in 
vielen Fallen in einer relativen Muskel- und Gewebsschwache die Ursache fUr die Ent­
stehung der mechanischen Hindernisse zu suchen. 

Je mehr die eigentlichen Magensymptome im Vordergrund stehen, je 
starker die Senkung, die Ektasie befunden wird, je weniger Gluck man mit 
interner Be4andlung hat, um so mehr darf man annehmen, daB die Beschwerden 
durch die Senkung bedingt oder ins Endlose gesteigert sind, ob nun das Primare 
eine Asthenia universalis, ein Hangebauch oder sonst was ist. Das ist eigent­
Hch derartig selbstverstandlich, daB es ratselhaft erscheint, wieso immer noch 
von manchen Seiten so hartnackig gegen die Bestrebungen der Ohirurgen, durch 
operative Besserung der mechanischen Verhaltnisse eine Linderung der Be­
schwerden oder gar Heilung zu erzielen, vorgegangen wird. 

6. Therapie. 

Was die Therapie anlangt, so ist in allen Fallen, besonders aber in allen 
zweifelhaften, zuerst eine interne Behandlung zu versuchen. Diat, Trinkkuren, 
Besserung des Nervenzustandes (Hutchison). Dieser Autor warnt zugleich 
vor forzierten internen Magenkuren. 

Nach Meinert kann eine vor dem 14. Jahre einsetzende Atmungsgym­
nastik natiirlich unter Verbot des Schniirens die Gastroptose und damit die 
Ohlorose heilen. Die Atemgymnastik bezweckt in erster Linie Kraftigung 
der Bauch- und Thorax-Muskulatur. Ferner Mastkur (Mitchell) oder nach 
Ageron, eine Liegekur, durch welche die Ptose sich allmahlich zuriickbilden 
solI. Sehr wichtig ist, den Nutzen einer Enteroptosenbinde zu erproben. Diese 
wird auch in sehr vielen Fallen, in denen der Magen der Hauptschadling ist, 
hellen. J ollasse hat direkt durch das Rontgenverfahren feststellen konnen, 
daB durch die Anlegung einer mit Pelotte versehenen Bandage der Magen in 
die richtige Lage kam. 

Ob ein chirurgischer Eingriff empfohlen wird, hiingt zunachst von der 
Stellung des Autors zur Frage der Gastroptose abo 

Stiller bezeichnet, von seinem einseitigen Standpunkt aus, die Bestrebungen der 
Chirurgie, durch Operationen die Beschwerden der Gastroptose zu heilen oder in manchen 
Fallen wenigstens zu bessem, aIs Vandalismus. Nur bei atonischer Ektasie gestattet er 
allenfalls, ebenso wie Kelling, eine Gl).stroenterQstomie. Aber auch viele sehr gemaBigte 
Autoren raten sehr davon ab, chirurgische Eingriffe zu iibereilen. Von den Chirurgen selbst 
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ist Korte (s. bei Busch) einer derer, die dringend davor warnen, bei nervosen Magen­
krankheiten zu operieren. DaB hiermit viele Faile von Gastroptose getroffen werden liegt 
auf der Hand. 

Reitzenstein, Hutchison, Deaver sind gegen Operationen. 
1st auch die Chirurgie der Enteroptose durch manche Chirurgen und Gynakologen, 

die blindwiitig alles im Bauche annahen, was nicht niet- und nagelfest ist, etwas in MiB­
kredit geraten, so betont doch gerade die Mehrzahl der Chirurgen seiber, daB man erst alles 
andere versuchen soli, ehe man sich zu einem Eingriff entschlieBt (Bircher, Bier, Rov­
sing, Depage, Rouffart und Mayer). De Quervain verlangt, daB nachgewiesen wird, 
daB wirklich die Verlagerung des Magens an den Beschwerden schuld ist, daB also die Er­
scheinungen durch Horizontallage wahrend der Verdauung, durch eine passende Leibbinde 
gebessert werden. Vielfach aber sind die Erscheinungen so bedrohlich, daB keine andere 
Wahl bleibt (vgl. Rovsing) und nicht die Moglichkeit besteht, abzuwarten, und gerade 
da sind die Resultate oft vorziigliche. In einer Unzahl von Fallen, wo alles versucht war, 
hat die Besserung durch Operation den Beweis erbracht, daB die Beschwerden auf die Gastro­
ptose zuriickzufiihren seien. Bircher (Langenbecks Arch. 85) gibt fUr die Gastroplikation 
folgende Maxime. Er empfiehlt sie, wenn nach vierwochiger diatetischer Kur die Magen­
beschwerden nicht behoben werden. 

Chirurgie. 

Neben den chirurgischen Eingriffen, die sich direkt auf den Magen be­
ziehen, waren diejenigen zu nennen, die sich auf Beseitigung der Ursachen 
der allgemeinen Splanchnoptose beziehen, also die Laparektomie; nach Moro 
ist es in der Regel notig, bei Frauen, die geboren haben, das Diaphragma pelvis 
wieder herzustellen. (Er empfiehlt dazu die Methode von N ovaro.) 

Die bei Ptose und Dilatation am Magen selbst in Frage kommenden Ope­
rationen: 1. die Gastroenterostomie, 2. eine Verkleinerung des Magens durch 
Gastrorrhaphie, Gastroplicatio, 3. die Hebung des Magens a) durch Annahen 
der Magenwand an die Bauchdecken, b) durch Verkiirzung oder Annahen der 
Ligamente, c) durch Bildung einer Unterlage mit Hilfe des Netzes, d) keilformige 
Resektion. 

1. Die Gastroenterostomie. 

Sie hat natiirlich nur einen Sinn, wenn der autoptische Befund die Dber­
zeugung gibt, daB die Hauptbeschwerden von der Unfahigkeit des Magens 
herrriihren, die groBe Hubhohe oder ein mechanisches Hindernis in Form einer 
Knickung zu iiberwinden. In Fallen, wo der Verdacht vorliegt, daB eine groBe 
Rolle fUr die Beschwerden die Dehnung der Nerven des Mesogastriums spielt, 
ware eine Gastroenterostomie urn so verfehlter, als der Zug im Mesogastrium 
ja noch durch den Zug der suspendierten Jejunumschlinge vermehrt wird. 

Graf (Klinik von Helferich) halt fiir die zu bevorzugende die Methode del' Gastro­
enterostomie, wobei er abel' auch die Bedeutung dieser Operation in erster Linie fUr die 
motorische Funktion betont. Verfasser berichtet sogar iiber einen Fall, wo infolge del' An­
nahung schwere motorische Storungen zur nachtraglichen Gastroenterostomie notigten. 
Hammer schildert einen Fall von hochgradiger Gastroptose, im AnschluB an Kypho­
skoliose bei einem 72jahrigen Fraulein, in spaten Jahren entstanden. Gastroenterostomie 
brachte einen vollen Erfolg. Auch Korte hat die Gastroenterostomie mehrmals mit 
gutem Erfolg angewandt, teils mit, teils olme gleichzeitige operative Hebung des Magens. 
Nach Rougeux hat Gayet einen Fall von Gastroptose mit Erfolg durch Gastroentero­
stomie behandelt. Moro empfiehlt ebenfalls die Gastroenterostomie, meint abel', daB die 
Gastroptosen, bei denen die Beschwerden ilicht auf geeig-nete, nichtchirurgische Behand­
lung zuriickgehen, sehr selten sind. 
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II. Die VerKleinerung des Magens. 

a) Durch Keilresektion. 

Diese findet sich beziiglich der ektatischen Gastroptose nur erwahnt 
von Moro. Er riihmt ihr keinen guten Erfolg nacho 

b) Gastroplicatio. Gastrorrhaphie. 

Diese ist von Bircher in die Therapie eingefiihrt. Bircher selbst betont 
in seiner ersten Arbeit aufs nachdriicklichste, daB es vorher gilt, festzustellen, 
daB wirklich eine Ektasie und motorische Insuffizienz des Magens besteht, 

Abb.3. 

Gastroplicatio nach Bircher. 

daB es sich also nicht um einfache Megalogastrie, etwa kombiniert mit Katarrh, 
handele, sondern daB die motorische Insuffizienz zum Teil durch die Ektasie 
bedingt sei. Vor aHem ist auch festzusteHen, wie weit die Starung auf abnormem 
Chemismus, wie weit auf motorischer Insuffizienz beruht. 

1. Die Operation von Bircher, die nur eine Nahtreihe verwendet, 
ist folgende (Abb. 3 und 4). 

Parallel dem linken Rippenrand macht Bircher einen 15 em langen 
Schnitt. Nach Hervorziehen des Magens wird durch die Punkte a a eine Naht 
mit feiner Seide gelegt, ebenso durch b (1. Dann wird mittels einer sehr langen 
Kornzange (s. Abb.) die Magenwand eingestiilpt und nun ca. 30 weitere 
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Nahte zwischen a a und (J b gelegt, sodann noch die beiden entstandenen seit­
lichen Buchten nach dem Pylorus und Fundus zu durch die Nahtreihen b (I 

d und a a - c geschlossen. 
2. Operation mit mehreren iibereinandergelegten Nahten. 
Nach Weir. In der Mitte des Raumes zwischen dem oberen und unteren 

Rand des Magens wird die Magenwand durch eine Sonde eingestiilpt und dann 
eine Reihe von 8-10 Nahten durch Serosa und Muskularis gelegt. Darauf 
wird die Sonde herausgezogen und eine zweite Reihe Nahte wieder mit Hilfe der 
Sonde iiber die erste gelegt. Eine dritte und vierte Reihe folgen in derselben 
Weise. So entsteht eine etwa handbreite, horizontal verlaufende, in das Magen­
lumen vorspringende Falte. 

.Abb. 4. 
Gastroplicatio nach B ire her. 

3. Eigentliche Raffung der Magenwand durch mehrel"e Parallelnahte. 
Bennett, Moynihan, Faure (nach Clerc). 
Bennett empfiehlt mehrere Faden facherfarmig von der kleinen zur 

groBen Kurvatur ziehend so durch Serosa und Muskularis wiederholt ein- und 
auszufiihren, daB eine Raffung wie bei einem Vorhang entsteht, wenn die Faden 
angezogen und gekniipft sind. Hierdurch kommen mehrere Faltehen aneinander 
zu liegen, so daB man Serosa an Serosa in groBer Ausdehnung miteinander ver­
laten kann. Moynihan legt 12 Faden in Entfernung von 1-2 em so durch 
die Serosa und Muskularis des Magens, daB er jeden Faden in del' Richtung 
von der kleinen zur groBen Kurvatur neunmal ein und ausfiihrt. Eine zweite 
und dritte Reihe kommt an die beiden Enden des Magens zu liegen. 

Faure ist ahnlich wie Bennett und Moynihan vorgegangen, empfiehlt 
besondel's, den Faden maglichst weit inner hal bder Magenwand und nur auf 
kleine Stl'eeken auf dieser verlaufen zu lassen. Die Faden verlaufen strahlig 
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konvergierend von der groBen naeh der kleinen Kurvatur. .Ahnlieh wie Hart­
mann unter III. 3. 

4. Vordere und hintere Gastroplieatio. 
Brandt hat 1894 in einem Fall von Dilatation des Magens bis zur Sym­

physe ohne Stenose den Magen dadureh verkleinert, daB er eine groBe Zahl 
Nahte (im ganzen 200) an der Vorderseite und Riiekseite des Magens anlegte. 
8 em langer Sehnitt parallel dem linken Rippenbogen. Die Nahte gehen natiir­
lieh aueh hier nur dureh Serosa und Muskularis. Zunaehst wird die vordere 
Magenwand in durehgehend querer Riehtung eingefaltet und vernaht und 
darauf reehts und links in zwei beinahe parallellaufenden Langslinien genaht. 
Zur Verkleinerung del' hinteren Wand werden memere groBe Locher stumpf 
ins groBe Netz gemaeht, und dann der Magen ahnlich gefaltet und genaht. 
Das Resultat war sem gut. 

III. Direkte Gastopexie. 

Bei der direkten Gastropexie wird der Magen irgendwo und -wie so ange­
naht, daB er naeh vollendeter Naht hoher steht als vorher. Der Effekt kann 
so gestaltet werden, daB der ganze Magen gehoben wird, oder so, daB nur die 

Abb.5. 
Gastropexie nach Duret. 

Gegend der groBen Kurvatur gehoben wird. Hierdurch wird die Hubhohe ver­
ringert und zugleieh die Magenwand entlastet. Die Operation dient also nicht 
bloB del' Beseitigung der Gastroptose, sondern auch direkt oder indirekt der 
der Ektasie. 

A. Gastropexia parietalis (Einteilung naeh Monprofit). Der erste, 
der eine Gastropexie gemaeht hat, war Duret in Lille. 
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1. Duret (Abb. 5). BauchschIDtt in der Mittellinie des Epigastriums 
vom Proc. xiph. bis fiinf Finger breit oberhalb des Schambeins. Das Bauchfell 
wird im oberen Teil der Bauchwunde in Ausdehnung von etwa 8 cm freigelegt, 
aber hier nicht durchschnitten, im unteren Teil dagegen wird es durchschnitten 
und durch die Offnung der Bauchhohle der Magen vorgezogen. Der Magen 
wird mit seiner rechten Halfte an den undurchschnittenen Teil des Bauchfells 
so angenaht, daB er moglichst breit dem letzteren anliegt. Die Nahte am Magen 
liegen nahe der kleinen Kurvatur an der V orderwand in einer horizontalen 
Linie. Man kann mehrere Knopfnahte oder eine fortlaufende Naht machen. 
1m letzteren Fall wird der Faden zuerst und am SchluB je durch die ganze Dicke 

Abb.6. 

Gastropexie nach Rovsing. 

der muskulOsen Bauchwand gefiihrt. Sind die Faden oder bei fortlaufender 
Naht der eine Faden gelegt, so wird gekniipft, wobei der Magen gehoben wird. 
Man kann natiirlich eine zweite Nahtreihe unter der ersten legen. Mit der Durch­
schneidung der Faszie im ober'en Teil der Wunde hat man vorsichtig zu sein. 
Wenn das Peritoneum sehr dUnn ist, legt man die Nahte vorteilhaft auch durch 
die Faszie (vielleicht wiirde es sich dann als zweckmaBig erweisen, beiderseits 
die vordere Rektusscheide zu spalten, die Rekti beiseite zu schieben, und auf 
diese Weise die Naht durch Peritoneum und iiber die hinter Rektusscheide 
zu legen). 

Es sei bemerkt, daB nach den Erkundigungen von Depage, Rouffart 
und Mayer die Patientin Durets noch Jahre lang gelebt hat, frei von Be­
schwerden von seiten des Magens. 

2. Rovsing 1900 (Morris) (sieheAbb.6), Schnitt von Proc. xiph. bis 
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3 cm unterhalb des Nabels. Imoberen Wundrand bleiben 4 cm des Bauchfeils 
undurchschnitten. Der gesunde Magen wird in passende Steilung gebracht 
und nun drei Seidennahte horizontal gelegt: Einstich durch Raut, Muskeln, 
Bauchfell, dann wird mehrmals der Magen gefaBt. Ausstich durch Bauchfell, 
Muskeln, Raut der anderen Seite. Die erste Naht wird gerade unterhalb der 
kleinen Kurve gelegt, die letzte 3 cm liber der groBen. Vor SchluB des Perito­
neums wird das Bauchfell des Magens und das der Bauchwand mit einer Nadel 
wund gemacht (siehe die Kreuzchen auf der Abb. 6). Nach SchluB der Bauch­
decken werden die Seidenfaden liber einer Gazerolle geknlipft. Sie werden 
nach etwa drei Wochen entfernt. 

Rovsing konnte im Jahre 1906 liber 75 Faile von Gastroptose, die nach 
seiner Methode operiert worden waren, berichten. 18 mal nur war die 
Diagnose vor der Operation gestellt, viele verzweifelte FaIle befanden sich 
darunter, die auf Ulkus und Karzinom behandelt worden waren - ohne Er­
folg - die Gastropexie in 22 Failen mit Hepatopexie kombiniert brachte meist 
einen Dauererfolg. 

WeiB, Coste sind mit der Methode von Duret - Rovsing zufrieden. 
Im Faile von WeiB (D. Z. Ch. 102) verschwanden die schweren neurasthenischen 
Symptome ganz. 

B. Gastropexia diaphragmatica. 

3. Hartmann berichtete 1899 liber einen Fall von Dilatation und "verti­
kaler" Dislokation des Magens, der erst durch eine Raffnaht verkleinert, dann 
an den untersten Teil des Zwerchfells angenaht ,vurde (nach Depage, Rouf­
fart, Mayer). Medianschnitt iiber dem Nabel. Vier Seidenfaden werden 
nebeneinander im Bereich des Antrum pylori durch Muskularis und Serosa 
in senkrechter Richtung gelegt, indem jeder Faden mehrmals ein und ausge­
stochen wird. "Venn nun die Faden angezogen und gekniipft werden, ent­
steht eine Raffung des Antrums mit horizontaler Faltung der Magenwand, die 
Enden der Faden werden lang gelassen und dann durch das Peritoneum parie­
tale in Hohe der untersten Rippen gefUhrt und dort gekniipft. 

4. Gelpke hat 1898 unabhangig von Duret eine Gastropexie gemacht. 
Er heftete die Mitte del' vorderen Magenwand parallel der groBen Kurvatur 
an den unteren Rippenbogen, indem er die Nadel um die Knorpel herum­
fiihrte. 

C. Gastropexia hepatica. 

5. Kammerer hat 1900 den Magen so zu fixieren versucht, daB er fUnf 
Katgutnahte durch Magenwand (ohne Mukosa) und durch das Parenchym der 
Leber seIber legte. Mit dem therapeutischen Erfolg war del' Autor nicht iiber­
maBig zufrieden. 

IV. Indirekte Gastropexie. 

A. Durch Verkiirzung des Mesogastriums (Gastrosuspension). 
1. Davis fixierte das kleine Netz nahe der kleinen Kurvatur mit Seiden­

nahten an das Peritoneum parietale (zwei Faile, auBerdem im einen noch Ver­
klirzung des Mesokolons, im anderen Gastrorrhaphie). 

2. Raffung des Mesogastriums. Die Methoden von Stengel, Bier und 
Beyea sind in allen wesentlichen Punkten identisch. Bier hat seine erste Ope-
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ration 1897 gemacht. Die Veroffentlichung geschah 1900 durch Blecher. 
Stengel soll seine erste Operation ebenfalls 1897 gemacht haben. Blecher 
beschreibt die Biersche Methode folgendermaBen: 3-4 Faden werden dicht 
unter del' Leber durch das Ligamentum gastrohepaticum ein und alsdann 
1 cm tiefer wieder ausgefiihrt, in derselben Weise noch einmal in der Mitte 
des Bandes und zum drittenmal oberhalb del' kleinen Kurvatur; beim Anziehen 
und Verknoten del' Faden werden in dem Ligament zwei Querfalten gebildet, 
es wird gerafft und del' Magen so in die Hohe gezogen. Del' erste Faden liegt 
dicht neben Ligament. hepatoduodenale und faBt die Serosa und Muscularis del' 
PfOrtnergegend und die Kapsel del' Leber mit, die anderen Faden schlieBen 
sich in del' Richtung nach del' Kardia an. Von Bier wurden in diesel' Weise 

Abb.7. 
Op ration nach , teng I - Bi r - Beyea (onch Beyea)_ 

vier Falle operiert, davon liegen bei zweien die Operationen 2Yz Jahre und 1 
Jahr zuriick, del' Erfolg war gut, so daB hier Dauerresultate vorliegen. 

Beyea (Joul'll. of. Amer. Med. Ass. 1910) schildert seine Methode so (siehe 
Abb. 7): Das Ligam. gastrohepaticum und gastroduedenale besteht aus zwei 
Lagen, die dicker und kraftiger sind nach dem rechten pylorischen Ende des 
Magens hin und nach oben. Beyea macht nun 4-6 Nahte, die von del' Leber 
nach dem Magen, also von oben nach unten, verlaufen; die Nahte werden von 
links nach rechts angelegt, oben unter del' Leber begonnen, dort, wo das Band 
am dicksten ist, ziemlich reichlich Gewebe gefaBt, dann wieder ausgestochen 
und weiter nach unten das zartere Gewebe des Ligaments durch wiederholtes 
Ein- und Ausstechen gefaBt. Die Faden werden mit Schiebel'll gefaBt, bis alle 
Nahte gelegt sind und dann gekniipft, wobei der Magen in die Hohe gezogen 
wird und unter die Unterflache der Leber, diesel' sich anschmiegend, zu liegen 
kommt; eine Schadigung del' GefaBe ist nicht zu befiirchten. 
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Unter 26 Patienten sind aile auBer vier geheilt, besonders auch von rein 
neurasthenischen Symptomen befreit. 

Nach der Methode von Beyea mit kleinen Abanderungen, hat Eve 
20 Faile von Magensenkung operiert (in 10 Fallen mit Blutbrechen) .. Von sieben 
nachbeobachteten Fallen sind sechs dauernd gesund. Beobachtungszeit vier 
Jahre. Die Methode Stengel- Bier- Beyea ist vielfach nachgeahmt worden, 
so von Coste. 

B. Durch Omentopexie nach Coffey (1902). Coffey bildete eine 
Art Hangematte fUr den Magen mittels des groBen Netzes. Er fixiert dieses oder 
das Ligamentum gastrocolicum zwei Finger breit unterhalb des Magens mit­
tels einer horizontalen Reihe von einigen Katgutnahten an die vordere Bauch­
wand. Statt einer Nahtreihe konnen auch zwei gemacht werden. Coffey 
hat so zwei Falle mit gutem Erfolg operiert. 

V. Kom bination verschiedener Methoden. 

Das Vorgehen von Hartmann wurde bereits erwahnt. J onnesco 
hat ferner bei einem 30jahrigen Manne mit Dilatation und Senkung des Magens 
zugleich gemaeht: vordere Gastrorrhaphie nach Hartmann mit Gastro­
enterostomie r. p., Enteroanostomose und Gastropexie. Zu der Gastrorrhaphie 
wurden neun Faden in die Magenwand ein- und ausgestochen von der kleinen 
bis zur groBen Kurvatur in der Ausdehnung von Kardia bis zum Pylorus, also 
auf der ganzen V orderflache des Magens. Die Faden stehen 2 em auseinander 
und durehsetzen nur Serosa und Muskularis. Beinahe die ganze vordere Wand 
des Magens versehwindet. Die lang gelassenen Faden werden zur Gastropexie 
verwendet. Sie werden in der Hohe der Rippen dureh Bauchfell und Muskeln 
gefiihrt. 

Childs Macdonald verkleinerte zunaehst dureh Invagination den stark 
naeh unten gesunkenen erweiterten Magen. Das ausgezogene Ligamentum 
gastrohepatieum wurde dureh drei Matratzennahte an der vorderen Bauehwand 
fixiert. In gleieher Weise wurde das Mesokolon behandelt (47 jahriger Patient, 
naeh der Operation vollstandig besehwerdefrei). 

Gayet (bei Rougeux) maehte auBer Gastrorrhaphie aueh die Gastropexie. 
In diesem Falle wird erwahnt, daB es Sehwierigkeiten maehte, den oberen 
Teil der Bauehwunde, hinter dem nun der Magen lag, der vorher gewissermaBen 
leer gewesen war, zu sehlieBen. Ebenso Vautrin (nach Rougeux). 

Roux maehte Gastroplikation und Gastroenterostomie. Ebenso gelegent­
lieh Korte (s. 0). 

Derartige Kombinationen, ebenso alle Varietaten konnen natiirlieh je 
naeh Lage des Falles in groBer Anzahl gemacht werden. 

II. Ptose des Dtinndarms. 

Merkwiirdigerweise scheint das fUr die Verdauung wiehtigste Organ, der 
Diinndarm, dureh die Eingeweidesenkung am wenigsten gefahrdet. Die 
giinstige Fixation, die fliissige Beschaffenheit des Kots erleiehtern dem Diinn­
darm seine meehanische Funktion. 

Vom Duodenum ist am wenigsten gut fixiert der Anfang der Pars hori-
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zontalis. Bei Pyloroptose kommt es daher leicht zu einem Passagehindernis, das 
nicht am Pylorus seIber, sondern vielmehr im Bereich des Duodenums liegt. 

Das Zustandekommen des sogenannten arteriomesenterialen Darm­
verschlusses dachte man sich so, daB, zumal nach Entfernung groBer Ge­
schwiilste aus der Bauchhohle, die Diinndarme, die man sich in diesem FaIle 
wenig gefiillt vorstellt, ins kleine Becken sinken; die Wurzel ihres Gekroses, 
speziell die darin verlaufende Arteria mesenterica superior, sollte den Darm an 
der Flexura duodenojejunalis abknicken. In diesem FaIle hatten wir also 
nahe Beziehungen zur Splanchnoptose. 

Nach Payer schrieben der Splanchnoptose (abgesehen von der Gastroptose) eine 
ursachliche Rolle zu: Glenard, Schnitzler, Baumler, Binswanger, Rosenthal und 
Borchardt, P. Albrecht; der Schniirwirkung Kelling, MikuIicz und Kausch. 

Aber die ErkIarung durch Herabsinken der Gekrosewurzel ist nach den Ausfiihrungen 
Payers mehr als zweifelhaft geworden. E. Albrecht (Bins wanger) fand unter 800 
Obduktionen fiinfmal, daB ein das physiologische MaB iiberschreitender Druck auf der 
Radix mesenterii lastete, ohne eine nennenswerte Magenblahung erzeugt zu haben, darunter 
in zwei Fallen ausgesprochener Gastroenteroptose. Bei weiteren acht sicheren Gastro­
ptosen konnte keine Verengerung des Mesenterialschlitzes beobachtet werden. Mit Recht 
nimmt Payer an, daB hieraus hervorgeht, daB die Splanchnoptose keine Rolle spielt. 

Wenn die akute Magendilatation, wie Payer annimmt, eine nervose Dis­
position voraussetzt, so sind damit schon geniigende Beziehungen zur Splanch­
noptose gegeben, daB demgegeniiber die mechanischen Momente wohl kaum 
in Betracht kommen diirften. 

Die Diinndarmptose als Erscheinung fiir sich kommt nach Simmonds 
nur bei alteren Individuen mit langem schlaffem Gekrose und enger Darm­
schlinge vor. Der Diinndarm liegt ganz unten links. Kolon und Magen sind 
emporgeriickt( !). In der Mitte der Bauchhohle liegt die von der Radix mesen­
terii bedeckte Wirbelsaule vor. Simmonds miBt dem Schniiren, auch bei 
Mannern, hier eine Bedeutung bei. Ob diese Ptose Erscheinungen macht, 
ist Simmonds nicht bekannt. 

Edlefsen erwahnt einen Fall, der zu Tode kam, wo der ptotische Diinn­
darm iiber das Kolon sigmoideum herabhing und durch sein Gekrose dieses 
komprimierte und dadurch zu Ileus fUhrte. 

Nach Schwarz kann eine Diinndarmptose bei Splanchnoptotikern die 
Entleerung des Chymus ins Cokum infolge der mechanischen Behinderung 
hemmen und so den ersten AnstoB zur Obstipation geben. 

Lane, umgekehrt, nimmt an, daB es zu einerKnickung amIleum kommen 
kann, wenn dieses bei ptotischem Cokum ein relativ kurzes Gekrose hat. Der 
Sitz der Stenose sind die letzten sechs Zoll des Diinndarms. Martin bestatigt 
das Vorkommen dieser Knickung ("Lane kink of the ileum"). 

DaB der Diinndarm bei Splanchnoptose stets und in erster Linie beteiligt 
ist, daB darin sogar eine wesentliche Ursache fUr das Sinken der oberen Organe 
liegt, ist im allgemeinen Teil erortert. Aber iiber dadurch bedingte Beschwerden, 
weiB man so gut wie nichts. 

III. Ptose des Dickdarms und verwandte Erkrankungtm. 
Ehe wir auf die einzelnen Formen der Ptose des Dickdarms eingehen, 

miissen wir zwei Dinge vorausschicken: zuerst das Notigste iiber die Rontgen­
untersuchung llld die im wesentlichen erst durch die Rontgenuntersuchung 
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klargelegte motorische Tatigkeit des Dickdarmes und dann eine Dar­
stellung der Lehre von der Obstipation, soweit sie hierher gehort. Wir 
waren sonst einesteils zu fortwahrenden, sehr storenden Wiederholungen ge­
notigt, andernteils wiirde ohne ein tieferes Eindringen in das Wesen der Ob­
stipation, die sich vielfach als das Hauptsymptom der mit Dickdarmptose 
einhergehenden Erkrankungen darstellt, die Betrachtung dieser Erkrankungen 
notwendig nur eine ganz oberflachliche sein konnen. 

1. Die motorische Tatigkeit und die Rontgenuntersuchung des Dickdarms. 

Uber die motorische Funktion des Dickdarms hat uns das Rontgenver­
fahren mit Riederscher Wismutspeise ungeahnte Aufklarung gebracht. 

a) Dauer der Darmpassage. Die normalen Verdauungsriickstande 
(mit Wismut) haben nach 2-3 Stunden den Diinndarm passiert. Nach vier 
Stunden konnen die ersten Verdauungsriickstande schon im Colon transversum 
sein (Stierlin), nach sechs Stunden im Colon descendens und sigmoideum. 
An der Flexura lienalis macht das vorderste Schattenende oft stundenlang 
Halt. Hat es sie passiert, so wird das Colon descendens meist rasch durchlaufen. 
Die Geschwindigkeit der Fortbewegung des Dickdarminhalts wechselt fUr die 
normale Verdauung innerhalb weiter Grenzen. So sind nach J ollasse nach 
12 Stunden im Colon transversum und im Deszendens Wismutschatten sicht­
bar, nach 24 Stunden im ganzen Kolon einschlieBlich S romanum. 

Am langsten findet man die Wismutschatten im Cokum, vielleicht 
hangt dies mit der von mancher Seite angenommenen Antiperistaltik zusammen. 

Bekanntlich sind die Wismutschatten des Dickdarms im Gegensatz zu 
den unbestimmten des Diinndarms sehr charakteristisch durch die haufigen, 
in regelmaBigen Abstanden liegenden Einziehungen. Ein Rontgenbild des 
Kolons sieht etwa aus wie das Profil einer Reihe von graBen Kastanien, die auf 
eine Schnur aufgezogen sind. Nur der Cokumschatten, durch seine Plump­
heit auffallend, zeigt diese Segmentierung in der Regel bloB andeutungsweise. 

Die Ursache, warum der Wismutschatten an der Flexura lienalis Halt 
macht, liegt in deren anatomischer Gestaltung, siehe unten. Payr erblickt 
darin eine Art Bremsvorrichtung. Mannimmt an, daB der weitere, diinnwandige, 
Teil des Dickdarms diesseits der Flexura lienalis mehr der Resorption und 
der Eindickung des Kotes dient, der muskulOsere, engere distale Teil mehr del' 
bloB en Fortbewegung. 

Nach Roith wird das Colon descendens an der Leiche meist leer gefunden. 
Der proximal der Flexura coli sin. gelegene Teil des Dickdarms verhalt sich 
zu dem distal gelegenen, was Kot- und GasfUllung anlangt, wie 3Yz: l. 

Die Richtigkeit von der Payrschen Auffassung der Flexura lienalis als 
Bremsvorrichtung ergibt sich aus dem Verlaufe eines Falles von Kirschner. 
Hier fehlte bei einer Patientin die Flexura lienalis. 1m Bereiche des Colon 
sigmoideum war es zu einer Art Ersatz durch Knickung des Darmes gekommen. 
Diesel' Ersatz aber hatte das Fehlende iiberkompensiert und es war eine 
relative Stenose entstanden, ahnlich wie bei der Knickung an der Flexura 
lienalis seIber (siehe unten). Nach Beseitigung der die Stenose verursachenden 
Adhasionen hatte die Patientin 5-6 mal taglich breiige Entleerungen. 

Aber auch in dem Colon sigmoideum· halten sich die Kotmassen langere 
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Zeit auf. Auch scheint dem Colon sigmoideum unter Umstanden eine wichtige 
Rolle als Ersatz fUr die iibrige, verloren .gegangene Dickdal'mfunktion zuzu­
kommen. So schreibt de Quervain, das Fehlen von Ausfallerscheinungen 
bei del' lleosigmoideostomie, gemacht zur Beseitigung von Obstipation, del' Tat­
sache zu, daB del' Kot sich im Colon sigmoideum l'lickstaute und hier einige 
Zeit vel'harl'en konnte. 

b) Art del' Fol'tbewegung des Darminhalts. 1m ganzen Kolon, 
einschlieBlich S romanum nach den Beobachtungen von Holzknecht, nimmt 
die normale peristaltische Befol'derung des Koloninhalts in etwa 24 Stunden, 
die sie benotigt, nul' den: geringen Zeitraum von wenigen Sekunden ein. Wah­
rend del' iibrigen Zeit ruht das Kolon. 

Die Befol'derung geschieht dul'ch plOtzliche, wenige Sekunden dauel'llde 
Vel'schiebung einer langen etwa 1/3 des ganzen Kolons bildenden Kotsaule in 
den nachsten unteren Kolonabschnitt. Del' Vel'schiebung del' Kotsaule geht 
ein plotzliches Vel'streichen del' Haustren voran. Nach Stier lin ist anzunehmen, 
daB die ruckartige Verschiebung des Koloninhalts nicht 3mal (Holzknecht) 
wahrend einer Verdauungsperiode, sondeI'll 6-8 mal erfolgt. Cohn meint 
demgegenliber, die Beo bachtungen Hoi z k n e c h t s griinden sich auf einen 
zufalligen Befund. Er ist del' Ansicht, daB del' Koloninhalt langsam fortschreitet. 
Es ware Z. B. denkbal', daB bei Holzknechts Patienten das plOtzliche Weitel'­
riicken des Koloninhalts unter dem EinfluB eines heftigen AngstgefUhls VOl' 
sich gegangen war (analog dem Einflusse von Schreck auf die Tiitigkeit des 
untersten Darmabschnitts). 

G. Schwarz unterscheidet in del' Kolonperistaltik die groBen und die 
hleinen Bewegungen. Die letzteren, selten auftretend, entsprechen im wesent­
lichen del' oben genannten Beobachtung von Holzknecht. Die ersteren 
gehen fcrtwiihrend VOl' sich, durch sie wird del' Koloninhalt hin und hergeschoben, 
dul'chgeknetet und gemischt. 

c) Die Leistungen des Rontgenverfahrens fiir die Diagnostik. 
Die Rontgenuntersuchung gibt uns AufschluB libel' die Motili tii t des Dal'ms. 
Hierzu sind Serienaufnahmen el'fol'derlich in Abstanden von mehreren Stunden. 
(Siehe unter Coecum mobile.) Sie gibt uns AufschluB iiber allgemeine Ver­
langsamung del' Peristaltik, abel' auch iiber abnorme Hindel'llisse, wenn ge­
funden wird, daB die Wismutschatten sich ungewohnlich lange an einer bestimm­
ten Stelle des Dickdarms aufhalten. Endlich konnen wir durch Aufnahmen, 
in verschiedener Lage gemacht, uns orientieren iiber abnorme Beweglichkeit, 
so beim Coecum mobile (Wilms, Stierlin siehe unten) odeI' iiber mangelnde 
Beweglichkeit, wenn Z. B. die Schenkel del' Flexura lienalis durch rechte Seiten­
lage nicht zum Auseinanderweichen gebracht werden konnen (Payl'). 

VOl' allem abel' erhalten wir durch die Rontgenuntersuchung AufschluB 
iiber die Lage des Kolons, seinen Kontraktionszustand, seine Weite. Wir 
konnen eine Ptose des Colon transversum, Schlingenbildungen etc. konstatieren. 
Ein im Rontgenbild hochstehendes Kolon ist keineswegs gleichbedeutend mit 
horizontal verlaufendem Kolon, wie es etwa durch eine Autopsie festgestellt 
werden konnte. So ist die Mitteilung von Cohn besonders lehrreich, del' bei 
einem Menschen mit normaler Verdauung das gefiillte Kolon rontgenologisch 
bis ins hleine Becken hinabreichend gefunden hatte;spiiter, als es mit Gas auf­
getrieben war, stand es 20 cm hoher. 

Ergebnisse d. ChiI'. IV. 23 
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2. Die Obstipation. 
a) Del' Diinndarm spielt vermage der fliissigen Beschaffenheit seines Inhalts, ver­

mage der giinstigen mechanisehen Bedingungen eine geringe Rolle bei der Obstipation. 
Doeh braueht z. B. ein starker sauerer Mageninhalt langer bis er ins Cakum kommt als ein 
normaler (Mathieu und Roux). Bei vielen Obstipierten fand Stierlin, daB bereits im 
Cakum der Wismutsehatten verspatet eintraf. Praktiseh aber ist der Diinndarm, naeh 
unseren heutigen Kenntnissen, fUr die Obstipation bedeutungslos. Ihr liegt eine Erkrankung 
des Diekdarms zugrunde. 

b) Del' Sitz del' Obstipation im Dickdarm. Friiher hatte man ge­
glaubt, daB bei hartnackiger Verstopfung del' ganze odeI' ein sehr groBer Teil 
des Dickdarms sich an del' mangelnden Fortbewegung des Inhalts beteiligt. 
Das mag natiirlich vorkommen, gerade bei Enteroptose infolge allgemeiner 
M uskelschwache. 

Abel' Rosenheim betont VOl' allen Dingen, daB die Anschauung falsch ist, 
als sei del' Dickdarm als Ganzes del' Sitz del' Obstipation. Vielmehr ist fiir die 
weit iiberwiegende Zahl der FaIle nur ein bestimmter Teil des Dickdarms anzu­
schuldigen. Hier kommen in Betracht die Ampulle des Mastdarms, VOl' allen 
das Colon soigmoideum, dann die Flexura lienalis, das Colon, ascendens und 
Cakum. Die einzelnen Teile des Dickdarms haben quoad Obstipation eine 
groBe Selbstandigkeit. Vber die Art der Obstipation, ob es sich urn ein 
mechanisches odeI' urn ein funktionelles Hindernis handle, ist damit noch nichts 
gesagt. 

Vber die Beziehungen des Cakums zur Obstipation ist unten ausfiihrlich 
die Rede. 

Die Obstipation, welche ihren Sitz in Colon ascendens und del' Flexura 
hepatica hat, ist von Stierlin erkannt. ,Hierauf kommen wir ebenfalls noch 
zuriick. 

Im Bereiche des Colon transversum sind Schlingenbildungen (Ptosen 
mit odeI' ohne Knickungen) Ursachen del' Verstopfung. Ferner lokale Kon­
traktionszustande (siehe unten Bahm). 

Besonders wichtig ist die Knickung der Flexura lienalis (siehe unten Payr). 
Das Colon descendens ist vermage seiner kraftigen Muskelwand, seiner 

giinstigen Lage (die normale Richtung des Fortschreitens des Darminhaltes 
entspricht hier del' Richtung der Schwerkraft), vermage des Umstandes, daB 
Schlingenbildung hier nur sehr selten vorkommt, fast nie der Sitz der Ver­
stopfung. 

Allerdings fanden Groedel und Seyberth bei mehreren Kranken, die 
an Verstopfung litten, Verlangerung und Schlingenbildung des absteigenden 
Dickdarmschenkels1) . 

Sehr wichtig dagegen ist wieder das Colon sigmoideum. Hier sind ja 
Schlingenbildungen, oft monstraser Art, etwas ganz Gewahnliches. Dazu 
kommen Verwachsungen (Gersuny) mit Knickungen. Dann spielt das ganz 
groBe Gebiet der Hirschsprungschen Krankheit hierherein. 

Auf die Obstipation, die ihre Ursache in besonderer Gestaltung des Colon 
sigmoideum hat, gehen wir hier nicht ein, dies wiirde uns zu sehr von unserem 
Thema ablenken und in Spezialkapitel fiihren. 

1) Aus dem Referat im Zentralblatt seheinthervorzugehen, daB es sieh urn das Colon 
deseendens, nieht urn die Flexur handelte. Das Original war mir unzuganglieh. 
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Endlich kann Sitz der Obstipation, und vielleicht ist dies das haufigste, 
die Ampulle des Mastdarms sein. Auch dies beriihrt uns hier nicht, 

c) Vber die Ursache der Verstopfung sind die Akten noch lange nicht 
geschlossen. Stenosen aller Art konnen natiirlich in erster Linie eine Obsti­
pation bedingen. Besonders sind es hier Knickungen durch Ptosen, infolge 
Verwachsungen etc., die wichtig sind. In ungeahnter Weise haben sich neueI­
dings die Beobachtungen gemehrt, woreinmechanischeMomente die Verstopfung 
verursachen. Leuten, die friiher erbarmungslos zu den Hysterikern und Neur­
asthenikern getan worden waren, konnte durch operative Umgehung des 
Hindernisses geholfen werden. Natiirlich bleibt ein nicht vollstandiges Hinder­
nis immer etwas relatives. Ein muskelkraftiges Individuum iiberwindet 
ein geringes Hindernis, dem ein schwaches unterliegt. Daher finden wir aller­
dings Obstipation haufiger bei schwachlichen asthenischen, nervosen Menschen 
(vgl. allgemeiner Teil). Vberhaupt ist die idiopathische Obstipation d. h. 
die Obstipation ohne anatomisches Passagehindernis im Darm nicht gefallen, 
sie spielt vielmehr noch die groBte Rolle und kombiniert sich wie gesagt, oft 
mit relativen Hindernissen. Auch kann ein relatives Hindernis durch Kot­
stauung auf den oberhalb liegenden Darm zuriickwirken. Erst kommt es zu 
Hypertrophie der Muskulatur, spater zu einer Insuffizienz und sekun­
daren Atrophie. Eine idiopathische Obstipation kann ihrerseits ein relatives 
Hindernis erzeugen. Die harten Kotballen ziehen z. B. den Darm nach unten, 
es kommt zu Knickungen, oder sie machen eine lokale Peritonitis, die Verwach­
sungen hervorruft (vgl. unten die Druckgeschwiire, die im allgemeinen Teil 
mitgeteilte Anschauung Virchows iiber die chronische adhasive Peritonitis), 
oder durch die Atonie des Darms kommt es zur Eindickung des Kotes, der 
dann in distaleren Partien nicht rnehr in geordneter Weise weiter geschafft 
werden kann. Hierauf beruht die giinstige Wirkung der Wilmsschen Coko­
pexie und der Cokorrhaphie. Aber auch fiir einen Teil der rein idiopathischen 
Obstipation gilt wohl die Ansicht von Rosenheim, daB den einzelnen Dick­
darmabschnitten eine groBe Selbstandigkeit zukommt. 

Simon miBt der nie aussetzenden Atmung eine groBe Bedeutung fiir die 
Fortbewegung des Darrninhaltes zu. Bei jeder Behinderung der Atmung soIl 
es zu Storung der Darmtatigkeit kommen (vgl. damit den paralytischen Thorax 
bei allgemeiner Splanchnoptose). 

Nach Nothnagel ist die Ursache der idiopa this chen (habituellen) 
Obstipation entweder eine Atonie der Darmmuskulatur, also eine nervose Ur­
sache, oder eine Unterentwickelung der Muskulatur bei sonst kriiftigen In­
dividuen. Nothnagel hat gelegentlich anstatt einer Darmwanddicke von 
0,5-1,0 mm eine solche von nur 0,1~,25 mm gemessen. Dunin und 
Bou veret haben hervorgehoben, daB habituelle Obstipation haufig eine Be­
gleiterscheinung der allgemeinen Nervositat ist. Gerade hier meint Fleiner 
handelt es sich um spastische Obstipation. Bei Ehteroptose ist zuweilen die 
Obstipation als atonische, haufiger als spastische aufzufassen. Fleiner 
unterscheidet namlich zwischen der atonischen und der spastischen Ob­
stipation, je nachdem die normale Beforderung des Darminhaltes unterbleibt 
wegen Schwache oder wegen Krampfs der Darmmuskulatur. Rosenheim 
glaubt, die Unterscheidung in diese bei<!en Formen trete praktisch gegeniiber 
der Frage nach dem Sitz der Obstipation zuriick; denn atonische Zustande 

23* 
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konnen mit spastischen abwechseln. Von manchen Seiten wird das Vor 
kommen einer spastischen Obstipation bestritten. Die Beobachtungen 
besonders mittels der Rontgentechnik mehren sich aber, daB die spastischen 
Obstipationen wirklich eine groBe Rolle spielen. Ja, es gibt sogar Autoren, die 
der spastischen Obstipation die Hauptrolle zuweisen (van N oorden). Schwarz 
nimmt an, daB die kleinen Kolonbewegungen (siehe oben) haufiger und inten­
siver bei Verstopften sind. In ihrer Irregularitat sieht Schwarz die Grund­
lage der Obstipation. Ob die atonische Obstipation iiberhaupt vorkommt, 
ist nach Schwarz nicht erwiesen. Wesentlich fiir die Fortbewegung des Darm­
inhaltes ist nach Schwarz auch die vis a tergo. Diese ist durch die Tiefe del' 
Lage des Diinndarms und die erschwerte Entleerung des Chymus in den Dick­
darm bei Enteroptotikeru verringert. S i m 0 n hat verschiedene Falle von 
spastischer Obstipation beobachtet, wo die Obstipation sich eingestellt hatte 
im AnschluB an den Reiz durch ein anderes Leiden: Nierenkolik, Gonorrhoe, 
Cystitis, Cholelithiasis, psychische Impotenz. Jede Veranderung im Gebiete 
des Bauchsympathikus kann zu spastischer Obstipation fiihren. Auch die 
Splanchnoptose allein fiihrt nicht zur Obstipation. Immel' kommen noch andere 
Merkmale hinzu. 

Bohm u. a. sehen sogar in der Antiperistaltik eine Ursache del' Ob­
stipation. Die Gegner del' atonischen Obstipation wiesen besonders auf die 
Versuche von Miiller und Hesky hin, die gezeigt haben, daB man die ganze 
Muskularis des Hundekolons abtragen kann, ohne die Verdauung zu storen. 
Freilich kann das in keiner Weise auf den viel komplizierteren Dickdarm des 
aufrechtgehenden Menschen iibertragen werden. 

Dafiir, daB Spasmen gelegentlich zu Ileus fiihren kannen, gibt W il m s 
in seinem Buche "Del' Ileus" eine groBe Zahl von Beispielen. VOl' allem kommt 
ein auf rein nervaser Basis beruhender hysterischer Ileus VOl', aber auch bei 
nervengesunden Patienten kann es, wie Wilms an der Hand von Beispielen 
zeigt, durch lokale Reize zu Spasmen, die bis zum Ileus fiihren, kommen. 
Gerade dieses letztere ist fiir unser Kapitel von graBter Wichtigkeit. Man 
denke an Adhasionszerrungen, koprostatische Geschwiire usw. 

d) Die Frage del' Antiperistaltik hat ebenfalls groBe Bedeutung fiir 
die uns beschaftigenden Fragen. Wahrend beziiglich des Diinndarms, ent­
gegen den Untersuchungen von Enderlen und HeB, die Arbeiten von Prutz 
und Ellinger ergeben haben, daB eine Antiperistaltik nicht vorkommt, scheint 
dies beziiglich des Dickdarms andel'S zu liegen. Wenigstens ist dariiber noch keine 
volle Klarheit. Nach den Experimenten von J ako by und Cannon entsteht 
an einer Stelle des Dickdarms del' Katze ein Kontraktionsring, von dem aus 
antiperistaltische Wellen ausgehen, die den Darminhalt nach dem Cakum 
zuriicktreiben. Del' Inhalt des zweiten jenseits des Kontraktionsringes liegen­
den Dickdarmabschnittes hat eine viel festere Konsistenz. Del' Zweck diesel' 
Antiperistaltik ist, den Kot einzudicken. Hertz bezeichnet namlich als den 
Hauptort del' Wasserresorption Cakum, Colon ascendens und transversum. 
1m Colon descendens dagegen ist die Eindickung des Kots, entsprechend dem 
geringel'en Gehalt dieses Darmabschnittes an LymphgefaBen nul' sehr unbe­
deutend. Schmidt und Lohrisch fanden, daB del' Kot Obstipierter starker 
ausgenutzt ist; dieses riihrt daher, daB er sich langeI' in dem del' Resorption 
dienenden Dickdarmabschnitt aufhalt. 
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Diese Momente sprachen also einigermaBen dafiir, daB eine Antiperi­
staltik auch beim Menschen vorkommt. Der Punkt, von dem sie ausgeht, 
ist nach der iiberwiegenden Ansicht die Flexura lienalis. 

Roith hat zuerst dieselben Verhaltnisse, wie sie Cannon bei der Katze 
gefunden hat, fUr den Menschen vermutet; daB sie wirklich vorkommen, scheint 
durch Bloch in einem Fall von V-formiger Ptose des Colon transversum be­
wiesen zu sein. 

Bohm hat dagegen bei einer Reihe Obstipierter, bei denen die Wis­
mutmahlzeit abnorm lange im Darmkanal verblieb, beobachtet, daB die Wis­
mutschatten an einer Stelle des Colon transversum, die meist etwas 
rechts, zuweilen etwas links von der Mittellinie lag, Halt machten. Die Zeit der 
Passage der Wismutmahlzeit durch den Darmkanal schwankte zwischen Ibis 
5mal 24 Stunden. Bohm nimmt nun, gestiitzt auf die oben genannten Experi­
mente, auch eine Antiperistaltik wie bei der Katze an. Diese sollte von dem 
im Bereich des Colon transversum gelegenen Kontraktionsring ausgehen. 

Ob die Untersuchungen von Tuffier und Aubourg hierher gehoren, 
mag dl},hingestellt sein. Sie sollen aber hier erwahnt werden. 

Tuffier und Aubourg haben Olklistiere mit Bismutum carbonicum 
gegeben. Zuerst filllte sich langsam die Ampulle des Mastdarms (etwa 2 Min.), 
der iibrige Darm fiillte sich dagegen sehr rasch. Nach 2-5 Minuten ist bei 
einem normalen Individuum das Cokum gefiillt. Ein Liter geniigt, das ganze 
Kolon zu fiillen. 

Schwarz glaubt nicht, daB es eine eigentliche Antiperistaltik des Dick­
darms gibt. Die "kleinen Kolonbewegungen" (siehe oben) sind haufiger und 
intensiver bei Obstipation. In ihrer Irregularitat sieht Schwarz die Grund­
lagen der Obstipation. 

Nach Roith kommt normalerweise im Colon descendens eine antiperi­
staltische Bewegung nicht vor, wohl aber im Colon sigmoideum. de Quer­
vain freilich hat nach neosigmoideostomie (ebenso Lane) eine Riickstauung 
des Kotes bis ins Cokum beobachtet und nach Exstirpation von Cokum und 
Colon ascendens eine allerdings vom Kranken besser vertragene Riickstauung 
bis ins blinde Ende des Dickdarms im rechten Hypochondrium gesehen. Ob 
nun das Wesentliche eine Antiperistaltik ist oder nur eine Riickstauung des Kots, 
diese Verhaltnisse sind jedenfalls von groBter Wichtigkeit beim Coecum mobile, 
der Knickung an der'~lexura lienalis usw., wie wir sofort sehen werden. 

3. Cokum und Colon ascendens. 
Durch die Arbeiten von Wilms ist das Interesse wieder mehr dem Blinddarm zu­

gelenkt worden, von dem man in den letzten Jahren geglaubt hatte, daB er seine Rolle 
Hingst zugunsten des Wurmfortsatzes ausgespielt hiitte. Der Ausdruck Appendizitis, eigent­
lich nur Bezeichnung fur ein pathologisch-anatomisches Phanomen, war derart ein klinischer 
Begriff geworden, daB es eine Appendizitis im klinischen Sinn gab, wo man selbst mit dem 
besten Willen keine Appendizitis im pathologisch-anatomischen Sinn auffinden konnte. 
Solche FaIle waren denn der wunde Punkt der glorreichen Appendizitis-Chirurgie, auf den 
die Internen so gern den Finger legten. Und die Chirurgen schienen schlieBlich sich dabei 
beruhigen zu wollen, daB die Diagnose und operative Behandlung dcr Appendizitis, besonders 
der sogenannten chronischen, eben einen gewissen Prozentsatz von Nichterfolgen aufweisen 
musse. Besonders selbstuberzeugte Chirurgen bezeichneten wohl auch einen Patienten, 
dem sie ohne Erfolg den Wurm herausgenommen hatten, ohne weiteres als Hysteriker. 

Darum gebiihrt Wilms das groBe Verdienst, einen neuen Weg gewiesen zu haben, 
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und soUte auch manches in der Lehre vom Coecum mobile noch geandert werden, wir 
sind bestimmt einen Schritt weiter gekommen. 

Auf die Ent",ickelungsgeschichte des Dickdarms k6nnen wir hier nicht 
eingehen. Essei hier nur gesagt, daB ein Mesenterium des Colon ascendens 
und des C6kums stets an f6tale Verha,ltnisse erinnert (Schwalbe, Koch). 
Dabei sei aber zugleich wieder der Ansicht von Rosengart gedacht, der die 
Splanchnoptose im ganzen als eine Art Entwickelungshemmung oder eine 
Riickkehr auf den f6talen Zustand ansieht. Aus dem f6talen Oharakter des 
langen Mesocolon ascendens und Mesoc6kum folgt also nicht ohne weiteres, 
daB dieses mit Splanchnoptose nichts zu tun hat. tJber die Beziehungen 
der beiden zueinander wird unten mehr die Rede sein. 

Die Topographie des C6kums kann nicht getrennt behandelt werden 
von der Betrachtung del' uns hier interessierenden ans Pathologische grenzen­
den Varietaten seiner Lage- und Gekr6severhaltnjsse. AuBerdem ist zu be­
merken, daB die Lage- und Gekr6severhaltnisse des C6kums vielfach abhangig 
sind von denen des Colon ascendens, beide miissen daher zusammen betrachtet 
werden. 

a) Lage und Form. 

Uber die Lage des Cokums findet sich bei Corning. folgendes: "Das Cokum liegt 
fUr gewohnlich dem rechten Ileopsoas auf und zwar so, daB es bei maBiger FiiUung den 
inneren Rand des M. psoas gerade iiberragt. Gewohnlich entspricht der Appendix einem 
Punkt, der etwas nach einwarts von del' Mitte des Ligamentum inguinale liegt. In der iiber­
wiegenden Mehrzahl del' Falle (92 %) hat das Cokum einen vollstandigen Peritonealiiberzug; 
in einer geringen Zahl von Fallen (8 %) ist das Peritoneum viscerale an dem dorsalen hinteren 
Umfang des Cokums mit dem Peritoneum parietale mehr oder weniger verwachsen, niemals 
liegt jedoch die hintere Wand des Ookums retroperitoneal. Es kann auch zur Bildung eines 
Mesocokums kommen, welches als Peritoneal-Duplikatur das Cokum an die hintere Bauch­
wand befestigt." 

Das Colon ascendens ist nach Corning bald langer, bald kiirzer. Danach richtet 
sich das Hohenniveau, in welchem der Blinddarm liegt .. Liegt del' Blinddarm hoch, ob­
gleich da,s Colon descendens relativ lang ist, so kommt es zur Bildung sagittal oder frontal 
gestellter Schlingen 1). Das Colon ascendens liegt in gefiiUtem Zustand mit seiner hinteren 
Partie del' Bauchwand ohne Peritonealiiberzug an; wenn es leer ist, riicken die Peritoneal­
blatter nahe zusammen, in 36 % samtlicher FaUe findet sich abel' nach Treves ein Meso­
colon ascend ens. 

Wandelfand unter 640 Sektionen 66mal Cakum und Colon ascendens in seinem 
untersten Abschnitt frei beweglich lmd zwar in einer Ausdehnung, wie sie Knickungen, 
Torsionen und Verlagerungen iiberhaupt gestatteten. Ahnlich weist Zoege v. Manteuffel 
23 % abnormer Beweglichkeit nacho 

Schon Curschmann hat in seiner bekannten Arbeit auf die Lange des Mesenteriums 
von Colon ascendens und Cakum hingewiesen. Ebenso Braun. Die Lange des Ookums 
ist ebenso variabel wie seine Form und Lage. Legueu hat bei kleinen Kindern Oiikum­
Iangen von 7-8 cm, ja mehr gefunden (zit. nach La:r;dennois). 

Das Cokum wird nach L3-rdennois in der Lage erhalten 1. durch seine Kontinuitat 
mit dem Colon ascendens, 2. durch zwei Bauchfellfalten, das Ligamentum coecale in­
ferius (Tuffier) oder mesenterico - parietale (Fredet) und das Ligamentum coecale 
superius (Tuffier), parieto-coecale (Fredet) oder laterocolicum ascendens (Algla vel. 
Dem ersten Moment kommt sicher eine erheblichere Bedeutung zu, dem zweiten nicht 
mehr als all den Peritonealfalten auch sonst. Sie verhindern hochstens iibermaBige Ex­
kursionen. 

Ob das (;6kum beweglich ist odeI' nicht, hangt in erster Linie von seiner 

1) Solche Schlingen konnen durch Drehup.g zu Volvulus fiihren. Curschmann 
erwahnt einen solchen Fall. 
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Gestalt ab, aber auch von dem Grade der Fixation des Colon ascendens, wie 
Okinczyc (nach Lardennois) bemerkt. 

Jener betrachtet Lange und abnorme Mobilitat des Anfangsteils des Kolons als 
Vorbedingung fiir Ptose und Dilatation des 06kums. Nach Tuffier und Jeanne 
(bei Ducatte) waren unter 180 Fallen der Blinddarm viermal im kleinen Becken. Hierbei 
war Ptose der Baucheingeweide vorhanden. 

Lardennois hat unter 80 Fallen (bei Leichen) das 06kum viermal hochgradig 
beweglich gefunden (bi'l in den Douglas reichend), auBerdem neunmal ptotisch (ins kleine 
Becken heranreichend). Aiglave hat unter 100 Fallen das 06kum 17mal der Wand des 
kIeinen Beckens (paroi pelvienne?) anliegend gefunden, sechsmaI im Douglas. Robinson 
hat 10 Falle von 06kum gesehen, die im kIeinen Becken lagen, mit iiber 600 ccm Inhalt 
(nach Lardennois). 

Engel hat in 70 % gefunden, daB man das 06kum bequem "vorlagern" k6nnte 
(Legueu 39 %, Lafforgue 20 %, Ferensky 29,2 %). Treves hat bei 10 % der unter· 
suchten Leichen Verhaltnisse gefunden, die es erlaubten, das 06kum mit der unteren Leber­
£lache, sowie del' linken Beckenwand in Beriihrung zu bringen. Gegenbaur hat in 90 % 
ein Mesoc6kum gefunden. Ebenso Merkel. (Nach Dreyer.) 

Dreyer (Ohirurgen-KongreB 1911) hat unter 10 Leichen 76 % bewegliches 06kum 
gefunden. Nur in II % war ein ganz unbewegliches 06kum.vorhanden, von den 52 unter­
suchten Leichen hatten nur 21 % kein frei bewegliches 06kum. 

Bla ud Sutton beschreibt einen Fall von Dislokation des 06kums in die linke Nieren­
grube. Es lag daselbst mit dem Kolon und dem ansetzenden Diinndarm zusammenge­
dreht. Guibe beschreibt einen Fall mit abnorm groBen und beweglichem 06kum mit 
abnormen Mesenterialverhaltnissen. 

In allen Fallen, in denen das Cakum so tief reicht oder stark dilatiert 
ist, ist es iibermaBig beweglich. 

Eingehende Studien iiber Lageanomalien des Dickdarms speziell des 
Cakums hat W. Koch gemacht. 

b) Die Bedeutung der Form- und Lageanomalien. 

Die hier geschilderten anatomischen Varietaten sind in h6herer Ausbildung die 
Grundlage fiir den Volvulus des Oiikums und Oolon ascendens, dessen Vorstufe nach del' 
Ansicht einiger das Krankheitsbild des Ooecum mobile bedingt. Wandel unterscheidet 
1. Drehungen um die Mesenterialachse. (Del' FuBpunkt fUr die Drehung ist nach Wandel 
in del' Regel da gelegen, wo der mobile Teil des Oolon ascendens in den fixierten iibergeht.) 
2. Knickungen und 3. Torsionen in del' Langsachse des Darms. 

Zwischen einem fest der Bauchwand anhaftenden Blinddarm, wie wir ihn besonders 
bei Leuten mit kraftigem Bau und straffen Geweben finden und Fallen mit Mesenterium 
ileocoecale commune, wo Diinndarm und Dickdarm an eine m beweglichen Mesenterium 
baumeln und demgemaB auch das Oiikum seine gr6Bte Beweglichkeit hat, gibt es aile Uber­
gange. 

Abel' gewisse Verschiedenheiten del' einzelnen Falle sind doch auch 
hier bei Beweglichkeit geringerer Grade zu beobachten. Bald tritt namlich 
mehr del' Charakter einer primal' ungewahnlichen Bildung (vielleicht Hemmungs­
miBbildung?) bei im iibrigen ganz normalen Individuen hervor, bald mehr eine 
allgemeine Zartheit, ein Mangel an Straffheit auch del' iibrigen peritonealen 
Bander, ja auch derWandeder Bauchhahle (Disposition zu Hernien), iiberhaupt 
eine gewisse Nachgiebigkeit des derben Bindegewebes hervor. Kurz, wir finden 
auch hier wieder die Beziehungen zur allgemeinen Enteroptose. Als Drittes 
kommt dann noch eine Erschlaffung des retroperitonealen Gewebes, besonders 
im Bereich des Colon ascendens nach Entziindungen hinzu. Wandel meint 
allerdings, daB er bei del' Beobachtung seiner Sektionen nie den Eindruck ge­
wonnen, als ob pathologische Prozessedes-postfatalen Lebens wie Dehnungen 
odeI' Zerrungen del' Mesenterien, imstande seien, eine Mobilisation del' frag-
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lichen Darmteile herbeizuflihren.· Diese kamen wohl in Frage fiir gewisse Lage­
veranderungen des Colon transversum, welches mit einem eventuell herunter­
gesunkenen Magen einen ganz anderen Spielraum der Beweglichkeit gewinnt, 
nie aber flir das Colon ascendens. Hochgradige Enteroptosen zeigten auf diesen 
Darmteil nie einen EinfluB im Sinne einer Mobilisation. 

Die Beweglichkeit des C6kums kann nach Wilms (TIeus) anatomisch 
bedingt sein 1. durch eine abnorme Verschieblichkeit und Dehnbarkeit des retro­
c6kalen oder hinter dem Colon ascendens befindlichen Bindegewebe, 2. ein 
Mesocolon ascendens, 3. eine Verlangerung und Vergr6Bel'ung des C6kums 
und Colon ascendens. Alle 3 k6nnen angebol'en sein. 1 und 2 k6nnen auch 
el'worben sein, bei 2 k6nnen postf6tale Einfliisse die Beweglichkeit vergr6Bern. 
Koch ist auf Grund seiner ausgedehnten Untersuchungen geneigt, in den 
Fallen 2 und 3 das kongenitale Moment hervorzuheben, wie er dieses dann 
auch flir die C6kalhernien durchaus in den Vordergrund stellt. Dagegen 
lassen Graser und Sprengel (letzterer spricht von Gleithernien), sowie die 
Franzosen ein allmahliches Herabrutschen des Diinndarms gelten, nehmen also 
eine echte C6koptose an (vgl. hieriiber Hilgenreiner). 

Die Beschwerden werden beim einzelnen Patienten verschieden sein, 
bei gleichen Graden vielleicht urn so geringer, je mehr del' el'ste Typus del' ein­
fachen abnormen Bildung hervortritt, weil bei den beiden letzteren immer noch 
andere Schadlichkeiten hinzukommen, und diese sind es gerade, die das beweg­
liche C6kum erst fiir den Trager unangenehm machen, ja, sie sind nach Ansicht 
einzelner Autoren iiberhaupt das Entscheidende im Krankheitsbilde. Davon 
spateI' mehr. 

c) Das Krankheitsbild des Coecum mobile und verwandter 
Veranderungen. 

Von dem anatomischen Begriff eines Coecum mobile ist das kli­
nische Krankheitsbild des Coecum mobile, wie es zuerst von Wilms 
gezeichnet wurde, scharf zu trennen. Die Symptome dieses Krankheitsbildes 
seien daher zuerst geschildert, dann die verschiedenen Ansichten mitgeteilt, 
inwieweit ein klinisches und ein anatomisches Coecum mobile atiologisch 
zusammengehoren und endlich verwandter Erkrankungen gedacht. 

Als erster hat Hausmann 1905 auf das Krankheitsbild des Coecum mobile auf­
merksam gemacht. Er will unter 300 Untersuchten 56 mal das Ciikum haben tasten kiinnen, 
darunter Smal Coecum mobile gesehen haben. Als Symptome gibt Hausmann an: Stuhl­
tragheit, Schmerzanfalle in del' rechten Unterbauchgegend, teilweise auch nicht genauer 
lokalisiert. Auch erwahnt er bereits, daB es zu Ileus kommen kann. Leider hat nun Haus­
mann keine anatomischen Belege fiir seine Ansicht erbringen kiinnen, daB wirklich in den 
von ihm beobachteten Fallen ein bewegliches Cakum vorhanden war. Und wenn er spater 
- 1910 - schreibt, daB seine Methode del' Gleit- und Tiefenpalpation, iiber die er ein groBes 
Buch geschrieben hat, und die ihn erst in den Stand gesetzt hat, das Vorhandensein eines 
Coecum mobile "zu beweisen", sogar das Rantgenverfahren soll ersetzen kiinnen, so kiinnen 
gerade wir Chirurgen ihm hier am wenigsten folgen, wo wir leider so oft sehen miissen, wie 
die scheinbar sichersten palpatorischen Befunde bei den Operationen zu Schanden werden. 
Und so war es denn mehr eine gliickliche Ahnung, nicht die anatomische Grundlage, die 
Hausmann das Richtige hat treffen lassen. 

1m Jahre 1905 hat Delbet bereits ein ahnliches Krankheitsbild gezeichnet, dem 
er eine "ptosische Typhlitis" zugrunde legte: Sclunerzhafte Sensationen, haufig inter­
mittierend, oft krisenartig auftretend, kein Fieber, Fehlen von Rektusspannung, afterem 
Erbrechen, Dyspepsie, Obstipation, Abmagerung, Neurasthenie. Lokal findet man Oiikum-
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bliihung, oft eine lokale Hyperiisthesie del' Haut fiirtaktile Reize und eine Hyperiisthesie fiir 
Schmerzempfindung, beides als Ausdruck einer chronischen Entziindung del' Bauchwand. 
Delbet hat die Coecoplicatio als therapeutisches Vorgehen empfohlen (s. u.). 

Erst die Wilmsschen Arbeiten haben aus dem Coecum mobile eiuen 
Gegenstand groBten Interesses gemacht. Nach Wilms gehort jeder vierte 
oder fiiufte Fall von Appendizitis iu die Klasse del' sogenannten chronischen 
Appendizitiden und ein groBer Teil- 30 % (Chirurgen-KongreB 1911) - dieser 
letzteren zeigt einen makroskopisch normalen Wurm. Die Beschwerden, 
die durch Appendektomie in diesen Fallen nul' ausnahmsweise (siehe unten) 
gehoben werden, konnen schon deswegen nicht von einer chronischen Appen­
dizitis herriihren, weil eiue solche ohne Verwachsungen keiue Schmerzen macht. 
Denn der Wurm seIber hat gar keine sensiblen Nerven, die Erkrankung im Wurm 
wird erst manifest, wenn der ProzeB iibergeht auf das Mesenterium (Lymph­
angitis, Peritonitis), (ChirurgenkongreB 1911). Dagegen besteht in den ge­
nann ten Fallen ein zu langes bewegliches Kolon. 

Als FaIle mit langem Cokum bezeichnet Wilms solche, wo das ganze 
Cokum bequem vor die Bauchwunde gelagert werden kann. Oft ist dies in 
Lange von 10-15 cm moglich. Bei fiinf beliebig gewahlten Fallen von 
chronischer Appendizitis hat Wilms das Kolon nicht fixiert. Die Beschwerden 
blieben weiter bestehen, wahrend bei den iibrigen (40) zwar der Wurm auch 
entfernt worden war, abel' das Cokum fixiert wurde: hier waren die Be­
schwerden nach del' Operation verschwunden. Freilich kann eine Appendek­
tomie allein auch dann von Schmerzen befreien, wenn keine Appendizitis 
vorliegt, wenn namlich der bewegliche Blinddarm an einem zu kurzen Mesen­
teriolum zerrt. 

Hierauf hat schon Hochenegg aufmerksam gemacht; besondel's wenn del' Appendix 
subseras an das Cakum angelatet ist, wird er gezerrt, wenn das Cakum sich ausdehnt. Sick 
gibt einem zu kurzen Mesenteriolum des Appendix die Schuld. 

So ist nach Wilm s del' weitaus groBte Teil der in Rede stehenden Er­
krankungen die Folge del' Zerrung eiues langen Cokums, das durch chronische 
Obstipation gedehnt und gefiillt wird. Ob ein bewegliches Cokum Schmerzen 
macht, hangt davon ab, ob Nerven gezerrt werden, die im Mesenterium des 
Kolons oder in dem des Appendix verlaufen. Neuerdings legt abel' Wilms 
einen groBen Nachdruck auf spastische Zustande im Cokum (Typhlospasmus), 
welche hauptsachlich die Schmerzen und kolikartigen Attacken hervorrufen. 
Die Untersuchungen hieriiber konnen aber noch nicht als abgeschlossen be­
trachtet werden, denn das eine Mal wird die Atonie (nicht bloB Ektasie), in 
den Vordergrund gestellt, das andere Mal die Spasmen, je nachdem ein iiber­
groBes Darmvolum odeI' Kolikanfalle erklart werden sollen. 

Von den 52 Fallen vonCoecum mobile, iiber die Wilms' Schiller, Stierliil, 
berichtet, waren 25 % Manner. Das anatomische Coecum mobile braucht keine 
Beschwerden zu machen. Es muB hinzukommen entweder Typhlatonie, d. h. 
Schwache del' Muskulatur des Cokums odeI' ein Katarrh des Cokums odeI' eine 
andere Ursache z. B. Obstipation; diese ist nach Wilms (ChirurgenkongreB 
1911) in 77 % del' FaIle vorhanden. Endlich ein Hindernis an del' Flexura coli 
sinistra. Wir konnten noch hinzufiigen eine primare Atonie des Kolons, eine 
fixierte Koloptose usw. Es kommt dann nach Wilms und Stierlins Aus­
fiihrungen zu einem zu langen Verweilen des Kots im Cokum, zu iibermaBiger 
Eindickung desselben, ein Umstand, del' seinerseits wieder die Obstipation ver-
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schlimmert, wenn diesedurch ein nur relatives Passagehindernis weiter unter­
halb Schmerz verursacht hat. Was auch die Ursache der Obstipation sei, 
in 75 % der FaIle bringt nach Wilms und Stierlin die Fixation des Cokums 
einen vollen Erfolg. 

Die Symptome bestehen in intervallar auftretenden kolikartigen 
Schmerzattacken (Colica intestini coeci; Christomanos zit. nach Mohr) mit 
langer dauernden schmerzhaften Sensationen in der Blinddarmgegend und 
auch in der Magengegend. Es besteht chronische Verstopfung. In der Blind­
darmgegend kann ein luftkissenartiger, bei Bedriicken quatschender, oft deut­
lich verschiebbarer Tumor getastet werden. Die Neurasthenie, die haufig 
mit dieser Form der Verdauungsstorung verbunden ist, ist nicht die Ur­
sache, sondern meist die Folge der Darmbeschwerden. Besonders interessant 
ist der Fall, bei dem begriindeter Verdacht vorlag, daB eine relative Stenose 
an der Flexura lienalis bestanden hatte. Nach Ansicht Stierlins hatte viel­
leicht auch eine Anastomose der beiden Schenkel der Flexura im Sinne Payrs 
eine Reilung gebracht. Aber dasselbe geschah durch eine Cokopexie: Es wurde 
durch Rerstellung der normalen Funktion des Cakums und anschlieBenden 
Kolons auch das relative Hindernis an der Flexur iiberwunden. 

Den Wilmsschen Veroffentlichungen sind dann eine ganze Reihe anderer 
nachgefolgt. 

Klose berechnet die Haufigkeit des Coecum mobile unter den dem Chirur­
gen zugehenden Fallen von chronischer Appendizitis auf 15 %. Jedes Lebens­
alter kann betroffen werden. Die Koliken sind beeinfluBt von Qualitat und 
Quantitat der Nahrung. Das weibliche Geschlecht der besseren Kreise ist 
bevorzugt. 1m ganzen waren unter 134 operierten Fallen 80 % weibliche, 
12 FaIle waren Kinder. Den eigentlichen Schmerzattacken geht eine Periode 
der Obstipation voraus, mit Kollern im Leibe, Quatschen des Cokums beim 
Auidriicken, Schmerzhaftigkeit des Mac Burneyschen Punktes. Als Kri­
terium fiir das Coecum mobile geniigt nicht die einfache Verlagerungsmog­
lichkeit. Es muB die Moglichkeit vorhanden sein, das Cakum in die linke Becken­
halfte zu verlagern. Fiir erworbenes Coecum mobile, das Klose fiir selten halt, 
kommt in Betracht eine Lockerung des Beckenbindegewebes und Dehnung 
der Fixationsapparate infolge langdauernder Koprostase und entziindlichen 
Vorgangen in der Wand des Blinddarms. Das Coecum mobile bei allgemeinem 
enteroptotischen Habitus, meint Klose, wird selten Gegenstand eines chir­
urgischen Eingriffs sein. 

1m Vordergrunde der Erscheinungen stehen intermittierende, fieberfreie 
oder subfebrile Koliken. Gelegentlich besonders bei sekundaren entziindlichen 
Verwachsungen kommen auch hohere Temperaturen (bis 38,5 0) vor. Bei Kin­
dern kann es zu hochgradiger Pulssteigerung (bis 180) kommen. Die Schmerz­
anfalle waren in 60 % auf die rechte Bauchseite lokalisiert, in 24 % im ganzen 
Unterbauch vorhanden und in 16% war der ganze Bauch in diffuser Weise, 
vornehmlich der Magen, mit Erbrechen, AufstoBen und Vollegefiihl beteiligt. 
Der Zeit der eigentlichen Schmerzattacken geht eine Periode der Obstipation 
voraus, die oft jahrelang zuriick zu datieren ist mit Koliken im Leibe, Quat­
schen des Cokums beim Aufdriicken, Schmerzhaftigkeit des Mac Burneyschen 
Punktes. Dieser mehr unbestimmte i;!ymptomenkomplex ist auch in der Zwi­
schenzeit zwischen den einzelnen Attacken vorhanden. 



Splanchnoptose. 363 . 

Nach Klose spielen mechanische Momente die Hauptursache. Er sieht 
das wesentliche in einer habituellen Torsion oder Abknickung an der Flexura 
hepatica. Er hat dabei nur die FaIle im Auge, die ein langes, freies Mesenterium 
haben, aber immer no~h an der Flexur mehr oder weniger £iriert sind. Die 
Obstipation wird hier also als etwas Sekundares angesehen. Bei den Leichen­
versuchen, die Klose gemacht hat, kam es beim Aufblasen eines mobilen Co­
kums zu einer Einwartsdrehung des Cokums und dann zu einer Abknickung 
an der Flexura hepatica. Klose glaubt dies fiir die Theorie des Coecum mobile 
verwerten zu konnen. Ich mochte aber glauben, daB die Verhaltnisse zu mannig­
faltig und zu kompliziert sind, als daB man sie auf ein so einfaches Schema 
bringen konnte. Die Anschauung von Klose geht im wesentlichen darauf 
hinaus, daB es bei dem Krankheitsbild zu einem unvollstandigen Volvulus des 
Cokums und Colon ascendens kommt. Sie umfaBt nach Wilms nur eine be­
schrankte Zahl von Fallen. 

Fischler halt fiir ein wesentliches atiologisches Moment, ohne das es 
nicht zu Beschwerden bei Coecum mobile kommt, 'eine katarrhalische Typhl­
itis mit konsekutiver Wandinsuffizienz analog der Magenatonie. Die 75% 
Heilungen Stierlins erklart er einfach fiir Tauschungen, die durch Remis­
sionen hervorgerufen seien. Die Faile von Typhlitis unterscheiden sich nach 
Fischler von der eigentlichen Appendizitis durch das Fehlen von Pulsbe­
schleunigung, von Temperatursteigerung (vgl. dagegen die anderen Autoren) 
von Rektusspannung, von Erscheinungen von seiten der Zunge. Der Verlauf 
ist auBerst chronisch. Anfanglich treten nur gelegentlich unbestimmte schmerz­
artige Sensationen mit Druck und Vollegefiihl auf. Allmahlich werden die 
Schmerzen haufiger und heftiger. 

Auch Hofmeister erkennt an, daB der Blinddarm in vielen Fallen das 
Organ ist, das die Beschwerden bei "chronischer Appendizitis verursacht". 
Die Beschwerden konnen aber verursacht werden durch ein Coecum mobile 
oder durch ein fixiertes Cokum. Die Fixation des Cokum kann erfolgen durch 
Residuen einer akuten Appendizitis oder Blinddarmentziindung oder durch 
eine von Anfang an chronische Form. Ist das Cokum in der Fossa iliaca fixiert, 
so kann das Colon ascendens herabhangen vor dem Cokum und geknickt werden. 
In seltenen Fallen findet man Dilatation des Cokums ohne abnorme Mobilitat. 
Beim fixierten Cokum zeigen das Cokum und mehr oder weniger ausgedehnte 
Partien des Colon ascendens einen feinen schleierartigen, hyperamischen 
Bindegewebsiiberzug, darunter erst kommt die Serosa. Auch derbere Narben­
ziige konnen sich finden. Lymphdriisenschwellung wird haufiger beobachtet. 
Daher ist der richtige Name nach Hofmeisters Anschauung chronische Peri­
typhlitis und Perikolitis. Auch Hofmeister hat gelegentlich Temperaturen 
bis 38,50 beobachtet. Das weibliche Geschlecht ist haufiger befallen. Mit 
Fischler ist Hofmeister fiir lebhafte korperliche Betatigung, besonders 
durch Sport. Differentialdiagnostisch sind zu beriicksichtigen: alte Appen­
dizitiden, Adnexerkrankungen, Gallensteine, Wanderniere, Pyelitis, Neur­
algien des N. hypogastricus, besonders aber neurasthenische und hysterll;lche 
Zustande. Neurasthenische Zustande sind sehr haufig Folge der Darmerkran­
kung. Nach Hofmeister liegt ein Megatyphlon vor, aber nur ein ektatisches, 
kein atonisches. Es ist also die Ursacjle der Krankheit zu suchen in einem 
mechanischen Hindernis in den Bindegewebsschleiern und Narbenziigen. Wird 
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das Colon ascendens naeh ooten gezogen, so werden die Narbenzuge gespannt 
und darbit die schniirende Wirkung verstarkt. Kommt eine Ptose des Colon 
transversum hinzu, so werden die Passagebedfugungen noch ungiinstiger. 
Fiir das Entstehen der perikolitischen Narbenschleier sind in erster Linie katar­
rhalische Prozesse verantwortlich zu machen (die Drusenschwellungen!). In 
den letzten 14 Fallen von Hofmeister wurden IOmal Trichocephalus dispar. 
gefunden. Dieser kann nach Eichhorst katarrhalische Prozesse verursachen. 

Mauclaire (1910) unterscheidet drei Momente, die in der Regel kom­
biniert· sind: Cokoptose, Typhlektasie und Coecum mobile. Alle diese drei 
"Fehler" werden beseitigt durch seine Methode der Coecoplicatio plus Coeco­
pexie (siehe unten). 

Klemm legt auch besonderen Wert auf Adhasionsbildungen im Bereich 
des Cokums. Er spricht von einer Typhlitis pannosa. Als deren Ursache sieht 
er eine chronische Sekretstauung im Appendix, dessen Entziindung die Ver­
anderung der Blinddarmserosa herbeifiihrt. Es kommt dann zu einer Ektasie 
und Atonie des Cokums, die durch Appendektomie nicht mehr gebessert wer­
den kann. 

Schon im Jahre 1907 hatte Maylord einen Fall beschrieben: 43jahriges 
Fraulein. Seit 13 Jahren Verstopfung und Schmerzen in der rechten Bauch­
seite. Die Operation ergab eine Knickung des Colon ascendens, das offenbar 
ein eigenes Mesenterium gehabt haben muB. An der Stelle der Knickung lieB 
sich das Kolon nicht hervorziehen, sonst uberall. Durch Anastomose der beiden 
Schenkel der geknickten Stelle wurde Heilung erzielt. 

Strascheschko nimmt fUr die Schmerzattacken als Ursache eine 
Knickung oder eine Torsion an. 

Unter einem ganz anderen, viel weiteren Gesichtspunkt, betrachtet Payr 
die Frage des Coecum mobile: "Jede schwere Koloptose, ganz besonders die 
fixierte mit dem tatsachlichen Bestand einer relativen Stenose muB als eine 
Vermehrung der physiologischen Widerstande im Dickdarm angesehen werden 
und kann sekundare Veranderungen in Form von Dehnung, Verlagerung, ab­
normer Mobilisierung in den proximalen Darmabschnitten hervorrufen." Auf 
diese Weise entsteht nicht bloB eineDisposition zuAppendizitis, akuter wiechro­
nischer (vgl. auch Fletcher), sondern auch eine Kotstauung und Gas­
blahung des Kolons, die ihrerseits wieder Beschwerden machen, vor allen Dingen 
aber eine Dberdehnung und schlieBlich Atonie des Cokums zur Folge haben kann. 
So halt Payr das Krankheitsbild des Coecum mobile in einem Teil der FaIle 
fiir sekundar mechanisch bei Koloptose oder stenosierenden Prozessen ent­
standen, in einem Teil fiir angeboren, sei es als Teilerscheinung einer ererbten 
allgemeinen Enteroptose, sei es als Storung in der normalen Entwickelung del' 
Dickdarmanlage und der Mesenterialverhaltnisse. 

Endlich ist durch die neuesten Arbeiten von Stierlin aus der Klinik 
von de Quervain ein neues Moment hinzugekommen, namlich "die Obsti­
pation vom Ascendenstypus " , eine Erweiterung des Wilmsschen Coecum 
mobile (siehe unten). 

d) Rontgenuntersuchung. 

Fur die Diagnose des Coecum mobile ist neben den genannten Sym­
ptomen das unerIaBliche Hilfsmittel die Untersuchung mit Rontgenstrahlen. 
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Wir haben gesehen, daB die normalen Verdauungsriickstande nach ~3 Stunden 
den Diinndarm passiert haben, nach vier Stunden die ersten Riickstande schon 
im Colon transversum sein konnen. Am langsten, wm allen Darmteilen" 'ent­
halt das Cokum Wismutschatten (bis zu 24 Stunden). Die Patienten mit 
Coecum mobile wurden in :der W il msschen Klinik folgendermaBen untersucht: 

Am Nachmittag vor der Wismuteinnahme erhielt Patient einen Seifenwasser­
einlauf. Am nachsten Morgen niiohtern 20 g Bismut~ carbon. in 300-500 g Wasser. 
Nach zwei Stunden erste Aufnahme, von da an nimmt Patient wie gewo~ch seine Mahl­
zeiten, am ersten Tage aile zwei Stunden, weitere Aufnahmen, naoh 24 Stunden, zweimal 
24 Stunden, dreimal 24 Stunden weitere Aufnahmen. Patient liegt auf dem Bauch tmd 
halt wahrend der Belichtungszeit den Atem an. Beliohtungszeit 3-5 Sekunden, Ver­
starkungssohirm. Normalerweise ersoheint naoh 2-4 Stunden der WiS:r;Ill,ltsohatten im 
Cokum, ist friihestens nach 4 Sturrden im Colon transversum, naoh 6 Stunden ~ Colon 
desoendens, nach 6-8 Stunden in der Flexura sigmoidea zu sehen. Innerhalb 24 Sttinden 
erfolgt gewohnlich ein schwarz gefarbter Stubl. Bei den Failen von Coeoum mobile war 
eine VergroBerung des COkums zu sehen. Der Cokumsohatten war bis doppelt so breit 
als normal und reiohte oft weit iiber die Linea innominata herunter ins kleine Becken, wahrend 
er beim normalen Menschen gewohnlich nur bis zur Linea innominata oder bis einige Zenti­
meter oberhalb derselben reioht. In vielen Failen war der Cokumsohatten normal, aber 
es konnte direkt die abnorme Beweglichkeit naohgewiesen werden. (Aufnahme in dorso­
ventraler und sofort anschlieBend in linker Seitenlage, ebenfalls mit dorsoventraler Strahlen­
riohtung.) Serienaufnahmen sind erforderlich, um einen Einbliok in die Motilitatsverhalt­
nisse des Dickdarms bei Coecum mobile zu gewinnen. In allen Fallen war eine starke Ver­
langsamung in der Fortbewegung des Wismutsohattens zu konstatieren. Meist war naoh 
vier Stunden, in einzelnen Failen naoh 6-7 Stunden ein Sohatten im Cokum siohtbar. 
Charakteristisch ist aber das lange Verharren des Wismutschattens im Cokum. 

Auf dem Chirurgen-KongreB 1911 sagte Wilms, die Patienten bekommen niichtern 
7 Uhr 20 g Bi carbon. auf 400 g Wasser, dann laBt man sie leben und essen ganz wie sonst; 
in Abstanden von 3-4 Stunden, spater 12 Stunden, werden Rontgenbilder gemacht. 

e) Die besondere SteHung des Cokums. Zusammenfa'ssung der 
verschiedenen Anschau ungen. 

OffE)nbar haben wir es bei dem Krankheitsbilde des klinischen "Coecum 
mobile" mit verschiedenen pathologischen Veranderungen zu tun, die einen 
gleichartigen oder ahnlichen Symptomenkomplex zur Folge haben konnen. Wenn 
wir absehen von den Fallen, in denen die Beschwerden wegen allgemeiner 
Splanchnoptose iiberhaupt nicht mit einem einzigen Organ in Beziehung 'ge­
bracht werden konnen, so steht jedenfalls, wie Wilms betont, die chronische 
Verstopfung im Vordergrund. Diese kann nun bedingt sein durch Veranderungen, 
die ihren Sitz an einer beliebigen Stelle des Weges von der Ampulle bis zum 
Cakum haben. Liegt die Ursache der Verstopfung jenseits der Flexura 
lienalis, also im Colon sigmoideum, so wird eine Riickwirkung auf Kolon: und 
Cakum nur in sehr schweren Fallen, gelegentlich bei vollstandigem Deus denk­
bar sein. Liegt aber ein Passagehindernis vor der Flexura lienalis oder ist es 
bedingt durch eine Knickung in der Flexura hepatica oder durch eine Atonie 
des Colon ascendens, so wird das mit Sicherheit auf das Cakum zuriick­
wirken. Das Cokum nimmt in seiner Eigenschaft als Blindsack, der dazu 
noch nach riickwarts durch die Bauhinische Klappe verschlossen wird, eine 
ganz eigenartige Stellung im Darmkanal des Menschen ein. Es konnte 
hachstens verglichen werden mit demobersten -Teil des Colon descendens. 
Denn in der Flexura lienalis haben wir ja - dies gilt vielleicht fiir fast 
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alleMenschen, vielleicht nur fiir einzelne - wie Payr sagt, eine Bremsvorrich­
tung, die ja auch ihrer Gestalt nach im umgekehrten Sinne als gew6hnlich wirken 
wiirde. Der Unterschied zwischen C6kum und absteigendem FlexurschenkeIliegt 
aber darin, daB im C6kum der Kot der Schwere nach nach dem Blindsack, im 
Flexurschenkel von ihm weg drangt. Fur das C6kum kommt also die oben 
erwahnte Ruckstauung bzw. Antiperistaltik in Frage. Anschutz wollte 
gestutzt auf physikalische Experimente die Tatsache, daB das C6kum gelegent­
lich der starkst gebIahte Teil ist bei Hindernissen, die unterhalb sitzen, von del' 
gr6Beren Weite des C6kums ableiten. In del' Tat ist ja normalerweise das 
C6kum del' weiteste Teil des Dickdarms, die Ampulle vielleicht ausgenommen. 
Kreuter widerspricht abel' Anschutz und sieht die Ursache des besonderen 
Ansprechens des C6kums auf die Darmaufblahung darin, daB das C6kum nicht 
bloB del' weiteste, sondern VOl' allem auch del' dunnwandigste Teil des Dick­
darms ist. Je h6her del' Druck also im Inneren des Darms steigt, um so mehr 
muB sich die dunnste Wand ausbuchten. v. Greyerz ·hat dagegen wieder ge­
zeigt, daB Ansch u tz' Ansicht, daB die gr6Bere Weite desC6kums dieses zu Dber­
dehnung disponiert, zwar theoretisch nicht richtig begrundet ist, daB abel' 
die Tatsache zu Recht besteht und mathematisch erwiesen werden kann. 
Hervorzuheben ware noch als besonderes Moment, daB bei einer Kontraktion 
del' Ringmuskulatur des gesamten Colon transversum fast del' ganze Effekt 
diesel' Kraft sich in einem Druck senkrecht auf die Unterwand des C6kums 
auBern muB. 

Mit diesel' Eigenart des C6kums hangt es zusammen, daB es infolge del' 
Antiperistaltik odeI' del' Ruckstauung des Kots leicht zu Entzundungen im Be­
reiche des Blinddarmes kommt. Durch das Interesse an dem "Coecuhl mobile" 
ist die alte Typhlitis stercoralis wieder zu neuem Leben erwacht. Es gibt 
zweifellose FaIle von Typhlitis, in denen del' Wurm normal befunden wird, die teils 
mit Fieber pl6tzlich beginnen, teils eine jahrelange Anamnese haben, in del' auch 
die Obstipation immer im Vordergrund steht. Lennander hat damuf hinge­
wiesen, daB es FaIle von Appendizitis gibt, wo keine Appendix gefunden wird. 
Kuttner, Jordan, N euwerck u. a. haben solche FaIle mitgeteilt, endlich 
Cordes aus del' Klinik von Enderlen (hier auch Literatur!). Meist im An­
schluB an die Dberdehnung infolge von Kotstauung kommt es zu Kompression 
del' "Vand des Blinddarms und zu direkter Stauung in den Venen odeI' erst zu 
Lahmung del' GefaBe und dann zu Thrombenbildung. Dies hat die Bildung 
von koprostatischen Geschwuren, Dehnungsgeschwiiren zur Folge. Nach An­
sicht einzelner (z. B. Ka uf mann) sollen, abel' auch die Dehnungsgeschwure 
vorwiegend nicht mechanischen, sondern chemisch infekti6sen Ursprungs 
sein. Eine andere Form del' Typhlitis stercoralis, die diesen Namen eigent­
lich erst mit Recht verdienen wurde, ist eine echte Phlegmone del' Wand des 
Blinddarms (Jordan). Chimodaira hat experimentell Dehnungsgeschwiire 
erzeugt. 

Vielfach ist es sogar bis zur Gangran des C6kums gekommen, infolge eines 
Hindernisses weiter unten. 

Kreu tel' beschreibt einen Fall, in dem bei einem Hindernis an del' 
Flexura sigmoidea diese selbeI' wohl erhalten war, dagegen eine Gangran des 
C6kums infolge 0 bturierenden Ileus zustande gekommen war. 

Barnes berichtet iiber einen 15jahrigen Jungen, del' unter Stuhlverhaltung 
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mit Magenkrampfen und Erbrechen erkrankte und eine enorme Dilatation des 
Cakums aufwies. Dieses platzte bei der Operation. Nach Anlegung einer 
Kotfistel genas der Junge. Die Fistel wurde spater wieder geschlossen. Ein 
Hindernis hatte bei der Operation nicht aufgefunden werden kannen. Aus der 
Zusammenstellung von Shimodaira liber 48 FaIle von Darmstenosen geht zu­
nachst hervor, daB die oben genannten Dehnungsgeschwiire in del' Regel ent­
fernt und oberhalb vom Sitz del' Stenose auftreten. Die Stenose war 19 mal im 
Colon sigmoideum, 9mal an del' Flexura lienalis, 7 mal am Rektum, 4 mal 
im Colon transversum, je 2mal am Colon descendens und ascendens, 1 mal an 
Flexura hepatica, 1 mal am Cakum, 1maI am ileum. Die Dehnungsgeschwiire 
dagegen saBen 18 mal im Cakum, je lOmal im ileum, Colon ascendens und Colon 
transversum, eine sehr instruktive, fUr das Cakum belastende Zusammenstellung! 

Das Cakum ist also die Achillesferse des menschlichen Dickdarms und je 
langeI' und beweglicher es ist, je diinner und atonischer seine Wand, je ektati­
scher es ist, um so mehr werden sich Stauungen im Bereich des Dickdarms im 
Cakum bemerkbar machen. Nach Ansicht von Wilms kommen nun die Schmerz­
empfindungen durch Zerrungen der Nerven im Mesenterium zustande, nach del' 
Ansicht von Lennander, der dem Mesenterium sensible Nerven abspricht, 
durch Zug des Mesenteriums an dem Nerven enthaltenden retroperitonealen 
Gewebe. Die FiiIlung des Colon ascendens und Cakums hat iiberall eine Ver­
langerung diesel' Darmteile und damit eine Zerrung des Mesenteriums zur Folge. 
AuBerdem kann es durch Verlagerung des beweglichen Cakums zu weiteren 
Zerrungen des Mesenteriums kommen. Die letzteren kannen durch Lagewechsel 
eher beeinfluBt werden als die ersteren. Gelegentlich mag auch eine Torsion 
nach Klose das Mesenterium direkt treffen. Inwieweit krampfhafte Koliken 
del' DarmInuskulatur direkt, ohne Vermittelung des Mesenteriums Schmerzen 
auslasen kannen, dariiber sind die Akten noch nicht geschlossen. Vielleicht 
kommen auch sie fUr das Coecum mobile in Frage. Neuerliche Untersuchungen 
von Ritter, ferner von Kast und Meltzer, scheinen darzutun, daB doch auch 
von der Darmwand und besonders der entziindlichen, Schmerzen vermittelt 
werden (siehe das Referat von N eu mann). 

Wenn also Wilms seIber den Nachdruck auf Obstipation legt, so ist 
nichts einleuchtender, als daB Schmerzen, unangenehme Sensationen aller Art 
von einer Einwirkung auf das Cakum herriihren. Und die oben gegebene Er­
klarung der Beschwerden ist durchaus die von Wilms und Stierlin vertretene. 

Aber so schan theoretisch begriindet die Tatsache del' Beschwerden des 
Coecummobile von Wilms wurde, so empfindet man doch insofern noch eine 
Liicke, als mit der Erkennung und Behandlung des Coecum mobile del' eigent­
lichen primaren Ursache del' Obstipation nicht zu Leibe gegangen wird, viel­
mehr durch Cakopexie nul' die Komponente beseitigt wird, durch die die 
urspriingliche Obstipation infolge Eindickung des Kots im Cakum verschlim­
mert wird. 

Wo es gelingt den Sitz der primaren Obstipation festzusteIlen, da wird 
man sich die Frage vorlegen, ob man nicht dem Dbel an die Wurzel gehen kann. 

Wie wir gesehen haben, kannen nun aIle Hindernisse im Dickdarm zuriick­
wirken; je weiter sie natiirlich von ihm entfernt sind, um so schwerer mlissen 
die Hindernisse sein, damit sie sich nacll oben bemerkbar machen. Wir haben 
gesehen, daB ein ileus im Bereiche des Colon sigmoideum zu Gangran des C6kums 
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fiihren kann. Abel' fiir gewohnIich Murd eine I jenseits del' Flexura lienalis lie­
gende Passagestorung sich weniger iill. Gokum.entwickeln. Um somehr diirfen 
wir dies erwarten von del' Passagestorung ·'.dllrch eine Knickung an del' Flexura 
lienalis. Payr selbeI' legt groBen ;Wert auf die Einwirkung, die eine Knickung 
an del' Flexura lienalisauf dasCOkum ,ausiibt und diese Einwirkung wird auch 
von Wilms und Stierlin keineswegs in Abrede gestellt. 

Etwas Neues, was gewiB auch.sehr-hemerkenswert ist, ist die von Stierlin 
im AnschluB an das Wilmssche ,GoeGulll,mobile aufgestellte besondere Art del' 
Obstipation, die im wesentlichen ihrel1,sitz im Colon ascendens hat. Stier­
lin hat an Rontgenbildel'll beobachtet;.daB bei Obstipierten del' Wismutschatten 
im Cokum und Colon ascendensabnbr:riJ;,lang persistierte, daB er scharf abschnitt 
in del' Gegend del' rechten Flexur odeI' dem Anfangsteile des Colon transversum. 
Er schlieBt hieraus auf einen Spasmus in,der Nane del' Flexura hepatica, del' 
sich neben atonischen Zustanden im"Colon ascendens einstellt. Auch hier wird 
wieder GeViicht gelegt einesteils . auf eine Knickung an del' Flexura, dieses Mal 
del' Flexura hepatica, an deren h6chsMr Stelle ,eine Gasblase sichtbar ist, an­
del'llteils auf Eindickung des Kotes im,D6kum und Colon ascendens, wahrend 
diese normalerweise in del' Regel erst in del' Flexura sigmoidea eine vollstandige 
werden sollte. Del' Erfolg des .operativen. Vorgehens - Ileotransversostomie 
(siehe unten) - scheint diesel' Auffassung.fiir die in Rede stehenden Fane Recht 
zu geben. 

N ormalerweise ist die Beweglichkeit des C6kums sichel' etwas von del' 
Natur Gewolltes, wenn man sich so ,ansdriicken .darf, abel' eben nul', wenn sie 
nicht exzessiv ist und wenn sonst normale Verhaltnisse bestehen. Payr neigt 
- nach miindlichen Mitteilungen -' mehr dazu, ein fixiertes C6kum zu mobi­
lisieren und mit Recht, wenn es gelingt, im einzelnen Fane die Ursacheder Ob­
stipation zu finden und zu beseitigen. Freilich m6chte man annehmen, daB 
nicht die Tatsache des Fixiertseins des C6kums schlechtweg eine Ursache fUr 
die Beschwerden ist, sondel'll die Art, wie es fixiert ist. Darum sind eigentlich 
die vonHofmeister beschriebenen Fane ganz von den Wilmsschen zu trennen. 
Denn Wilms legt gar keinen Nachdruck auf Adhasionen; in seinen Kranken­
geschichten werden nur gelegentlich solche erwahnt. Diese Falle miissen also 
andere sein als die FaIle von Hofmeister. Bei diesen - und solche Falle 
hat auch Payr im Auge, wenn er aus dem fixierten C6kum ein mobiles machen 
will - machen die Adhasionen des C6kums und Colon ascendens nicht nul' eine 
Fixation, wie die Wilmssche C6kopexie, sondel'll sie bewirken in ihrer Unregel­
maBigkeit und Zufalligkeit abnorme Einschniirungen, die Zerrung des Peri­
toneums bei del' Peristaltik zur Folge haben. 

Solche Adhasionen miissen natiirlich gelOst werden; ob das dann die Be­
schwerden behebt, hangt davon ab - das Ausbleiben neuer Adhasionen voraus­
gesetzt - ob diese Adhasionen die Ursache del' Beschwerden waren, ob nicht 
auBerdem weiter unten im Dickdarm eine Ursache fUr die Obstipation gegeben ist, 
die vielleicht ungiinstig auf das mobil gewordene C6kum, falls wirklich nach del' 
Operation ein solches vorliegt, zuriickwirkt. In del' Regel abel' werden die Ad­
hasionen die gelOst worden sind, durch schwerere Entziindungen entstanden 
gewesen sein, und man kann sich leicht vorstellen, daB neu eintretende Ad­
hasionen im wesentlichen nur fixierend, nicht peristaltikbehindel'lld und 
schmerzerzeugend wirken. 
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f) Therapie. 

Da im Vordergrunde des Krankheitsbildes des Ooecum mobile die Ob­
stipaion steht, so ist in Fallen, in denen die Patienten sich das leisten konnen, 
und in denen nur ein relatives Hindernis besteht, die Obstipation mit den iib. 
lichen Mitteln zu behandeln. Zunachst ist Dberfiillung des Darmkanals zu ver­
meiden, Olklistiere, besonders aber Massage sind zu versuchen. 

Payr empfiehlt Einlaufe mit geringen Fliissigkeitsmengen, 3-4 EBlMfel 
Glyzerin auf 14 bis hochstens n Liter Wasser. Ferner hat er vom Atropin 
gute Erfolge gesehen. Am wicht.igsten abel' sind gymnast.ische Dbungen und 
hiervon wieder solche besonders zu empfehlen, welche zugleich den Patienten 
amegen, also sportliche Betatigung. Diese (Tennis, Rudern, Radeln) wird 
besonders von Fischler empfohlen. Keineswegs aIle Ohirurgen sind Freunde 
der Operation. So hat Korte auf dem OhirurgenkongreB 1911 erklart, auf 
bloBe unbestimmte Schmerzen und Obstipation hin solI man nicht operieren. 

Hat man sich zu einer Operation entschlossen, so kommen in Frage: 
Die Fixation des Ookums, in schweren Fallen Anlegen eines Ookalafters, Losung 
von Adhasionen, Anastomosenbildungen und endlich die weiter unten emp­
fohlenen Operationsverfahren, wenn es gelingt., eine tiefer als im Blinddarm 
liegende Ursache der Obstipation herauszufinden. 

1. Ookopexie. a) Wilms (Zentralbl. f. Ohir. 1808,37) legt den Haut­
schnitt naher an die Spina a. s. als bei der gewohnlichen Appendixoperation, 
wenn er ein mobiles Ookum vermutet. Sonst kann die Operation auch vom 
gewohnlichen Appendixschnitt aus gemacht werden. Durch einen Langsschnitt 
auf das Peritoneum der Darmbeinschaufel, lateral vom Ookum wird jenes ge­
trennt, stumpf mit dem Finger nach medial hinter das Peritoneum gegangen, 
dann von dem oberen Peritoneal winkel ein auf dem ersten senkrecht stehender 
Schnitt nach medial gemacht und die retroperitoneale Tasche vertieft. In 
diese wird das Ookum hineingesenkt und del' freie Peritonealzipfel in der 
Gegend der Bauchwand fixiert. 

Durch diese Operation wird erstens erreicht, daB das zu lange gesunkene 
Ookum zusammengeschoben und gehoben wird und zweitens, daB es nun nicht 
mehr frei beweglich ist. In den ersten Tagen wird der Pat. auf die rechte Seite 
gelegt und damit verhindert, daB das Ookum aus der retroperitonealen 
Tasche herausrutscht. 

Die Resultate sind nach dieser Operation, ,vie Wilms und StierIin 
betonen, sehr befriedigende. Zunachst konnte natiirlich rontgenologisch ein 
Hochst.and und eine Fixation des Ookums gegeniiber friiher nachgewiesen 
werden. Dann aber wurde in 75 % aller FaIle eine vollkommene Heilung, in 
16 % Besserung erzielt. Nur in neun Fallen bestanden die friiheren Beschwerden 
fort. Gerade die ResuIt.at.e sind es, die Wilms fUr die Richtigkeit seiner 
Theorie sprechen. Vor aHem bessert sich auch die Obstipation. Nur in Fallen, 
wo es bereits zu einer erheblichen Atonie des Ookums gekommen ist, muB man 
damit zufrieden sein, wenn der Patient nur von seinen Schmerzen und unange­
nehmen Sensationen befreit wird. 

b) Nach Klose. GroBer Bauchdeckenschnitt nach Hofmeister-Haist 
(Kulissenschnitt) im Ge biet der Rektusscheide: groBer schrager Hautschnitt 
iiber den Mac Burneyschen Punkt parallel dem Ligamentum inguinale zur 

Ergebnisse d. ChiT. IV. 24 
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Schonung del' Nerven. Nach OIfnen del' Bauchhohle wird im hinteren Perito­
neum del' seitlichen hinteren Bauchwand und del' Fossa iliaca die Fixations­
linie durch Anklemmen von Peans markiert und vorgezogen. Die ersten Nahte 
werden zuerst an del' Flexura hepatica des Darms, dann im Peritoneum ange­
legt. Die Linie, wo die Nahte durch den Darm gelegt werden, ist die hintere 
Tanie. In Abstanden von 3 cm werden nach unten fortschreitend (also von 
del' Flexura hepatica bis zum Cokum) weitere 4-11 Faden durch Wand, Peri­
toneum und Darm gelegt, diese erst angeschiebert, dann nach geeigneter An­
lagerung des Darms gekniipft. 

Del' Appendix wird, wie es auch Wilms tut, stets amputiert. Klose 
befiirchtet von del' Wilmsschen Methode, es konne das Cokum aus seiner 
Tasche wieder herausschliipfen. Er sieht den Wert bei seiner Art del' Coko­
pexie zugleich in einer Raffung des Kolons. Andererseits glaubt W il ms, 
daB die Fixation des Cokums nach Klose sich wieder losen konnte. 

2. Cokorrhaphie odeI' Cokoplikatio. Die Cokorrhaphie hat den 
Zweck, nach Art del' Gastrorrhaphie die Wand des Cokums zu verkleinern; sie 
wird meist mit del' Cokopexie vereinigt. 

a) Mauclaire hat schon im Jahre Hl05 angefangen die Cokoplikatio 
zu machen und zwar hat er die vordere und die laterale Tanie des Cokums zu­
sammengenaht. Hierdurch wird das Cokum urn % verkleinert. SpateI' ist 
Mauclaire dazu iibergegangen, die Faden lang zu lassen und sie im Winkel 
zwischen seitlicher Bauchwand und Peritoneum del' Fossa iliaca einzeln durch­
zufiihren und zu kniipfen. Er hat also zur Cokoplikatio eine Cokopexie gefiigt. 

Mit diesel' kombinierten Methode hat Mauclaire bereits 21 Falle be­
handelt. Von acht Nachuntersuchten ist nul' ein Fall nicht ganz beschwerde­
frei. Die Patientin litt abel' an Colitis mucomembranacea. 

b) Del bet stiilpt den Cokumblindsack ein. Er fixiert das Cokum mit 
emem Schieber unterhalb des Diinndarmeintritts, mit einem zweiten Schieber 
lateral in derselben Hohe, spannt das Cokum durch Anziehen del' Schieber, 
so daB es in einer frontalen Ebene abgeplattet wird. Dann wird del' Blindsack 
eingestiilpt und werden die beiden Lippen mit Katgut zusammengenaht. Del' 
Cokumblindsack liegt jetzt invertiert. Die Nahtlinie wird noeh am Peritoneum 
parietale durch weitere Nahte befestigt. 

c) Klemm macht eine Cokoplikatio in del' Weise, daB er die Wand des 
Cokums im Fundus von del' Stelle del' groBten Ausstiilpung beginnend, durch 
Nahte teilweise zum Schwinden bringt, ohue daB dadurch die Kotpassage 
leidet. 

d) E. Bircher empfiehlt im Falle von Cokumdilatation eine Langs­
£alte des Cokum und Colon ascendens (wenn notig bis zur Flexura hepatica) 
anzulegen, urn so das Cokum und Colon ascendens zu verengern. 

e) Voelcker naht nach Entfernung des Wurmfortsatzes die mittlere und 
auBere Tanie aneinander mit einer fortlaufenden Naht in einer Lange von 
8 cm. Hiernach werden die vorderen Haustren des Cokums zum Verschwinden 
gebracht. Mit del' Langsraffung erzielt man auch eine deutliche Kiirzung, da 
die Haustren sich noch iiber die Tanien hinaus blahen. Mit diesel' seiner Opera­
tion des Coecum mobile stellt auch Voelcker mehr in den Vordergrund die Dila­
tation als die Beweglichkeit des C6kums. 

f) Wilms hat die C6kopli:Katio nach brieflichen Mitteilungen zweimal 
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gemacht und zwar so, daB er je eine fortlaufende Naht durch die Tanien legte, 
die Faden anzog und kniipfte. Er iibt die Methode fUr gewohnlich aber nicht, 
sondern die lleotransversostomie, diese mit ausgezeichnetem Erfolg. 

g) Roeder legt bei Coecum mobile eine ganze Reihe Raffnahte an, die die 
Blinddarmwand mehrfach durchsetzen und auf der lateralen Seite auch das 
Parietalperitoneum mitfassen unter besonderer Beriicksichtigung der Taenia 
lateralis (nach dem Referat, das Original war mil' noch nicht zuganglich). 

3. Losung von Adhasionen nach Hofmeister. Diese wird auch 
da in Frage kommen, wo man sich zu einer Cokopexie entschlieBt, wenn man 
den Eindruck gewinnt, daB diese Adhasionen die Darmfunktion beeintrachtigen. 

Del' Schnitt ist del' oben beschriebene, von Hofmeister selbst angegebene 
Kulissenschnitt. Hofmeister sucht aIle spannenden Strange entlang dem 
ganzen Colon ascendens und ev. Briicken hiniiber nach dem Transversum 
auf, und durchtrennt sie auf untergeschobenem Spatel mit Thermokauter so 
lange, bis das ganze Colon ascendens sich frei entfaItet und sich ohne jede Zer­
rung gestreckt nach abwarts legt. 

Vielleicht ware als Nachbehandlung Massage des Bauches zu empfehlen, 
urn zu verhiiten, daB gerade die gefahrlichen, durch die Operation beseitigten 
Adhasionen wiederkehren. 

Die Gleichartigkeit del' Erfolge seiner Methode und del' von Wilms und 
Klose laBt sich nach Hofmeister so erklaren: durch die Kolopexie wird ver­
hindert, daB die Strange sich spannen, wenn das Kolon bei del' Aufblahung 
herabriickt, odeI' abel' so, daB gewissermaBen eine ungewollte Cokopexie des 
aIlerdings nunmehr entfaIteten Darms durch Verklebung del' Peritonealwunden 
zustande kommt. 

Wir mochten hier unter Hinweis auf das oben Gesagte annehmen, daB 
das Vorgehen von Wilms - Klose und das von Hofmeister zwei verschiedene 
Ursachen, die zu ahnlichen Erscheinungen fiihren konnen, erfolgreich bekamp£t. 

4. Ein Cokalafter kommt in NotfaIlen in Betracht, wo eine erhebliche 
Kotstauung vorhanden ist infolge eines Hindernisses weiter unten am Darm, 
deren Ursache sich nicht aufdecken laBt, wo man eine Gangran des Cokums 
befiirchten muB. Die voriibergehende Entlastung des Blinddarms und Colon 
ascendens durch Cokalafter kann unter Umstanden den Patienten dauernd 
heilen, wenn die Stenose nur eine relative war. Dasselbe kann u. U. eine Appen­
dikostomie leisten. 

5. kommen alle die im Kapitel Kolon erorterten Operationsmethoden 
in Betracht, wenn man ein unterhalb des Cokums liegendes Hindernis direkt 
umgehen will. Speziell fUr das Kapitel Cokum kommt in Betracht die Typhlo­
transversotomie. Hofmeister legt zwischen Anfangsteil des Colon ascen­
dens und der am bequemsten sich anlagernden Partie des Colon transversum 
im Ge biet der Taenia media des ascendens und der posterior des transversum 
eine fUr zwei bis drei Finger durchgangige Anastomose an. Diese gelingt leicht, 
da das Colon ascendens in der Regel sehr beweglich und das transversum meist 
stark ptotisch ist. Das Colon ascendens ist meist sehr blutreich, die Schleim­
haut sehr dick, daher ist besonders auf geniigende Blutstillung, unter Umstanden 
durch eine besondere Schleimhautnaht zu achten, wenn man die Schleimhaut 
bei del' zweiten (durchgreifenden) Naht-schlecht mitfassen kann. 

Die Rontgenuntersuchungen Stierlins iiber die durch Besonderheiten 
21* 
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des Colon aseendens und C6kums bedingte Obstipation fiihrten zu del' Operation 
derlleotransversotomie, die fiinfmal von Wilms, zweimal von de Quervain 
gemaeht worden ist (vgl. de Quervain 40. ChirurgenkongreB 1911). Von 
einem seitliehen Langssehnitt (Stierlin) von 10-12 em wird zuerst auf das 
C6kum eingegangen, das lleum nahe an seiner Einmiindung ins Kolon dureh­
trennt, del' distale Stumpf abgebunden, versorgt, das proximale Ende "vird in 
den Anfangsteil des Colon transversum End-zu-Seit eingepflanzt, die Mesen­
terialspalte sorgsam vernaht. De Quervain machte in seinen zwei Fallen 
eine ausgiebige Querraffung des C6kums und Colon ascendens durch Vernahung 
del' Tanien und verscharfte, nach S tie I' lin s V orschlag, d urch einige Mesen­
terialknopfnahte die spitzwinkelige Abknickung del' Flexura hepatica. In vier 
neuen Fallen hat dann de Quervain die primare Resektion des Colon ascendens 
hinzugefiigt, da es trotz Raffung zu einer Riickstauung des Kolons gekommen 
war, die Beschwerden in del' Gegend des C6kums gemacht hatte. Die Erfolge 
sollen sehr gute sein. Die Operationen von Lane, von dem sich diese Methoden 
nicht mehr weit entfernen, sind unten (unter Colon transversum) erwahnt. 

4. Colon transversum. 

1m folgenden gilt unsere Aufmerksamkeit hauptsachlich dem Colon trans­
versum und seinen beiden sogenannten Flexuren. 

Schwarz gibt die iibliche Wismutnahrung (40 g Bi carbon. in Riederscher Milch­
speisf,), nach 6-7 Stunden zeigt sich der Inhalt des Cokums und aufsteigenden Kolons 
als wurstformiger Schatten. Es werden nun auch hier in aufrechter Stellung und linker 
Seitenlage Orthodiagram me gemacht. 

Das Colon descendens pradisponiert vermoge seiner fiir die Durchwanderung der 
Speisen so giinstigen Lage zu Storungen infolge Eingeweidesenkung ebensowenig wie 
es das Cokum vermoge seiner ungiinstigen Lage im allerbochsten Grade tut. Von 
jenem Darmteil haben wir daher fast nichts zu berichten. 
, Aber auch das Colon sigmoideum sei nur nebenbei erwahnt. Was die schadlichen 
Holgen del' Ptose dieses Darmteiles anlangt, so ist zu beriicksichtigen, daB fUr die Kotmassen 
die Passage des kritischen Punktes, namlich des Punktes, wo das relativ starker fixierte 
Colon descendens in das mobilere Colon sigmoideum iibergeht, erleichtert wird durch die 
Schwerkraft, die hier in der Richtung wirkt, die der Darminhalt zu nehmen hat. Es kann 
daher hier an der kritischen Stelle nicht zu Knickungen kommen. Storungen in del' Weiter­
befOrderung des Darminllaltes des Colon sigmoideum sind also vorwiegend auf ein zu langes 
Gekrose, auf Klappenbildungen, auf angeborene VergroBerung dieses Darmteils zuriick· 
zufiihren. Die beiden letzteren Veranderungen haben mit unserem Thema iiberhaupt nichts 
zu tun. Man orientiert sich hieriiber am besten in den Arbeiten iiber Hirschsprungsche 
Krankheit (vgl. Lowenstein, Perth es, Neck) und iiberVolvulus und Knickungen des 
Colon sigmoideum (s. Wilms, Ileus). Die erstere Veranderung haben wir insofern ge­
legentlich zu beriihren, als wir auch im Gebiete des iibrigen Kolons keine scharfe Trennung 
zwischen einfacher Ptose und einer auf einer Art MiBbildung beruhenden VergroBerung 
des Gekroses etc. machen konnen. AuBerdem hat es sich bei Besprechung der Obstipation 
nicht umgehen lassen, gelegentlich das Colon sigmoideum zu erwahnen. 

Das Colon transversum mit seinen beiden Flexuren unterscheidet sich 
nun von allen anderen Darmteilen dadurch, daB es im wesentlichen horizontal 
aufgehangt ist, und daB die Festigkeit seines Aufhangeapparates an verschie­
denen Stellen recht verschieden ist. In diesel' Hinsicht besteht von mechani­
schen Gesichtspunkten aus eine gewisse Ahnlichkeit mit den Verhaltnissen des 
Magens, 
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a) Normale Anatomie. 

Der am besten fixierte Punkt ist die Flexura lienalis, deren Lage 
nur ganz geringe Variationen aufweist. Die Flexura hepatica ist dagegen 
in ihrer Lage lange nicht so konstant, sie weist sehr oft eine eigentliche Senkung 
im Zusammenhang mit allgemeiner Enteroptose auf. Sie grenzt normalerweise 
an die Impressio colica derLeber und liegt dem unteren Teil der rechten 
Niere an (Merkels Randbuch). 

Zwischen diesen beiden Flexuren verlauft nun das Colon transversum bei 
den Fallen, die fur normal gelten hauptsachlich deswegen, weil sie sich von 
den Befunden bei Enteroptotikern am weitesten entfernen, in einem sehr 
sanften nach unten konvexen Bogen, d. h. es verlauft von del' Flexura 
hepatica erst horizontal, dann zieht es nach oben, urn die Flexura lienalis zu 
erreichen. Zwischen beiden Flexuren ist es nicht etwa an seinem Mesokolon 
aufgehangt, sondern es ruht auf dem unterliegenden Darmkissen, muB aber 
naturlich mit del' Zeit herabsinken, wenn das Mesokolon zu lang wird, umge­
kehrt wird dieses ausgezogen werden mussen, wenn infolge Kotstauung der 
Darm zu lang, zu weit, zu schwer wird, oder wenn infolge Schlaffheit del' 
Bauchdecken, das Darmkissen ausweicht. 

Mauclaire und Mouchet fanden bei 100 Leichen einen vollkommen 
queren Verlauf des Colon transversum nur 2mal, oberhalb des Nabels verlief 
es 41mal, in Rohe des Nabels 26 und unterhalb 34mal. Fast imrrer hatte in 
diesen letzteren Fallen das Querkolon die Form eines V odeI' U. Die tiefe Lage 
wurde bei Frauen 2 mal haufiger als bei Mannern gefunden. Fromont (These 
de Lille 1890) hat unter 40 Fallen das Colon transversum, 8 mal unter dem 
Nabel, lOmal in seiner Rohe, 22mal daruber gefunden. Die tiefe Lage ist 
haufiger bei Frauen. 

Die Flexura coli sin., von der in den letzten Jahren so viel die Rede 
ist, hat im allgemeinen eine sehr konstante Lage etwas nach einwarts von der 
Mamillarlinie in Rohe del' neunten odeI' zehnten Rippe (Berard und Patel). 
Nur in ganz seltenenFallen wird die Flexur tiefer odeI' hoher gefunden: Que nu 
beschreibt einen Fall, wo sie 3 cm uber dem Darmbeinkamm lag, einen anderen, 
wo sie am hochsten Punkt des Rypochondriums 15 cm uber dem Darmbein­
kamm lag. Gallet fand sie in der Nahe der Symphyse mit dem Netz verwachsen. 
In einem neuerlich veroffentlichten FaIle von Situs inversus totalis ergab 
das Rontgenbild ebenfalls einen Tiefstand der Flexura lienalis. Kirschner 
beschreibt einen Fall, wo die Flexura lienalis fehlte und del' Darm von del' 
Anheftungsstelle am Duodenum (del' Stelle der ursprunglichen Urkrum­
mung 1) direkt nach dem kleinen Becken herunterzog. 

1m allgemeinen aber ist von allen Organen der Bauchhohle, Kardia und 
Pankreas vielleicht ausgenommen, die Flexura coli sin. in ihrer Lage am kon­
stantesten·. Dieses verdankt sie dem Lig. phrenicolicum, mit dem sich besonders 
Ade not beschaftigt hat. Er vergleicht das Band mit einem Facher, dessen 
Spitze odeI' Scheitel in Rohe del' 10. Rippe an del' Bauchwand (am Zwerchfell) 
befestigt ist, und das nach dem Kolon zu in drei Partien ausstrahlt, einer oberen 
horizon talen nach del' vorderen Tanie des Colon transversum, einer unteren 
odeI' bessel' vertikalen nach del' vorderen Tanie des Deszendens und endlich 
einer dritten nach dem Kolonwinkel selbeI'. Infolge Erschlaffung eines oder 
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beider anderen Bander und Festnaltens des mittleren Teils kann es zu einer 
Knickung des Darms kommen, woriiber unten mehr. 1m weiteren VerIauf 
der Bearbeitung dieses Themas werden nur zwei Teile des Bandes hervorge­
hoben: der stets feste straffe Teil, der sich an den Winkel oder Scheitel ansetzt, 
und derjenige Teil der nach dem Querkolon ausstrahlt (Berard und Patel), 
letzterer hat die Aufgabe, das Querkolon zu halten, ist aber schmachtiger oder 
fehlt manchmal, dann entsteht eine Knickung, die verschiedene Storungen 
her beifiihrt. 

b) Lageanomalien der Flexura hepatica. 
Die verschiedenen Lageanomalien des Kolons sind urspriinglich ledig­

lich durch Sektionsbefunde bekannt gewesen. AufbIahung und Palpation 
haben stets unsichere Resultate gegeben. Erst seit die Chirurgen angefangen 
haben, sich mit der Sache zu befassen, und vor allem seit der Ausbildung der 
Rontgentechnik verfiigen wir iiber ein groBes Material. 

DaB die Flexura hepatica in ihrer Lage weit weniger konstant ist als die 
Flexura lienalis, haben wir schon gesehen. Bei einer ausgiebigen Senkung, 
ferner bei allgemeiner Enteropto e steht sie fast immer tiefer als normal. N ach 
Glenard beginnt ja die Enteroptose iiberhaupt mit einer Senkung der rechten 
Kolonflexur. 

Wandel, der iiber 600 Sektionen untersucht hat, iiberzeugte sich, daB 
in kaum der Halite aller FaIle eine deutliche Flexura hepatica vorhanden war, 
daB vielmehr das Colon ascendens schrag iiber die rechte Niere, meist iiber deren 
unteren Pol nach dem Dickdarm zu verlief. Auch Harms (auf Anregung von 
Koch) fand die Flexura dextra nur in 27 Fallen unter 58 deutlich ausgepragt. 
Bemerkenswert ist, daB nach Wandel in seinen Fallen mit ausgepragter rechter 
Flexur das Colon ascendens in ganzer Ausdehnung an der hinteren Bauchwand 
befestigt war, was sonst sehr haufig nicht der Fall ist. 

Curschmann, der als erster in einer groBeren Arbeit auf die Bedeutung 
der bei Autopsien gefundenen Verschiedenheiten des Kolons hingewiesen und 
damit den HauptanstoB gegeben hat, daB seitdem mehr auf solche Dinge geachtet 
wurde, sagt, es konnen ein oder beide Flexuren fehlen, die Flexura hepatica 
kann vor der Leber liegen und in dieser eine Delle als Bett haben. 

Betreffs der Senkung der rechten Flexur halten einige Autoren die Wander­
niere fiir das Primare, sie soli die rechte Kolonflexur bei der Senkung mit hinunter­
nehmen. Soviel ist jedenfalls sicher, daB eine Wanderniere das Kolon in aus­
giebiger Weise in Mitleidenschaft ziehen kann. Brown Z. B. beschreibt einen 
Fall, bei dem der obere Nierenpol derartig am Nabel verwachsen war, daB er 
das Kolon komprimierte und einen plOtzlichen Deus verursachte. In einem 
Fall von Aigiave war die rechte Kolonflexur durch eine Wanderniere herab­
gedrangt und komprimiert. Diese Beispiele lieBen sich noch reichlich vermehren. 

Nach Fleiner sind Senkungen des Dickdarms gewohnlich die Folgen 
starken Schniirens; bei der kurzen emporgepreB(;en Schniirleber von Hertz 
bleibt auch die rechte Flexur oben, das Colon transversum sinkt aber herab; 
je mehr durch die Schniirwirkung die beiden Flexuren zusammenriicken, um 
so tiefer sinkt die KolongirIande. Anders bei der langen herabgeklappten 
Schniirleber von Hertz; hier riickt mit der rechten Niere auch die rechte 
Flexur herab, die rechte Kolonflexur kann ganz verdrangt sein und das 
sehr kurze Colon ascendens steigt steil medianwarts zum Transversum auf. 
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In einem Fail von Langenbuclr-wurde die Flexura col. dext. durch die 
partieil ptotische Leber abgeknickt. 

Harms hat gefunden, daB in der Mehrzahl der Faile (31 von 58) die rechte 
Flexur nicht an der rechten Seitenwand des Abdomens, sondern in der Nahe 
der Wirbelsaule gelegen ist, nahe der Pylorusgegend. 

vVir diirfen aber die Bedeutung del' Flexura coli dextra fUr die Beschwerden 
bei Enteroptose oder fUr das Zustandekommen von lokal bedingten Symptomen 
nicht hoch einschatzen. Denn infolge davon, daB diese Flexur als Ganzes herab­
sinken kann, kommt es nicht leicht zu Passagestorungen. 1hr Herabsinken 
vergroBert eher den Winkel, den der Darminhalt zu iiberwinden hat, und kann 
nur insofern verhangnisvoll werden, a,ls sie die Senkung des Querkolons be­
giinstigt. 

c) Lageanomalien des Colon transversum. 

Schon Virchow erwahnt im Jahre 1890 die V-formige Senkung des Colon 
transversum und zugleich die haufig zugleich gefundenen Adhasionen, die die 
Senkung fixieren. 1m einzelnen Falle komme es darauf an zu entscheiden, was 
zuerst da sei, die Senkung oder die lokale Peritonitis. Dann hat besonders 
Cursch mann in seiner schon genannten Arbeit hervorgehoben, daB das Quer­
kolon eine einfache (V-formige), ja sogar doppelte Schlingenbildungen zeigen 
kann. Die oben erwahnten statistischenAngaben von Mauclaire und Mouchet 
und von Fromont zeigen wieder zur Geniige, daB eine Grenze zwischen "nor­
maIer" Lage und "pathologischer" Senkung nicht besteht. Nach Mauclaire 
und Mouchet ist die Lage del' V-fOrmigen Schlinge verschieden. Diese gehort 
in der iiberwiegenden Zahl del' Falle dem ersten Teil des Querkolon an, sie kann 
abel' auch in del' Mitte liegen odeI' das ganze Kolon einnehmen. Simmonds 
halt die Schlingenbildung des Querkolons fUr iiberwiegend kongenital. Ebenso 
glaubt H ii bner in seinem Fall von V-fOrmigem Kolon eine kongenitale Bil­
dung vor sich zu haben, die nichts mit genuiner Enteroptose zu tun hat. 

Die FaIle, bei denen abnorm lange Mesenterien auch an anderen Darm­
teilen gefunden werden, die zweifellos angeboren sind, sind ja genugsam bekannt. 
(V gl. auch einen Fall von Rei n b a c h.) DaB langes Querkolongekrose nicht 
gleichbedeutend mit Ptose ist, geht aus del' schon erwahnten Beobachtung 
von Cohn hervor, wo das Kolon, gefUllt, bis ins kleine Becken herunterhing, 
leer, d. h. nul' Gas- und Wismutreste enthaltend, hoch oben stand. 

Zweifellos kann eine reine Ptose des Colon transversum durchaus einen 
pathologischen Charakter haben, sie braucht es aber nicht. Die Erscheinungen 
werden jedoch sofort ernster, wenn Adhasionen hinzukommen. Auf die chronisch 
adhasive Peritonitis, wie er diese Prozesse genannt hat, hat Virchow zuerst 
aufmerksam gemacht. Die Lehre ist seither wei tel' ausgebaut worden. 1m 
AnschluB an allerlei lokale Entziindungen, die in del' Regel vom Darm ausgehen 
(Darmkatarrh, Koprostose, Appendizitis) kommt es zu Verwachsungen von 
Darmschlingen, zu Adhasionen, die die Darmschlingen verzerren und in falscher 
Lage erhalten (vgl. AllgemeineI' Teil, Historischer Dberblick). Nach Riedel 
entwickelt sie sich schleichend und fUhrt zu Schrumpfung des Mesenteriums, 
wodurch Abknickungen des Darms entstehen, besonders abel' MiBgestaltungen 
des Mesenteriums, die auch Disposition zu Volvulus schaffen. 

Solche Adhasionen brauchen sich abgr nun nicht unmerhlich zu entwickeln, 
sie kOlmen auch als Residuen akuter Krankheiten auftreten, als Dberbleibsel 
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von Appendizitis, Entziindungerr im Bereich des Gallensystems, der Adnexe 
oder des Darms, ferner Geburten, Traumen. Auf Entziindungen in der Wand 
und rn der Umgebung des Kolons, unabhangig von Appendizitis etc., macht 
Bittorf aufmerksam. Die Ursache der Peritonitis ist meist Kotstauung, oft 
infolge nervoser Veranlagung. v. Haberer denkt sich die Adhasionen im An­
schluB an Appendizitis, entfernt vom urspriinglichen Krankheitsherd, durch 
Organisation von Exsudatmassen, ahnlich der Organisation von Blutungen 
und Fibrrnausscheidungen an der Flexura sigmoidea, von den weiblichen Geni­
talien ausgehend (Gersuny). Entweder wird ein bereits ptotisches Kolon, 
meist mit seiner Spitze, tief unten sekundar fixiert oder ern EntziindungsprozeB 
hat erne Schrumpfung zur Folge und zerrt das Kolon herab. So kommen die 
meisten FaIle zustande, wo starke Beschwerden bestehen. Sie sind gerade die 
dankbarsten fiir chirurgische Eingriffe. Durch die Adhasionen kommt es zu 
Knickungen und Passagestorungen, so in zwei Fallen von Denk; Berard 
und Patel erwahnen einen Fall, wo das Colon transversum durch das in der 
Fossa iliaca fixierte groBe Netz nach unten gezerrt gehalten wurde. Hier war 
es zu einem vollstandigen lieus gekommen. Eine Patientin von Tuffier 
(bei Ducatte) bekam aIle 2-3 Monate die heftigstenKolikanfalle, einmal echte 
lieuserscheinungen. Die Operation zeigte ein gesenktes Querkolon, dessen 
rechter absteigender Schenkel mit Colon ascendens und Cokum verwachsen 
war. Losung der Adhasionen. 

Ducatte berichtet dann liber einen weiteren Fall von Tuffier, bei dem 
es infolge von Ptose des Colon transversum zu einem Irrtum bei der Operation 
gekommen war. 

Das herabhangende Colon transversum war fUr das Colon descendens gehalten 
worden. Ein an ersterem sitzender Tumor wurde exstirpiert; die Sektion erga b, daB das 
Colon descendens iiberhaupt nicht zum Vorschein gekommen war. Auch dieses trug einen 
Tumor. Dieser war aber bei der Operation als der Bauchwand angehorig betrachtet und 
nur kauterisiert worden, wei! das den einen Tumor tragende Colon transversum fUr das 
Colon descendens gehalten worden war. 

Lemoine berichtet liber einen Fall eines 22jahrigen Soldaten, der beim 
Reiten mit heftigsten Schmerzen im Epigastrium erkrankte. 1m AnschluB 
daran heftigste Obstipation. Die Sektion nach Tod an Bronchopneumonie 
ergab Knickung des Colon transversum mit starker Ptose des rechten AnteiIs, 
die Stelle der Knickung war festgehalten durch Adhasionen nach Pylorus und 
Duodenum zu, sekundare Magendilatation. Maylord veroffentlichte 1907 
einen Fall, wo eine Knickung an del' Flexura lienalis durch eine mit beiden 
Kolonschenkeln verwachsene Netzplatte zustande gekommen war. 

Nach Rindfleisch treten infolge der Lageanomalien, die durch die 
Fixation del' Kolonschlinge am tiefsten Punkt hervorgerufen sind, plotzliche 
Erweiterungen und Verengerungen des Darmlumens auf. 

De Quervain will nur dann erne Senlmng des Querkolons diagnostiziert 
wissen, wenn sich nachweisen laBt, daB die Flexuren des Dickdarms tief stehen. 
Ern langes V -formig~ Kolon bedeute noch lange keine Ptose. Das erstere ist 
abel' ein so seltenes Vorkommnis, daB es praktisch nicht in Betracht kommt. 

1m Zusammenhang mit del' Frage der Ptose sei nul' darauf hingewiesen, 
daB es auch einen Volvulus des Colon transversum gibt. Die Drehung kann die 
V-formige Schlinge betreffen. Das Colon transversum kann sich auch um seine 
Langsachse drehen. Die nahen Beziehungen zwischen den oben erorterten 
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Verhaltnissen liegen auf der Hand, indessen kann hier nicht naher darauf ein­
gegangen werden. Dber den Volvulus des Colon transversum handelt die Arbeit 
von Augspach, der neun Faile von Volvulus coli transversi aus der Lite­
ratur zusammensteilt. In seinem eigenen Fail war vieileicht auch eine typische 
Knickung der Flexura lienalis mit im Spiele. 

d) Anomalien der Flexura lienalis. 

Es sind nur wenige Faile bekannt, in denen die Flexura lienalis sich nicht 
almahernd an ihrem normalen Platze befunden hatte (siehe oben). 

Gerade ihre feste Fixation hat zur Folge, daB bei Ptose des Querkolons 
schwere Storungen zustande kommen. 

Langere Zeit, ehe man in Deutschland der Frage Interesse entgegen­
gebracht hatte, haben sich schon die Franzosen mit der Passage-Starung, die 
gelegentlich an der Flexura lienalis vorkommt, beschaftigt. Schon Glenard 
hat auf die Flexura lienalis als (linen schwachen Punkt des menschlichen Darm­
traktus hingewiesen. Adenot hat die Frage der Knickung der Flexura sinistra 
zuerst erkannt im Jahre 1888. Seine ersten Publikationen stammen aus den Jahren 
1894 und 1895. Dort gibt er die oben angegebene Beschreibung des Lig. phreni­
cocol. Adenot meint, daB es sich nur um eine Erschlaffung eines seiner drei 
Teile handelt, wobei dann nur noch der mittlere Teil zieht. So kommt es zu 
einer Ptose der nicht suspenruerten Teile der Flexura lienalis und damit zu einer 
Knickung. Der absolute oder relative VerschluB kann aber auch dadurch 
zustande kommen, daB Dlinndarmschlingen in der Nahe des Kolonwinkels 
diesen komprimieren. Dann hat Adenot dahingehende Versuche gemacht, 
ob ein geblahtes Colon transversum die Lichtung verschlieBen kann durch 
Andrlicken des geblahten Teils an den nicht geblahten absteigenden Kolonteil. 
Er ist zu positiven Ergebnissen gekommen. Quenu dagegen meinte, es seien 
immer Strange und Adhasionen daran schuld, wenn irgendwo an dieser Stelle 
ein Hindernis besteht. Versuche mittels EingieBen von Wasser haben ihn zu 
dieser Dberzeugung gebracht. Nach seiner Ansicht muB immer eine Peri­
tonitis lokaler oder allgemeiner Art vorausgegangen sein. Berard und Patel 
sind wieder unbedingte Anhanger der Lehre, daB es eine essentielle Okklusion 
an der Stelle der Flexura lienalis gibt. Diese kommt besonders leicht zustande, 
wenn der obere Teil des Ligamentum phrenicocolicum, der sich ans Querkolon 
ansetzt, fehlt. Terrier (1902) hat einen Fall von reiner Flexurknickullg geheilt 
durch Kolokolostomie. Poirier berichtete (1902) liber einen ahnlichen Fall, 
wo er nur die Losung der Adhasionen vorgenommen hatte. Der Kranke starb 
und Poirier bedauerte damals, nicht wie Terrier eine Kolokolostomie gemacht 
zu haben. Endlich ist noch zu erwahnen der Fall 2 Tuffier - Barth, von 
Ducatte veroffentlicht. 

Verschiedene FaIle von Eintritt von Flexurknickungen sind im AnschluB 
an Entfernung groBer Bauchtumoren beobachtet worden. Durch den 
plOtzlichen Wegfall einer voluminosen Unterlage sinkt das Colon transversum 
tief ins Becken und jetzt erst kommt es zu einem partiellen oder totalen Darm­
verschluB. Es ist dies derselbe Gedanke, del' eine Rolle spielt beim arterio­
mesenterialen DarmverschluB, vielleicht sogar in unserem FaIle mit mehr Recht 
als dort. Legueu beobachtete einen VerschluB del' linken Flexur im AnschluB 
an die Entfernung einer groBen Ovarialzyste. Adenot halt die postoperative 
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Abknickung fiir auBerst haufig, so daB man bei Ileussymptomen nach Lapa­
rotomie daran denken soIl. Reully fiihrt dies etwas naher aus und stellt es 
so dar, als ob auch ohne Fehlen des einen Teils des Lig. phrenicocolicum durch 
plOtzliche operative Raumschaffung in der Bauchhohle eine Abknickung an der 
Flexura lienalis zustande kommen kann. Freilich begiinstigt das Fehlen des 
Bandes das Eintreten dieses Ereignisses ganz besonders. 

Einen umgekehrten Fall hat Blondel veroffentlicht, wo der Druck des 
schwangeren Uterus zu einer Knickung der Flexura lienalis ohne Adhasions­
bildung gefiihrt hat. 

Magen 

.... It-~-J\filz 

Flexura 
Henalis eoli 

~~~~~.~ItJll~verwaeIJ-
Bungen 

Abb.8. 
Knickung der Flexura lienealis (nach Payr). 

Erwahnt sei noch der Fall von Franks, wo die mit der Flexura coli lienalis 
verwachsene Nlere gesunken war, wodurch es zur Knickung kam. 

In Deutschland haben sich in erster Linie Braun, Riedel und Payr del' 
Frage zugewendet. Nach Braun kann es zu einer Spornbildung an derFlexura 
lienalis in der Weise kommen, daB die im Winkel gelegene, teils dem Querkolon, 
teils dem Colon descend ens angehorige Wand in Form einer Falte in das Lumen 
des Darms vorspringt. Diese Spornbildung kommt dann zustande, wenn die 
Verwachsungen im Winkel kurz und straff sind; sind die Adhasionen mehr 
breite, so hat die Flexur eine mehr bogenformige Gestalt und es braucht kein 
Passagehindernis sich einzustellen. Riedel sagt, die Darmlumina konnen durch 
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Adhasionen wie die Laufe einer Doppelflinte neben einander fixiert gehalten 
werden. Die ausfiihrlichste und umfassendste Darstellung hat Payr gegeben, 
der zugleich die Knickung im Bereiche der Flexura lienalis als ein typisches 
Krankheitsbild hingestellt, und Symptomatologie und Therapie genau 
angegeben hat. 

Payr verfiigt iiber 26 operativ behandelte und 20 nicht operierte FaIle· 
Payr macht, zum Teil auf den Untersuchungen von Roith (siehe oben) fuBend, 
einen scharfen Unterschied in der Bedeutung des mundwarts von derFlexura 
lienalis und des afterwarts gelegenen Teils. In dem nach Roith bei Leichen­
untersuchungen fast stets leer gefundenen afterwarts gelegenen Teil treten die 
chemischen und resorptiven Funktionen gegeniiber den motorischen fast ganz 
zuriick. Nach Payr stellt so die Flexura sinistra, wie bereits mehrfach erwahnt, 
eine Art Bremsvorrichtung dar, die ein zu schnelles Eindringen der Fazes in das 
Colon descendens verhindernsoll. Die Wirkung dieser Bremsvorrichtungwirdaber 
leicht in schadlicher Weise iibertrieben, wenn die zufiihrende Querkolonschlinge 
selu stark ptotisch ist. Je steiler der Verlauf der Querkolonschlinge nach oben 
ist, urn so spitzer muB der Winkel werden. 1st gar noch das Querkolon unten 
fixiert, so besteht gar keine Maglichkeit mehr, daB sich der spitze Winkel aus­
gleicht (fixierte Koloptose). Nun kommt es auch leicht infolge einer chronisch ad­
hasiven Peritonitis zur Verklebung der beiden Schenkel der Flexur. Man findet 
gelegentlich alte, weiBlich sehnige, bald bandartige, bald geflechtartige Ziige, 
wie wir sie in alten Bruchsacken zu sehen gewohnt sind (siehe Abb.8). Diese 
Adhasionen kannen natiirlich auch Residuen andersartiger Prozesse sein (Appen­
dizitis, Adnex-, Duodenal-, Pankreas-, Gallensystem-Erkrankungen). Ein 
VerschluB kann zustande kommen, erstens einfach durch den Zug des unge­
niigend breiten Ligamentum phl'enicocolicum, zweitens durch die Spornbildung, 
drittens durch chronische Ansammlung alter Kotmassen und viel'tens kann es 
zu einel' Torsion im Bereich der Flexura kommen. Kommt nun noch eine zeit­
weilige starke Fiillung des zufiihrenden Schenkels mit Gasen hinzu, so entsteht 
die sogenannte Gassperre und der VerschluB ist fertig. 

Auf diese Weise kommt es nicht nur zu einem lokalen Hindernis, sondern 
die Stauung del' Inhaltsmassen des Darms setzt sich fort bis an die Valvula 
ileocoecalis. (Die Konsequenzen siehe unter Cakum.) 

Des weiteren ist aus del' deutschen Literatur zunachst aus einer kasuisti­
schen Mitteilung friiherel' Zeit von Zeidler (St. Petersburg) zu gedenken 
(Fall 15, Seite 606), wo eine Kolostomie Heilung brachte. 

Allard schlieBt sich in einer Arbeit aus der Klinik von Minkowski den 
Anschauungen Payrs an, ebenso von Haberer 1909. In einer friiheren Arbeit 
macht Haberer darauf aufmerksam, daB Falle von Appendicitis chronica fast 
symptomlos verlaufen kannen, dabei aber allmahlich ausgedehnte Verwachsungen 
zunachst in der Appendixgegend seIber, dann aber besondel's auch im Bereich 
der Flexura sigmoidea und coli sin. machen kannen. Hirschel teilt einen 
Fall mit, wo es in der Gegend der Flexura coli sinistra zeitweise zu AbszeBbildung 
kommen zu sollen schien. Er glaubt, daB das urspriinglich eine Koloptose 
war, daran sich vielleicht eine Appendizitis geschlossen hatte. 

In drei Fallen von spitzwinkeliger Knickung an der Flexura lienalis, deren 
ZW81 durch Lasung der Adhasionen, einer durch Anastomosenbildung geheilt 
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wurde, nimmt Kothe an, daB eine Perikolitis im AnschluB an Kotstauung 
vorangegangen war. 

Einen Fall veraffentlicht A. v. Bergmann. 

e) Symptome. 

Ein in einer oder auch in mehreren Schlingen herabhangendes Colon trans­
versum, ein relativer Tiefstand der rechten Flexur, braucht als solches iiber­
haupt keine Beschwerden zu machen. Ein langes Mesokolon als solches ist ja 
iiberhaupt zunachst nichts Pathologisches. Insofern Beziehungen zur allge­
meinen Enteroptose bestehen, deren eine Teilerscheinung fast immer eine Kolo­
ptose ist, stehen die allgemeinen Erscheinungen, die 0 ben erartert sind, im V order­
grund. Man wird aber immer geneigt sein, eine in der Regel bestehende Ver­
stopfung auch hier mit den ungiinstigen mechanischen Verhaltnissen des Darm­
kanals, also besonders auch mit der Koloptose in Beziehung zu bringen. Je 
mehr allgemeine objektive splanchnoptotische Merkmale fehlen, um so mehr 
wird man UnregelmaBigkeit des Stuhlgangs auf Koloptose oder ein Hindernis 
an der Flexura sigmoidea zuriickfiihren diirfen, wenn andere lokale Befunde 
fehlen. Auch die sich an Verdauungsstarungen so oft anschlieBenden subjek­
tiven Allgemeinsymptome darf man dann um so eher als sekundare ansehen. 
Eine Koloptose, besonders eine fixierte, kann ganz bestimmt recht schwere 
Verdauungsstorungen machen, auch ohne Flexurknickung. Es wird hier immer 
darauf ankommen, inwieweit sich die Darmmuskulatur den ungiinstigen mecha­
nischen Verhaltnissen gewachsen zeigt. Allerlei unbedeutende Zufalligkeiten 
k6nnen dabei eine Rolle spielen. 

Das Hauptsymptom ist chronische Obstipation, die oft mit Durchfallen 
abwechselt. 

Stauen sich die Kotmassen, so entstehen leicht Katarrhe und damit ein 
energischer Reiz auf die Muskulatur, und es kommt zeitweilig zu Diarrh6en, 
die abel' dann erst recht wieder eine Obstipation im Gefolge haben. Besteht 
ein absolutes, wenn auch nul' temporares Hindernis, so ist die kraftigste Darm­
muskulatur nicht imstande, den Inhalt fortzubewegen, es kommt zu Kolikan­
fallen, VOl' allem zu antiperistaltischen Bewegungen, die Kotmassen k6nnen ins 
Cakum zuriick getrieben werden und nun, entfernt vom Sitze del' ursachlichen 
Schadlichkeiten, die am meisten hervortretenden Symptome machen. Es kann 
zur iibermaBigen Anfiillung des C6kums kommen, zu appendizitische Beschwer­
den (Blake, Payr u. a.), ja schlieBlich zu Druckgangran des C6kums. Die 
Folge einer iibermaBigen Inanspruchnahme del' Darmmuskulatur, durch immer­
wahrende Dehnung del' Muskulatur hat dann schlieBlich eine Schadigung del' 
Muskulatur zur Folge. Aus dem Gesagten ergibt sich die Art del' Obstipation. 
Sie kann sich nur in tragem Stuhlgang auBern, sie kann gelegentlich sich so 
steigern, daB ileusartige Symptome zustande kommen. Durchfall und Verstop­
fung weQhseln oft abo Bei zufalliger Lagerung des Darms k6nnen Zeiten relativen 
Wohlbefindens mit solchen schwerer Obstipation abwechseln. Jeder Darm­
katarrh, der beim sonst Gesunden rasch voriibergeht, kann hier wochenlang 
anhalten. 

Durch den langen Aufenthalt del' Kotmassen im Darm kommt es zu ab­
normen Zersetzungen und Resorr>tion giftiger Stoffe (wiewohl dies von manchen 
Seiten insofern bestritten wird, als del' Resorption von abnormen Darmzer-
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setzungs-Produkten keine iiberragendeBedeutung zugesprochen wird). Die 
Folgen sind allgemeine Mattigkeit, Flatulenz, Leistungsunfahigkeit, Gefiihl von 
Schwere lfnd Aufgetriebensein. Die Ernahrung leidet, Abmagerung, blasse 
Gesichtsfarbe, mangelnder Tonus der Muskulatur stellen sich ein, und der Neur­
asthenie ist Till und Tor geoffnet. Dieser Hergang ist es auch immer wieder, 
der so viele Autoren, zuerst GHmard seIber, dazu veranlaBt hat, auch die allge­
meine Enteroptose als primare Darmkrankheit aufzufassen. 

Nach Fleiner hat das sogenannte "Seitenstechen" meist seinen Grund 
in Kotstauungen vor einer der beiden Flexuren. 

Sonst sind lokale Schmerzen in leichten Fallen wenig ausgesprochen, 
meist sind es nur unangenehme Sensationen, die an der Stelle entspringen, 
wo eine aufgebll1hte Darmschlinge sich durch Gurren und Quatschen beim Ein­
driicken bemerkbar macht. Diese lokalen unangenehmen Sensationennehmen 
auf Druck meist nicht zu. 

Das Krankheitsbild eines Hindernisses an der Flexura Iienalis ist ein 
spezieller Fall der eben geschilderten Symptomatologie. Alles bisher Erorterte 
gilt auch fUr die Flexurknickung, aber einige typischen Symptome kommen 
noch hinzu. DaB gelegentlich ein lokaler Schmerz in der linken Flanke, oft 
in Form des popularen Seitenstechens, auf tritt, ist schon gesagt worden. Nach 
Reynier ist der Schmerz in der Gegend der siebten und achten Rippe, der fast 
immer als Interkostalneuralgie gilt, anzusehen als die Folge einer unvollstl1n­
digen VerschlieBung der Flexura lienalis. Dazu kommt noch einiges andere, 
in dessen Schilderung wir hauptsachlich Payrs Darstellung folgen. Payr 
unterscheidet zwischen dem Bilde chronischer Stenose und den Okklu­
sionskrisen. 1m ersten Falle besteht die oben skizzierte Obstipation mit 
allgemeinen Beschwerden, speziell auch sehr heftigen, in der Gegend des Nabels 
oder des linken Rippenbogens sitzenden Schmerzen; dazu kommen die oben 
genannten Erscheinungen. Gehen reichlich Gase ab, so lassen fiir einige Zeit 
die Beschwerden nacho Mehrfach wird liber Erscheinungen von seiten des Her­
zens geklagt, Angstgefiihl, Kopfdruck, allgemeine Mattigkeit, wohl einfach 
eine Folge des Aufgetriebenseins des Leibes. Es fallen im Stuhlgang Blut und 
groBe Mengen von Schleim auf. "Der Zustand kann sich durch Wochen, durch 
Monate hinziehen, es ist ein Kampf zwischen Versuchen der Nahrungsaufnahme 
und der Stuhlerzeugung". Bei den Okklusionskrisen kommt es in der Regel 
zur Ausbildung des volligen Darmverschlusses. Einige Stunden nach der Mahl­
zeit, oft mitten in der Nacht, beginnen heftige kolikartige Schmerzen im ganzen 
Leibe, man kannDarmsteifungen imrechtenHypochondrium beobachten (WeiB). 
Dbelkeit, Brechreiz, schlechter Geschmack im Munde fehlen kaum. Besonders 
empfindlich sind Ileocokal- und Nabelgegend. Es kann zu Zwerchfellhoch­
stand und Dyspnoe kommen. Fieber ist in der Regel nicht vorhanden. Es 
konnen aber Temperaturen iiber 400 eintreten. Bll1hungen und Stuhlgang 
sistieren vollstandig. Nach einigen Stunden, oft einem halben Tage, erfolgt 
gewohnlich ein Riickgang der Erscheinungen. Diesel' geschieht entweder ziem­
lich rasch durch Abgang von Gasen, Stuhlentleerung oder ganz allmahlich 
innerhalb von Tagen. 

Es gibt nun nach Payr FaIle von chronischer Stenose mit und ohne Ok­
klusionskrisen und endlich solche FaIle, in denen vorher unerhebliche Storungen 
von seiten des Darmkanals zu beobachten gewesen waren, in denen es aber 
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gewissermaBen aus heiterem Himmel zu ausgesprochenen Okklusionskrisen, 
ja, zu bedrohlichen lleusanfallen kommt. 

f) Zusammenfassung. 
Wir sehen auch hier wieder, daB fiir das Zustandekommen eines der ge­

zeichneten Bilder verschiedene Momente teils isoliert, teils kombiniert in Frage 
kommen konnen. Ein Mensch mit habitueller Splanchnoptose wird nie einen 
geringeren oder groBeren Grad von Koloptose vermissen lassen. Mit oder ohne 
hinzutretende weitere Schadlichkeiten (Darmkatarrh, Diatfehler, lange dauernde 
heftige Erschiitterungen) kommt es zu Kotstauungen. Diese werden sich um 
so schwerer beheben lassen, ala vielleicht eine starkere Knickung an der Flexura 
lienalis infolge der Senkung und Koprostose sich einstellt. Hierdurch wird die 
Darmiiberfiillung und der Darmkatarrh wieder verstarkt, sekundar auch die 
Senkung. Es kommt zu adhasiven Prozessen im Peritoneum, vielleicht zu 
Fixierung einer Kolonschlinge, tief unten in der Nahe des kleinen Beckens oder 
in diesem. Umgekehrt kann bei Bestehen eines leichten Grades von Kolo­
ptose oder beim Fehlen einer solchen ein primarer EntziindungsprozeB das Kolon 
in Mitleidenschaft ziehen, verzerren und dann ist wieder der AnstoB zu der 
ganzen Skala von weiteren Schadlichkeiten gegeben. 

Als drittes ist endlich wieder zu beriicksichtigen, daB ein angeborenes 
langes Mesokolon durchaus nicht eine Teilerscheinung einer angeborenen Ge­
websschwache zu sein braucht, sondern einfach eine besondere individuelle 
Gestaltung, die bei extremen Graden das Pathologische erreicht. Die Sym­
ptome sind verschieden, je nachdem Passagestorungen an der Flexura lienalis 
im Vordergrunde stehen oder nicht. 

g) Thera pie. 
Fiir die Therapie ergibt sich aus dem Gesagten zunachst, daB die FaIle 

allgemeiner Enteroptose nur in besonderen Ausnahmefallen Gegenstand einer 
speziell auf den Verdauungskanal gerichteten Therapie sein konnen. Auch 
wenn die Erscheinungen der lokalen Veranderungen im V ordergrunde stehen, 
sind zunachst interne und medikomechanische MaBnahmen zu versuchen, weil 
ein operativer MiBerfolg dem Operateur nie den Vorwurf einer ungeniigenden 
Diagnose ersparen wird. Abgesehen von Regelung des Stuhlgangs durch Diat, 
Brunnenkuren usw. kommt vor allen Dingen eine von sachverstandiger Seite 
geleitete Massage in Betracht. Anlegen einer Enteroptosebinde kann oft aus­
gezeichnete Dienste leisten. Sehr zu empfehlen ware auBerdem, den Patienten 
eine Stellung einnehmen zu lassen, in der sich etwaige Senkung durch die Wir­
kung der Schwerkraft ausgleichen wiirde. So empfiehlt ein Autor den Pa­
tienten mit dem Kopf nach unten zu plazieren! MaBnahmen, die auf Kraftigung 
der Muskulatur abzielen, Sport, iiberhaupt jede Art von korperlicher Bewegung, 
besonders Radfahren, geeignete Gymnastik sind zu empfehlen. Dagegen sind 
starke Erschiitterungen, besonders Reiten zu vermeiden. 

Bei dem Verdacht einer spastischen Obstipation ist Atropin anzuraten 
(Bohm). 

Erzielt man hiermit keinen Erfolg, dann erst kommt eine Operation in 
Frage, es sei denn, daB bedrohliche Erscheinungen sofortiges Einschreiten 
gebieten. 
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Wir betrachten zuerst die Operationen die angezeigt sind, wo erne 
Knickung an der Flexura lienalis nicht im Vordergrund steht. 

1. Die Anlegung eines kiinstlichen Afters speziell eines Cokalafters 
schien das Gegebene zu einer Zeit, wo die eigentlichen Ursachen noch wenig 
bekannt waren oder in Fallen, wo der Zustand des Cokums dieses erforderte. 
In der Tat kann Entlastung des Darmkanals durch diese Operation nicht nur 
eine voriibergehende, sondern eine dauernde Heilung herbeifiihren. Indes 
kann dies nie das Ideal einer Operation darstellen, da die eigentliche Ursache 
nicht beseitigt wird. 

2. Sich auf die Losung von Adhasionen zu beschranken, ist ebenfalls 
stets ein Risiko. Denn diese konnen wiederkommen, Welm auch verschiedene 
Falle so mit bestem Erfolg behandelt worden sind. 

3. Fiir die Falle mobiler Koloptose kommt in Betracht eine Kolopexie 
oder eine Raffung des Lig. gastrocolicum. Man kann das Kolon entweder an die 
vordere Bauchwand oder ans Zwerchfell annahen. Man wird natiirlich die 
Naht immer durch die Tanie legen. Wichtig ist nur, daB man den Darm in ge­
niigender Ausdehnung fixiert und sich iiberzeugt, daB nicht neue Gelegenheiten 
zu Knickungen an den Stellen gegeben werden, wo del' fixierte Teil in einen 
unfixierten iibergeht. Dagegen kann man sehr wohl das Kolon auch in 
Schlingenform annahen. 

Lambotte geht folgendermaBen vor (nach Depage, Rouffart und 
Mayer): Medianschnitt in del' Oberbauchgegend. Nach Besichtigen des Quer­
kolons wahlt man zwei passende Stellen aus, in deren Bereich das Kolon links 
und rechts des Bauchschnitts fixiert werden soll. Nun legt man eine Anzahl 
Faden durch die Tanie, erst auf der linken Seite des Kolons, schiebertdieEnden 
an und tut die linke Kolonhalfte in den Bauch zuriick. Dann fiihrt man je 
beide Enden eines Fadens durch das Ohr einer langen Nadel und zieht die Enden 
durch die Bauchwand heraus. In del'selben Weise werden die anderen Faden 
behandelt. Dann werden alle Faden zugleich angezogen und iiber Bauschchen 
gekniipft. Diese ganze Prozedur wird dann ebenso auf del' rechten Seite gemacht, 
hierauf die Bauchwunde geschlossen. Statt einer gewohnlichen graden Nadel 
kann man auch eine gestielte nehmen und diese von auBen nach innen unter 
dem Schutz del' linken Hand durch die Bauchwand stechen und sie dann mit 
den Fadenenden versehen zuriickziehen. Die Faden werden nach 8-10 Tagen 
entfernt. La m botte war mit del' Operation sehr zufrieden. 

Dann sei erwahnt, daB Clark den Vorschlag machte, das Kolon, wenn 
es am Magen zerrt, an das Netz anzunahen, um den Magen zu entlasten. Ob 
der erwiinschte Effekt dadurch erreicht wird, ist mehr als fraglich. 

Gant naht das Kolon, das geknickt odeI' gedreht war, in zweckentspre­
chender Lage an del' vorderen Bauchwand an und zwar so, daB del' Darm aus 
del' Bauchwunde. hervol'gezogen wird, mit Faden versehen und diese mit einer 
langen Nadel in geeigneter Entfernung von del' Bauchwunde durch die Bauch­
wand nach auBen durchgefiihrt und auf del' Haut gekniipft werden. Auf diese 
Weise kann das mobile Kolon in groBer Ausdehnung an del' vorderen Bauch­
wand fixiert werden. Es kann das Kolon am Zwerchfell fixiert suspendiert 
werden odeI' indem es iiber den temporar resezierten Musculus rectus aufge­
hangt wird. Letzteres Vorgehen erscheint sehrbedenklich. Erwahnt sei ne ben-
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bei, daB nach Gant ein Zll langes Sigmoid einfach invaginiert werden kann, 
nach Wundmachen des Bauchfells des Invaginatums. 

Etwas anders als Lambotte ging Gallet vor (nach Depage, Rouffart 
und Mayer). Dieser hatte einen Schnitt vom Nabel zur Symphyse gemacht, 
dort den linken Kolonwinkel (1) mit dem Netz adharent gdunden. Nach Losen 
der Adhasionen wird zweifingerbreit unter und parallel dem linken Rippen­
bogen ein 4 cm langer Schnitt gemacht. Nach Anfrischen der Serosa wird 
das Kolon mit zwei feinen Catgutfaden ans Peritoneum parietale genaht. Hier 
hat es sich also offenbar um eine Suspension der linken Flexur gehandelt. Das 
operative Ergebnis soli nach langerer Zeit befriedigend gewesen sein. 

Klose berichtet iiber einen Fall von hochgradiger Ptose des Querkolons 
und der rechten Flexura, der mit Coecum mobile kompliziert war. Nach Losung 
ausgedehnter Adhasionen wird der FuBpunkt einer Kolonschlinge als Flexura 
hepatica unter dem rechten Rippenbogen an das Peritoneum geheftet und 
das ganze Colon ascendens seitlich fixiert. In einem anderen FaIle wurde die 
Flexura sigmoidea fixiert. 

Davis hat in einem FaIle eine Verkiirzung des Lig. gastrocolicum und 
des Mesokolons gemacht, zugleich das Mesogastrium des gesunkenen Magens 
an die Bauchwand angenaht. Ahnlich Childs Macdonald (siehe unter Magen, 
Operationen V.) 

Moulin Mansell hat in sieben Fallen von Verstopfung lleosigmoideo­
stomie mit gutem Erfolge gemacht. 

Fiir einzelne FaIle, wo man annehmen muB, daB die Beschwerden infolge 
einer Drehung einer Darmschlinge entstehen, mag es geniigen, die beiden 
Schenkel einer Schlinge ohne Knickung aneinander zu legen und sie selbst 
direkt oder vermittels ihres Mesenteriums gegeneinander zu fixieren. Dies 
kommt besonders an der Flexura sigmoidea in Betracht (Gant). 

4. In Fallen, wo es zu einer starken Atrophie des Darms gekommen ist, 
sei es, daB diese das Primare war, sei es, daB sie die Folge eines unterhalb 
liegenden Hindernisses ist, darf man sich nicht auf die bisher genannten ein­
facheren Operationen beschranken. Hier muB durch eine Anastomosenbildung 
der Darm ausgeschaltet werden. Dieser Indikation hat in Deutschland zum 
ersten Male Franke Geniige getan (Literatur zur Frage der Dickdarmaus­
schaltung I), indem er in einem FaIle hartnackiger Obstipation eine lleo­
sigmoideostomie machte. Hirschel beschreibt einen Fall mit starken Ver­
wachsungen, der durch lleosigmoideostomie geheilt wurde. Indessen hat 
Sch warz in einem FaIle, bei dem vor Jahren eine Phlegmone des Colon 
descendens infolge Traumas iiberstanden worden war, und bei dem sich eine 
enorme Dilatation des Colon transversum ohne nachweisbare Stenose ausgebildet 
hatte, sich mit einer Kolopexie begniigt - mit gutem Erfolg. 

Auch in Fallen, wo die Darmwand zwar noch funktionsfahig ist, aber 
infolge von Adhasionen etc. erschwerte Verhaltnisse vorliegen, wird man unter 
Umstanden eine Anastomose machen. Entweder man schaltet den Knickungs­
winkel einer ptotischen Kolonschlinge durch Anastomosierung der Schenkel 
aus, oder man schaltet die ganze Schlinge aus. Am haufigsten wird man auch 
hier zu einer lleosigmoideostomie sich entscheiden. Erst in neuerer Zeit ist 
man auf dem von Franke beschrittenen Weg weiter gegangen. Vgl. die 
lleotransversostomie von Wilms-und de Quervain. Letzterer hat schon 
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vor acht Jahren in einem Falle gflhwerer Ptose des Colon transversum eine 
Ileosigmoideostomie gemacht, sich dann wegen Riickstauung des Kotes nach 
dem Cokum zu entschlossen, das Cokum und Colon ascendens zu entfernen. 
Er hatte damit ausgezeichneten Erfolg. Neuerdings abel' ist es de Quervain 
fraglich geworden, ob in diesem Falle nicht noch ein groBeres Stiick Dickdarm 
hatte entfernt werden sollen. Die Riickstauung des Kotes nach dem Colon 
descendens zu, die de Quervain iibrigens mehr ,~ls, ejnen passiven Vorgang 
betrachtet, kommt vielleicht del' Ausniitzung des Kotes zugute. Das iibrige 
siehe unter Cokum. 

5. Sem radikal ist das Vorgehen von Lane, del' bei atonischer Obstipation 
zunachst End-zu-Seit-Anastomose zwischen Ileum und dem tiefst erreichbaren 
Punkt des Colon sigmoideum machte; durch die Anastomosenoffnung wird eine 
Osophagussonde yom Rektum aus eingefiihrt. Diese bleibt 4-5 Tage liegen 
(siehe Chapple). Sind die Schmerzen, auf die Lane besonderen Wert legt, 
besonders heftig VOl' del' Operation, so wird sofort dasKolon biszur Anastomosen­
stelle exstipiert, eventuell wird es in einer zweiten Sitzung entfernt, wenn Be­
schwerden dieses angezeigt sein lassen. Chapple berichtet iiber 50 von Lane 
operierte Falle mit teilweise sehr gutem Erfolg. Lane hat auch bei seinen 
Landsleuten (siehe Drew) groBen Widerspruch erfamen. Sein Vorgehen erschien 
den deutschen Chirurgen zuerst ungeheuerlich. Wenn man abel' bedenkt, daB 
nur verzweifelte Falle ausgesucht werden sollen, daB del' Eingriff verhaltnis­
maBig gut iiberstanden wird, so verdient doch das Vorgehen von Lane um so 
mehr Beachtung, als auch Durchfalle, besonders Durstgefiihl nach del' 
Operation nicht eingetreten sind. In del' Tat nahern sich die deutschen 
Chirurgen dem Vorgehen Lanes bereits sem (vgl. bei Wilms und de 
Quervain). 

Steht Flexlll"knickung im Vordergrund, so kommen als Operationen 
in Beti'acht: 1. Losung von Adhasionen, 2. Kolopexie, 3. Cokalafter, 4. Ana­
stomosenbildung. 

1. Bei del' Flexurknickung ist es erst recht bedenklich, sich darauf zu be­
schranken, die Adhasionen zu losen, wenn dies auch in einzelnen Fallen aus­
reichen mag. Zwei Falle von Kothe. Dagegen glaubt Poirier (1902), del' 
einen Fall von Flexurknickung operiert und die Adhasionen nur gelost, wenn 
auch vollstandig, daB er den Fall durch eine Anastomose, wie sie Terrier zuerst 
ausfiihrte, hatte retten konnen. 

2. Braun empfiehlt nicht, das Mesenterium zu kiirzen, sondern das Colon 
transversum mit fiinf Nahten an die Bauchwand anzunahen. Kolopexie wird 
von Heully empfohlen. 

Einen Fall von Bier, del' seit fiinf 
Flexurknickung), veroffentlicht Blecher. 
Ligaments geheilt. 

Jahren hank war (wamscheinlich 
Diesel' wurde durch Raffung des 

3. Ein Fall von Terrier (in del' Anamnese vielleicht Magengeschwiir), 
geheilt durch Kolostomie, ebenso ein Fall von Manasse. Bei letzterem kam 
es nul' einmal noch zu einem Schmerzanfall. Dann blieb Patient dauernd 
geheilt. In dem Fall von Zeidler brachte zwar die Losung del' Adhasionen 
keine Heilung, wohl abel' eine nachtraglich gemachte Cokostomie. Im Falle 
Blondel (Flexurknickung nach Schwangerschaft) brachte auch ein kiinst­
licher After Heilung. Oft muE voriihergehend ein kiinstlicher After angclegt 

Ergebnisse d. Cbir. IV. 25 
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werden, um einen liberfiilltenDal'm zu entlasten. So berichten Berard und 
Patel libel' einen Fall, del' genas nach Kolopexie und vorlibergehender Anlegung 
eil'es Afters im Bereich des Colon transversum. 

4. Die gegebene Operation bei Flexurknickung ist abel' nach 
Payr eine Anastomose zwischen den beiden Schenkeln des Knickungs­
winkels, also zwischen den; ptotischen Colon transversum und dem Colon 
descendens. 

Auch Haim berichtet libel' einen Fall von Ileus, infolge Flexurknickung, 
der durch Anostomosenbildung geheilt worden ist. Kothe machte ebenfalls 
in einem seiner drei FaIle eine Anastomose. Die Anastomose kann gemacht 
werden zwischen den beiden Schenkeln del' Flexura (P a yr, A 11 a, I'd). Eine 
Transversosigmoideostomie hat v. Haberer gemacht. 
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Wenn ich im Folgenden versuchen \vill, den gegenwartigen Stand der 
Gastroskopie zu schildel'll, so kann ich dieses nicht tun, ohne einen kurzen 
Riickblick auf die Entstehung des Magenspiegels iiberhaupt zu werfen. Aus­
fiihrlicheres findet sich hieriiber in einer Abhandlung von K. Loening und 
mir 27 ), welche vor 2 Jahren zum AbschluB kam, und in den "Mitteilungen aus 
den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie" (Band XXI, Heft 2) erschienen ist. 

Da mit Hilfe der bisherigen vielseitigen Untersuchungs-Methoden des 
Mag ens, so mit Hilfe des Magenschlauches, der Aufblahung des Magens, del' 
Untersuchung des Magensaftes, der anderen chemischen Untersuchungen 
(Fazes, Hal'll), des Rontgenverfahrens u. a. doch nicht immer das erstrebens­
werte Ziel erreicht wurde, so bestand schon seit langem der Wunsch, auch in 
den Magen hineinsehen zu konnen. Wie andere Korperhohlen, so reizte gerade 
der Magen wegen seiner GroBe, ihn dem Auge direkt sichtbar zu machen. Die 
verschiedenen ersonnenen Untersuchung;3-Methoden kamen abel' nicht zur 
rechten Ausbildung, weil wegen del' zweifellos bestehenden Schwierigkeiten 
mancher Untersucher bel'eits in der Lel'llzeit durch lYIiBerfolge vorzeitig abge­
schreckt wurde und deshalb die weitere Beschaftigung mit dieser Disziplin 
unterlieB. Del' erste, dem es gelang, eine direkte Beleuchtung des Magens 



Der gegenwitrtige Stand der Gastroskopie. 3S9 

vorzunehinen, war KuBmaul18), del' auch als Begrunder unserer modernen 
rationellen Magen-Pathologie und -Therapie bezeichnet werden kann. Er 
machte sich das von dem Franzosen Desormaux angegebene Verfahren der 
Endoskopie zunutze, und es gelang ihm, das von dem genannten Foracher 
angegebene Instrument zur Beleuchtung von Hohlraumen auch zur Beleuch­
tung des Osophagus und des Magens zu verwenden. Dieses geschah bereits 
im Jahre 1868. 

Auf diese Tatsachen hat Killian12) in seiner interessanten und sehr lesens­
werten Arbeit "Zur Geschichte der Osophago- und Gastroskopie" hingewiesen. 

K uB ma ul gelang es, 47 cm lange Stahlrohren einem sogenannten Schwert­
fresser vom Munde aus in die Speiserohre und bis in den Magen einzufiihren, 
womit er bewies, dass die Knickung des Zuganges zur Speiserohre und in den 
Magen durch eine bestimmte Kopfhaltung uberwunden werden kann. Mit den 
damals verwandten Osophagus-Tuben, die einen Querschnitt von 13 mm hatten, 
konnte man aber doch nicht in genugender Weise das Mageninnere beleuchten. 
Gleichwohl muB aber hier hervorgehoben werden, daB K uB ma ul als erster 
den Gedanken aussprach, daB manlediglich durchEinfuhrung gerader Rohre in 
den Schlund und die Speiserohre die Besichtigung dieser Organe ausfiihren konne. 

Als dann 10 Jahre spater Nitze33) sich mit del' Ausbildung del' Cysto­
skopie beschaftigte, unternahm er es ebenfalls, ein Instrument anzugeben, "\vel­
ches auch die Beleuchtung des Magens gestattete. Leiter 22) verfertigte auf 
Nitzes Veranlassung ein Gastroskop, welches biegsam war, aus einzelnen 
gegeneinander verstellbaren Ringen sich zusammensetzte und durch Druck auf 
einen Hebel mit Hilfe eines starken Stahldrahtes gerade gestreckt werden konnte. 

Das Instrument wurde auch versuchsweise eingefiihrt, gestattete aber 
keinen Einblick in das Mageninnere. 

Anfang der 80er Jahre des vorigen Jahrhunderts war es dann von Miku­
licz 28 31), der wieder auf die fruher von KuBmaul empfohlene Art der Oso­
phagoskopie und Gastroskopie zuruckging und einen Apparat zur Untersuchung 
des Magens anfertigen lieB, welcher ein starres Rohr darstellte, abel' an del' 
Grenze zwischen dem unteren und mittleren Drittel im Winkel von 150 0 geknickt 
war. Sein Gastroskop war 65 cm lang und 14 mm dick. von Mikulicz gelang 
es nach seinen Beschreibungen des ofteren, die Untersuchung und Besichtigung 
des Magens vorzunehmen. Es war ihm bereits durch Versuche im Jahre 1881 
am Lebenden, namlich an jungen Arbeitern del' Leiterschen Fabrik, klar 
geworden, daB nicht nul' einzelne, begabte und vielleicht "eigentumlich kon­
struierte" Individuen imstande seien, einen starren, geraden Stab durch den 
Mund bis in den Magen zu stoBen, sondern, daB dieses einfach Sache der Ubung 
sei. Deshalb verwandte er zu seinen Untersuchungen, wie erwahnt, ein abge­
bogenes, starres Rohr, indem er meinte, daB ein flexibler Apparat, wie ihn 
N i tze angegeben hatte, wegen seiner Kompliziertheit ungeeignet ware. 

Wenn auch das Instrument von Mikulicz keine weitere Verbreitung 
fand, so gehort trotzdem diesem Forscher das unbestrittene Verdienst, die 
klinische Bedeutung del' Gastroskopie erkannt und ihre Technik nach Mog­
lichkeit gefordert zu haben. 

Mitte del' 90er Jahre entstanden daml weitere neue Instrumente, bei 
denen die Vervollkommnung del' Technik, insonderheit der Optik, sich er­
kennen lieB. 
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Rosenheim 37- 39) war auf Grund von Untersuchungen an Leichen und 
nach eingehendem Studium des Verlaufs del' Speiserohre ebenfalls zu dem 
Resultat gekommen, daB nur ein. gerades Rohr zur Gastroskopie verwendet 
werden konne. Es war ihm gelungen, das Rohr seines Instrumentes auf einen 
Querschnitt von 9-10 mm zu reduzieren, was natiirlich fUr die Einfiihrung 
von groBem Nutzen war. 

Das Rosenheimsche Gastroskop besteht aus drei konzentrisch ange­
ordneten Rohrensystemen: das innere Rohr stellt den optischen Apparat dar, 

o 
d O 

• - o 

Abb. 1. 
Gastroskope nach 

a Nitze-Leiter c Rosenheim eKuttner 
b Mikulicz d Kelling f Rewidzoff 

.9 

e 

f 

g Photogr. Apparat von 
Lange u. Meltzing. 

dessen am unteren Ende befindliches Prisma auswechselbar ist; das mittlere 
Rohr dient zum Schutze des optischen Rohres, um dasselbe bei del' Einfiihrung 
nicht zu beschmutzen; das auBere Rohr tragt die Leitung fUr die Luft und 
Elektrizitat. An del' Spitze des Hauptrohres befindet sich ein Gummiansatz­
stuck, was etwas Neues gegenuber den fruheren Gastroskopen darstellt. Rosen­
h ei m hat mit seinem Instrument gute Resultate erzielt. Dasselbe hat auch 
spateI' als Modell gedient fUr eine Reihe anderer und auch noch jiingst kon­
struierter Instrumente, deren Erfinder von dem vollkommen starren Systemen 
nicht abgehen wollten. 
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Rosenheim hat ein Hauptverdieiist an dem Ausbau der Lehre von der 
Gastroskopie; er hat "in gewissenhafter Selbstkritik" kein Hehl daraus ge­
macht, daB das Verfahren schwierig und umstandlich sei und groBte Vorsicht 
erheische. Er regte auch seinen Schiller PerP4) zu weiteren Untersuchungen 
an, der dann eine Abhandlung iiber anatomische und klinische Beitrage zur Be­
griindung der Gastroskopie lieferte. 

1897 konstruierte R e wid z 0 ff35-36) ein Gastroskop, welches aus zwei Rohren 
bestand, deren auBere aus vielen sehr diinnen Seiden-Kathetern zusammen­
geflochten war. In dieses auBere Rohr wurde dann das optische Rohr geschoben. 
Die Wandstarke des beschriebenen auBerenRohres war aber dadurch so erheblich 
geworden, daB nur ein wenig lichtstarkes, den optischen Apparat tragendes 
Innenrohr darin Platz hatte, so daB sich dieser Magenspiegel nicht bewahrte. 

1m Jahre 1886 beschrieb Kelling 14-17) ein Instrument, bei welchem er 
wiederum auf die winklige Abknickung, wie das von Mikuliczsche Gastro­
skop sie zeigt, zuriickging. Sein starres Instrument hatte am unteren Ende 
einen Schnabel, der von der Hauptsache in einem Winkel von 40-45 0 abge­
bogen war. Ferner meinte Kelling, daB der Endteil eines geraden Stabes 
sich wenig oder gar nicht nach den Seiten verschieben lieBe, er verkiirzte des­
halb den verhaltnismaBig langen abgebogenen Schnabel des Mikuliczschen 
Gastroskops und machte denselben voHstandig rotierbar, so daB das Prisma mit 
der Gliihlampe beliebig nach links und rechts gedreht werden, und man in jeder 
SteHung sehen konnte. 

Spater hat Kelling seinen Apparat durch Umwandlung der geraden 
Rohre in eine Gliederrohre biegsam gemacht. 

Ein ganz gegliedertes Gastroskop, das durch Rotation gestreckt werden kann, 
erfand Kuttner 19) im Jahre 1887. Er machte besonders auf die Gefahren auf­
merksam, welche in der Einfiihrung starrer R6hren gelegen waren, und deshalb 
zu einer Brauchbarkeit der bisher erfundenen Apparate nicht gefiihrt hatten. 

In dem letzten Jahrzehnt sind dann noch einige Gastroskope angegeben 
worden, weil die Handhabung aHer vorgenannten nicht befriedigte, und VOl' 
aHem bemerkenswerte Resultate im groBen Ganzen nicht erzielt wurden. Das 
Gastroskop von Kollicker 13) steHt die Kombination einer Optik mit dem 
schon friiher angegebenen osophagoskopischen Tubus VOl', und zwar konnen so· 
wohl die elastischen als auch die starren Tuben mit del' Optik zur Gastroskopie 
ausgestattet werden. Auch aus der Mikuliczschen Schule stammt ein neues 
Gastroskop, namlich vonKausch ll). Es besteht aus einemelastischenFiihrungs­
rohr, einem beweglichen Obturator fiir dasselbe und dem optischen Apparat. 
Bei dies em Instrument ist besonders darauf Gewicht gelegt, daB man ebenfalls 
nach riickwarts sehen kann, und zwar lediglich durch die Konstruktion des 
Prismas. Auf diese Weise konnte Kausch seiner Ansicht nach die abgebogene 
Spitze, welche sich an dem Mikuliczschen Instrument befand, vermeiden. 
Kausch sagt selbst in del' Diskussion zu einem Vortrag Kollickers auf dem 
Chirurgen-KongreB 1909, daB Mikulicz es in del' letzten Zeit ganz aufgegeben 
hatte, sein Instrument zu benutzen, da es auBerordentlich schwierig war, das­
selbe einzufiihren, und es stets eine "wahre Qual fUr den Patienten bedeutete". 

VOl' drei Jahren konnten K. Loening und ich 26) auf der Versammlung 
"Deutscher Naturforscher und A.rzte" in CoIn iiber Resultate berichten, welche 
wir mit einem eigenen, nen ersonneneh und von der Firma Heynemann in 
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Leipzig angefertigtenMagenspiegel erzielt hatten. Die Technik der Magen­
schau, wie wir sie jetzt mit unserem Magenspiegel ausfiihren, ist in der Ein­
gangs erwahnten Arbeit aufs genaueste beschrieben. ,Es erscheint mir jedoch 
zweckmaBig, hier nochmals kurz darauf einzugehen, weil unser Magenspiegel 
sich wesentlich von den anderen beschriebenen unterscheidet. 

Unseren Magenspiegel bilden folgende Teile (vergl. Abb. 2 u. 3): 

T 

E 

Abb.2. 
Gastroskop naoh Lo ening - Stieda. 

1. der in den Magen einzufiihrende 0 vale, in seinem Ul1tersten Teile 
allmahlich sich verjiingende 48 cm lange Schlauch aus vVeichgummi 
(ovaler Teil: 13x 15 mm, unteres rundes Ende: 14 mm im Durch­
messer, Umfang des Schlauches 44 mm), derselbe birgt ein bis etwa 
zut' Halfte seiner Lange eingefiigtes ovales Metallrohr derart, daB er 
in seinem unteren Abschnitt ganz biegsam, im oberen aber starr ist. 
Diese auBere halbshrre Sc1Lide (S) Desitzt am oberen Ende das Kopf-
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stuck "K" und zwei seitliche HaltE', "H". Der untere weiche Teil ist 
an seinem runden Endstuck "E"hlit zwei seitlichen Fenstern "F" 
versehen; 

2. del' zum Teil biegsame Mandrin "Md", der ebenfalls in seinem 
unteren Teile aus Weichgummi besteht; 

3. das optische Roln' ,,0", das an, unteren Ende das Prisma "P" 
und das Gluhlii,mpchen "M" tragt. 

Zu dem optischen Rohr gehort del' an diesem leicht verstellbare 
VerschluBkopf "V", der mit einem 'Handgriff "Hg" versehen ist. 
Dieser Handgriff ist hohl und gestattet <lurch AnfUgung eines GebHises 
die Durchleitung von Luft; 

4. Kabel, elektrische Anlage, Tupfel'trager (T), Sterilisator (FS), 
Kapselzur Aufnahmephotogr. Films (Ph) (vgl. hierzu die Abb. 2 und 3). 

(Dieser Magenspiegel wird angefertigt von del' a, b 

Firma C. G. Heynemann in Leipzig, ElsterE,traBe 13.) ~ s dtfjJ S 

Die Untersuchung mit diesem Magenspiegel ge- M11 ~ 
staltet sich nun derart, daB der betreffellde Patient 
am zweckmaBigsten morgens nuchtern zur Magenschau 
kommt, nachdem ihm am Abend zuvor der Magen mit 
Wasser gespUlt ist. Kurz VOl' del' EinfUhrung des 
Magenspiegels wird nochmals ein gewohnlicher weichel' 
Gummi-Magenschlauch eingefUhrt und noch etwa an­
gesammelter Schleim entleert. Eine Wasserspulung wird 
zweckmaBiger Weise jetzt nicht mehr vorgenommen. 

Alsdann wird del' zu Untersuchende bei entb16Btem 
Oberkorper auf einen horizontal gestellten Tisch ge­
lagert (und zwar zumeist auf seine rechte Seite, wie 
das Abb. 4 zeigt). Del' Kopf wird durch eine Rolle 
unterstutzt. Nach Betupfen del' hinteren Rachenwand 
mit 10%iger Kokainlosung fUhrt man die vorher 

F' 

iW.i!eN! ScJ,£uk 
C ~OptM~ 
~Bohr 

Lul ,(lei/ung 

• bb. 3. 

E 

mit Wasser angefeuchtete auBere Scheide, die mit dem Mandrin versehen 
ist, in die Speiserohre ein und schiebt dann das Instrument langsam VOl' 
(vergl. Abb. 4). Den Ringknorpel passiert man leicht und richtet nun unter 
leichtem Druck, mit dem Schlauch wei tel' in del' Speiserohre vordringend, 
vermittels des starren A bschnittes, den Halsteil del' Wirbelsaule auf, indem 
man denselben nach hinten abbiegt und dadurch gerade streckt. Diese Ein­
fUhrung des mit dem Mandrin versehenen auBeren Schlauches geht verhalt­
nismaBig sehr leicht VOl' sich. Die verschiedenen sogenannten physiologischen 
Engen des Qsophagus, sowie meist auch del' Hiatus osophageus des Zwerch­
fells und die Cardia werden wie bei einem gewohnlichen Magenschlauch passiert, 
ohne einen nennenswerten Widerstand dabei darzubieten. Nul' ganz selten 
waren besonders stark vorspringende Schneidezahne am Oberkiefer daran 
schuld, daB die EinfUhrung des auBeren Schlauches nicht gelang. Sonst wird 
man sich bemuhen, das Instrument, wenn moglich, einer Zahnlucke des Ober­
kiefers anzupassen odeI' den Schlauch nach einem Mundwinkel hin zu lagern. 
Liegt nun das auBere Rohr sichel' im Magen, so wird das Mandrin aus demselben 
entfernt. Man erkennt an del' gelegentlich noch durch das Rohr aus dem 
Magen entweichenden Luft, daB das Ende des Tubus innerhalb del' Magenhohle 
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gelegen ist, auch muB manannebmen, daB dieselbe erreicht ist, wenn der ca. 
47 cm lange Schlauch bis zum Aopfstiick eingefiihrt ist. In dieses Gummi­
rohr wird nun nach Entfernung des Mandrins das optische Rohr hineingeschoben. 
Dasselbe ist vorher ebenfalls mit Wasser benetzt und laBt sich im Bereich des 
starren Teiles natiirlich ganz glatt vorschieben. 1m Bereich des weichen unteren 
Abschnittes muB ein gewisser Druck angewandt werden, um das weitere Vor­
dringen zu ermoglichen. Das },indringen des optischen Rohres in den Magen 
geschieht aber jetzt unter der schiitzenden Hiille des auBeren Rohres. Eine 
Verletzung der Wand der Spf lserohre ist nicht moglich. An einer am oralen 
Ende der Optik von 2 zu 2 cm angebrachten Graduierung kann man genau 

Abb.4. 

ablesen, wann die Spitze des optischen Rohre& und wann das Prisma in der 
Magenlichtung erscheint. Das optische Rohr ist vor del' Einfiihrung mit dem 
obon erwahnten VerschluBkopf "V" samt dem durchbohrten hohlen Seiten­
arm "Hg" armiert und diesel' letztere wiederum mit einem gewolmlichen Gummi­
DoppelgebHise versehen. Ebenso ist das orale Ende des optischen Rohres mit 
der elektrischen Leitung verbunden, so daB jederzeit das Lampchen erhellt 
werden kann. Wahrend des letzten Aktes del' Einfiihrung wird mittels des 
Gummigeblases Luft in den Magen geleitet. Dieselbe nimmt ihren Weg durch 
den hohlen Seitenarm des VerschluBkopfes, durch den Tubus neben dem opti­
schen Rohr, das ja den querovalen Katheter nicht ausfiillt (vergl. Abb. 3). 
Dann gelangt die Luft durch die kleinen beiden seitlichen Fenster (F) am unteren 
Ende des Tubus in den Magen. Auf diese Weise wird verhindert, daB sich die 
Magenschleimhaut an das vorgeschobene optische Rohr anlegt. 

A1Wh das Gliihlampchen wiid zweckmaHiger Weise wahrend des letzten 
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Aktes schon erhellt. Das Auge des Besehauers am Okular kontrolliert aufs 
genaueste die Vorgange und nimmt sofort den Moment wahl', in dem das Prisma 
das Ende des auBeren Rohres verlassen hat und nun sehbereit naeh dem Inneren 
des Magens geriehtet werden kann. Man hat jetzt das helle Bild del' beleuehteten 
Magensehleimhaut del' einen odeI' del' anderen Partie VOl' sieh. Das Quantum 
del' einzublasenden Luft wird von del' GroBe des Magens und von seiner Gestalt 
abhangen. Es muB in jedem Falle verhindert werden, daB das optisehe Rohr 
mit seiner Spitze die Magenwand beriihrt, damit keine Verletzung derselben 
hervorgerufen werden kann. Eine Verbrennung del' Magenwand ist nieht mog­
lieh, wenn man sieh del' sog. "kalten" Metallfaden-Lampen bedient. Wird 
gelegentlieh zu viel Luft in den Magen getrieben, so entleert sieh dieselbe meist 
von selbst neben dem auBeren Schlauch durch den Osophagus mit Ruktus. 

SoUte' es nicht gelingen, nach Herausziehen des Mandrins denselben durch 
das optische Rohr zu ersetzen, und fUhlt man beim Vorschieben des optischen 
Rohres einen elastischen, nicht leicht zu iiberwindenden Widerstand, wie WIr 
es gelegentlich doch beobachten konnten, so glaube ich, daB dieses an del' 
eventuell besonders starken Abbiegung des Osophagus dicht oberhalb del' 
Cardia beim Durehtritt durch das Zwerchfell gelegen ist. 

Es wird in diesen Fallen das weiche Gummirohr stark winklig in das 
Mageninnere abgeknickt, wodurch die vordringende Spitze des optisehen Rohres 
gegen eine Seitenwand des Gummischlauchs angepreBt wird. In derartigen 
Fallen gelingt dann die Einfiihrung bessel' bei einer etwas veranderten Lagerung 
des Patienten odeI' bei einem erneuten Versuch, nach vollstandigem Heraus­
ziehen des Gastroskops. 

Entfernt man nach beendeter Magenschau bei abgestelltem Lampchen 
das Gastroskop aus dem Magen, so empfiehlt es sich, das starre optische Rohr 
soweit zuriickzuziehen, daB die Spitze von dem Gummikatheter gedeekt ist. 

VOl' jeder neuen Benutzung erfolgt eine griindliche Reinigung ev. 
eine Desinfektion des Instrumentes in einem Formalin-Wasserdampf-Sterili­
sator nach del' von Jager angegebenen Methode. (Vergl. Abb. 2.) 

Fast gleichzeitig mit den Studien, die Loening und ich mit unserem 
neuen Magenspiegel maehten, spielten sich Untersuchungen ab, die Elsner 2-7) 

mit einem von ihm angegebenen Gastroskop vornahm. Er hat dasselbe im Marz 
1910 beschrieben, naehdem er bereits im November 1909 in einer Sitzung del' 
Berliner klinischen Gesellschaft iiber Erfahrungen mit seinem Gastroskop 
berichtet hatte. 

Elsner hat eine groBe Zahl von Untersuchungen vorgenommen, und er 
ist auch einer del' wenigen Untersucher, die Bilder von dem gesehenen Magen­
inneren wiedergeben. 

Das Elsnersche Gastroskop lehnt sieh im Prinzip an das Cystoskop 
naeh Nitze - Schlagintweit an, und zwar an das sogenannte Spiil- oder 
Irrigations-Cystoskop. Es besteht (vergl. Abb. 5) aus zwei Rohren, einem starren 
auBerem Hohlrohr und einem in dieses einzupassenden optischen Rohr. Beide 
Rohre werden gleiehzeitig eingeschoben. Die Schwierigkeit mit einem star'ren, 
langen Rohr die Cardia zu passieren, ohne irgend eine Verletzung zu machen, 
glaubt Elsner dadurch beheben zu konnen, daB er das untere Ende des Rohres 
einen Gummiansatz von 4-10 cm Lange tragen laBt. Derselbe hat genau das 
gleiche Kaliber wie das Gastroskop und birgt in seinem Inneren eine ziemlich 
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starke nach unten diinner 1¥-erderrde Spirale. Diese Einrichtung hat, wie Elsner 
ausfiihrt, folgenden Zweck: Wenn das Gastroskop bei del' Einfiihrung dicht 
oberhalb odeI' unterhalb des Hiatus oesophageus die Stelle trifft, an del' die 
Speiserohre ihre natiirliche Biegung nach links macht, so legt sich auch del' ela­
stische Gummiansatz, dem Verlauf del' Speiserohre fo]gend, etwas nach links 
um. Das Instrument trifft jetzt die Cardia nicht mehr mit del' Spitze, sondern 
mit einer bogenformig gekriimmten Linie. Dadurch wird die Gefahr, die Speise­
rohre zu perforieren, fast absolut beseitigt. Gleichzeitig abel' dient diesel' 
elastische Gummiansatz als Fiihrung fUr das Gastroskop; er weist dem Instru­
ment den Weg in den Mageneingang. 

Man sieht aus diesel' MaBnahme Elsners bei seinem Magenspiegel wieder, 
daB die Hauptschwierigkeit bei del' EinfUhrung del' starren Rohren an del' 
Cardia zu suchen ist. Wie leicht es auch gelingt, mit einem osophogoskopischen 
Tubus bis zur Cardia vorzudringen, durch dieselbe hindurch in den Magen 
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hineinzugelangen, ist beim Vorschieben eines starren, an del' Spitze nicht ge­
deckten Rohres nicht nur mit Schwierigkeiten verbunden, sondern bei einer 
etwas mehr als gewohnlich seitlich von del' Mittellinie gelegenen Cardia direkt 
als gefahrvoH zu bezeichnen. 

Das untere Ende des Elsnerschen Gastroskops, welches die Lampe tragt, 
ist durch ein Kugelgelenk im stumpfen Winkel derart mit dem Rohr ver­
bunden, das es in den Magen geradlinig eingefUhrt, selbsttatig im Inneren des­
selben in die stumpfwinkelige SteHung zuriickschnappt. Dadurch soli eine 
groBere Helligkeit des Gastroskops erzielt werden, indem die Lichtstrahlen 
senkrecht auf die dem Prisma gegeniiber liegende Partie fallen, eine Erwagung, 
die meines Erachtens mehr theoretischen als praktischen Wert hat, denn bei allen 
Spiilcystoskopen liegt die Lampe ebenfalls in del' geraden Verlangerung des 
das Prisma tragenden Rohres. 

Analog del' retrograden Cystoskope von Schlaginweit kann Elsner 
an seinem Gastroskop auch ein riickwarts blickendes Prisma einschalten, das 
sich bei vollstandigem Vorschieben des olltischen Apparates selbsttatig auf 
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die rechtwinklig zur Rohrachse stehende Objektivlinse legt und so das Beschauen 
der Cardia vom Magen her gestattet. Auf diese Moglichkeit haben Loening 
und ich schon im Herbst 1908 auf der Naturforscher-Versammlung in CoIn 
hingewiesen, sind aber von einer Durchfiihrung dieser Idee aus praktischen 
Griinden abgekommen, da der gastroskopische Apparat dadurch wesentlich 
kompliziert wird, ohne einen bedeutenden Fortschritt zu gewinnen. Es kann 
von unabsehbaren Gefahren begleitet sem, wenn bei ploztlich notwendig wer­
dendem raschen Herausziehen des Gastroskops, wie dies bei nicht narkosierten 
Patienten moglich ist, noch irgend eine .Regulierung am Apparat vorgenommen 
werden muB, die ev. versagen konnte. 

Bei Elsners Gastroskop ist auch noch die Anderung beim Einpassen 
des Prismas am optischen Rohr getroffen, da.B die Achsenablenkung der 
Hauptstrahlen nicht 90 0, sondern nur 60 0 betragt. Durch diese Modifikation 
wird der Sehwinkel nach dem Okular zugewandt. Es wird ein groBeres und 
gleichzeitig mehr retrogrades Gesichtsfeld erzielt, das besser die Pylorusgegend, 
die kleine Kurvatur des Magens und die benachbarte Partie als die 
diagnostisch wichtigen Teile des Magens sichtbar zu machen imstande ist. 

Die Arzte auBerhalb Deutschlands verhielten sich lange gegen die Gastro­
skopie sehr ablehnend. Erst in letzter Zeit werden aus dem Auslande iiber 
gastroskopische Untersuchungen zum Teil mit eigenen, zum Teil mit bereits 
bekannten Instrumenten berichtet (z. B. Delalande ' . 

So hat es Jackson 9-10) auf eine ganz andere Art versucht, das innere 
des Magens zu besichtigen (1907). Er fiihrte ein osophagoskopisches Rohr in 
den Magen ein nach der Art des Killianschen Tubus, an dessen unterem Ende 
ahnlich dem Urethroskop und Rektoskop ein Gliihlampchen angebracht war. 
Das Rohr hatte eine Lange von 79 bis 89 cm und einen Durchmesser von 9 mm. 
Um sich nun,einzelne Teile der Magenwand zuganglich zu machen, muBte diese 
von auBen her von einem Assistenten durch die Bauchdecken hindurch gegen 
das untere Ende des eingefiihrten Rohres herangedriickt werden. Dieses In­
strument Jacksons wurde aber nur wenig bekannt, weil es, wie aus dieser 
kurzen Beschreibung bereits ersichtlich sein diirfte, irgend welchen weiter­
gehenden Anforderungen doch nicht geniigen konnte. 

Souttars 41) Gastroskop stellt einen starrwandigen Tubus von 15 mm 
Durchmesser dar, dessen unteres Ende um 30 0 abgebogen ist, um beim Ein­
fiihren in der Cardiagegend leicht an der Wirbelsaule vorbeigleiten zu konnen. 
Das obere Ende hat ebenfalls einen winkligen Knick von 60 0 fiir Schlund und 
Speiserohre. Das Instrument ist etwas kompliziert zusammengesetzt. Es 
besteht aus einer auBeren Stahlhiilse, zwei mittleren Metallhiilsen, welche die 
beiden an den Winkeln des Instrumentes notwendigen Spiegel tragen und zu­
gleich Leiter fiir den elektrischen Strom sind; endlich aus zwei innereu Hiilsen, 
die frei drehbeweglichsind und die beiden Spiegelsysteme umgeben. Einer 
von Souttar und Thomson 42) veroffentlichten Abhandlung sind einzelne 
gute Abbildungen des Mageninneren beigegeben. Die Einfiihrung des Instru­
ments geschieht iibrigens in Narkose. 

Erst kiirzlich im Marz 1911 haben in London Hill und Hersche1 8) 

eine etwas modifizierte Art der Osophago~Gastroskopie veroffentlicht, bei der 
ein unten offenes starres Rohr nach Killianschem Muster unter der Kontrolle 
des Auges ("under direct vision") in den Magen eingefiihrt wird. Durch diese 
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Rohre wird die Optik in Gestalt eines langeren Rohres nach cystoskopischen 
Prinzip vorgeschoben. (Hill und Herschel benutzen iibrigens dasselbe opti­
sche Rohr von del' Firma Heynemann in Leipzig, wie Loening und ich es 
angegeben haben). 

Noch ein Modell eines dilatierbaren Gastroskopes mochte ich del' Voll­
standigkeit halber erwahnen, welches von N avrati1 32 ) im Juli 1910 beschrieben 
hat. Es ist bisher abel' nur an del' Leiche benutzt, noch nicht am Lebenden 
erpro bt worden. 

Von N a vat I' il kehrte wieder zum direkten Verfahren zuriick. Er legte 
auBerdem Wert darauf, die Cardia moglichst erweitern zu konnen, denn nach 
seiner Ansicht kann die Gastroskopie erst dann "vollkommen" werden, "wenn 
wir bei del' physikalischen Untersuchung von Tumoren die krankhafte Ver­
anderung nicht nul' wahrnehmen konnen, sondern wenn wir, urn eine exakte 
Diagnose festzustellen, auch eine Probeexzision fiir die pathohistologische 
Untersuchung vornehmen konnen". In ein mit Langsliicken versehenes durch 
die Speiserohre eingefiihrtes Stahlrohr yom Kaliber 13,4 mm wird ein Kupfer­
rohr eingeschoben, welches durch eine besondere Mechanik das AuBenrohr 
auseinanderdrangt. Durch Gummieinsiitze werden einmal die einzelnen Rohr­
teile zusammengehalten und ferner die Wande del' Speiserohre geschiitzt. So 
liiBt sich angeblich die Cardia aus 4 und mehr cm erweitern. 

Urn erschopfend zu sein, muB ich gegeniiber diesen indirekten Methoden 
del' Magenschau auch die direkte Gastroskopie Rovsings 40) (veroffentlicht 
auf dem ChirurgenkongreB 1908) erwiihnen. 

Diesel' Forscher ging von del' Dberlegung aus, daB selbst nach eroffneter 
Bauchhohle dem Chirurgen bei del' Operation eine Reihe von Fallen begeg­
nete, in denen er bei del' Inspektion und Palpation des noch uneroffneten Magens 
von auBen her nicht mit Sicherheit entscheiden konne; welcher Art das vor­
liegende Magenleiden sei. Es laBt sich seiner Ansicht nach oft nicht ohne wei­
teres bestimmen, wo del' Sitz des mit Bestimmtheit yorher diagnostizierten 
Ulkus ist, ferner ob ein Tumor odeI' ein Geschwiir vorliegt, odeI' wo die gefahr­
drohende Blutung ihren Ausgangspunkt genommen hat. Da die bis dahin kon­
struierten Gastroskope ihnnicht befriedigten, so benutzte Rovsing dasVerfahren 
del' Durchleuchtung del' Magenwand nach bereits ausgefiihrter Laparotomie. 

Mittels del' sogenannten Diaphanoskopie, zu del' die Idee schon 1867 
von dem franzosischen Arzte Milland entworfen wurde, gelingt es, den Magen 
durch eine in denselben eingefiihrte an einem Magenschlauch befindliche Gliih­
birne zu erleuchten und den dann leuchtenden Bezirk im verdunkelten Zimmer 
auf den Bauchdecken des Patienten sichtbar zu machen. Rovsing glaubte 
nun, daB diese Untersuchungsmethode, direkt auf den durch die Laparotomie 
entblOBten und vorgelagertem Magen angewandt, Aussicht haben miiBte, 
etwaige Zweifel in del' Diagnosestellung zu beseitigen. Durch eine kleine, etwa 
1 cm breite Inzision in die Magenwand, wird ein groBes Ureteren-Cystoskop 
- jetzt Gastroskop genannt - eingefiihrt und die Einfiihrungsstelle am Magen 
durch Tabaksbeutelnaht gut abgedichtet, urn den Austritt von Mageninhalt 
zu verhindern. In dem Rohre dieses Instrumentes verliiuft noch ein Luft­
leitungskanal zum Aufbliihen des Magens mit Luft wiihrend del' Untersuchung. 
Mit Leichtigkeit laBt sich das Instrument auch durch den Pylorus in das Duo­
denum yorschieben, wodurch eine ilirekte Besichtigung, sowie eine Diaphano­
skopie auch dieses Darmabschnittes ermoglicht wird. 
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In einem groBen Teil del' Magenoperationen, die Rovsing auszufiihren 
Gelegenheit hatte, hat die geschilderte Methode ihrem Erfinder diagnostische 
Auskiinfte fUr die richtige Behandlung des Falles gegeben. 

Mit Hilfe eines in dem Instrument vorschiebbaren Katheters als Sonde 
ist auch eine Dilatation einer eventuell narbig veranderten Cardia yom Magen 
aus odeI' eine retrograde Bougierung des Osophagus bei Stenose desselben moglich. 

Eine Infektionsgefahr laBt sich bei Anwendung dieses Gastroskops durch 
geeignete VorsichtsmaBregeln leicht ausschalten. 

Die Idee diesel' direkten Gastroskopie ist bereits friiher einmal, wie R 0 v­
sing selbst hervorhebt, von Lempp 23), einem Schiiler von Eiselsbergs, 
ausgesprochen worden, ohne daB abel' eine Verwertung derselben am Lebenden 
stattgefunden hatte. 

Ich mochte jetzt noch eine Reihe von Punkten besprechen, die tech­
nischer, anatomischer und physiologischer Natur sind und fUr die Gastroskopie 
in Frage kommen. Mit am wichtigsten ist natiirlich eine gute Optik, die uns 
zur Zeit bei del' weit fortgeschrittenen Instrumententechnik del' verschiedensten 
Fabriken in bester Weise hergestellt werden kann. 

Die Frage del' Beleuchtung ist ebenfalls durch die sogenannten kalten, 
d. h. Metallfaden-Lampen gelost. Dieselben konnen eine Verbrennung del' an­
liegenden Magenschleimhaut, selbst fUr den Fall, daB die Spitze des optischen 
Rohres die Magenschleimhaut wider Erwarten beriihrt, nicht hervorrufen. Sie sind 
nur etwas teurer als die allgemein gebrauchten Kohlenfadenlampchen, und 
miissen wegen gl'oBerer Empfindlichkeit mit auBerstel' Vorsicht behandelt werden. 

Als Medium, in welchem del' Magen untersucht werden soIl, kommt Luft 
odeI' Wasser in Frage. Die meisten Untersucher haben sich aus ZweckmaBig­
keitsgriinden fUr die Einfiihrung von Luft bei del' Magenschau entschieden. 
VerlaBt die eingeblasene Luft vorzeitig den Magen durch den Pylorus odeI' 
durch den Osophagus, so kann immer wieder von neuem eine Aufblahung 
stattfinden, und die Magenwande konnen beliebig starker odeI' weniger stark 
gespannt zur Anschauung gebracht werden. Del' einzige Nachteil del' Luft­
aufblahung des Magens ist vielleicht in del' sehr groBen Anzahl von Lichtreflexen 
zu erblicken, die abel' bei den immerhin groBen Gesichtsfeldern, um die es sich 
bei del' Magenschau handelt, nicht iibermaBig stol'end wirken konnen. 

Um das optische Rohr moglichst glatt in den Magen gleiten zu lassen, 
hat sich ein Teil del' Untersucher, wie wir gesehen haben, noch eines auBeI'en 
Rohres bedient, welches die Luftleitung enthalt, und in welchem das optische 
Rohr ruht. Dieses auBere Rohr hat bei allen, bis auf das von Loening und 
mil' angegebene Instrument, einen runden Querschnitt. Eingehende Studien 
iiber die Beschaffenheit des Osophagus haben uns seinerzeit dahin gefiihrt, 
als iiuBere Scheide am zweckmiiBigsten ein RohI' zu benutzen, welches einen 
querovalen Durchmesser besitzt, denn Loening konnte feststellen, daB sich bei 
jedem gesunden Menschen, bei dem nicht irgend welche spastischen Kontrak­
tionszustiinde des Osophagus vorliegen, odeI' del' sich nicht sonst gegen die 
EinfUhrung striiu bt, bequem zwei Magenschliiuche odeI' auch feste gewe bte Sonden 
ne beneinander in den Magen einfiihren lieBen. Er hat deshalb anstelle del' 
gewohnlich benutzten runden Magenschliiuche solche quel'ovale, sabelscheiden­
fol'mige anfertigen lassen. Es ist den Anatomen schon liingst bekannt gewesen, 
daB die Ausdehnungsfahigkeit del' Speisetohl'e infrontaler Richtung eine veI'-
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haltnismaBig groBe ist, wahrend in sagittaler Richtung die Erweiterungsfahig­
keit in dem Widerstande del' Nachbarorgane sehr bald eine Grenze findet. 

Zur Osophaguskopie ~wurden schon seit langerer Zeit, z. B. von Starck 
und Gliicksmann, ovale Rohre benutzt, lmd besonders Schreiber wies 
auf die elliptische Form diesel' Instrumente als die zweckmaBigste bei del' Oso­
phagoskopie hin. Wir machten uns nun die Erfahrungen diesel' Forscher zu­
nutze, und iibertrugen dieselben auch auf die Gastroskopie, was meines Wissens 
nicht nul' etwas Neues bedeutete, sondern insofern besonders vorteilhaft zu sein 
schien, weil auf diese Weise einerseits bei rundem optischem Rohr geniigend 
Raum fiir Nebenleitungen, in diesem Falle also fiir die Luftleitung, gegeben ist, 
und andererseits aus diesem Grunde eine Reduktion in del' Weite des auBeren 
Rohres in sagittaler Richtung moglich war. Dieses bedeutet, wenn es sich 
auch nur um wenige Millimeter handelt, zweifelsohne fUr die Bequemlichkeit 
del' EinfUhrung des Instrumentes einen groBen Gewinn. 

Die Frage, in welcher Lage des Patienten die Untersuchung mit dem 
Gastroskop stattfinden solI, wird noch verschieden beantwortet. Sowohl 
linksseitige, wie rechtsseitige Lage, Riickenlage, auch die Untersuchung im 
Sitzen ist empfohlen worden. Die rechte Seitenlage des zu Untersuchenden 
erscheint am vorteilhaftesten, weil man zweifellos annehmen kann, daB bei 
ihr die Portio diaphragmatica del' Speiserohre bessel' entriert werden kann, 
als in einer anderen Lage. Darauf hat auch schon Starck 43 ) VOl' mehreren 
Jahren hingewiesen. 

Denn gerade das Passier'en del' Hiatus oesophageus des Zwerchfelles und 
del' Cardia ist - wie bereits erwahnt - die Hauptschwierigkeit bei dem Ein­
fUhren des Gastroskops, Die anderen physiologischen Engen des Osophagus 
lassen sich leicht passieren und geben wohl bei normaler Beschaffenheit del' 
Osophaguswand keinen Hindel'llisgrund fUr ein erfolgreiches Vordringen abo 
Besonders die Kreuzung des Osophagus mit dem Aortenbogen wird bei del' 
Scheidenform des auBeren Rohres leichter iiberwunden, indem del' Osophagus 
uber die Aorta hinweg gehoben wird. Auch del' linke Bronchus kann durch 
das scheidenformige Instrument viel leichter nach VOl'll gedrangt werden, da 
dadurch eine breitere Angriffsflache gegeben ist. Bei dem Durchtritt durch 
das Zwerchfell macht del' Osophagus noch eine leichte Drehung, bis er schlieB­
lich 2-3 cm unterhalb des Hiatus oesophageus als Cardia in den Magen iiber­
geht. Diese liegt nun etwas nach links von del' Mittellinie. Es muB also bei del' 
EinfUhrung des geraden Rohres die Cardia etwas nach derMittellinie zu verlagert 
werden, und hierin liegt die Hauptschwierigkeit del' ganzen Gastroskopie, 

Hat nun ein weiches Rohr die Cardia passiert, was bekanntermaBen ja 
keine Schwierigkeiten darbietet, so ist del' Weg, mochte ich sagen, geebnet, 
del', ohne irgendwie einen Schaden zufUgen zu konnen, bei del' EinfUhrung des 
starren optischen Rohres gegangen werden kann. 

Erwahnen mochte ich noch, was fast selbstverstandlich erscheint, daB 
man VOl' Einleitung einer Gastroskopie irgendwelche Erkrankungen steno­
sierender Art des Osophagus odeI' Erkrankungen del' Aorta (Aneurysma) ausge­
schlossen hat. 

In del' Anschauung, ob die Cardia fiir gewohnlich offen odeI' geschlossen 
zu finden ist, herr'scht zur Zeit noch keine Einigkeit. 

von Mikulicz sah nieeinensphinkteraI'tigenAbschluB zwischen Osophagus 
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und Magen; nach seinen Untersuchungen offnet sich die im Zustande del' Ruhe 
geschlossene Cardia automatisch durch jede ein gewisses MaB iiberschreitende 
Drucksteigerung im Osophagus. Der unterste Abschnitt del' Speiserohre und 
die Cardia reagieren schon bei der EinfUhrung des Tubus durch den Druck 
desselben auf ihre Wandungen durch eine automatische Erweiterung. 

von Hacker, del' nach von Mikulicz' Fortgang aus Wien, diese Unter­
suchungen aufnahm, meinte dagegen die Cardia sei geschlossen. 

Vielleicht liegt wie Rosenheim annimmt - eine Verwechselung zwischen 
Hiatus oesophageus und Cardia VOl', da del' erstere fast stets einen Verschlu13 
aufweisen soll. 

L8013t man noch einmal alle geschilderten Instrumente Revue passieren, 
so kann man vier verschiedene Arten unterscheiden: 

1. die starren, graden (osophagoskopischen) Rohre, in die das optische 
Rohr eingefUhrt wird, odeI' durch die ein L8ompohen eingefiihrt wird, 

2. die naoh Art del' Cystoskope gebauten geraden Instrumente, 
3. ebensolohe Instrumente mit winkliger Abknickung eines Teiles, 
4. diejenigen Instrumente, bei denen das optische Rohr in ein mehI' oder 

weniger weiches 8ou13eres Schutzrohr eingeschoben wird. 
Welche Vor- und Nachteile haben nun die einzelnen Arten gegeneinanded 
Mit dem osophagoskopischen Rohr kann man den Weg durch die Speise­

rohre bis in den Magen hinein genau unter Leitung des Auges mit Hilfe einer 
Lichtquelle von auBen her verfolgen. Eine Verletzung ist in del' Tat 1eicht zu 
vermeiden; man wird sofort beim Vorschieben des Tubus erkennen, wodurch 
vielleicht ein nicht zu iiberwindendes Hindernis gegeben wird. Dagegen wird 
es abel' nicht immer mog1ich sein, mit dem stan'en, geraden Rohr ohne weiteres 
durch die Cardia in den Magen zu ge1angen, da die Cardia ja links von der Mittel­
linie gelegen ist. Zudem hat das EinfUhren s01cher langeI' starrer Rohre etwas 
auBerordentlich Be80ngstigendes fUr den Patienten. Es gibt eine ganze Reihe 
von K.ranken, die vorher schon die Untersuchung verweigern. 

Diese ablehnende Haltung ist uns bei unserem Instrument nicht vorge­
kommen. Die 80uBere halbstarre Scheide mit dem biegsamen Mandrin darin 
macht auf den Patienten dense1ben Eindruck, wie del' weiche Gummi-Magen­
schlauch, den er 180ngst kennt, und del' ihm oft eingefUhrt wurde, odeI' den er 
sich gar se1bst eingefUhrt hat. Die Streckung del' Halswirbels80ule geht mehr 
weniger leicht VOl' sich. Nur durch das Auswechseln des Mandrins mit dem 
optischen Rohre wird bei diesel' Art von Gastroskopen natiirlich ein Aufent­
halt und eine Verzogerung in del' Untersuchung hervorgerufen. DafUr ist abel' 
durch das schon eingefUhrte 8ou13ere Rohr die Bahn vorbereitet, auf del' ohne 
eine Verletzung machen zu konnen, das optische Rohr vorgeschoben werden 
kann. Seit wir diesen weichen Gummischlauch als 8ou13ere Scheide bei unserem 
Gastroskop benutzen, ist uns nicht die geringste L8osion vorgekommen, und 
um das Instrument eben VOl' allem ungefahrlich zu machen, gaben ",ir den 
elastischen 8ou13eren Tubus aus Seidenkathetergewebe (nach Art del' soge­
nannten Mercier-Katheter), wie 'wir ihn zu Beginn unserer Untersuchungen 
verwandten, auf und ersetzten ihn durch den ganz weichen Gummischlauch. 

Winklig abgeknickte Rohre (von Mikulicz, Kelling, Souttar) lassen 
sich erwiesenerma13en nicht so leicht in den Magen einfUhren. Das mitge-

Ergebnisse d. Chir. IV. 26 
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teilte Urteil von Kausch iiberdas Instrument von Mikulicz, welcher ja schlieB­
lich die Benutzung desselben von selbst aufgab, ist auch auBerordentlich ab­
sprechend. 

Der einzige Vorteil dieser Instrumente, namlich der, daB die Blickrich­
tung des Prismas nach der Pylorusgegend hingerichtet ist, als der weitaus wich­
tigsten Partie des Magens, kann sicher noch durch zweckmaBigere Einfiigung 
des Prismas auch an den geraden optischen Rohren - wie zum Teil dies ja schon 
geschehen ist (Kausch, Elsner) - erreicht werden. 

Man muB aber von einem brauchbaren Gastroskop verlangen, daB es 
nicht nur ungefahrlich fiir den Patienten ist, sondern daB auch seine Einfiihrung 
nicht mit zu groBen Unbequemlichkeiten verkniipft ist. 

Wie verhalt es sich nun aber mit den erreichten Resultaten? 
In allen bisher erfolgten VerOffentlichungen werden Abbildungen des 

Mageninneren von verschiedenen Stellen desselben, insonderheit der Pylorus­
gegend, nur von Loening und mir, von Elsner sowie Souttar und 
Thompson gegeben. Diese Bilder ahneln einander sehr. Wir haben die­
selben Partien des Magens ableuchten und dort normale von pathologischen 
Zustanden wohl unterscheiden konnen. 

Dbereinstimmend mit Elsner muB ich aber hervorheben, daB die Orien­
tierung im Magen nicht leicht ist, sondern es erst groBer Dbung bedarf, die 
gesehenen Bilder des Magens richtig zu erkennen und zu beurteilen. 

Der zunachst naheliegende Gedanke, die Verhaltnisse bei der Cysto­
skopie auch auf die Gastroskopie iibertragen zu konnen, ist falsch. 

Die Blase kann durch die Wasserfiillung prall gespannt und ausgefiillt 
werden. Sie wird dadurch fast zu einem feststehenden kugeligen oder ovalen 
Gebilde, in dem das Cystoskop nach allen Richtungen hin verschoben werden 
kann. Eine solche cystoskopische Untersuchung kann fast belie big lange aus­
gedehnt werden. 

Das ist bei der Magenschau nicht der Fall. Nur sehr kurze Zeit zumeist, 
namentlich bei der ersten Untersuchung kann man das Instrument im Magen 
belassen, wenn man wenigstens, wie ich empfehlen mochte, ohne allgemeine 
Narkose, nur mit Kokainanasthesie des Rachens vorgeht. Der Magen ist in 
standiger Bewegung, einmal infolge der eigenen Bewegung seiner Wande und 
dann durch die Veranderung der Lage des Zwerchfells bei der Atmung. Dazu 
kommt noch die den eingefiihrten Instrumenten selbst mitgeteilte Bewegung 
durch die Pulsation der benachbarten Aorta. Kein Bild ist in dem unregelmaBig 
gestalteten Hohlraum des Magens bestandig; bestandig ist nur der Wechsel. 

Aus diesen Griinden ist es auch bisher nicht gelungen, gute photogra­
phische Aufnahmen vom Mageninneren herzustellen. Schon 1898 hatten Lange 
und Meltzing 20) dieses versucht, ohne nennenswerten Erfolg. Auch unsere 
Photogramme lassen noch zu wiinschen iibrig. 

Infolge der eben angefiihrten Momente konnen die von der Hand des 
MaIers gezeichneten Magenbilder eigentlich nicht das wiedergeben, was das 
Auge des Beschauers sieht, und was unzweifelhaft etwas Anziehendes hat. 
Jedenfalls konnten wir uns seinerzeit, als wir zum ersten Male den neuen Anblick 
des Mageninneren mit unserem Instrument hatten, des Gefiihles nicht erwehren, 
daB das Mageninnere so klar bisher riicht zur Anschammg gekommen war, 
denn sonst waren auch Abbildungen-davon gegeben worden oder eingehendere 
Beschreibungen. Solche sind auch bis heute nur vereinzelt zu finden. 
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Wenn ich nun, urn den gegenwal'tigen Stand del' Gastroskopie weiter zu 
skizzieren, die einzelnen Regionen des Magens zu beschreiben gedenke, so muB 
ich mich im wesentlichen an die Eingangs zitierte Arbeit von Loening und 
mil' halten, will mich aber bei dem Referat hieriiber nul' ganz kurz fassen, ohne 
Krankengeschichten wiederzugeben. 

Die lUagenschleimhaut. 
Des ofteren beschrieben ist schon diejenige Stelle des Magens, welche 

del' Cardia bei Einfiihrung eines osophagoskopischen Rohres gerade gegeniiber 
liegt. Von diesel' Partie gibt Starck 43 ) 

in seiner vortrefflichen Monographie iiber 
die Osophagoskopie auch eine Abbildung. 

Die Schleimhaut des Magens ist hell­
leuchtend rot. Sie zeigt deutliche Falten­
bildung. Es ist uns vorgekommen, als ob 
die Falten in del' N ach barschaft del' groBen 
Kurvatur diesel' mehr parallel verlaufen, 
wahrend in del' Nahe del' kleinen Kur­
vatur ein mehr weniger dichtes Netz 
von Falten gebildet wird. BUist man 
mehr Luft in den Magen ein, so sieht man 
manche groBere Falte sich glatten, ahnlich 
wie man dies beim Rektoskopieren an del' 
Mastdarmschleimhaut beobachten kann. 

Auflagerungen auf del' Mukosa sind 
leicht kenntlich als weiBlich odeI' blaulich 
aussehende Gebilde, die meist noch bei 

Abb.6. 
Gastritis chronica. 

(Nach dem Leben gezeichnet von Dr. W. Li n d e­
mann, Halle a. S.) 

weiterem Lufteinblasen eine geringe Bewegung gegen den Grund, auf dem sie 
doch nicht so sehr fest haften, zeigen, von krankhaft veranderten Partien del' 
Magenschleimhaut wohl zu unterscheiden. Auf del' gut durchfeuchteten nor 
malen Schleimhaut sieht man bei Luftaufblahung des Magens unzahlige Re 
flexe, die von del' eingefiihrten Lichtquelle herriihren. 

Eine groBere Falte, die sich bei del' Untersuchung meist zuerst gleich 
neben einem fast halbkreisformigen dunklen Schatten im Gesichtsfeld einstellt, 
und bei del' Atmung Mitbewegung zeigt, ist uns oft als ein Teil del' kleinen Kur­
vatur erschienen. Sie kann leicht auch durch einen, dem Prisma naheliegenden 
odeI' gar zum Teil aufliegenden Teil del' Magenwand verursacht werden, del' 
dann besonders schon rosarot d urchleuchtet erscheint, ahnlich wie in del' 
Blase bei bestimmter Stellung des Prisma das Orificium internum urethrae. 

Bei del' Betrachtung des Fundus ventriculi erkennt man, daB hier nicht 
so viel Bewegung derMagenwande sich abspielt. Darauf hat schon vonMikulicz 
hingewiesen. Er meinte, daB del' normale Fundus das Bild del' Ruhe darstelle, 
im Gegensatz zu del' Pylorusgegend, die in Bewegung sei. 

Etwaige verschluckte Fremdkorper wird man gegebenenfalls bald im 
Magen entdecken kOlmen; es fragt sich nul', ob an ihre Extraktion mit Hilfe 
eines hierzu konstruierten Gastroskops _gedacht werdenkann. 

26* 
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Del' llylol'ische Teil des Magens. 
Die erste Besehreibung eines normalen Pylorus gibt ebenfalls von Mikuliez 

gelegentlieh der Veroffentliehung eines Falles von erfolgreieh gespiegeltem und 
danach operiertem Magenkarzinom. El' beschl'eibt den Pylorus folgendermaBen: 

"Der Pylorus des gesunden Menschen steIIt sich gastroskopisch als ein 
Hinglicher Spalt oder als dreieckige ovale, manchmal auch kreisrunde Offnung 
dar, welche stets von einem Kranze dicker, lebhaft roter Schleimhautwiilste 
und Falten umgeben ist. Das Ganze verhalt sich wahrscheinlieh infolge des 
durch das Instrument und die eingeblasene Luft ausgelibten Reizes nicht ruhig, 
sondern wechselt wiederholt seine Gestalt; in der Regel beo bachtet man ein 
ziemlich lebhaftes Spiel an den Falten um den Pylorus, welches offenbar durch 
Kontraktion der Magenmuskulatur hervorgerufen wird." 

Nach den mannigfaehen Untersuchungen, die Loening und ieh Val' 
AbschluB unserer Arbeit libel' den Magenspiegel VOl' zwei J ahren machten, mlissen 
wir hervorheben, daB es sichel' nicht beiallenPatienten gelingen wird, den Pylorus 
selbst zu betraehten, wohl abel' stets den Eingang zum Pyloruskanal - das 
Antrum pylori - im Gesichtsfeld einzustellen. Das hangt ganz von del' Lage 
des Pylorus abo lch will hier nicht auf die anatomische Form und Lage des 
Magens und Pylorus speziell eingehen. lch glaube, daB das verhaltnismaBig 
groBe, schwarze, runde oder spaltformige, von tieferen Falten umgebene Loch, 
das man sehr leicht im Gesiehtsfeld erblickt, noeh nicht der Pylorus selbst ist. 
Auch optische Uberlegungen gerade muBten zu diesel' Auffassung flihren. Erst 
am Ende des Antrumtrichters scheint sich der SchlieBmuskel des Pylorus 
zu befinden. Bei Lufteinblasung zeigt sich del' Pylorus nach von Mikulicz' 
und unserer Auffassung offen. Henrici 21) nimmt im Gegensatz dazu an, daB 
del' Pylorus gesehlossen ist. 

lch darf noch kurz die Versuche erwahnen, die Loening und ich friiher 
bei einem gastrostomierten Patienten von del' Magenfistel aus nach Einfiihrung 
eines groBen Cystoskops, angesteIIt hatten, indem v;~ genau so vorgingen, 
wie das einige Zeit darauf Rovsing zur Methode del' direkten Gastroskopie 
erhoben hat. 

Wir konnten an dem mit Wasser gefiilIten Magen auBerordentlieh gut 
das anziehende Spiel des Antrums und Pylorus-SchlieBmuskels beobachten, 
das sich in groJ3er rhythmischer RegelmaJ3igkeit immer von neuem wieder­
holte, indem bei Wasserfiillung von ca. 15 0 Warme etwa 35 Sekunden von einer 
Offnung iiber den SchluB bis zur nachsten Offnung des Pylorus vergingen. 
Loening verglich diese Phasenfolge treffend mit del' Zustandveranderung 
des Herzens, als einer "Revolution". 

Pathologische Vel'andel'ungen am lUagen. 
Hat man Verdacht auf ein Ulkus, so wird man naturgemaJ3 mit del' Ein­

fiihrung des Magenspiegels und del' Lufteinblasung besonders vorsichtig sein. 
Bei Magengeschwiiren fehlt in del' Regel nie del' Blutbelag an der Magen­

schleimhaut, auch ist in del' Umgebung del' verdachtigen Partie eine intensivere 
Rotung del' Mukosa vorhanden, die man wohl zu unterseheiden vermag. 

Handelt es sieh schon um eine naeh einem Ulkus entstandene Narbe, so 
sieht man am Zugang zum Antrum nicht mehr die gewohnliche deutlicheFalten-
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bildullg in der roten Schleimhaut des Magens, sondern eine mehr hellere glattere 
Partie, die fast weiBlich gefarbt sein kann. Vor allem aber imponiert eine 
gewisse Starrheit der Rander des Pyloruskanals, der bald mehr eine elliptische 
oder mehr polygonale Form zeigt, aber stets bei meln'maligen Untersuchungen 
desselben Patienten das gleiche Bild darbietet. 

Die Starrheit und Ruhe, welche die Pylorusgegend bei einer Ulkusstenose 
zeigt, hat diese Erkrankung gemeinsam mit dem Magenkarzinom. 

Von diesem hat schon von Mikulicz eine Beschreibung gegeben. Er 
berichtet, daB bei Magenkrebs die derben Wiilste urn den Pylorus herum ganz 
fehlten, indem ganz glatte Wandungen denselben umgaben, oder sich nur 
seichte Falten zeigten. Ferner sei ebenfalls das lebhafte Muskelspiel in del' 
Pylorusgegend nicht zu beobachten gewesen. 

So beschreibt von Mikulicz offen bar die karzinomatose Infiltration. 
Das blumenkohlartige Gewachs beim Carcinoma ventriculi erinnert an die 
Konkrementbildungen, wie man sie bei 
den Untersuchungen mit dem Cystoskop 
in del' Blase zu sehen gewohnt ist (vgl. die 
Abbildungen bei Loening und Stieda). 

Karzinombilder werden auch von 
Elsner wiedergegeben. -

Abb.7. 
Ulkusstenose des Pylorus. 

Auch heute muB ich betonen, daB es 
sich noch nicht entscheidenlaBt, ob esmit 
Fortschreiten del' Erkenntnis und groBeren 
Dbung gelingen wird, die Friihdiagnose 
des Karzinoms mit dem Magenspiegel zu 
stellen. Elsner meinte allerdings schon 
jetzt auf dem LaryngologenkongreB 21) 

1911 iiber eine Reihe von Fallen verfiigen 
zu konnen, in denen er karzinomverdach­
tige Faile nach der positiven und nega-

S · h G (Nach dem Leben gezeichnet von Dr. W. L i II d e-tiven 6lte in mit Hilfe des astroskops mann, Halle 3. S.) 

aufklaren konnte. 

Wir haben gesehen, wie auch diese Disziplin aus kleinen unbedeutenden 
Anfangen sich entwickelt hat. Zahlreiche Gastroskope sind ersonnen worden. 
Verschiedene Systeme und Arten sind dabei erstanden immer doch ein Zeichen 
dafUr, daB kein bestehendes fUr aIle Untersucher vollauf befriedigend war. 

Eine groBe Reihe von Magenspiegeln scheidet heute wohl vom Gebrauch 
aus; einige haben sich iiberlebt, andere sind von ihren Erfindern selbst aufge­
geben worden. 

Bisher war es fiir gewohnlich das Loos der Gastroskope, daB fast aus­
schlieBlich die "Erfinder" sie allein benutzten; nur wenig Erfahrungen lagen 
von anderen Beobachtern vor. Mit den zweifellos verbesserten neuen Instru­
menten des letzten Jahrzehnts versuchten auch andere Arzte den Gebrauch 
des Gastroskops, doch stets nur Spezialisten (Rhinologen und Laryngo­
logen) odeI' klinische Beobachter. 

Auf verschiedenen Kongressen fanden Diskussionen iiber die Zweck­
maBigkeit del' verschiedenen Magenspiegel statt. Man trat nach jahrelangem 
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Ruhenlassen del' Frage einer erfolgreichen Gastroskopie inletzter Zeit des ofteren 
naher und zog dieselbe wieder in das Bereich del' Verhandlungen, nachdem sie 
bereits ad acta gelegt zu sein schien. 

An den SchluB meiner Ausfiihrungen mochte ich noch einige Bemerkungen 
iiber die Bedeutung del' Magenschau in ldinischer Beziehung stellen. 

Del' Wert del' Gastroskopie ist haufig, so auch in letzter Zeit noch von 
Briinings21) auf dem LaryngologenkongreB 1911 in Frankfurt geleugnet 
worden. Briinings spricht nach einem Vortrage Elsners del' Magenschau 
kaum eine wesentliche Bedeutung zu, insbesondere bestreitet er die Moglichkeit, 
mit Hilfe des Magenspiegels del' Friihdiagnose des Karzinoms zu dienen; bei 
einem vorliegenden Ulcus ventriculi halt er die Gefahr einer groBeren Blutung 
fUr zu groB. Ihm wurde auf demselben KongreB von Henrici (Aachen) und 
Mann (Dresden) entgegengehalten, daB sie wohl brauchbare Resultate mit 
dem Gastroskop erzielt hatten. 

Auch von anderen Seiten ist mil' bekannt, daB mit dem Gastroskop von 
Loening und Stieda gearbeitet wird, mehr vielleicht sogar, als wir in letzter 
Zeit selbst es getan haben, woIlten wir - abgesehen von auBeren Griinden, 
die uns hinderten - doch auch erst Mitteilungen anderer Untersucher abwarten. 
So sind gerade im Auslande einige A.rzte erfolgreich tatig, die uns dariiber 
berichteten. (Z. B. Moure-Bordeaux, Urrutia - S. Sebastian, van Leer­
sum-Leiden.) 

Moure und Couraud 46) in Bordeaux berichten in ernem Vortrag VOl' 
del' Academie de medicine iiber eigene Untersuchungen mit diesem Magenspiegel, 
den sie etwas modifiziert haben. Sie konnten wahrend eines halben Jahres 
an 26 Fallen mit Erfolg Beobachtungen machen, bzw. Diagnosen stellen. lch 
lasse die "Zusammenfassung" ihrer AusfUhrungen hier folgen: 

"En resume, denos observations personneIles, nous croyons pouvoir conclure 
que la gastroscopie est une methode delicate, mais non dangereuse dans des 
mains exercees et prudentes, puis que nous n'avons pas eu un seul accident; la 
contribution qu'elle est capable d'apporter a la cliniqne est, croyons-nons, 
considerable; mise en parallele avec la laparotomie explorative,eIle est infiniment 
moins grave, puisqu'elle n'exige meme pas une anesthesie generale et qu'elle 
ne demande que 7 a 8 minutes. Bien plus, elle nous renseigne beau coup mieux, 
puisqu'elle nous met en presence de la lesion elle-meme, par l'examen de la 
muqueuse ou elle a pris naissance. Pratiquee systematiquement dans toutes 
les affections gastriques, son action bienfaisante se fera surtont sentiI' dans Ie 
diagnostic precoce de l'ulcero-cancer et du cancer d'emblee a sa phase du debut, 
c'est-a-dire de dysepsie fruste. La chirurgie gastrique, jeune encore, aura en 
elle une aide precieuse qui lui donnera, croyons-nous, un essoir nouveau." 

Jedenfalls steht fest, daB eine gl'oBel'e Reihe von Untersuchern sich in 
letztel' Zeit mit del' Gastl'oskopie beschaftigt hat, und wenn auch das Resultat 
noch kern vollauf befriedigendes ist, so wurden doch in den letzten 3 Jahren 
unsel'e Kenntnisse soweit gefordert, daB mit den verschiedensten Methoden 
die Schleimhaut des Magens, das Karzinom, Magengeschwiire, chl'onische 
Gastritiden beim Lebenden zur Beobachtung gelangten. Es ist ja ohne weitel'es 
klar und wird von keinem, del' sich mit dies em Gebiet naher beschaftigt hat, 
bestritten werden konnen, daB nicht. nur 'eine Ubung von seiten des Unter-
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suchers fiir eine erfolgreiche Gastroskopie notig ist, sondern auch daB del' Patient 
auf das Verfahren eingeiibt werden muBl). 

Leicht ist die Gastroskopie nicht. Sie ist immer mit groBer Vorsicht 
auszuiiben und auch heute noch nicht ein Untersuchungsmittel fUr den prak­
tischen Arzt, wohl abel' fiir die Klinik. Sie kann ein wertvolles Hilfsmittel 
zur richtigen Diagnose gerade dann werden, wenn andere Untersuchungs­
methoden nicht zumZiele gefUhrt haben. Mitzunehmender Erfa;mungund -Ubung 
lernt man die technischen Schwierigkeiten iiberwinden. Beharrlichkeit nnd 
Eifer bei dem weiteren Ansbau del' neuen Methode muB noch weitere Friichte 
tragen. 

Nachtrag. 

Nach AbschluB diesel' Arbeit (15. September 1911) sind auBer den beiden Ab­
handlungen von E Isner 45 ) und Mour e 46 ) noch drei weitere Schriften iiber Gastro­
skopie erschienen, die cine ganz kLlrze Besprechung erheischen. 

van 1. e e r s n m 47) in Leiden hat in einem Vortrage in dem dortigen arztlichen 
V crein seine Erfahrungen mitgeteilt, die er mit dem Gastroskop von 1. 0 en i n g nnd 
S tied a gemacht hat. Ihm diinkt diesel' Magenspiegel als der einzig brauchbare, nul' 
hat er den Gummischlauch dieses Instrumentes durch einen metaUenen Spiralschlauch 
("metalen Spiraalslang") ersetzt, wie er bei Gasleitungen in Wohnraumen beniitzt wird, 
und dem er sowohl die gewiinschte Biegsamkeit als notige Steifheit nachriihmt. 
van 1. e e r sum fand nam1ich, daB die Spitzc des optischen Rohres bei Beniitzung 
des Gummirohres am Ubergang vom starren zum biegsamen Teil sich lcicht in del' 
Wand verfing und sich deshalb nicht weiter in den Magen vorschieben lieB. Das nun 
derart geanderte Instrument erfiillte illm aHc seine Erwartungen. 

SuB man n 48) in Berlin hat wieder ein b i e gsa m e s Gastroskop konstruiert. Das­
selbe ist zwar in seinem ober8n, dem Okular benachbarten Teile starr und in seinen 
uuteren beiden Dritteln biegsam, kann aber in dem letzteren Abschnitt durch Druck 
auf eine Feder gestreckt werden. Zwischen dem starren und weichen Teile besteht 
eine winklige Abknickung von 150 o. Es ist diesel' Magenspiegel also eine Riickkehr 
zu dem als unzweckmiWig aufgegebenen Instrument von Leiter-Nitze (s. S. :389) 
unter gleichzeitiger Anbringung del' schon von Mikulicz und Kelling angewandten 
winkligen Abknickung, die allerdings nicht wie bei den eben genanntel1 Gastroskopen 
am Ubergang vom mittleren zum unteren, sondern zum oberen Drittel sich bcfindet. 
Die Aufblahung des Magens geschieht dabei durch komprimierte Luft. 

Michael Hoffmann 49) aus del' Klinik Eversbusch in Miinchen hat ein 
optisches System erfunden, welches es gestattet, optische Instrumente mit beweglicher 
Achse herzustellen, d. h. durch einen belie big gekriimmten Schlauch zu sehen. Diese 
Moglichkeit ist bisher in Zweifel gezogen worden. H 0 f f man n hat nun nach diesem 
Prinzip auch ein Gastroskop konstruieren lassen, das auBerdem einen um 180 0 dreh­
baren Schnabel besitzt. Die mit dem Instrument an del' Leiche angestellten Versuche 
zeigten, daB mit ihm mehr gesehen wird, als mit einem starren Rohr. SoUte sich diese 
Hoffnung verwirklichen, so ware diese Erfindung aHerdings von groBter Bedeutung fiir 
eine erfolgreiche Gastroskopie. 

Das Erscheinen auch diesel' erst ganz kiirzlich abgeschlossenen Arbeiten beweist, 
daB das besprochene Thema zurzeit wieder als ein besonders aktueHes bezeichnet 
werden rnuB. 

1) So konnten wir VOl' Jahresfrist einen in diesel' Beziehung fiir uns lehrreichen Fall 
beobachten. Es handelte sich um einen Kollegen, del' mehrmals mit dem Magenspiegel 
untersucht wurde. Del' Patient litt an einem chronischen Magenleiden. Es bedurfte 
einer etwa acht Tage langen Einiibung; sodaun lieB sich die Magenschau abel' gut ausfiihren. 
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Einleitung. 
Die moderne Chirurgie des Pankreas beginnt mit der Arbeit Gussen­

bauers iiber die Pankreaszysten und mit der Einfiihrung seines Operations­
verfahrens fUr dieselben im Jahre 1882. Der Zufall fUgte es, daB gleichzeitig 
von Bozemann die erste Exstirpation einer Pankreaszyste ausgefUhrt wurde. 
So standen sich schon in der ersten Entwickelungsphase der operativen Be­
handlung der Pankreaszysten die beiden Verfahren konkurrier\lnd gegeniiber, 
die sich auch heute wieder den Rang streitig machen. Die folgenden 15 Jahre 
brachten vor allem die Arbeiten von Senn, Kronlein, Nim:ier und Madelung, 
bis 1898 die grundlegende, ausgezeichnete Monographie Kortes iiber "Die 
chirurgischen Krankheiten und Verletzungen des Pankreas" erschien, die einen 
Wendepunkt in del' Entwickelung del' Pankreaschirurgie bedeutet. Uberblickt 
man die Fortschritte, die die Pankreaschirurgie bis 1898 gemacht hatte, mit 
dem, was in den letzten 10 Jahren auf diescm Gebiet geleistet ist, so ist es un­
verkennbar, wie die Forschung gerade im letzten Jahrzehnt in allen Fragen 
vorwarts geschritten ist und iiberall neue Gebiete aufgedeckt und urbar ge­
macht hat, die noch vor 10 Jahren in volliges Dunkel gehiillt waren, und deren 
Nutzbarmachung unmoglich schien. Die ~. Erkenntnis del' akuten Pankreas­
nekrose und der dabei sich abspielenden Vorgal1ge, die Friihoperation der­
selben, die operative Behandlung der chronischen Pankreatitis, Untersuchungen 
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libel' die Entstehung del' Pankreaszysten, die Diagnostik und operative Be­
handlung del' subkutanen Pankreasrupturen, die radikalen Methoden bei Pan­
kreastumoren und die ersten Anfiinge einer Pankreassteinchirurgie sind Er­
rungenschaften des neuen J ahrhunderts. 

Es liegt nahe~ von Zeit zu Zeit einen Riickblick auf das Geschaffene zu 
werfen, um dadurch einen Dberblick dariiber, was geleistet ist und was nochge­
leistet werden muB, zu bekommen. Nur das Wesentlichste kann dabei beriick­
sichtigt werden, viel interessante Detailarbeit muB iibergangen werden, will 
man sich nicht in del' Masse des vorhandenen Materiales verlieren. Objektive 
Kritik, wo sie sich auf allgemeine Anschauungen und eigene Erfahrungen 
stiitzt, schien mil' im Interesse des Ganzen unerliiBlich: Sie solI nicht herab­
setzen, sondern zu neuer Arbeit anregen. In diesem Sinne mage die folgende 
Arbeit, in del' im wesentlichen die Errungenschaften del' letzten 10 Jahre 
und del' heutige Stand unserer Kenntnisse auf dem Gebiet del' Pankreas­
chirurgie skizziert sind, beurteilt werden. 

Anatomie. 

Die versteckte Lage des Pankreas an del' Riickflache del' Bauchhahle 
hinter Magen, Leber und Querkolon legt del' anatomischen Diagnose del' Pan­
kreaserkrankungen groBe Schwierigkeiten in den Weg. Seine mannigfachen 
und auBerordentlich nahen und komplizierten Beziehungen zu wichtigen Ab­
schnitten des Magendarmtraktus, zu lebenswichtigen BlutgefaBen, zum Chole­
dochus und zu den groBen, sympathischen Nervengeflechten erschweren ein 
direktes chirurgisches Angreifen des Pankreas ganz auBerordentlich. Erst 
in den letzten J ahren ist man in diesel' Beziehung weitergegangen und hat teils 
partielle, teils sogar totale Pankreasexstirpationen ausgefUhrt. Von fran­
zasischen Autoren, Desjardins und Sauve, sind sogar typische Verfahren 
fUr die totale Pankreasexstirpation vorgeschlagen worden, Methoden, die nul' 
auf exaktester Kenntnis del' anatomischen Verhaltnisse sich aufbauen konnten 
(Wiart, Charpy, Sauve) und die fUr ihre praktische DurchfUhrung eine 
genaue Kenntnis del' verschiedenen Beziehungen erfordern. Es muB daher in 
folgendem etwas ausfUhrlicher auf die topographisch-anatomischen Ver­
hal tnisse des Pankreas eingegangen werden. 

Das Pankreas, an dem man in del' Regel einen Kopf, Hals und Korper unterscheidet, 
liegt in,annahernd horizontaler Richtung quer VOl' del' Wirbelsaule in del' Hohe des ersten 
und zweiten Lendenwirbels. Wihrend del' Kopf del' uriteren Halite des zweiten Lenden­
wirbels entspricht, entspricht del' Korper, del' etwas schrag nach links hinten oben zieht, 
etwa del' unteren Halite des ersten und del' oberen des zweiten Lendenwirbels. Diese Hohen­
verhaltnisse sind nicht ganz konstant, sie konnen um die Breite fast eines Wirbeikorpers 
variieren. 

Das Pankreas wird rechts vom Duodenalring umfaBt, liegt der Pars horizontalis 
und ascendens des Duodenums auf, zieht nach links an del' Niere vorbei bis zum Hilus 
del' Milz, und iiberragt oben mit dem Tuber omentale meist die kleine Kurvatur des Magens. 
Von vorn her wird es im wesentlichen durch den Magen bedeckt, del' auch auf del' Vorder­
flache des Pankreashalses und Korpers einen Eindruck hintcrlaBt, wahrend del' Pankreas­
kopf durch die Regio pylorica des Magens und des Duodenums, durch einen Teil del' 
Leber und des Querkolons bedeckt sein kann. Nach den Untersuchungen von Korte 
ist diese Bedeckung eine so vollstandige, daB bei Stich- odeI' SchuBverletzungen von vorn 
her das Pankreas nul' selten isoliert, ct h. ohne Verlctzung von einem del' genannten Organe, 
betroffen wird. 
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Der Kopf des Pankreas steht ill innigem Zusammenhang mit dem ihn umgebenden 
Duodenalring. Von der Stelle an, wo die Arteria gastro-duodenalis unter das Duodenum 
tritt, bis zum untersten Teil der Pars descendens duodeni ist das Pankreas so fest mit dem 
letzteren verwachsen, daB eine operative Trennung nur mit den groBten Schwierigkeiten 
moglich ist. Die Beziehungen werden lockerer von dem Winkel an, den die Pars descendens 
duodeni mit der Pars horizontalis inferior bildet, bis zu dem tJbergang des Pankreaskopfes 
in den HaIs, an der Durchtrittsstelle der Vasa mesenterica sup. Wahrend der Pankreas· 
kopf in seinem oberen Teile das Duodenum zu etwa % seiner Zirkumferenz umfaBt, wird 
sein unterer Rand schmaler und scharfer, und iiberlagert vielfach nur die obere Kante 
des dritten Teiles des Duodenums. 

Man unterscheidet an dem KOBf eine vordere urld eine hintere FIache. tJber die 
VorderfIache zieht von oben her die Arteria gastro-duodenalis, die sich bald in die Arteria 
~astro - epiploica dextra und die Arteria pancreati90.-duodenalis sup. teilt. Wahrend die 
Aste der Arteria gastro-duodenalis sich vorwiegend am Duodenum verzweigen, tritt die 
Arteria pancreatico-duodenalis sup. mit ihren Asten bald in die Pankreassubstanz hinein, 
urn durch die Anastomose mit der Arteria pancreatico-duodenalis info Ilie Arkaden gleichen 
Namens zu bilden, die nach Wi art beide konzentrisci'h rin: der Riickf.lii.che des Pankreas­
kopfes verlaufen, wahrend sie nach Charpy, Sappey u. a. eine vordere und eine hintere 
Schlinge bilden. 

An dem Winkel zwischen Kopf und Hals treten von hinten oben her die Vasa mesen­
terica superior heraus. Sie ziehen dabei haufig iiber den untersten, nach links gewendeten 
Teil des Pankreaskopfes hinweg, so daB sich dieser aIso in den Winkel zwischen sie und die 
Aorta lagert. Die Arteria mesenterica superior gibt gewohnlich schon am unteren Rande 
des Pankreaskopfes die schon erwahnte, nach rechts ziehende Arteria pancreatico-duodenalis 
inferior ab ,und in wechselnder Hohe bald darauf die Arteria colica media. Es ist das Ver­
dienst Kronleins, darauf hingewiesen zu haben, daB man Gefahr lauft, bei hohem Ab­
gang der letztgenannten Arterie diese bei Eingriffen am unteren Rand des Pankreaskopfes 
zu verletzen, was unfehlbar die Gangran eines Teiles des Kolons zur Folge hat. Kron­
lein selbst hat einen derartigen Fall, der seitdem viel zitiert wird, zu beklagen gehabt. 

Die Vena mesenterica superior verIauft an der rechten Seite der gleichnamigen 
Arterie nach aufwarts und tritt neben ihr iiber den untersten Zipfel des Pankreaskopfes 
(Processus uncinatus, das sog. "petit pancreas de Winslow" der Franzosen), in den Winkel 
zwischen diesem und dem unteren Rand des PankreashaIses, hinter dem sie sich mit der 
Vena lienalis, manchmal auch mit der direkt in sie einmiindenden Vena mesenterica 
inferior, zur Vena portae vereinigt. 

Die hintere Flache des Pankreaskopfes liegt in der ganzen Hohe der Vena cava 
auf, wahrend die Aorta nur an der unteren Halfte der Hinterflache des Pankreaskopfes 
an diesen herantritt. Zwischen beiden GefaBen schiebt sich der rechte Pfeiler des Zwerch. 
felles bis zum zweiten oder dritten Lendenwirbel nach abwarts. Er ist durch ein reiches 
Lager von Lymphdriisen vom Pankreas getrennt. Von rechts oben tritt endlich an die 
Hinterflache des Pankreaskopfes der Ductus choledochus, der nach Helly auf 2-7 em 
im Kontakt mit dem Pankreaskopf verlauft, anfangs nur in einer Rinne desselben, spater 
auf etwa 2 em Lange vollig yom Pankreas umgeben. Dieses Verhalten trifft in 62 % der 
FaIle zu, wahrend in den iibrigen Fallen der Choledochus nur in einer Rinne des Pankreas 
verIauft. Nach von Biingner fand sich das Endstiick des Choledochus unter 58 Fallen 
55 mal vollig yom Pankreas umgeben, nach Moynihan unter 20 Fallen 13 mal. 

Der Pankreaskopf weist beziiglich seines peritonealen tJberzugs kompliziertere 
Verhaltnisse auf, aIs der HaIs und der Korper des Pankreas. Wahrend die letzteren von 
dem, die hintere Wand der Bursa omentalis bildenden, parietalen Peritonealblatt iiberzogen 
werden, erstreckt sich dieses am Kopf nur bis zur Arteria gastroduodenalis, um sich an ihrer 
Seite nach vorn umzuschlagen. Die Umschlagsfalte lauft dann annahernd senkrecht etwa in 
der Mitte des Pankreaskopfes oder auch, wie mir Leichenuntersuchungen 1) ergaben, naher 
an seinem rechten Rande nach abwarts. Der weiter rechts, auBerhalb der Bursa omentalis 
gelegene Teil des Pankreaskopfes wird von dem rechten Ende des Ligamentum gastrocolicum, 
das bis zum Duodenalring hin locker dariiber hinzieht, bedeckt. In querer oder richtiger etwas 

1) Fiir die tJberlassung des Leichenmateriales bin ich Herrn Prof. Chi a r i zu 
groBem Dank verpflichtet. 

Ergebnisse d. Cbir. IV. 28 
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schrager Richtung von rechts unten nach links oben verlauft iiber den unteren Teil des 
Pankreaskopfes, bedeckt vom Ligamentum gastrocolicum, der Ansatz des Mesocolon trans­
versum, so daB man eine Pars super- und submesocolica nach Sauve unterscheiden kann. 
Nach Sauve beginnt der Ansatz des Mesokolon an dem Winkel zwischen zweiten und dritten 
Teil des Duodenums, und zieht von hier, schrag nach links ansteigend, iiber den unteren 
Teil des Pankreaskopfes zur Pars ascendens duodeni, wie das auch mit den alteren Be­
schreibungen iibereinstimmt (Sappey, Cruveilhier). Wiart und Charpy schildern 
diesen Ansatz indessen hoher, was die Freilegung und Auslosung des Pankreaskopfes er­
schweren wiirde. Auf Grund von eigenen Leichenuntersuchungen mochte ich mich dahin 
aussprechen, daB fiir die Mehrzahl der Faile die Angaben von Sa u v e zutreffend sind, wahrend 
in selteneren Fallen das Mesokolon allerdings 10her ansetzt. Trotzdem gelingt auch in 
diesen Fallen bei einiger Vorsicht die Auslosung des Duodenums und Pankreaskopfes leicht. 

Von groBer· Bedeutung fUr die Entwickelung einer typischen Pankreaschirurgie 
scheinen nun zwei faszienartige Lamellen zu sein, die die Vorder- und Riiekfliiehe 
des Pankreaskopfes unterhalb der gesehilderten Blatter iiberdeeken. Diese Lamellen. 
die sich nach Sa u v e von rechts her als Fortsetzung der Fascia retrocolica auf die Vorder­
und Riickflache des Pankreas und des mit ihm innig verbundenen Duodenalringes heriiber­
schieben, sind die Fascia praepancreatica und die Fascia retropancreatica ("Lame de 
Treitz"). 

Die erstere scheidet den Pankreaskopf und das Duodenum von vornher ein und 
wird von dem Ansatz des Mesokolon gekreuzt. 

Die Lamina Treitzii oder Fascia retropancreatica iiberzieht analog dem vorderen 
Blatt die Hinterflache des Duodenalringes und des Pankreaskopfes, und zwar so, daB vor 
ihr, also gemeinsam mit dem Panlueas, der Choledochus mit seinen Lymphdriisen, die 
Arkaden der Arteria pancreatico-duodenalis, und die Vena portae eingescheidet werden, 
wahrend hinter ihr, durch lockeres Bindegewebe von ihr getrennt, die Vena cava inferior 
und die Aorta liegen. Es laBt sich also, wenn man am konvexen Rande des Duodenum 
nach Kocher das Peritoneum inzidiert hat, das Duodenum mit dem Pankreaskopf dank 
den beiden Faszienblattern stumpf und ohne groBe Schwierigkeiten in typischer Weise 
auslosen, wie das genauer bei Gelegenheit der Duodeno-Pankreatektomie nach Sauve 
geschildert werden solI. 

DeI' Hals des Pankreas entspringt links vorn am Pankreaskopf und kreuzt die Vena 
portae und den Ursprung del' Arteria mesenterica ~uperior. An seiner Hinterflache ver­
einigen sich die Vena mesenterica superior und die Vena splenica zur Vena portae, die, links 
vom Choledochus gelagert, nach oben rechts zum Leberhilus zieht. Am oberen Rand des 
Kollum findet sich ein Vorsprung der Driisensubstanz, das Tuber omentale von His, das 
meist die kleine Kurvatur des Magens iiberragt. Seine Vorderflache weist cine von der 
Riickflache des Magens herriihrende Impression auf. 

An den Hals schlieBt sich nach links der Pankreaskarper an, del' in leieht nach hinten 
konvexem Bogen am linken Rand der Wirbelsaule vorbei ZUlli Milzhilus zieht. Dabei 
kreuzt der Pankreaskorper die Aorta, die Vena renalis sinistra, den linken Pfeiler des Zwerch­
felles, die untere Halfte der linken Nebenniere und die obere Halfte der linken Niere. DeI' 
letzte Teil des Pankreas, der gewahnlich als Schwanz vom Karper untersehieden wird, 
wendet sich leicht nach vorn und ist gegeniiber dem Karper manchmal etwas verdickt. 
Er adhariert an der inneren Flache der Milz hinter dem Hilus. 

Der Karper hat eine annahernd prismatische Gestalt mit einer oberen und zwei 
unteren Kanten und einer vorderen, hinteren und unteren Flache. Wahrend die hintere 
Flache den eben genannten Organen anliegt, sieht die untere Flache, vom unteren Blatt 
des Mesocolon transversum gedeckt, nach der Bauchhahle, wahrend die vordere Flache, 
vom parietalen Peritoneum bedeckt, der Bursa omentalis zugewendet ist, durch die das 
Pankreas von der hinteren Magenwand getrennt wird. An seiner vorderen unteren Kante 
setzt sieh das Peritoneum parietale in das obere Blatt des Mesocolon transversum fort. 
Am oberen Rand des Pankreaskarpers verlaufen die MilzgefaBe, die in dem auBeren Teile 
desselben von hinten her auf die Vorderflache des Pankreas heriibertreten und cine tiefe 
Furehe in die obere Kante driieken resp. auch dieselbe durchbrechen, urn dann in naeh 
vorn konvexen Bogen naeh dem Milzhilus heraufzuziehen. 

Wahrend der Pankreaskopf im allgemeinen ziemlich unversehieblich auf der Unter­
lage fixiert ist, wird das Sehwanzende des Pankreasimmer beweglicher und weist manchmal 
auf allen Seiten sogar einen peritonealen Uberzug auf. 
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Von besonderem chirurgischen Interesse sind die 'Vege, auf denen man 
sich das Pankl'eas zuganglich machen kann 1). Zunachst laBt sich 
del' obere Pankreasrand durch das Ligamentum hepato-gastricum hindurch 
erreichen, besonders i.n Fallen von tiefstehendem Magen, bei denen das Pan­
kreas dallll in ausgedehnter Weise zu Gesicht kommt. Diesel' Weg ist wieder­
holt beschritten worden, hat abel' den Nachteil, daB man von hier aus nul' e'nen 
Teil des Karpel's, abel' wedel' den Pankreaskopf noch seinen Schwanz iiber­
sehen kallll. 

Del' zweite Weg, del' durch das Ligamentum gastrocolicum hindurch, 
bei dem die Bursa omentalis eraffnet wird, gibt fraglos den besten· Dberblick 
iiber das ganze Pankreas, besonders wellll 
man den Magen nach oben, das Querkolon 
nach unten zieht. Wellll man dabei nach 
Maglichkeit die Verletzung graBerer Ge­
faBe dicht am Kalan odeI' Magen vermeidet, 
wird man im allgemeinen keinerlei Gefahr 
einer Magen- odeI' Darmschadigung laufen. 

Del' dritte Weg, del' durch das Meso­
colon transversum nach Heraufklappen des 
Kolons nach oben, birgt fraglos mancher­
lei Gefahren, da hier dicht unter dem 
Peritoneum die Vasa mesenterica sup. und 
VOl' allem die Vasa colica media verlaufen, 
deren Verletzung sichel' zu Darmgangran 
fiihrt. Indessen wird sich diesel' Weg nicht 
immer vermeiden lassen, vvie mil' ein Fall 
von akuter eiteriger Pankreatitis del' StraB­
burger chirurg. Klinik bewies,bei dem ich 
durch das Mesokolon vordringen muBte. 

Endlich kommt noch del' lumbale 
Weg links neben del' Wirbelsaule in Be­
tracht, del' retroperitoneal an das Pan­
kreas heranfiihrt, abel' nur fUr einfachere 
Eingriffe geeignet ist. Del' Weg, den man 
einzuschlagen hat, wird im Einzelfalle nach 
Lage del' Dinge bestimmt werden mussen. 

Abb. 1. 
Varia tionen der Ductus Wi r Run -
gianus und Santorini (nach 

Opie). 

Der Hauptausfiihrungsgang des Pankreas, der Ductus Wirsungianus. durch­
zieht das Pankreas in ganzer Lange von links nach rechts, und miindet dicht neben dem 
Choledochus in das Duodenum, etwa in der halben Hohe der Pars verticalis desselben. 

Es ist von Wichtigkeit, besonders fiir die Steinbildung im Pankreas, daB dieser Gang 
nicht gerade gestreckt verlauft, sondern daB er sinuose Ausbuchtungen in allen Teilen 
seines Verlaufes aufweist, und im Pankreashals einen betrachtlichen, nach vorn konvexen 
Bogen bildet, so daB der Gang herausprapariert eine groBere Lange aufweist, als das ganze 
dazugehorige Pankreas. 

AuBer diesem Hauptausfiihrungsgang besitzt das Pankreas einen zweiten Gang, 
den Ductus Santorini, del' den Pankreaskopf schrag nach oben rechts durchsetzt und 
2-3 cm oberhalb del' Ausmiindungsstelle dcs Ductus Wirsungianus in das Duodenum 

1) Vgl. die Abbildung.cn S. 455-458, die die Zugange zum Pankreas unter Beriick­
sichtigung der haufig etwas variierenden GefaBbeziehungen zur Darstellung bringen. 
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miindet. Mit seinem linken Ende kommuniziert er in del' Regel mit dem Hauptaus­
fiihrungsgang, doch sind die Beziehungen zwischen den beiden Gangen recht variabel, wie 
Abb. 1 zeigt. Nach 0 pie, del' an 100 Leichen Untersuchungen dariiber anstellte, 
waren 80 mal beide Gange miteinander vereinigt, 10 mal dagegen miindeten sie unab­
hangig voneinander in den Darm. In 89 Fallen war del' Ductus Wirsungian us breiter, 
in II Fallen del' Ductus San torini. In 21 % del' Faile war del' letztere an seinem 
duodenalen Ende obliteriert, so daB er also, im Faile eines Verschlusses des Ductus Wir­
sungianus, dessen Funktion nicht hatte iibernehmen k6nnen. 

Wichtig ist, daB vielfach das duodenale Ende des Ductus San torini diinner ist, 
als das in den Wirsungianus einmiindende, und daB nach mehrfachen Angaben, so von 
Desjardins, del' Fliissigkeitsstrom in demselben zeitweise ein von dem Darm nach dem 
Innern del' Driise gerichteter ist. Es erhellt daraus ohne weiteres, wie leicht dadurch Darm­
inhalt odeI' Darmbakterien in das Innere des Pankreaskopfes gelangen k6nnen. 

Del' Ductus Wirsungianus vereinigt sich mit del' Miindung des Choledochus in del' 
Vaterschen Ampulle, die nach Opie im Durchschnitt etwa 4 mm lang ist, wahrend ihre 
bffnung nach dem Duodenum zu 2,5 mm im Durchmesser hat, also engel' ist, als irgend 

Abb.2. 
Diagramm del' vier Typen, nach welchen del' Ductus choledochus und Wirsungianus 

ins Duodenum eintreten. 

D.C'. = Ductus choledochus; D.P. = Ductus pancreaticus; V. = Ampulla Vateri; O. = Gemcinsame 
(iffnung; B. = Becherfiirmige Grube in del' \Vand des Duodenums; P. = Papille. 

(Kaeh ~Iayo Robson.) 

ein Teil des Choledochus. Beide Gangmiindungen werden von einem aus zirkularen und 
langsverlaufenden Fasern bestehenden SchlieBmuskel, dem Oddi - Hellysehen Muskel, 
umgeben. Auch hier sind die Verhaltnisse, wie besonders die Untersuchungen von Opie, 
von Biingner u. a. ergeben haben, sehr variabel. Wahrend man friiher allgemein an­
nahm, daB del' Choledochus und del' 'Wirsungianus regelmaBig am Boden del' Vaterschen 
Papille in diese einmiinden, hat sich ergeben, daB haufig, nach manchen Autoren (Le­
tulle) sogar viel haufiger, gar keine eigentliehe Ampulle besteht, und daB die beiden 
Gange getrennt voneinander in einer Furche del' Duodenalsehleimhaut ausmiinden. So 
stellt Mayo Robson 5 Typen auf: 

1. Einmiindung in del' Vat e I' sehen Ampulle. 
2. Choledochus und Ductus pancreatieus vereinigen sieh in del' Nahe des Duo­

denums, die Ampulle fehlt, und del' Gang 6ffnet sieh auf einer kleinen ovalen 
Flaehe del' Duodenalschleimhaut. 

3. Beide Gange 6ffnen sich in einer kleinen Grube in del' Wand des Duodenums, 
Karunkel und Ampulle fehlen. 

4. Die Karunkel ist entwickelt, die Ampulle fehlt. Beide Gange miinden neben­
einander in die Spitze del' Kamnkel. 

5. Neben den beiden Gangen kann noeh ein weiterer Pankreasgang in die Am­
pulle einmiinden. 

Das geschilderte Verhalten wird am besten durch obenstehende Abbildung 
Mayo Ro bsons erliiutert (Abb. 2). 

Beziiglieh des mikroskopisehen Baues des Pankreas, dessen genauere Sehilde­
rung zu weit fiihren wiirde, sei auf die diesbeziigliehen Hand- und Lehrbiieher verwiesen. 
Nur mit wenigen Worten sei del' Langerhansschell Inseln im Pankreas gedaeht, die neuer­
dings dadureh besonderes Interesse beanspruehen, daB sie, naeh immer allgemeinerer An­
sieht, die innere Sekretion des Pankreas, die die Regulierung del' Zuekerverbrennung im 
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Kiirper betrifft, besorgen. Dieselben stellen sehr reichliche im Pankreas verstreute, epi­
theliale Knauel und Strange von polyedrischen und prismatischen Zellen ohne Zymogen­
kiirnchcn dar, die etwas kleiner und schwacher farbbar sind, als die eigentlichen Driisen­
zellen, keinen driisigen Bau erkennen lassen, und sich durch ihre auBerordentlich reichliche 
GefaBversorgung und durch ihre griiBere Widerstandsfahigkeit gegeniiber Schadigungen 
aller Art auszeichnen. 

1m AnschluB an die normale Anatomie des Pankreas miissen die Bildungen kurz 
besprochen werden, die man als Nebenpankreas odeI' akzessorisches Pankreas bezeichnet. 
Es sind das linsen- bis haselnuBgroBe, teils £lache, teils mehr kugelige Gebilde, die sich 
an verschiedenen Stellen des Magendanntraktus finden, besonders haufig in der Magen­
und Duodenalwand, wo sie submukos odeI' subseriis gelegen sind. 

Naeh Sauve finden sie sich typischerweise in del' Duodenalwand etwas unterhalb 
del' Va tersehen Papille, doch sind auch akzessorische Driischen in den letzten J ahren 
mehrfach am Magen (Thelemann, Mer kel), am Jejunum (Cagnetto, Mer kel, von Hein­
rich), am ~abcl (Wright), und auBerdem eine ganze Reihe von Nebendriisen, die an del' 
Spitze eines Darmdivertikels saBcn, beschrieben worden. Wahrend von einigen Autoren 
angcnommen wird, daB es sich bei den letzteren urn Bildungen an del' Spitze eines rich­
tigen Meckelsehen Divertikels handelt, werfen andere, so z. B. Bize, die Frage auf, ob 
das Divertikcl nicht erst dureh den Zug des Nebenpankreas entstanden sei. 

Diese Nebendriisen haben einen eigenen Ausfllhrungsgang, und weisen mikro­
skopiseh normale Pankreasstruktur auf. Nul' darin divergieren die Ansichten, ob in den­
selben auch Langerhanssche Inseln enthalten sind odeI' nicht. Letulle fand unter 
6 Fallen kein einziges Mal Langerhanssche Inseln, ebensowenig von Heinrich, so daB 
diese Autoren, wie auch Sauve. den ~ ebendriisen jede Bedeutung fiir die innere Sekretion, 
d. h. also fiir die Regulierung del' Zuekerverbrennung, absprechen. 1m Gegensatz dazu 
bestatigen Cagnetto, ~azarj und Mayo Robson das Vorkommen von Langerhans­
sehen Inseln in ihren Fallen, und Mayo Robson konstatiert, claB die Nebendriisen auch 
beziiglich del' physiologisehen J<'unktionen vollkommen dem normalen Pankreas entsprechen. 
Er filhrt das Fehlen von Glykosurie bei Atrophie odeI' ausgedehnten Erkrankungen des 
Pankreas in manehen Fallen auf die vikariierencle Tatigkeit vorhandener Nebendriisen zuriiek. 

1m ganzen sind bis ZUlll Jahre 1908 nach Mayo Ro bson 39 J<'aUe von Nebenpankreas 
beschrieben. 

Ganz kurz sei ZUlll SchIuB noch clcr Pankreasanomalie gedacht, bei del' del' Kopf 
desselben das Duodenum ringfOrmig umgibt, des Pancreas annulare, das praktisch 
dadurch von vVichtigkeit ist, daB es zu Stcnosicrung des Duodcnums fiihren, und bci del' 
Palpation den Eindruck eines Duodenal- odeI' Pyloruskarzinollls erwecken kann. Einen 
deral'tigen Fall beschrieb (1910) Lerat, del' allerdings als Ursache del' ringfiirmigen Um­
wachsung des Duodenums chronische Entziindung des Pankreaskopfcs annilllll1t. In del' 
alteren Literatur findcn sich indessen Beschreibungen, die cincn Zweifel daran, daB cs sich 
dabei um Bildungsanomalien handelt, nicht aufkommen lassen. 

Physiologie und funktionelle Diagnostik. 
Man unterscheidet zwei Funktionsgruppen des Pankreas: 
1. die als au13ere Sekretion bezeichnete Bildung und Ausscheidung von 

verdauenden Fermenten in den Darmkanal und 
2. die sogenannte innere Sekretion, deren hauptsachlichste Aufgabe 

es ist, die Zuckerverbrennung im Korper zu regulieren, die abel' nach 
neueren Forschungen anscheinend noch verschiedene andere Leistungen 
zu vollbringen hat. 

Die auBere Sekretion besteht in del' Bildung und Ausscheidung des Pankreas­
saftes, del' im wesentlichcn drei Fermentc enthaIt, das Trypsin, das Steapsin und ein 
diastatisches Ferment. 

Das Trypsin wird im Zymogenzustand, d. h. inaktiv als Trypsinogen im Pankreas­
saft ausgeschieden und erhalt seine eiweiBvcrdauende, tryptischc vVirkung erst durch die 
Aktivicrung durch die im Duodenalsaft enthaltenB"Enterokinase". Sowohl Untersuchungen 
an Kranken mit Pankreasfisteln. als auch viclfache Untersuchungen von Pankreaszysten-
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inhalt haben diese experimentell gewonnene Tatsache als auch fiir den Menschen zu Recht 
bestehend erwiesen. Die Aktivierung des Trypsins wird indessen nicht nul' durch die Entero­
kinase besorgt, sondern auch durch Galle, LeberpreBsaft, Aminosauren (Wohlgemuth), 
Blutserum und Kalziumsalze (Delezenne). In neuerer Zeit ist auBerdem von Camus 
und G ley gezeigt worden, daB del' Pankreassaft nach subkutaner Injektion von Sekret 
und nach Injektion von Albumosen oder von Pilokarpin proteolytisch aktiv sezerniert wird. 

Das Steapsin, das fettverdauende Ferment des Pankreassaftes, wird gleichfalls 
im Zymogenzustand sezerniert und durch die Galle aktiviert. Ob eine solche Aktivierung 
fUr das diastatische Ferment gleichfalls notwendig ist, ist vorlaufig noch nicht bekannt. 

AuBel' diesen drei Hauptfermenten enthalt der Pankreassaft ein Labferment (W 0 hl­
gemuth), eine blutdruckerniedrigende Substanz. (Mazurkiewicz), ein nekroti­
sierendes Gift (Kirchheim und Matthes), ein hamolytisches Gift (Friedemann) 
und ein toxisches Gift (von Bergmann und Guleke, Popper und GlaeBner). 

Die letzteren drei Substanzen, deren keine bis jetzt isoliert dargestellt werden konnte, 
sind fiir den Chirurgen insofern von Interesse, als sie wahrscheinlich bei der akuten Pankreas­
nekrose eine nicht unwesentliche Rolle spielen. 

Was nun die Produktion des Pankreassaftes anlangt, so haben die Untersuchungen 
von Pawlow lUld seinen Schiilern im Tierexperiment sehr interessante Aufschliisse iiber 
die Art der Auslosung der Sekretion und der Einwirkung der einzelnen Nahrstoffe auf die 
Zusammensetzung des Sekretes gebracht. Fiir don Praktiker fast noch vl'ichtiger sind 
die Beobachtungen, die an Patienten mit Pankreasfisteln gemacht wurden, so von 
GlaeBner und Popper, Wohlgemuth, Korte, Kempf und Imfeld. Ubereinstimmend 
fanden die genannten Autoren, daB das Fistelsokret, wenn es vor der Beriihrung mit Darm­
saft bewahrt wurde, proteolytisch inaktiv war. Sie fanden weiter, daB die tagliche Menge 
des ausgeschiedenen Pankreassaftes etwa 500-800 ccm betrug. Wahrend des Fastens 
werden nur ganz geringe Mengen, nach Korte 14-18 ccm in der Stunde, sezerniert. Bald 
nach einer Mahlzeit nimmt die Sekretion zu, um nach 4-5 Stunden ihr Maximum (50 ccm 
pro Stunde nach Korte) zu erreichen und etwa 8 Stunden nach der Mahlzeit wieder zur 
Norm abzusinken. 

Interessante und thorapeutisch wichtige Aufschliisse ergaben auch die Versuche, 
die Mengo und Zusammensetzung des Sokretes durch verschiedenartige Kost zu beeinflussen. 
Es zeigte sich dabei, daB nach Kohlehydratfiitterung die Sekretion am starksten war, 
daB sie nach EiweiBnahrung geringer wurde, um nach reiner Fettnahrung die niedrigsten 
Werte aufzuweisen. Je reichlicher an Menge das ausgeschiedene Sekret war, desto geringer 
war seine Konzontration und umgekehrt. Salzsaure mgt nach Wohlgemuth, Popper 
und GlaeBner die Sekretion an, nach Korte um das Doppelte ihres Quantums, wahrend 
Natron bicarbonicum und Atropin die Sekretmenge verringert. Die starkste Sekretion 
wurde nach gemisehter Kost beobachtet. Aus diesen Erfahrungen ergeben sich ohne weiteres, 
wie wir spateI' sehen werden, fiir die Behandlung von Pankreasfisteln wichtige Gesichts­
punkte, dic zuerst von Wohlgemuth klargelegt wurden. 

Wahrcnd die auBere Sekretion des Pankreas, die einen Hauptanteil der Verdauungs­
arbeit im Darmkanal zu besorgon hat, heute ziemlich genau bekannt ist, ist die innere 
Sekretion des Pankreas noch Gegenstand lebhaftester Diskussionen. Eine ganze Reihe 
hierher gehoriger Tatsachen ist erst in letzter Zeit bekannt geworden und noch nicht ge­
niigend nachgepriift, um ein definitives Urteil zu erlauben. Ich nenne die von Lombroso 
und Fleckseder gemachte Beobachtung, daB das Resorptionsvel'mi:igen del' Darmschleim­
haut keinoswegs nur von der auBeren Sekretion des Pankreas, sondern ganz wesentlich 
von seiner inneren Sekretion abhangig ist. Ich erinnere an die Arbeiten von Lioini, Ep­
pinger, Falta und Rudinger, die einen Antagonismus zwischen del' Wirkung der Schild­
driise und der des Pankreas annehmen, wahrend sie eine gleichsinnige Wirkung bei Epithel­
korperchen und Pankreas fanden. Nach Ziilzer und Ghedini wirkt der Pankreassaft 
antagonistisch dem Adrenalin, eine Beziehung, die anscheinend in der Lowischen Reaktion 
(cf. S. 441) eine Bestatigung erfahrt. Aber abgesehen von diesen neuen Befunden ist das 
wichtigste Kapital del' Lehre von der inneren Sekretion des Pankreas, die Lehre von der 
Regulierung der Zuckerverbrennung im Organismus, noch keineswegs einheitlich geklart. 
Seit den beriihmten Experimenten von Minkowski und von Mering hat zwar die Tat­
sache, daB ein groBer Teil der Diabetesfalle pankreatogener Natur ist, Anerkennung gefunden 
(nach Mayo Ro bson und Cam midge 70-80% aller Diabetesfalle), doch wissen wir 
auch heute noch nicht sichel" wann das der Fall ist, und von welchen Faktoren das abhangt. 
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Laguesse und Diamare hatten zuerst die Ansicht ausgesprochen, daB die Ent­
stehung des Pankreasdiabetes mit Erkrankungen der Langerhansschen Inseln im Zu­
sammenhang stiinde, eine Lehre, die seitdem eine groBe Zahl von Anhangern und Gegnern 
gefunden hat. Nach von Hansemann ist es vor allen Dingen die als genuine Granular­
atrophie bezeichnete diffuse Erkrankung des Pankreas, die zu Diabetes fiihrt. 
M. B. Schmidt sieht die 'Langerhansschen ID:selri nicht als selbstandige und konstante 
Gebilde an, und Reitmann halt'die Veranderungen im Pankreas fUr die Folge und nicht 
fiir die Ursache des Diabetes. Demgegeniiber konnten Tiberti, Schultze, Zuntz und 
Mayer, Lazarus u. a. durch verschiedenartige Versuchsanordnungen experimentell nach­
weisen, daB die Langerhansschen Inseln in der Tat eine Sonderstellung gegeniiber dem 
Pankreasdriisengewebe einnehmen, daB sie widerstandsfahiger sind, als das iibrige Pankreas­
gewebe" und daB kein ,Diabetes ,auf tritt, solange ,sie in au~eichender Zahl erhalten sind, 
daB er aber sofort eintritt, wenn sie zerstort werden. Besonders beweisend in dieser 
Beziehung scheinen die Versuche von MacCallum zu sein, der einen Teil des Pankreas 
von der iibrigen Drose abloste und den Ductus pancreaticus zwischen beiden Portionen 
unterband. Danach trat eine starke Atrophie des abgelosten Abschnittes ein, wobei schlieB­
lich nur die vergroBerten Langerhansschen Inseln nebst den Verzweigungen des Ductus 
iibrig blieben. Entfernte er nun den iibrigen, nicht atrophierten Rest des Pankreas, so trat 
keine Glykosurie ein. Es kam aber sofort zur Glykosurie, wenn der atrophierte Teil der 
Drose nachher gieichfalls fortgenommen wurde. 

Auf Grund von Sektionsbefunden am Menschen traten Opie, Sauer beck, S80-
bolew und neuerdings \Veichselbaum fiir die bestimmende Rolle der Langerhans­
schen Insein bei der Entstehung des Diabetes ein. Sie konnten iibereinstimmend feststellen, 
daB solange kein Diabetes auf tritt, als noch eine geniigende Zahl von Langerhansschen 
Inseln im Pankreas erhalten ist. So erklart sich ungezwungen der scheinbare Widerspruch 
in den Beobachtungen verschiedener Autoren, die fanden, daB manchmal trotz Bestehens 
eines Diabetes die Langerhansschen Inseln bei der mikroskopischen Untersuchung intakt 
waren, wahrend in anderen Fallen trotz Erkrankung der untersuchten Langerhansschen 
Inseln ein Diabetes fehite. Es kommt eben. wie auch die ausgezeichneten Untersuchungen 
von Opie und Mayo Robson in neuerer Zeit gezeigt haben, nur darauf an, wie ausgedehnt 
die Zerstorung resp. Erkrankung der Langerhansschen Inseln ist. Diese Verhaltnisse 
erfordern deshalb vermehrtes Interesse, weil Opie, wie bei der chronischen Pankreatitis 
naher erortert werden solI, zwei pathologisch-anatomisch verschiedene Typen 
von chronischen Pankreasentziindungen aufstellt, die sich beziiglich des Auftretens VOll 

GIykosurie ganz verschieden verhalten. 1m einen FaIle spielen sich die Entziindunga.or­
gange mehr im sezernierenden Parenchym ab, bei der anderen Form sind dagegen haupt­
sachlich die Langer hansschen Inseln befallen. Dementsprechend tritt bei der ersten 
Form, der interlobularen Pankreatitis, ein Diabetes nur selten und dann erst im End­
stadium auf, wahrend er bei der zweiten Form, der interazinaren Pankreatitis, schon 
sehr friihzeitig auftritt. 

Eine vermittelnde Stellung bei Beurteilung der Abhangigkeit der Glykosurie von 
Veranderungen des Pankreasgewebes nehmen endlich Herxheimer u. a. ein, die sowohl 
die sezernierenden Zellen des Pankreas, als auch die Langerhansschen Inseln fUr die Glykos­
urie verantwortlich machen. 

Fiir die kIinische Diagnostik der Pankreaserkrankungen ist die genaue 
Kenntnis seiner normalen Funktionsleistungen, sowie besonders jeder Abwei­
chung von der Norm von grundlegender Bedeutung. Darauf basieren die sog. 
funktionellen Untersuchungsmethoden, die einesteils einen Einblick in 
die Art der Sekretionsvorgange des Pankreas und seine Leistungsfahigkeit geben, 
andererseits aus etwaigen Storungen derselben Riickschliisse auf die im Pan­
kreas sich abspielenden Krankheitsvorgange ermoglichen sollen. Man unter­
scheidet die Untersuchungsmethoden, die sich auf Storungen der EiweiBver­
dauung, der Fettver-dauung, der Kohlehydratverdauung und auf Storungen der 
inneren Sekretion beziehen. 

Die Storungen der EiweiBverdauung, die als Azotorrhoe und Kreatorrhoe 
bezeichnet werden, und in vermehrtem StiCkstoffverIust' und im Abgang von unverandertc;lll 
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Muskelfibrillen im Stuhl bestehen, sind, auf ungeniigende Absonderung des eiweiBverdauenden 
Ferments, des Trypsins, zuriickzufiihren. 

Fiir den Nachweis von Storungen in del' Trypsinabsonderung sind nun 
eine Reihe von Proben angegeben worden, die teil~ indirekt, teils direkt die Menge und 
Wirksamkeit des abgeschiedenen Trypsins nachweisen sollen. Zu den indirekten Proben 
gehort: 

1. Die Sahlische Glutoidkapsel-Methode, die darin besteht, daB in Formalin 
gehartete Gelatinekapseln, welche mit Jodoform, Salizylsaure odeI' Methylenblau gefiillt 
sind, per os gegeben werden. Diese Kapseln sind nach Sahli im Magensaft unloslich und 
werden erst durch das Trypsin gelost, so daB danach der Inhalt del' Kapseln resorbiert 
und im Speichel oder Harn nachgewiesen werden kann. Nach iibercinstimmender An­
sicht aller N achuntersucher ist diese Probc nur bei positivem Ausfall in dem Sinne verwertbar, 
daB wirksames Trypsin vorhanden ist, wahrend die umgekehrte SchluBfolgerung nicht 
statthaft ist, da die Kapseln manchmal zu schnell ausgeschieden werden odeI' zu stark 
gehartet sind. 

2. Die Geloduratkapselmethode von Miiller und Schlecht, die eine Modifi­
kation der Sahlischen Probe darstellt, nach Kliene berger abel' unzuverlassig sein soll. 

3. Die Schmidtsche Kernprobe. In Alkohol gehartete Fleischwiirfelchen von 
Yz cm Lange werden in Gazebeutelchen eingenaht und del' N ahrung zugefiigt. Die Beutelchen 
werden aus den Stiihlen herausgefischt, und es wird mikroskopisch untersucht, ob in den 
darin enthaltenen Fleischfasern die Muskelkeme noeh erhalten sind. Die Probe basiert 
darauf, daB nach A. Schmidt im Pankreassaft ein zellkernverdauendes Ferment, Nuklease 
enthalten ist. Sind die Keme nicht verdaut, so kann man eine Insuffizienz des Pankreas 
annehmen, vorausgesetzt, daD die Fleischsaekehen nicht weniger als 6 und nieht mehr 
als 30 Stunden im Darmkanal waren. 

1m Gegensatz zu diesen Proben stehen diejenigen, die einen direkten Nachweis 
von Trypsin im Mageninhalt odeI' in den Fazes anstreben. 

1. Boldyreff-Volhardsehe Methode. Naeh fettreieher Nahrung tritt regel­
maBig ein RiickfluB von Pankreassaft in den Magen auf. Boldyreff und Volhard geben 
deshalb den Kranken 250 g 01 (odeI' nach Albu Sahno) pCI' os odeI' mit del' Schlundsondc, 
und hebern nach 3/4 Stundcn don Mageninhalt aus, del' dann auf Trypsin nntcrsucht wird. 
Da das 1'rypsin in sauerem Mageninhalt nicht nachwcisbar ist, muD man Y4 Stunde 
VOl' und nach del' Flltterung cinen EBloffel Magnesia usta geben. Nach Kliene berger 
ist die Probe inkonstant und nul' in positivem Sinne verweribar. 

2. Noch unsieherer ist die Methode von Einhorn, del' kleinc Eimerchen an langen 
Faden schlucken laDt, so daD sic ins Duodenum gelangon, sie darauf an dem Faden wieder 
herauszieht, und in dem Inhalt del' Eimer das Trypsin sucht. 

3. In den Fazes wird das Trypsin durch das Plattenverfahren von M iiller und 
Schlecht naehgewiesen. ~ach Verabreiehung eines Abfiihrmittels wird del' Stuhl mit 
1 %0 Soda alkalisiert und T1'opfehen davon auf LOfflcr-Platten verteilt und bei 55 0 be­
briitet. Es tritt daIm bci Anwesenheit von Trypsin oft schon nach einer halben Stunde 
Dellenbildung auf del' Platte auf. Wenn nach 24 Stunden die Dellenbildung fehl", so ist 
in den Fazes kein Trypsin vorhanden. "Venn del' Stuhl fettreich ist, so muD das Fett vorher 
mit Ather extrahiert werden, da das Fett die Proteolyse hemmt. Ebenso darf del' Stuhl 
kein Blut nnd keinen Eitel' enthalten, da das Leukozytenferment eine gleiche verdauende 
Wirkung hervorbringt, wie das Trypsin. Die Probe wird dadurch wenig zuverlassig, daB 
die LOfflerplatten seh1' verschiedena1'tig yom Trypsin angegriffen werden. 

4. Die GroBsche Kaseinmethode besteht darin, daB 10 cem alkalisehen Stu hl­
filtrates (del' Stuhl wird mit d1'ei Teilen 1 %oige1' i-lodalosung verdiinnt) zu 100 eem Yz %0 iger 
Kaseinliisung hinzugesetzt und im Thermostaten bei 37 0 erwarmt werden. Von Zeit zu 
Zeit entnommene Proben werden dalm mit 1 % iger Essigsaure auf das Vorhandensein 
von Kaseosen untersueht. Die Probe ist naeh Klieneberger, Albu u. a. gut brauehbar. 

Gegen alle genannten Proben, die sich auf den Trypsinnachweis stiitzen, kann del' 
Einwand e1'hoben werden, daB das Erepsin, ein Albumosen und Peptone verdauendes 
Ferment del' Darmsehleimhaut, die verdauenden Wirkungen hervorbringt. Damit wird 
ihre praktisehe Verwertbarkeit wesentlieh eingeschrankt. 

Gehen schon die Ansiehten del' Autoren iiber die Trypsinp1'oben sehr auseinander, 
so ist das noch in weit hoherem MaDe del' Fall beziiglieh de1'jenigen Proben, die sieh auf 
die Storungen del' Fettverdanung heziehen. Del' Fettgehalt im normalen Kot solI hiiehstens 
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25 % betragen. In den fUr das Fehlen von Lipase charakteristischen Fettstiihlen solI er 
bis auf 50-75 % steigen. Dabei solI nach Ansicht del' einen nul' die Fettresorption gestOrt 
sein, nach anderen auch die Fettspaltung. Beide Ansichten werden abel' bestritten. Es 
laBt sich vorlaufig nul' so viel sagen, daB nur bei weitgehenden Organzerstorungen odeI' 
bei volligem AbschluB des Ausfiihrungsganges echte Pankreasfettstiihle auftreten. Dabei 
muB abel' beriicksichtigt werden, daB bei gleichzeitig bestehendem Ikterus diesel' an sich 
schon die Fettstuhle bedingen kann. Dagegen ,killlll fUr pankreatogene Fettstiihle ange­
Iiihrt werden, daB die Lezithinausscheidllng in solchen Fallen vermehrt ist (GlaeBner, 
Albu). Ziemlich beweisend fiir eine Pankreasaffektion ist es ferner, wenn neben dem 
vormehrten Fett sich gloichzeitig unverdaute Muskelfibrillen im Stuhl finden (Moynihan, 
Albu), und wenn die Fettstiihle auf Verabreichung von Pankreaspraparaten zuriiokgehen 
(Salomon, GlaeBner u. Sigel). ~ach Brugsch solI ein Fottverlust von nicht iiber 
45 % differentialdiagnostisch fiir eine Gallenerkrankung verwertet werden konnen, dagegen 
spreche ein Fettverlust von mehr als 45 % fiir eine Pankreaserkrankung. 

In allerjiingster Zeit hat Winternitz eine hierhergehorige Probe angegeben, die 
darauf basiert, daB das Pankreas Athylester viel schwerer spaltet als gewohnliche Fette. 
Er verabreicht dahor morgens niichtoTll 3-4 ccm Monojod-Behensaure-Athyloster mit 
einem Probefriihstiick. ~ ach drei Stunden tritt beim normalen Menschen eine schwaehe 
J odreaktion im Ham oder Speichel auf und laBt sieh viele Stunden lang naehwoisen. Fehlt 
die Reaktion, so spricht das fiir Insuffizienz des Pankreas. 

Eine von del' auBeren Sekretion des Pankreas abhangige Storung del' Kohlehydrat­
verdauung auBert sich darin, daB die normalerweise reiehlieh im Stuhl vorhandene Dia­
stase fohlt. Naeh vVohlgem u ths Untersuchungen wird nun zwar das diastatisehe Ferment 
nieht. nur im Pankroas gebildet, sondern alleh vom Darmsaft geliefert. Dio yom Dann 
gebildeten Mongen sind abel' so gering, daB sie unbeaehtet bloiben konnen. \'Vohlgemnth 
und nach ihm vVynhausen haben nun eine Methode dos quantitatiyen Diastasennaoh­
weises im Stuhl angegeben, beziiglich deren 'reehnik auf ihre Publikation und auf die Arbeit 
Yon Albu hingewiosen soi. Albu erklart diese Methode als die weitaus leistungsfahigste 
und einwandfreieste, doeh liegen noch Zll wenig Nachpriifungen YOI', lim ein sioheres 
Urteil zu fallen. 

1m Gogensatz zu all den gonannten Untorsuehungsmethoden, die sieh auf Storungen 
del' auBeren Sekretion beziehen, waren noch kurz diejenigen Punkte heryorzuhebcn, die 
auf Grund Yon Stonmgen del' inneren Sekretion Riieksehliisse auf otwaige Pankreaserkran­
kungen gestatten. Das Auftreten von Pentosen und Fett im Urin, die Lowische Probe 
(Mydriasis nach Adrenalin-Instillation in das Auge) sind noeh zu wenig erforsoht, Ulll fiir 
die Diagnostik wirklich verwertct werden zu konnen. Dagegen bietet die Glykosnrie, 
resp. ein Diabetes, wenn yorhanden, im Verein mit andel'en kJinischen odeI' funktionellen 
Symptomen einen oft sehr wertvollen Hinweis auf eine bestehcnde Pankreaserkrankung. 
In vielen FallenlaJ.lt sieh beobachten, daB es sich nul' um eine alimentare Glykosurie handelt, 
daB nul' eine Intoleranz fiiI' Kohlehydrate besteht, wahrend in spatercn Stadien del' Er­
krankung eine stilrkere Glykosurie odeI' ein echter Diabetes auftrat (Mayo - Ro bson, 
\Valko). vVieder in anderon Filllen, so bei dol' akutcn Pankreasnckrose, kann eine Glykos­
urie bestehen, die nach gliicklich verlaufenem opemtivem Eingriff vollkommen yerschwindet. 
Die Glykosurie ist abel' koineswegs ein regelmaBiges Vorkommnis bci Pankreaserkrankungen. 
:Fiir die Diagnose ist es wichtig, zu wissen, daB Glykosurie beim Pankreaskarzinom nul' 
schr selten auftritt (Mayo-Robson hat unter 100 Karzinomfallcn nul' 3 mal Glykosurie 
beobachtet). Aueh bei chronischer, interstitieller Pankreatitis tritt naeh Opie sehr selten 
und nur in ganz vorgeschrittenen Fallen Glykosurie auf, dagegen friih und regelmaBig 
bei del' interazinaren Form del' Pankreatitis. 'rruhart stellte auf Grund seiner umfassenden 
Statistik folgende Rcihe auf: am hauiigsten kommt dio Glykosurie VOl' boi GranuJaratrophie, 
dann bei chroniseher interstitieller Pankreatitis, Lithiasis, Lipomatosis, Pankreaszysten, 
Pankreasnekrose, Pankreasblutung und Pancreatitis suppurativa. 1m allgemeinen wird 
man einen Diabetes nul' da erwarten diirien, wo das Pankreas in hohcm Grade zerstort 
ist, wahrend bei teilweiser Erhaltung funktionierenden Pankreasgewebes, speziell Langer­
hansscher Inseln, Diabctes resp. Glykosuric fehlen. 

Allgemeine Aufmerksamkeit erregte die 1904 von Cam midge veroffentlichte "Pan­
kreasreaktion", die nach sciner Angabe als einf) pathognomonische, IiiI' bestimmte Pan­
kreaserkrankungen charakteristische Probe anzusehen ist .. Cammidge gab urspriinglich 
zwei einander ahnliche Proben an, die nebeneimtnder angewandt werden sollten. 1906 
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veroffentlichte er dann seine sog. -kombinierte Methode, deren Technik folgende ist: Del' 
24 stiindige frische Urin (falls alkalisch, mit Salzsaure ansauern, etwaiger Zucker muB nach 
dem Kochen mit Salzsaure und Neutralisierung durch Hefegarung entfernt werden) wird 
mehrmals filtriert, auf EiweiB, Zucker, Galle, Urobilin, und Indikan gepriift. Chloride, 
Phosphate und Harnstoff\ferden quantJtativ bestimmt, del' zentrifugierte Urin auf Kal­
zium·Oxalatkristalie mikroskopisch untersucht. 1st der Urin frei von Zucker und EiweiB, 
und von sauerer Reaktion, so wird 1 ccm Salzsaure (spez. Gewicht 1,16) mit 20 ccm des 
klaren Urins gemischt und 10 Minuten leicht auf dem Sandbad gekocht. Dann wird del' 
Kolben in flieBendem Wasser gut abgekiihlt und mit kaltem destilliertem Wasser zu 20 ccm 
aufgefiillt. Die iiberschiissige Saure wird durch langsames Aufschiitten von 4 g Bleikarbonat 
neutralisiert und nach einigen Minuten und nochmaligem Kiihlen bis zur volligen Klarheit 
filtriert. Das Filtrat wird mit 4 g pulverisiertem tribasischem Bleiazetat geschiittelt und 
dann bis zur volligen Klarheit mehrmals filtriert. Urn das in Losung befindlichc Blei zu 
entfernen, wird naeh Zusatz von 2 g pulverisiertem schwefelsaurem Natron umgeschiittelt, 
kurz aufgekocht, abgekiihlt und del' weiBe Niederschlag dureh Filtration entfcrnt. 10 ccm 
des klaren Filtrates werden mit destilliertem Wasser zu 18 ccm verdiinnt, und dann 0,8 g 
salzsaures Phenylhydrazin, 2 g essigsaures Natron und 1 cem 50 % iger Essigsaure zugesetzt, 
auf dem Sandbad 10 Minuten gekocht nnd heiB in das Reagenzglas filtriert. Die Fliissig­
keitsmenge solI 15 ccm betragen und, wenn notig, bis zu diesel' Menge mit heiBem destilliertem 
Wasser aufgefiillt werden. 

Bei ausgesprochenen Fallen von Pankreasentziindung sollen schon naeh wcnigen 
Stunden gelbliche flockige Niederschlage ausfallen, doch kann das "iiber Nacht" dauern. 
Unter dem Mikroskop besteht del' Niederschlag aus Biischeln langer, gelblicher, biegsamer, 
haarahnlichcr Kristalle, die sich bei Zusatz von 33 % iger Schwefelsaure auflosen und in 
10-15 Sekunden verschwinden. Diese Kristalle sind charakteristisch fiir die Cam mid g e­
Reaktion. 

Cammidge glaubte aus del' Form del' Kristalle und aus der Zeit, in del' sie sich auf­
losen, bestimmte Riickschliisse auf die Art del' Pankreaserkrankung machen zu konnen. 
Sind die Kristalle grob und breit, so spricht das fiir Karzinom, bei chronischer Entziindung 
sind sie feiner, und am feinsten bei akuten Entziindungen. Sie losen sich am schnellsten, 
d. h. in cinigen Sekunden bis "/4 Minuten bei akuter Pankreatitis, bei chronischer Pankrea­
titis in Y2-2 Minuten, und bei Karzinom in 3-5 Minuten. Dabei solI ihre GroBe nach 
Cammidge fiir die Dauer der Auflosung keine Bedeutung haben. 

Welcher Natur diese Kristalle chemisch sind, konnte bis jetzt nicht ermittelt werden. 
Cam midge nahm urspriinglich an, daB es sich urn Glyzerosen handele, spateI' nahm er 
Pcntosazone an, und neuerdings fiihrt er die Probe als Nachweis dafiir an, daB Glykonukleo­
proteinkorper, die eine Pentose liefern, zerstort werden. Diese Annahmen sind abel' ebenso­
wenig feststehend, wie die Annahme von Petrow und Smolenski, daB die Kristalle 
auf ein Osazon del' invertierten Saccharose zuriickzufiihren sind. 

1st somit die theoretische Grundlage del' Reaktion eine vollig in del' Luft schwebende, 
so sind auch die Res u I tat e, die man mit derselben erzielt, wie die N achforschungen 
einer sehrgroBen Zahlnamhafter Autorenergeben haben, gleichfall~ vollig unzu vel' lassige. 
Nicht .. nur, daB die Reaktion auch bei Patienten mit Herzfehlern, mit Arteriosklerose, mit 
Magendarmerkrankungen, mit Geienkrheumatismus, mit Pneumonie, mit Leukamie (Roth, 
Isaia) und Malaria, und selbst bei ganz Gesunden positive Resultate ergibt, zeigt sie auch 
oft bei denselben Patienten schwankende Ergebnisse, die an verschiedenen Tagen, ja selbst 
zu verschiedenen Tageszeiten variieren konnen (Zimmermann, Schumm und Haegler, 
Russell), und versagt bei wirklichen Pankreaserkrankungen. Besonders die Untersuchungen 
von Schumm und Haegler sind geeignet, den \Vert del' Cammidgeschen Probe illu­
sorisch erscheinen zu lassen. In demselben Sinne sprechen sich Wilson, Klauber, 
GlaeBner, HeB, Haldane, Whipple, Chaffee und Fisher und eine groBe Reihe anderer 
Autoren aus. Es kommt dazu, daB die Technik eine schwierige ist, und daB die Resultate 
manchmal selbst bei geniigendcr Ubung kaum sichel' zu beurteilen sind. 

Trotz diesel' absprechenden Urteile wird die Probe von mancher Seite immer wieder 
empfohlen, und unter den Anhangern finden sich zwei del' hervorragendsten und erfah­
rendsten Chirurgen auf dicsem Gebiet, Mayo- Ro bson und Kehr. Kehr gibt an, daB 
die Cammidgesche Reaktion nach seinen Erfahrungen in 75-82 % del' Untersuchungen 
richtige Resultate ergibt, und er geht in neuerer Zeit so weit, die Indikationsstellung bei 
bestimmten Gallensteinoperationen (lurch die Cam midge-Probe beeinflussen zu lassen: 
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wahrend er friiher Kranke mit latenten Gallensteinen im ailgemeinen nicht operierte, 
empfiehlt er ihnen jetzt die Operation, wenn eine zweite Cammidge-Probe nach vier­
wochentlicher Ruhe und Thermophorkur positiv ausfallt. Mayo-Robson IaBt sich un­
bedingt in seiner Diagnose und Indikationsstellung durch die Cammidge-Probe leiten, 
die ihn, wie er sagt, niemals betrogen hat, und deren Sicherheit er dadurch als bewiesen 
ansieht, daB vielfach nach gliicklich verlaufenen Operationen wegen Pankreaserkrankungen 
die vorher positive Reaktion nachher negativ ausfallt. Der Umstand, daB zwei der 
auf diesem Gebiet erfahrensten Chirurgen sich ffir die Reaktion aussprechen, gibt 
gewiB zu denken, doch scheint es erlaubt anzunehmen, daB die guten Resultate, die sie 
hatten, weniger der Cammidgeschen Reaktion, ala der groBen Erfahrung und Sicherheit 
zuzuschreiben sind, die ihne!1.!>ei der Diagnosenstellung zu Gebote stand. Kehr schrankt 
iibrigens sein Urtell selbst dadurch ein, daB er in einer neueren Publikation angibt, den Aus­
druck "chroniache Pankreatitis" zu haufig an Stelle von "VergroBerung und Verhartung", 
die moglicherweise nur auf eine akute, katarrhalische Schwellung zuriickzufiihren war, 
gebraucht zu haben. Gerade in letzter Zeit ist er auBerdem in seinem Vertrauen zu der 
Cammidgeschen Reaktion etwas schwankend geworden, nachdem bei einem Fall von 
ausgesprochener, akuter Pankreatitis die Probe negativ ausgefallen war (ein Vorkommnis, 
wie es auBer vielen anderen auch mir bei einem Fall von akuter Pankreasnekrose und bei 
zwei Fallen von chronischer Pankreatitis der StraBburger chirurgischen Klinik begegnet 
ist). Alles in allem diirfte die Probe fiir die Praxis als unbrauchbar zu bezeichnen sein, da 
sie unsichere Resultate ergibt, eine komplizierte Technik erfordert und bei den Fallen 
von akuten Pankreaserkrankungen zu lange aufhalt. 

Es ergibt sich aus dem iiber die verschiedenen Untersuchungsmethoden 
Gesagten, daB wir kein einziges fur das Pankreas allein charakteri­
stisches pathognomonisches Symptom besitzen. In manchen Fallen 
wird zwar das kombinierte Zusammentreffen von Storungen der verschiedenen 
Pankreasfunktionen einen wertvollen Anhaltspunkt ge ben, doch muB man fur 
die Diagnosenstellung stets das gesamte Krankheitsbild verwerten, wenn man 
nicht immer wieder Irrtiimern begegnen will. Ein Gleiches gilt von den lokalen 
klinisch nachweisbaren Veranderungen, die auBerordentlich vielgestaltig und 
vieldeutig sein konnen. 

Akute Pankreaserkrankungen. 
Auf dem Gebiete der akuten Pankreaserkrankungen herrscht bezuglich 

der Nomenklatur eine groBe Verwirrung. Dieselben Krankheiten, dieselben 
Storungen werden von ver.3chiedenen Autoren mit den verschiedenartigsten 
Namen belegt. Wir finden die Ausdrucke Pankreasapoplexie, Pancrea­
titis haemorrhagica acuta, akute Pankreasnekrose, Pancreatitis 
gangraenosa, Pancreatitis suppurativa, PankreasabszeB nebenein­
ander fiir dieselbeErkrankung gebraucht, wie ein genaueres Studium der Kranken­
geschichten verrat. Dieselben Zustande werden von den einen als entziindlicher 
Natur angesehen, von den anderen auf Fermentwirkung zuruckgefiihrt. Der 
eine sieht die Blutung als das primare, die Enztiindung als das sekundare an, 
die anderen sind umgekehrter Ansicht. Am klarsten geht das aus den Ein­
teilungen hervor, die die einzelnen Autoren ihren Ausfuhrungen zugrunde legen. 

Bei genauer Durchsicht der Literatur und bei Beriicksichtigung der ex­
perimentellen Ergebnisse der Pankreasforschung drangt sich immer mehr die 
tTberzeugung auf, daB bei der Beurteilung der hierher gehorigen Befunde viel­
fach das entziindliche Moment zu sehr in den V ordergrund getreten ist. Bei 
einer groBen Zahl von Fallen besteht bei Beginn der Erkrankung nur ein aus­
gedehnter Gewebszerfall mit oder ohne schwere Blutung, ohne daB entziindliche 
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Erscheinungen nachweisbar, odeI" Bakterien in den Krankheitsherden zu finden 
waren (Balch und Smith, Findlay, Franke, Monks, Theobald und 
Eggers, Weil u. a.). Erst spateI' kommt eine Infektion dazu, die zu sekundaren 
entziindlichen Erscheinungen fiihrt. Die primare Nekrose ist auf die Einwirkung 
del' verdauenden Fermente des Pankreassekretes auf die Driisenzellen zuriiek­
zufiihren, und del' dabei sich abspielende ProzeB wird nach dem Vorgange 
Chiaris, des Hauptverfechters diesel' Anschauung, als Selbstverdauung, "Auto­
digestion", bezeichnet. Diese Ansicht, die von Hildebrand, Haggard, 
Opie, Truhart, v. Bergmann, Guleke, Doberauer, Peiser, Rosen­
bach, Polya u. a. verlreten wird, wird, wie die Arbeiten del' letzten Jahre 
zeigen, immer allgemeiner anerkannt, und griindet sich auf eine groBe Zahl 
von genau beobachteten Fallen und Tierexpcrimenten. 

Neben den Fallen von primarer Nekrose gibt es, wie nicht bestritten werden 
solI, eine zweite Gruppe, bei del' eine eiterige Entziindung das Primare ist -
die Gruppe del' akuten eiterigen Pankreatitis. Die Pancreatitis "gangraenosa" 
diesen Gruppen als Sondergruppe gegelliiberzustellell, ist abel' nicht zulassig, 
da sie nul' emen sowohl aus del' akuten Pankreasnekrose, als auch aus del' akuten 
eiterigen Pankreatitis hervorgehenden Folgezustand darstellt. 

Ebenso wie das entziindliche Moment fiir eine groBe Reihe vun Fallen 
nul' als sekundare Erscheinung in Betracht kommt, muB auch die die 
akute Pankreasnekrose begleitende Blutung bei ihrer schwankenden Aus­
dehnung und bei ihrem haufigen Fehlen (Hochhaus, Opie und Meakins) 
trotz gleichartigen Krankheitsbildes und Verlaufes als nicht zum Wesen del' 
Erkrankung gehorig bezeichllet werden. Es 8011 nicht bestritten werden, daB es 
Falle gibt, die den Ramen einer "Pankreasapoplexie" verdienen, da hier die 
Blutung eine so starke war, daB sie als direkte Todesursache angesehen werden 
Immlte (FaIle von Seitz, Kotschau, RoB bach, Steward und Draper). 
Doch sind diese FaIle sehr selten und aueh bei ihnen lag eine ausgedehnte Pan­
kreasnekrose YOI', die wohl das primare Moment in del' Pathogenese abgab. 

Mit Recht betonen Opie und Meakins (1909), daB die Diskussion, ob 
Hamorrhagie oder Entziindung das Primare sei, sieh auf Grund groBer Reihen 
von Tierversuchen und del' Erfahrungen am Menschen als unniitz herausgestellt 
hat, da beide, Hamorrhagie und Entziindung, die Folge von Nekrosen des 
Pankreasparenchyms sind. Opie schlagt VOl', an Stelle del' bisher gebrauch­
lichen, verschiedenartigen Ausdriicke den Namen "hamorrhagische Nekrose" 
zu setzen, del' seiner Ansicht nach alle hierher gehorigen Zustande am besten 
kennzeichnet. 

Auf Grund del' Tatsache, daB bei einer Reihe von Fallen abel' iiberhaupt 
keine Blutungen beobachtet wurden, mochte ich statt dessen die Bezeichnung 
"akute Pankreasnekrose" wahlen. Es wiirden sich unter dies em Be­
griff die meisten del' bisher als akute hamorrhagische Pankreatitis, als Pan­
kreashamorrhagie odeI' Apoplexie, als hamorrhagische Nekrose und als gan­
granose Pankreatitis bezeichneten Zustande subsummieren. Es blieben dann 
in del' Gruppe del' akuten Pankrea,serkrankungen noch die FaIle iibrig, die durch 
bakterielle Entziindung von den Gangen aus, dmch Fortleitung von del' Um­
gebung her und durch metastatische Entziindungen hervorgerufen werden, 
und die den Namen del' akuten eiterigen Pankreatitis behalten miissen. Ganz 
scharfe Grenzen zwischen den beiden G:rtlPpen lassen sich nicht ziehen, denn 
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auf der einen Seite kann sich durch friihe Sekundarinfektion eine eiterige Pan­
kreatitis an jede almte Pankreasnekrose anschlieBen. Auf der anderen Seite 
kann sich zu jeder eiterigen Pankreasentziindung, wie das aus einer Reihe 
von Krankengeschichten der Literatur hervorgeht, eine akut fortschreitende 
Pankreasnekrose hinzugesellen, die dann, gegeniiber dem im allgemeinen mil­
deren Verlauf der eiterigen Pankreatitis, dem Krankheitsbild ihren gefiirchteten 
Stempel aufdriickt. Es wiirde bei dieser Unterscheidung, meines Erachtens, 
auch den anatomischen Verhaltnissen Rechnung getragen, indem so die akute 
Pankreasnekrose, die allerdings wegen der verdauenden Wirkung der Pankreas­
sekrete eine gewisse Sonderstellung einnimmt, den parenchymatosen Ent­
zii'ldungen der iibrigen Korperdriisen (Leber, Niere) an die Seite zu stellen ware. 
wahrend die akute eiterige Pankreatitis ein Analogon der interstitiellen eiterigen 
Hepatitis oder Nephritis darstellen wurde. 

Akute Pankreasnekrose. 

Wie schon der Name sagt, handelt es sich bei der akuten Pankreasnekrose 
urn ein mehr oder weniger plotzlich einsetzendes Zugrundegehen des Driisen­
parenchyms des Pankreas, das einzelne Teile desselben befallen, oder sich iiber 
die ganze Driise erstrecken kann. Das Pankreas ist dabei vergroBert, gewohn­
lich hart, oft odematos durchtrankt, und weist auf dem Durchschnitt ein eigen­
tiimlich marmoriertes Aussehen auf. J e nach dem Grade der gleichzeitig statt­
gehabten Blutung wechseln unregelmaBige gelbe, opakweiBe und rote oder fast 
schwarze Felder miteinander ab, so daB ein auBerordentlich buntscheckiges, 
charakteristisches Bild entsteht. Wo die Blutung eine starke ist, sieht man 
schon von auBen die blauschwarze Verfarbung des Pankreas durchschimmern. 
In den Fallen, wo die Blutungen zuriicktreten, konnen auBer der VergroBerung 
der Driise und auBer den gewohnlich schon an ihrer Oberflache sichtbaren 
opakweiBen Fettgewebsnekrosen sonstige Veranderungen fehlen. Mikroskopisch 
findet sich gewohnlich schon in den Anfangsstadien ein mehr odeI' weniger aus­
gedehnter Schwund del' Kernfarbbarkeit, ein volliger Zerfall der Driisenzellen, 
und in spateren Stadien nicht nur diesel', sondern auch des ohnehin sparlichen 
Stiitzbindegewebes. Die Ausfiihrungsgange des Pankreas und ihre Aste wider­
stehen del' Nekrose am langsten, wahrend die BlutgefaBe, besonders die Venen, 
schon friihzeitig thrombosieren. 

1m weiteren Verlaufe kommt es zu reaktiver Entziindung in del' Um­
gebung del' Nekroseherde. Allmahlich, oft schon friih, wird die erkrankte Partie 
eingeschmolzen, wobei es bei sekundarer Infektion zu multiplen AbszeBbildurrgen 
kommen kann. In anderen Fallen, besonders dann, wenn es sich urn ausgedehnte 
diffuse Nekrosen handelt, werden die nekrotischen Teile des Pankreas vollstandig 
sequestriert, und konnen dann bei der Operation in einer Jauchehohle schwim­
mend aufgefunden werden, sich wahrend des Heilungsverlaufes nach del' Opera­
tion aus del' Fistel abstoBen odeI', wie das bisher nur in ganz seltenen Fallen 
beobachtet ist (Trafoyer, Chiari), in den Darm perforieren und durch den 
Darm entleert werden. Dadurch kann eine Spontanheilung zustande kommen. 
AIle diese Vorgange, die eine gewisse Zeit erfordern, spielen sich abel' nur dann 
ab, wenn die Erkrankung nicht gleich s_o schwer einsetzte, daB dadurch del' Tod 
des Patienten in den allerersten Tagen herbeigefiihrt wird, und wenn der ProzeB 
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.sich innerhalb des Pankreas odeI' doch innerhalb einer Abkapselung abspielt. 
Tritt wahrend del' geschilderten V organge ein Durch bruch in die Bauchhohle 
ein, .so kommt es hier neben den fUr Pankreaserkrankungen charakteristischen 
Fettgewebsnekrosen zu einer schweren toxischen' Schadigung des Peritoneums 
durch das Pankreassekret; zunachst entsteht eine toxische Peritonitis, die bei 
langerem Bestehen in del' Regel~~ekundar bakteriell infiziert wird .• Tritt del' 
Durchbruch, wie das nicht selten geschieht,-in die Bursa omentalis ein, so kann 
del' ProzeB sich hier lokalisieren, wellll das Foramen Winslowii verschlossen 
ist odeI' sich unter dem EinfluB del' stattfindenden Reizung durch das Exsudat 
schlieBt. Tritt del' Durchbruch unter das Mesocolon transversum ein und bleibt 
er hier retroperitoneal, so kallll er schwere Passagestorungen im Kolon hervor­
rufen odeI' sich retroperitoneal nach dem Becken zu senken, und zwar bei' Sitz 
des Prozesses im Pankreaskopf auf del' rechten Seite, bei Sitz im Pankreas­
schwanz nach del' linken Lumbal- odeI' Inguinalgegend. In einer ganzen Reihe 
von Fallen wurden schon uberraschend fruh ganz kolossale Hohlen infolge von 
solchen Senkungen gefunden. 

Von den Begleiterscheinungen der akuten Pankreasnekrose ist die charak­
teristischste und in die Augen fallendste die von Balser zuerst beschriebene 
multiple Fettgewebsnekrose , bei del' sich im Fettgewebe, hauptsachlich 
in del' Umgebung des Pankreas, im Pankreas selbst und in verschiedener 
Ausdehnung im retroperitonealen, mesenterialen und omentalen Fettge­
webe stecknadelkopf - bis linsengroBe opakweiBe Flecken iinden, die sich 
scharf gegen die Umgebung abgrenzen und bei langerem Bestehen del' Erkran­
kung von einem kleinen roten Hof umgeben sind. Bei schweren Fallen von 
akuten Pankreasnekrosen finden sich die Fettgewebsnekrosen in geradezu 
groBartiger Weise in dem ganzen Fettgewebe del' Bauchhohle verteilt, manchmal 
auch im mediastinalen, perikardialen, ja sogar subkutanen Fett, wie das so­
wohl Beobachtungen am Menschen (Kruger, Bryant, Bode), als auch 
Tierexperimente. (Guleke u. a.) ergeben haben. Wahrend urspriinglich die 
Fettgewebsnekrosen als die Ursache del' Pankreaserkrankung angesehen 
wurden, und man fUr ihre Entstehung neben den verschiedensten Momenten 
VOl' allem eine bakterielle Einwirkung (Ponfick) heranzog, ist man heutzutage 
auf Grund reicher Erfahrungen allgemein del' Ansicht, daB die Fettgewebs­
nekrosen eine von del' Pankreaserkrankung abhangige Nebenerscheinung sind 
(Langerhans, Hildebrand, Korte, Opie, Fitz, M. B. Schmidt, Tru­
hart, Payr und Martina, Chiari, Flexner, Busse, v. Bergmann, Guleke 
u. a.). Die wenigen FaIle, bei denen trotz Bestehens von Fettgewebsnekrosen 
eine Pankreaserkrankung nicht nachgewiesen werden konnte, stammen zum 
Teilnoch aus alterer Zeit, sind also nicht genau mikroskopisch untersucht, und 
kOllllen die moderne Anschauung nicht erschuttern. 

Die bakterielle Theorie ist heutzutage verlassen. An ihre Stelle ist 
die Fermenttheorie, die ursprunglich von Langer hans und Hilde brand 
verfochten wurde, getreten. Auf Grund derselben wird angenommen, daB die 
Fettgewebsnekrosen durch aus dem Pankreas austretende Fermente er­
zeugt werden: das Neutralfett des Fettgewebes wird durch das Fettferment 
des Pankreassaftes in lOsliche Seifen und in unlOsliche Kalkseifen umgewandelt 
(HeB). Diese Theorie hat eine ganz besondere Stutze in dem Nachweis von 
fettspaltendem Ferment in den Fettnekrosen durch Flexner gefunden. Es 
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ist nur noch fraglich, ob das Steapsin des Pankreassaftes allein die Nekrosen 
erzeugt, oder 0 b das Trypsin die Andauung der Zellen, gevdssermaBen als Pionier, 
ffir das Steapsin, besorgen muS. Der Weg, auf dem das Steapsin zu dem Fett­
gewebe gelangt, ist ein verschiedener. Einerseits kann das durch einfaches 
Diffundieren und AusflieSen aus dem nekrotischen Gewebe geschehen. Anderer­
seits gelangt das Steapsin, wie die Untersuchungen von Bohm, Guleke, 
Bryant ergeben haben, auf dem Wege der Lymphbahnen an seinen Bestim­
mungsort, und endlich konnen, wie Bohm und Eppinger vermuteten und 
Payr, Martina und Wiesel bewiesen, fermenthaltige Pankreaszellen in den 
Blutbahnen auf embolischem Wege verschleppt werden, und im Fettgewebe 
oder in dar Leber Nekrosen erzeugen. 

Solche Leberscharugungen finden sich, wie neuere Untersuchungen von 
Rudolph zeigen, gar nicht selten im Gefolge von- Pankreaserkrankungen. 
Ahnliche Befunde konnte ich bei schweren experimentellen Pankreasnekrosen 
ziemlich regelmaBig in den Nieren beobachten. Die Frage, ob es sich bei diesen 
Storungen um Verdauungsvorgange oder um die Wirkung der toxischen odeI'" 
nekrotisierenden Komponente im Pankreassaft handelt, bleibt vorlaufig offen. 

Von weiteren regelmaBigen Nebenerscheinungen der akuten. Pankreas­
ilekrose ist das charakteristische blutigserose Exsudat in der Bauchhohle zu 
nennen, das in den Anfangsstadien, d. h. wahrend der ersten Tage der Erkran­
kung, gewohnlich steril ist und· erst spater eiterig zu werden pflegt. Endlich 
ware die auffallende, serose Durchtrankung und Anschwellung des Mesocolon 
transversum und des Mesenteriums anzufiihren, die nur da in maBigem Grade 
vorhanden ist, wo sich der ProzeB von vornherein nach oben, nach der Bursa. 
omentalis hin, ausbreitet. 

Die Entstehung der akuten Pankreasnekrose ist trotz vielfacher Er­
fahrung am Krankenbett und trotz einer auBerordentlich vielseitigen experi­
mentellen Bearbeitung noch nicht geklart. Wir kennen zwar eine Reihe von 
disponierenden Momenten, sowie eine Reihe von Entstehungsmoglichkeiten,. 
doch ist das letzte Glied in der Kette der BeweisfUhrung noch nicht geschlossen. 

Unter den disponierenden Momenten wird iibereinstimmend allgemeine 
Lipomatosis angefUhrt,· da der Prozentsatz von fetten Leuten unter den Pan­
kreaserkrankungen ein auffallend groBer ist. Bei vielen von ihnen lassen sich 
besonders im Pankreas hochgradige Verfettungszustande nachweisen (Thorel 
und Leonhardt). Als weitere disponierende Momente werden Alkoholismus, 
Lues, Arteriosklerose angefiihrt, und als disponierende Momente lokalen Cha­
rakters Endarteriitis obliterans, GefaBspasmen, lokale Ischamie und Traumen, 
obschon bestimmte Anhaltspunkte fUr' einen Zusammenhang derselben mit 
der Entstehung der akuten Pankreaserkrankung nur selten gefunden werden 
konnten. Raufig ist beobachtet worden, daB der akute Anfall im AnschluB 
an groBere Mahlzeiten auftrat und auch die Tierexperimente ergaben einwands­
frei, daB der Verdauungszustand von groBter. Bedeutung ffir das Zustande­
kommen und die Intensitat der Erkrankung ist (Guleke, ReB). Zweimal 
wurde das Auftreten der Pankreasnekrose nach schweren Vergiftungen beob­
achtet (einmal nach Lysol- Rosenbach und einmal nach Oxalsaurevergiftung, 
Fred - Taylor). 

In neuerer Zeit wird immer aHgerrreiner die Cholelithiasis als wichtigstes 
atiologisches Moment bezeichnet, so vor allem von O.pie,. Halsted, Korte" 
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Ebner, Robson u. a. Egdahl berechnet, daB 42 % del' Pankreaskranken 
gallensteinleidend sind, Kehr, daB 30 % aller Gallensteinleidenden auch Pan­
kreaserkrankungen aufweisen. Del' Zusammenhang zwischen beiden Erkran­
kungen ,vird in del' Weise gedeutet, daB entziindliche Vorgange im Gallenweg­
system auf den benachbarten Pankreaskopf und das Gangsystem des Pankreas 
iibergreifen, und Opie weist darauf hin, daB bei Einklemmung von Gallen­
steinen in der Vat e r schen Papille ein vollstandiger VerschluB des Sekret­
abflusses aus dem Choledochus up.d dem Ductus Wirsungianus zustande kommen 
kann. Dabei braucht die Kommunikation zwischen den beiden Gangen nicht 
aufgehoben zu sein, und es kommt infolgedessen zu einer Riickstauung von 
Galle in den Ductus pancreaticus. Das hat, wie eine Reihe in der Literatur 
beschriebener Falle zeigt (Bunting, Thayer, Egdahl, Balch und Smith) 
eine akute Pankreasnekrose zur Folge. 'Vie Opie ausfiihrt, sind es gerade 
kleine Gallensteine, die diese St6tungen hervorrufen, da bei Einklemnnmg eines 
gr6Beren Steines die ganze Ampulle ausgefiillt vvird und dadurch die Mundungen 
del' beiden Gange gegeneinander verschlossen werden. Diese Annahme ist um 
so plausibler, als neuere experimentelle Untersuchungen ergeben haben, daB die 
Galle die Wirksamkeit des Pankreassaftes, speziell des Steapsins, um das Viel­
fache vermehrt (v. Furth) und gleichzeitig eine nekrotisierende Wirlnmg auf die 
Pankreaszellen ausubt. Wir hatten also in einem derartigen Fall chemische 
und mechanische, durch die Stauung bedingte Schadigungen, sowie eine Aktivie­
rung des Pankreassaftes in del' Druse nebeneinander, die es begreiflich erscheinen 
lassen, daB dadurch die schwersten St6rungen zustande kommen. 

Bei del' Wichtigkeit, die die Frage nach del' Entstehung der Pankreas­
nekrose hat, ist in den verschiedensten Richtungen auf experimentellem Wege 
ihre L6sung angestrebt worden. Von der Annahme ausgehend, daB GefaB­
schadigungen, Embolien und Thrombosen, die primare Ursache del' Pankreas­
nekrosen und Blutungen seien, machten Bunge und Guleke kiinstliche 
GefaBembolien, durch die es in del' Tat gelang, mehrfach den menschlichen 
Krankheitsbildern ganz ahnliche Erscheinungen hervorzubringen. Ahnliche 
Resultate wurden durch multiple GefaBligaturen und Umschnurungen del' 
Druse erzielt (Dettmer, Williams, Flexner, Katz und Winkler). 

Die gr6Bten Versuchsreihen wurden in der Weise angestellt, daB man yom 
Ductus Wirsungianus aus verschieden<trtige, die Pankreaszellen schadigende 
Substanzen zur Wirkung zu bdngen suchte. Was zunachst die Versuche mit 
Injektionen von Bakterien anlangt, so haben sie in den Randen aller Unter­
sucher im groBen und ganzen negative Resultate ergeben. Die Vorstellung, 
daB durch das Eindringen von Duodenalinhalt in den Ductus pancreaticus 
der Pitnkreassaft aktiviert und dadurch die Autodigestion des Pankreas erzeugt 
wurde, fiihrte dazu, Duodenalinhalt und einzelne seiner Bestandteile, Fett, 
Galle, Enterokinase (ReB, Opie, Guleke, v. Bergmann, P6lya, Seidel), 
ferner aktive Trypsin16sungen, sowie aktivierten Pankreasfistelsaft (P6Iya) 
einzuspritzen. Diese Versuche ergaben oft ausgedehnte Pankreasnekrosen, 
haufig mit schweren Blutungen, die durchaus den beim Menschen sich vor­
findenden Verhaltnissen entsprechen. Das Resultat, das sich aus all den ge­
nannten Versuchen ergibt, laBt sich kurz dahin zusammenfassen, daB durch 
~indringen von Duodenalinhalt der Pankreassaft akti viert wird, und dann 
-seine schadigende, nekrotisierende· Wirkung auf die Pankreaszellen entfaltet. 
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AuGer del' Aktivierung des Pankreassaftes muB abel' noch eine Schadigung del' 
Pankreaszellen hinzukommen (Rosenbach, Eppinger), damit die Auto­
digestion in Gang kommt. Solche Schadigungen konnen durch mechanische, 
chemische und trophische, manchmal auch bakterielle Storungen bedingt werden. 
Erst das Zusammenwirken von Gewebsschadigung und Aktivierung des Pankreas­
sekretes fiihrt zu so ausgedehnten Nekrosen, wie wir sie bei den menschlichen 
Erkrankungen gewohnlich sehen. 

Wahrend bis VOl' kurzem die Moglichkeit bestritten wurde, eine akute 
Pankreasnekrose auch nur einigermaBen sichel' zu erkennen, haben die Er­
fahrungen del' letzten 10 Jahre gezeigt, daB das Krankheitsbild del' akuten 
Pankreasnekrose klinisch so viel Charakteristisches aufweist, daB eine Wahl'­
scheinlichkeitsdiagnose in den meisten Fallen, in manchen Fallen wohl auch 
eine sichere Diagnose gemacht werden kann. 

In del' Regel setzt die Erkrankung nach bereits vorhergegangenen leich­
teren Attacken, die vielfach falschlich fiir Magenkrampfe odeI' Gallenstein­
koliken gehalten worden sind, ganz plOtzlich mit auBerordentlich heftigen 
Schmerzen in del' Oberbauchgegend ein. In kurzer Zeit gesellt sich ein schwerer 
Kollapszustand hinzu, die Patienten verfallen und bieten das Bild auBerster 
Hinfalligkeit. Es tritt Erbrechen auf, del' Leib wird, besonders in den oberen 
Partien, gespannt, aufgetrieben, und wedel' Stuhl noch Winde gehen abo Durch 
hohe Einlaufe gelingt es allerdings in del' Regel, Winde und auch manchmal 
etwas Stuhl zu erzielen. Trotzdem dauert das Erbrechen weiter fort. Die Pa­
tienten verfallen mehr und mehr, del' anfangs ruhige PuIs wird frequenter und 
kleineI'. Die Auftreibung des Abdomens wird immer allgemeiner, in den ab­
hangigen Partien tritt freies Exsudat auf. In manchen Fallen laBt sich eine 
undeutliche, schmerzhafte Resistenz im Epigastrium quer oberhalb des Nabels 
tasten, wobei auffallend ist, daB iiber diesel' Resistenz keine richtige Bauch­
deckenspannung besteht, und daB man erst bei tieferem Eindriicken vom 
Patienten lebhaft empfundene Schmerzen hervorruft. 

Del' ProzeB kann sich lokalisieren. Die Affektion im Epigastrium 
tritt dann immer deutlicher hervor, wahrend del' iibrige Bauch frei bleibt und 
es kann zu einem allmahlichen Abklingen del' Allgemeinerscheinungen kommen. 
Del' Patient erholt sich etwas von del' Attacke. In anderen Fallen, die sich ge­
wohnlich durch ihren rapiden Verlauf auszeichnen, entwickelt sich del' ProzeB 
unter immer zunehmenden Shockerscheinungen weiter. Del' Tod tritt ent­
wedel' unter peritonitischen Erscheinungen infolge Durchbruchs in die freie 
Bauchhohle, oder unter einem an eine schwere Vergiftung erinnernden Krank­
heitsbild in 3-4 Tagen, selbst in noch kiirzerer Zeit ein ("ultra-akute" 
FaIle von Mayo-Robson). DaB dabei wirklich eine schwere Allgemeinver­
giftung des Organismus die Todesursache ist, und nicht, wie friiher angenommen 
wurde, septische Vorgange, Blutungen odeI' reflektorische, nervose Storungen, 
konnten HeB, V. Bergmann und Guleke, Doberauer, Sailerund Speese 
experimentell beweisen. Wenn es auch trotz mehrfach gelungener Immuni­
sierungen (v. Bergmann und Guleke, Doberauer) nicht gegliickt ist, das 
wirksame Gift zu isolieren, so haben die Versuche doch ergeben, daB dasselbe 
im normalen Pankreassekret und im gesunden wie im zerfallenden Pankreas 
enthalten ist. Die durch das Toxin hEJrvorgerufene Vergiftung bedingt den 
schweren Shock und fiihrt den Tod herbei. 

Ergebnisse d. Chir. IV. 29 
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Was die einzelnen Symptome anlangt, so ist beziiglich del' Schmerzen zu 
sagen, daB dieselben keineswegs immer typisch lokalisiert sind. 1m ersten Be­
ginn treten-sie gewohnlich im ganzen Leib auf, sie konzentrieren sich abel' sehr 
bald auf das Epigastrium, wo sie oberhalb des Nabels und haufig links von del' 
Mittellinie in del' Tiefe empfunden werden. Von hier strahlen sie in den Riicken 
oder zwischen die Schulterbtatter aus. Nach Bornhaupt ist es charakteristisch 
fUr diese Pankreasschmerzen, daB sie besonders qualvoll sind und daB sie tangere 
Zeit, auch dauernd bestehen, ohne an Intensitat abzunehmen. In manchen 
Fallen waren die Schmerzen so atypisch lokalisiert, daB sie zu falschen Dia­
gnosen fUhrten. So wurden sie in dem Fall von Dorffler im Kreuz an­
gegeben, in dem Fall von Lenzmann in del' linken Regio iliaca, in einem Fall 
von N oetzel in del' Beckengegend, so daB eine Affektion del' Beckenorgane an­
genommen wurde. Diagnostisch soIl manchmal die Verringerung del' Schmerzen 
bei Einnehmen del' Seitenlage (GeBner), odeI' durch eine Magenaufblahung 
(Martina) verwertet werden konnen. Die Frage, ob diese Schmerzen durch den 
Druck des entziindlich vergroBerten Pankreas auf den Plexus coeliacus odeI' 
nul' auf die Spannung des parietalen Peritoneums durch das Odem und den 
ErguB im retroperitonealen Gewebe bedingt sind, ist noch nicht entschieden. 

Neben den Schmerzen kann als regelmaBiges Symptom das Erbrechen be­
zeichnetwerden, das, auBer im letztenEndstadium, niemals fakulenten Charakter 
hat (Deaver), sondern immer gallig ist. Es tritt, wie Bohm hervorhebt,. 
manchmal 20-30 mal innerhalb weniger Stunden auf und befOrdert sehr reich­
liche Mengen Fliissigkeit zutage (nach Hahn bis 10 Liter in 24 Stunden). 
In einigen Fallen wurde die Beobachtung gemacht, daB blutiges Erbrechen auf­
trat (Ebner, Schaecker, Haim, ReuterskiOld, Bode, ein Fall del' StraB­
burger Klinik). Die Kranken werfen dabei ohne besondere Anstrengung etwa 
aIle 10 Minuten einen Mund voll blutiger Massen aus. Da die FaIle mit blutigem 
Erbrechen samtlich gestorben sind, muB diesem Symptome eine iible progno­
stische Bedeutung zugeschrieben werden. In manchen Fallen wurde neben 
dem Erbrechen haufiger Singultus beobachtet (Deaver, Hahn), ein Zeichen, 
das fiir Mitbeteiligung des Zwerchfelles spricht und in diesem Sinne differential­
diagnostisch verwertet werden kann. 

Del' die akute Pankreasnekrose begleitende Ileus, del' gleich zu Beginn 
del' Erkrankung einsetzt, ist kein vollstandiger, da meist hin und wieder spontan 
Winde abgehen und sich durch Einlauf gewohnlich Winde, manchmal auch 
etwas Stuhl erzielen lassen. Die Entstehung des Ileus wird von M. B. Schmidt 
und Hart auf eine Beteiligung des Plexus coeliacus, von Dreesmann, Bren­
tano und Witte auf die peritoneale Reizung zuriickgefiihrt. Fiir die erstere 
Ansicht laBt sich vielleicht del' Umstand verwerten, daB in manchen Fallen 
(H of mann, Gob ie t und zwei FaIle del' StraBburger Klinik) das Colon ascendens 
und transversum allein maximal geblaht war. 

Beziiglich del' Temperatur und des Pulses finden sich in del' Literatur sehr 
widersprechende Angaben, vermutlich weil die Patienten in verschiedenen 
Stadien zur Beobachtung kamen. 1m allgemeinen laBt sich konstatieren, 
daB zu Beginn del' Erkrankung del' Puls ruhig und langsam ist und erst all­
mahlich in die Hohe geht. Die Temperatur ist anfangs, entsprechend dem 
Kollaps, haufig subnormal, auch sie steigt, besonders im Rektum, allmahlich 
an, und halt sich dann in maBiger Hohe. 
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Eine sem auffallende Begleiterscheinung ist die von Ochsner, Fitz, 
Eloesser, Moynihan, desgleichen in den Fallen der StraBburger Klinik be­
obachtete Zyanose des Gesichtes. Halsted hat in einem Fall erne ausgespro­
chene Zyanose der Bauchdecken beobachtet. Von anderen Autoren (Monnier) 
wird eine fahlgelbe Gesichtsfarbe als charakteristisch fiir die akute Pankreas­
nekrose angegeben. Seltenere Begleiterscheinungen sind Ikterus (Ra u ten­
berg), Salivation (Brentano, Dreesmann), Polyurie (Wrede, Kiister) und 
irn Gegensatz dazu ausgesprochene Anurie (Borelius - zwei FaIle, Rasu­
mowski, ein Fall der StraBburger Klinik). Die Anurie scheint wie das blutige 
Erbrechen von prognostisch iibler Bedeutung zu sein, da drei von den vier 
Fallen mit dem Tode endeten. Sie ist der Ausdruck einer schweren Nieren­
schadigung durch das im Blute kreisende Pankreastoxin. Etwas haufiger 
wird bei der akuten Pankreasnekrose Glykosurie beobachtet (Ochsner, 
Hegler, Eloesser, Bunge, Neumann, Brentano, Imfeld). Sle iRt aber 
keineswegs ein regelmaBiges Vorkommnis und, wo sie besteht, gewohnlich 
nur von voriibergehender Dauer. Nach Deaver tritt manchmal zu Beginn 
der Erkrankung eine pleuritische Reizung, besonders links, auf. Ein ganz 
seltenes Vorkommllis ist das einmal von Tomaschny beobachtete Einsetzen 
der Erkrankung mit Krampfen und BewuBtlosigkeit, ein Analogon zu den 
haufig von v. Bergmann und mir bei Erzeugung experimenteller Pankreas­
nekrosen an Hunden beobachteten Erscheinungen gleicher Art. 

Die Diagnose ist in typischen Fallen, wenn man nur an das Krankheits­
bild der akuten Pankreasnekrose denkt, mit ziemlicher Sicherheit zu stellen. 
Die vorhergehenden, leichteren Attacken oder Gallensteinkollken in der Ana­
mnese, Fettleibigkeit der Patienten, der plOtzliche, mit schwerem Shock verbun­
dene Beginn der Erkrankung, der stiirmische Verlauf, die Lokabsation der 
Schmerzen im Epigastrium besonders links, wo sich bald Meteorismus einstellt 
und wo trotz V orhandenseins einer undeutlichen, bei starkerem Eindriicken 
schmerzhaften Resistenz keine Muskelspannung besteht, das dauernde gallige 
Erbrechen, der Kontrast zwischen dem Kollapszustand und dem leidlich guten 
Puls, die Zyanose und Dyspnoe der Patienten ohne nachweisbare Lungen­
oder Herzveranderungen ergeben, wo sie nebeneinander vorhanden sind, em 
durchaus typisches Krankheitsbild. Gerade in den ersten Tagen, wo ein "Ober­
greifen auf die freie Bauchhohle noch nicht stattgefunden hat, wird die Diagnose 
im allgemeinen leichter gelingen, als nach erfolgtem Durchbruch und Einsetzen 
einer sekundaren Peritonitis. Bekommt man in diesem spateren Stadium 
die Patienten zu Gesicht, so wird es meist unmoglich sein, eine genauere Diagnose 
zu machen und den Ausgangspunkt der Erkrankung genau zu prazisieren. 
In den Fallen, in denen es zu einer Abkapselung des Prozesses gekommen ist, 
kann allerdings die Diagnose auch in spateren Stadien leicht sein. 

Erwahnt seien noch kurz die von Mayo-Robson und Desjardins an­
gegebenen, fiir Pankreaserkrankungen angeblich charakteristischen Druck­
punkte. Der von Mayo-Robson bezeichnete Punkt liegt iiber dem reehten 
Rektus 10 cm oberhalb der Nabelhohle und solI fiir Pankreaserkrankungen 
charakteristisch sein, wenn ein Duodenalgeschwiir ausgeschlossen werden kann. 
Der "Point pancreatique" von Desjardins, der der Miindung des Ductus 
Wirsungianus entsprechen solI, liegt auf einer den Nabel und die Hohe der 
rechten Achselhohle verbindenden Linie 5--7 em vom Nabel entfernt. Nach 
Quenu und Dreesmann sind diese Schmerzpunkte unzuverUissip:. 

2U* 
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go typisch in manchenFiillen del' Befund sein kann, so groBe Schwierig­
keiten konnen del' Diagnose doch auch erwachsen, wie die vielfach vorgekom­
menen Verwechselungen mit Perforationsperitonitiden nach Magen- odeI' Duo­
denalgeschwiiren, mit Perforationen del' Gallenblase odeI' del' Gallenwege, mit 
hochsitzendem Ileus, ja selbst mit perforativer Appendizitis beweisen. Gegen 
eine Perforationsperitonitis in den oberen Teilen des Abdomens wird gewohnlich 
das Fehlen del' Bauchdeckenspannung, das Fortbestehen des schweren Shocks 
und del' relativ gute Puls, del' bei del' Perforationsperitonitis schneller in die 
Hohe geht als bei del' akuten Pankreasnekrose, sprechen. Gegen Ileus wird die 
teil weise Durchgangigkeit des Darmkanals, das Fehlen von Darmsteifungen und 
das Fehlen von fakulentem Erbrechen zu verwerten sein. Sehr schwierig kann 
eine Differentialdiagnose gegeniiber del' Mesenterialthrombose in manchen 
Stadien del' Erkrankung sein, doch wird del' schwere Shock bei diesel' Erkran­
kung meist fehlen. Verwechselungen mit akuter Appendizitis sollten im all­
gemeinen nicht vorkommen, werden abel' bei del' Vielgestaltlgkeit dieses Krank­
heitsbildes doch wohl immer wieder mitunterlaufen. 

Del' U mstand, daB manchmal eine exakte Differentialdiagnose nicht ge­
stellt werden kann, ist indessen von geringerer Bedeutung, weil bei samtlichen 
in Frage kommenden Affektionen, ausgenommen hochstens die Mesenterial­
thrombose, ein friihes chirurgisches Eingreifen gerade so notwendig ist, wie nach 
unserer heutigen Auffassung bei del' akuten Pankreasnekrose. In z wei f e 1-
haften Fallen muB eine Pro belaparotomie die Entscheidung 
bringen. 

Die Prognose del' akuten Pankreasnekrose ist immer sehr ernst. Del' 
Ausgang ist auch in leichteren Fallen ohne chirurgischen Eingriff zweifelhaft, 
da selbst nach stattgehabter Abkapselung ausgedehnte Sequestrationen del' Driise 
und Durchbriiche nach del' Bauchhohle odeI' seltener nach del' Pleura (Krone, 
Lund) stattfinden und das Leben des Kranken gefahrden konnen. Bei schweren 
Fallen ist nach unseren bisherigen Erfahrungen der Ausgang ohne Operation 
ein todlicher. Nur in einigen wenigen Fallen wurden Spontanheilungen beob­
achtet (Musser zwei Falle, Brentano, Hochhaus, Zeller, Jacob). 

Die Falle, bei denen es friihzeitig zu einer Lokalisation des Prozesses im 
Pankreas, zu herdweiser Erweichung odeI' Sequestration kommt, sind progno­
stisch zweifellos viel giinstiger als diejenigen, bei denen das Pankreas in toto 
nekrotisch, blutig infarziert ist und man bei del' Operation einen ganz diffusen 
ProzeB vorfindet. Damit stimmen auch die von mil' seinerzeit gemachten 
Tierexperimente iiberein. 

Einen gewissen Auhaltspunkt dafiir, wie weit del' lokale ProzeB sich schon 
ausgedehnt hat, gibt die Ausbreitung del' Fettgewebsnekrosen in der Bauch­
hohle. DaB abel', wie Ochsner annimmt, die FaIle so gut wie aussichtslos sind, 
bei denen del' Austritt des Pankreassaftes schon Fettgewe bsnekrosen in del' 
freien Bauchhohle hervorgerufen hat, ist unrichtig, wie eine groBe Zahl von 
Beobachtungen am Menschen und von Tierexperimenten beweist. Viel ernster 
ist meines El'achtens die durch Resorption von Toxinen aus dem zerfallenden 
Pankreas entstehende Allgemeinvergiftung des Korpel's zu bewerten, die ganz 
besonders schwer bei diffusen, die ganze Driise umfassenden Prozessen auftritt. 
Hier helfen manchmal auch Spaltungen der Pankreaskapsel und Inzisionen 
in die Driise nicht mehr. 
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Die Ansichten beziiglich del' Behandlung del' akuten Pankreasnekrose 
haben sich in den letzten 10 Jahren ganz wesentlich geandert. Wahrend Korte 
in seinem ausgezeichneten Werke iiber die chirurgischen Krankheiten des Pan­
kreas noch 1898 sich ablehnend gegeniiber chirurgischen Eingriffen bei den 
akuten Stadien del' Pankreaserkrankungen aussprach, ist sowohl er, als auch 
mit ihm die chirurgische Welt inzwischen zu einem aktiveren Vorgehen iiberge­
gangen. Ganz allgemein wird heutzutage verlangt, daB wir bei allen Fallen, 
bei denen die Diagnose gestellt odeI' wahrscheinlich ist, nicht nul' operieren 
sollen, sondern daB wir moglichst friih operieren sollen. 

Durch die Operation im Friihstadium sollen die lokalen Zerstorungen durch 
entspannende Schnitte, die die Zirkulation heben und dem Exsudat AbfluB ver­
schaffen, aufgehalten werden. Die Tamponade solI einer weiteren Ausbreitung 
del' giftigen Stoffe in del' Bauchhohle entgegenwirken, und die Entspannung des 
Pankreas soli die direkte Resorption von Giftstoffen und damit die Allgemein­
intoxikation des Korpers verhindel'll. Da del' schwere Shock bei del' akuten 
Pankreasnekrose im wesentlichen auf diese Autointoxikation zuriickgefiihrt 
werden muB, darf er nicht, wie das friiher geschah, als Gegenindikation gegen 
eine Operation im Friihstadium aufgefaBt werden, sondeI'll ist eine Indikation 
mehr zu moglichst friihem Eingreifen. 

Man solI, auBer in ganz leichten Fallen, immer operieren, da man wedel' 
imstande ist, die leichten von den schweren Fallen sichel' zu unterscheiden, 
nor h in vielen Fallen die Differentialdiagnose gegeniiber anderen, die Ope­
ration unbedingt erfordel'llden Erkrankungen, zu stellen. An diesel' Anschau­
ung kann auch del' neueste Vorschlag Dreesmanns, del' nul' in schweren 
Fallen operieren will und die schweren von den leichteren Fallen mit Hilfe 
del' Pulszahl unterscheidet, nichts andel'll. 

Die dritte Hauptforderung, die an das operative Eingreifen gestellt wird, 
ist die, daB man so schonend und schnell wie moglich operieren solI (Kehr, 
Korte), um den ohnehin schweren Kollaps des Patienten nicht noch zu erhohen. 
Aus diesem Grunde mit Hahn, Halsted und Brentano abel' nur eine kleine 
Inzision in die Bauchdecken zu machen und das charakteristische, blutig-serose 
Exsudat zu entfernen, das Pankreas selbst abel' unberiihrt zu lassen, ist indessen, 
wie geniigende Erfahrungen gezeigt haben, unzureichend. Mit Recht wird 
darauf hingewiesen, daB die so behandelten Falle nicht dank del' Operation, 
sondeI'll trotz del' Operation genesen sind. Auch die von Henle, Albrecht, 
Tietze, Pupovac in ihren Fallen angelegten Kolonfisteln sind nur als Not­
behelf anzusehen, wie das Tietze selbst betont. 

Es muB nach unseren heutigen Anschauungen bei allen Fallen, wo del' 
Verdacht auf eine Pankreaserkrankung vorliegt, besonders abel' da, wo durch 
das blutig-serose Exsudat und multiple Fettgewebsnekrosen ein Hinweis auf 
eine Pankreasaffektion gegeben ist, das Pankreas freigelegt werden, damit 
darin vorhandene Herde versorgt werden konnen, und durch eine ausgiebige 
Tamponade und Drainage dem austretenden Pankreassekret und Exsudat Ab­
fluB verschafft wird (Bunge, Ebner, Guleke u. a.). Dabei muB das Pankreas 
in ganzer Ausdehnung von del' Umgebung auf das Sorgfaltigste abtamponiert 
werden, und es geniigt nicht, wie z. B. Pels-Leusden vorschlug, das Pankreas 
nul' durch das Foramen epiploicum zu tamponieren; will man VOl' einemWeiter­
umsichgreifell del' durch das herausflieBende Pankreassekret gesetzten Schadi-
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gungen sicher sein, so ml1B dasPankreas sowohl durch das Ligamentum gastro­
colicum als auch vom Mesocolon transversum aus, eventuell auch noch durch 
das Ligamentum hepatogastricum tamponiert werden. In einem Fall von 
totaler Pankreasnekrose der StraBburger KJinik, bei dem das Schwanzende 
des Pankreas durch das Mesocolon transversum nicht geniigend abtamponiert 
war, waren hier, und nur hier, bei der Sektion vermehrte Fettgewebsnekrosen 
zu sehen, wahrend an allen iibrigen Partien, dank der Tamponade, keine Weiter­
verbreitung von Fettgewebsnekrosen stattgefunden hatte. 

Die von englischen und amerikanischen Autoren, in Deutschland von 
v. Mikulicz zuerst empfohlene Inzision des Pankreas ist in den letzten Jahren 
von Judd, Brewitt, Gobiet, Kehr, Imfeld, mit gutem Erfolg ausgefiihrt 
worden. Notzel und Stieda sprechen sieh allerdings gegen dieselbe aus, da 
die Inzision einerseits leicht zu schweren Blutungen mhren, andererseits Ver­
letzungen und vollige Durchtrennungen des Pankreasganges bedingen kann, 
die zu langdauernden Fisteln und sohstigen Storungen Veranlassung geben. Bei 
geniigender Beriicksichtigung del' anatomischen Verhaltnisse werden sich in­
dessen die genannten Schadigungen wohl vermeiden lassen. Man muB den 
Pankreashals, an dem die groBen GefaBe liegen, schonen, und die Schnitte 
nicht quer zum Verlauf des Hauptausfiihrungsganges anlegen. Gerade in den 
Fallen, bei denen es sieh urn schwere, diffuse Nekrosen und Infarzierungen 
des ganzen Pankreas handelt, diirften solche Inzisionen von groBtem Nutzen 
sein, da sie das einzige Mittel sind, um durch Entspannung und Druekentlastung 
moglichst viel vom Gewebe zu erhalten und einer iibermtU3igen Resorption von 
Toxinen entgegenzuwirken. Wo es sieh urn schon erweichte oder abszedierte, 
abgegrenzte Herde handelt, wird man sieh leichter zu Inzisionen oder zum 
stumpfen Vordringen mit del' Kornzange (Korte) oder mit dem Finger ent­
schlieBen. In allen Fallen aber ist es zum mindesten geboten, die Pankreas­
kapsel zu spalten, wie das zuerst von Payr und Martina, dann von Guleke 
und von Bornhaupt empfohlen worden ist. Eine Mobilisierung und Auf­
klappung des Duodenums mit dem Pankreaskopf zu diesem Zwecke, wie sie 
mit gutem Erfolg von Ropke ausgefiihrt worden ist, diirfte wohl nur in den 
seltensten Fallen notwendig werden. Die von Kempe in einem Fall aus­
gefiihrte Exzision der erkrankten Pankreaspartie diirfte sieh kaum empfehlen; 
aueh die von Hofmann vorgesehlagene Aussehalung der ganzen infarzierten 
Driise wird, wenn iiberhaupt, so nur in den seltensten Fallen in Betraeht kommen 
und ausfiihrbar sein. 

Eine sehr wichtige Frage ist es, ob man bei del' Operation del' akuten 
Pankreasnekrose prinzipiell die Gallenwege dminieren und eventuell vor­
handene Gallensteine entfernen soll. Bei dem engen atiologisehen Zusammen­
hang, der manehmal durch den Befund bei der Operation in einwandsfreiester 
Weise sichergestellt wird, liegt es nahe, mit Ebner, Villar und Deaver die 
Forderung aufzustellen, daB zu dem Eingriff am Pankreas prinzipiell die Revi­
sion der Gallenwege, die Extraktionvon, Gallen- oder Oholedochussteinen 
und eine ausgieb'ge Drainage des Gallengangsystems hinzugefiigt werden solI. 
Dadureh wird einerseitR die durch die vorbeiflie13ende oder gestaute und in 
solehen Fallen meiRt infizierte Galle hervorgebrachte Schadigung des Pankreas 
beseitigt, andererseits gleichzeitig eine indirekte Drainage und Entlastung des 
Pankreasausfiihrungsganges heroeigefiihrt. 1m Prinzip lRt diese Forderung 
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zweifellos richtig, doch wird man sich -in erster Linie nach dem Zustand des 
Patienten richten miissen, d!')r meist zu einem moglichst kurzen und schonenden 
Verfahren zwingt. NachKorte, Kehr, VilLar soil man sich in solchen Fallen 
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Art. bopati •• 
Gal1enblase -:l.H .... --

.,,~~~1l,\Irr-r Schlitz·im Lig. JIll hop. ".str. 
~!.l~~~~~,.-t1rr Rom ~a9Iro-::i duod. art. bep. 

~~~IiIiE:"'--+-H--r Pankreas 

=l:l~=~~==-.-:.~~~~t~~~~==~~==J~t~:s\e~:hlitz im pariet. P"ri~ 
u. Ansa!z d. Mesokolon. 

,~'--i----#~'-- v. mes. S lip. 

Art. gas!ro-epipl. d. 

Abb.3. 
Zugang zum Pankreaskopf durch das Lig. gastrocoI. mit Freilegung der V. meso sup., und 

zum Pankreaskorper durch das Lig. hep. gastr. Magere Leiche, leichte Enteroptose. 

damit begniigen, wenn iiberhaupt ein Eingriff an den Gallenwegen gemacht 
werden kann, eine Cholezystotomie mit folgender Drainage der Gallenblase oder 
des Hepatikus zu machen, und die Entf~rnung der Steine nur soweit anzuRtreben, 
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als das ohne allzu groB~ Schwierigkeiten geht. Bei den Fallen, bei denen der Ein­
griff an den Gallenwegen nicht primar ausfiihrbar ist, und das wird wohl meist der 
Fall sem, soll man denselben sekundar ausfiihren und das nicht zu lange auf­
schieben. 

I 

Vena portae -1j~r.---I---~­

Art. gastro· 
duod. -j ...... ----c~:__--:~~~ 
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Duodenum--...... 

Abb.4. 
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"'~~-"""""""J----"!-"-I- Vasa meso sup. 

Dieselben Verhaltnisse wie Abb. 3 mit Freilegung der Vasa mes. sup. bei magerer Leiche 
ohne Enteroptose, Magen nach unten gezogen. 
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Die Frage, was fiir Schnitte man macht und auf welchem Wege man an 
das Pankreas zu gelangen sucht, wird verschiedenartig beantwortet, und ist 
woW nul' von Fall zu Fall zu entscheiden. In den allermeisten Fallen wurde 

&'hlilz im Lig. gasko­
~rr-t-'-""E--""'-- t'olh.'um 

Art. ga8tro--J~h~~~~:rt"':~~~-7:Y:;'~~~----J;LJY.j.m$.l.Jl duoden. Parietalea Peri-
Art. !last. toneum 

epipl. d. 

.Art./.aner. duo. sup . ..... -'-'I~,.,..". ........ "'""i"Ir-r 

:;:----'---i--=.....JI--H- Pankrene 

"""--7:;;'---4--11- Art.. m6s. sup. 
-.:>ooc:o't--.._---",..,.:z-........ -=----I4---II'- Von a mes. 8Up. 

Duodeuum 

Abb.5. 
Zugang durch das Ligam. gastrocol. Magen nach oben, Querkolon Ieicht nach unten gezogen. 

del' transperitoneale Weg von vorn her durch die eroffnete Bauchhohle hin­
durch eingeschlagen. Man kann dabei sowohl vom Medianschnitt aus, als 
auch durch einen rechten odeI' linken Rektalschnitt gut an die einzelnen Teile 
des Pankreas herankommen. Die Zeichnungen skizzieren den Zugang, wie 
er sich von Medianschnitten aus durch das Ligamentum hepatogastricum (Abb. 
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3 und 4}, durch das Ligamentum gastrocolicum (Abb. 5) und durch das Meso­
colon transversum (Abb. 6) zum Pankreas darbietet (vgl. S. 455-458). 

1m gro.Ben und ganzen kann. der mittlere Weg durch das Ligamentum 
gastrocolicum als der ubersichtlichste bezeichnet werden, wenn auch bei sehr 
fetten Leuten in dieser Beziehung manche Schwierigkeiten erwachsen konnen. 
Einen prinzipiellen Vorzug wird man keinem der drei Wege einraumen diirfen, 
da man sich im gegebenen Fall ganz nach den vorliegenden Verhaltnissen, nach 

Venn niCS. su p. ~...--~t-----+1 

Art. meso sup. ~~---\,...-:::::t--';: 

Abb.6. 

Kolon 

S.blit~ im 
!<IeBokoloR 

Zugang zum Pankreas durch das Mesocolon transversum. Colon transvers. hochgeklappt. 
Mesokolon durchtrennt, Pankreashals liegt frei. 

dem Sitz und der vorwiegenden Ausbreitung des Prozesses richten mu.B. Fur 
notwendig halte ich es nur, prinzipiell sich das ganze Pankreas zu Gesichte zu 
bringen oder genau abzutasten, und dazu ist zum mindesten eine Besichtigung 
der drei Zugange notwendig, wobei dann gleich die Tamponade hinzugefugt 
werden kann. Derdieser Art des Vorgehens von manchen gemachte Vorwurf, 
da.B der Eingriff ein zu gro.Ber sei und da.B man dabei Gefahr lauft, die BauchhOble 
zu infizieren, trifft bei ricbtiger Tecbnik nicbt zu. Wenn man planma.Big die 
geschilderten Manipulationen der Reihe nach vornimmt, die ubrige Bauchhohle 
durch vorheriges Abstopfen schiitzt, so HWt sicb der ganze Eingriff in sebr 
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kurzer Zeit ausfUhren und wird von aen Patienten gut vertragen. Es ist sogar 
auffallend, wie viel bessel' sich die Kranken, selbst diejenigen, bei denen del' 
Erfolg kein dauernder ist, regelmaBig nach del' Operation befinden, und wie 
schnell die vorher erschopfenden, qualvollen Schmerzen verschwinden, eine 
Erscheinung, die wohl kaum andel'S gedeutet werden kann, als durch die Druck­
entlastung des durch Einschnitte odeI' stumpfes V orgehen entspannten retro­
peritonealen Gewebes. 

Del' lumbale Weg, del' von Brentano, Bauer, Schneider, Russell, 
Bardenheuer, beschritten ist und dem nachgeriihmt wird, daB er viel sicherer 
eine Infektion del' Bauchhohle vermeiden laBt, hat mannigfache Nachteile: 
wedel' kann man von hier aus wegen del' mangelhaften Ubersicht ein klares Bild 
davon bekommen, wie weit del' ProzeB uber das Pankreas hinaus schon vor­
gedrungen ist, noch auch kann man sich das Pankreas selbst in ganzer Aus­
dehnung zu Gesichte bringen. Kompliziertere Eingriffe schlieBen sich ganz 
von selbst aus, da man in einer gar nicht kontrollierbaren Gegend arbeitet. 
Sehr richtig kritisiert Deaver diesen Weg mit den Worten "We can drain, 
that is all". Empfehlenswerter ist es, wenn man nach der Lumbalgegend 
drainieren will, nach dem Vorschlag von Mayo-Robson und Lund zuerst 
eine kleine vordere Inzision in das Peritoneum zu Orientierungszwecken zu 
machen, und dann eine lumbale Gegeninzision zum Zwecke del' Drainage an­
zulegen. 

Der lumbale Weg eignet sich also im allgemeinen nur da, wo es sich um 
genau lokalisierte Herde und deren Drainage handelt. Er kommt daher viel 
eher fUr die Behandlung del' akuten eiterigen Pankreatitis in Betracht, als fUr 
die der akuten Pankreasnekrose. 

Endlich sei angefUhrt, daB Brentano und Guinard sich den Weg in 
einigen Fallen trans pleural zum Pankreas bahnten. Es handelte sich dabei um 
Spatstadien mit groBeren Abszessen resp. Exsudathohlen. 

Mit wenigen Worten sei der Nachbehandlung gedacht. Die Entfernung 
der Tampons wird nach allgemein chirurgischen RegeIn· vorgenommen. Das 
solI nach Brewitt nicht zu £ruh geschehen, damit nach Moglichkeit den wieder­
holt beobachteten schweren, ja todlichen Nachblutungen infolge Arrosion 
groBer BauchgefaBe (Korte, Kruger) vorgebeugt wird. Auf del' anderen 
Seite lehrt das Studium der Literatur, daB bei einer groBen Zahl von Fallen 
hinter dem Tampon sich fruh reichliche Pankreassekretmengen ansammelten 
und die bedrohlichsten, mit Kollaps und den schwersten peritonitis chen Reiz­
erscheinungen verbundenen Symptome hervorriefen, die erst schwanden, als 
del' Tampon entfernt war und das Sekret nun freien AbfluB nach auBen hatte. 
Von Mayo-Robson, der auf die groBeNeigung Pankreaskranker zu Blutungen 
hinweist, wird gegen diese "Diathese" die Vera breichung von 3 mal taglich 
4 g Chlorkalzium im Klysma wahrend der ersten Tage nach der Operation 
empfohlen. 

Weitere Schwierigkeiten konnen bei del' Nachbehandlung durch das 
massenhaft ausflieBende Pankreassekret, durch seine verdauende Wirkung auf 
die umgebende Haut und durch das lange Bestehen solcher Fisteln entstehen. 
Man muB von vornherein fUr genugenden Schutz del' umgebenden Haut durch 
Zinkol- oder Pastenbehandlung sorgen, eventuell auch das Sekret durch Leitungen 
absaugen (Perthes, Burmeister). Vor allemaber wird man auf Grund der 
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oben zitierten Untersuchungen von Wohlgemuth (S. 14) die von diesem vor­
geschlagene antidiabetische Diat in Anwendung bringen. Wenn sie auch durch­
aus nicht immer eine sofortige Verminderung del' Sekretion herbeifiihrt, wie 
z. B. fiinf erfolglos in diesel' Weise behandelte Falle der StraBburger Klinik 
beweisen, so sind doch genug Falle in der Literatur beschrieben, bei denen del' 
Erfolg ein ganz eklatanter war, so daB der Versuch damit jedenfalls berechtigt 
erscheint. 1m allgemeinen ist die Dauer des Bestehens der Fistel eine ganz 
variable und schwankt zwischen Wochen und Monaten. 

Was nun die Resultate der bei akuter Pankreasnekrose ausgefiihrten 
operativen Eingriffe anlangt, so zeigt sich ein in den letzten Jahren stetig fort­
schreitender Erfolg. Wahrend bis zum Jahre 1903 erst drei Falle in der Literatur 
bekannt waren, bei denen eine operative Heilung gegliickt war (Halsted, 
Hahn, Bunge), berichten neuere Statistiken iiber ganz andere Ergebnisse. 
Mayo-Robson stellt 1908 59 operierte Falle aus der Literatur zusammen, von 
denen 23 operativ geheilt worden sind. Er hatte unter 4 eigenen Fallen 2 Hei­
lungen. Ebner fand unter 36 operierten Fallen 17 Heilungen = 47 %, und 
Dreesmann (1909) unter ll8 Fallen 57 Heilungen = 45 %. Wenn auch bei 
der letzteren Zusammenstellung jedenfalls auch chronische FaIle mitunterlaufen 
sind, - die ungenaue Nomenklatur der Falle und ihre nicht geniigend prazise 
Schilderung hat es mir unmoglich gemacht, diese Frage durch eigene Zahlen­
zusammensteIlungen klarzustellen - so zeigt eine GegeniibersteIlung der opera­
tiven Resultate und der Ergebnisse interner Therapie am besten, wie weit iiber­
legen die erstere der letzteren ist. Nach Ebner gelangten von 20 nicht operierten 
Fallen nur 2 = 10 % zur Heilung, d. h. die interne Behandlung del' akuten 
Pankreasnekrose hat eine Mortalitat von 90 %. Nach Dreesmann starben 
von 36 nicht Operierten 32. Auch diese Zahlen konnen aber nicht als absolut 
feststehend bezeichnet werden, da zweifellos leichtere Anfalle von Pankreas­
nekrose haufiger, wohl auch oft ohne arztliche Behandlung oder ohne Diagnose 
zur Heilung gelangen, wie schon die Anamnesen der meisten Patienten ergeben. 
Trotzdem bleiben gerade unter den schweren Fallen noch geniigend solche iibrig, 
bei denen ein Zweifel dariiber, daB nul' durch die Operation eine Heilung er­
zielt wurde, nicht aufkommen kann. Zu beriicksichtigen bleibt schlieBIich noch, 
daB die Patienten durch die Friihoperation vor den Gefahren spaterer Kom­
plikationen, VOl' Durchbriichen, Peritonitis und sonstigen septischen Prozessen, 
bewahrt bleiben . 

.A.kute eiterige Pankreatitis und subakute Pankreatitis, 
PllnkreasabszeJ3. 

Die akute eiterige und die subakute Pankreatitis, die vielfach als Pan­
kreasabszeB bezeichnet wird, lassen sich wedel' pathologisch-anatomisch, noch 
auch klinisch streng auseinanderhalten, da sie sich nul' durch einen schnelleren 
oder langsameren Verlauf und die Intensitat del' Erscheinungen voneinander 
unterscheiden. Die leichteste Form dieser Erkrankung ist die katarrhalische 
Pankreatitis Ro bsons (akuter Pankreaskatarrh - Phillips). Eine schwerere 
Form derselben Art ist der eiterige Pankreaskatarrh (Robson), der gewohn­
lich mit einer eiterigen Cholangitis verbunden ist und durch Pyamie und 
Sepsis zum Tode fiihrt. Die Prognose dieserErkrankung ist daher eine sehr 
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ernste, wie Mayo-Robson hervorhebt. (Von 4 Fallen dieser Art, die er 
gesehen hat, sind 3 gestorben.) 

Die akute eiterige interstitielle Pankreatitis fiihrt durch Einschmelzung 
des infizierten Gewebes zur AbszeBbildung. Dabei konnen iiber die ganze 
Driise verstreute, multiple kleine Abszesse oder wenige, manchmal auch solitare, 
groBere Abszesse entstehen. Meist sitzen diese, entsprechend der Entstehung 
der eiterigen Pankreatitis, im Pankreaskopf (Wendel, Korte, Quenu und 
Duval), doch sind sie auch im Korper und Schwanz beobachtet worden 
(Petrow und Falkenstein). In der Regel beschrankt sich die Eiterbildung 
nicht auf das Pankreas selbst, sondern sie greift auf die Umgebung iiber und 
bildet den peripankreatischen AbszeB. 

1m weiteren Verlauf verjauchen die Abszesse haufig. Dabei kommt es 
zur Sequestration einzelner, manchmal auch sehr ausgedehnterTeile des Pankreas. 
Wurde in diesem Stadium operiert und das Pankreas vollig gelost im Grunde 
eines solchen Jaucheherdes gefunden, so wurden diese FaIle vielfach als "Pan­
creatitis gangraenosa" beschrieben. 

Die Hauptgefahr, die die Jaucheherde ihrem Trager bringen, bestehen 
in Arrosionsblutungen aus den groBen, in dieser Gegend verlaufenden GefaBen, 
in septischen Thrombosen der Mesenterialvenen und in Durchbriichen der 
Abszesse in die Umgebung. Der Durchbruch findet nach Konig am haufigsten 
in die Bursa omentalis statt, es entsteht ein hinter Magen und Leber, meistens 
mehr links, gelegener groBer subphrenischer AbszeB, wie er von Brentano, 
Faure, Fasano und in zwei Fallen von Guinard operiert wurde. Senkt sich 
.die Eiterung nach abwarts, so kann sie sich langs dem Colon descendens oder 
zwischen die Blatter des Mesocolon transversum und des Mesenterium senken 
(Konig, Marwedel), sie kann sich auch, wie Konig das beobachtete, nach 
rechts um den Choledochus und hinter das Duodenum ausbreiten, .gelegentlich 
sogar auf beiden Seiten des Leibes retroperitoneal nach abwarts vorriicken 
(Brown). Durchbriiche in die freie Bauchhohle fiihren in kurzer Zeit zum 
Tode, solche in den Darmkanal konnen dagegen zu spontanen Heilungen fiihren" 
wie das Mayo-Robson bei einem Fall erlebt hat, den er wegen allzu groBer 
Schwache nicht mehr operierte. 

In allen Fallen, wo ein operativer Eingriff nicht stattfindet, und die sehr 
seltene Spontanheilung durch Durchbruch des Abszesses in den Darm nicht 
eintritt, gehen die Kranken unter allgemein septischen Erscheinungen zugrunde. 

Es sei nochmals hervorgehoben, daB eine strenge Abgrenzung dieser FaIle 
gegen die akute Pankreasnekrose vielfach nicht moglich ist, da es infolge von Mit­
beteiligu:iJ.g des Pankreasparenchyms auch bei der eiterigen Pankreatitis zu aus­
gedehnten Nekrosen kommen kann. Andererseits kann sich, wie schon friiher 
betont wurde, zu jeder akuten Pankreasnekrose durch sekundare Infektion eine 
eiterige Pankreatitis hinzugesellen. 

Die Entstehung der eiterigen Pankreatitis ist auf ein tJbergreifen ent­
ziindlicher Vorgange aus der Nachbarschaft auf das Pankreas und vor allem auf 
seine Ausfiihrungsgange zuriickzufiihren. In erster Linie kommt dabei die In­
fektion vom Gallenwegsystem aus in Betracht. Es wird von fast allen Autoren in 
neuerer Zeit auf die auBerordentlich haufige Kombination von Gallensteinkrank­
heit und Pankreaserkrankungen hingewiesen. Wie diese Kombination die Ent­
stehung der chronischen Pankreatitis in den meisten Fallen erklart, so kommt 
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sie auch in einem groBen Tell <ler FaIle fUr die .Atiologie der akuten eiterigen 
Pankreatitis in Betracht, ganz besonders dann, wenn Steine im Choledochus 
(Kehr und Robson), oder gar in der Vaterschen Papille (Fuchs, Robson) 
eingekIemmt sind. Das Ubergreifen der Entziindungsprozesse von den Gallen­
gangen auf das Pankreas kann dabei, wie Korte, Robson, Quenu und Du val 
hervorheben, auf zweierlei Weise stattfinden: einerseits vom intrapankrea­
tischen. Teil des Choledochus durch seine Wand hindurch direkt auf das um­
gebende Pankreasgewebe, andererseits durch Dbergreifen von den benachbarten 
Miindungen der Gange aus. Die anatomische Lage der beiden Gange uud Miin­
dungen zueinander (vergl. S. 435) spielt hierbei, wie die Untersuchungen von 
Opie, Robson u. a. beweisen, eine sehr wichtige Rolle. Etwas schwieriger ist 
der Zusammenhang zu erklaren, wenn sich die Entziindung im Gallensystem 
auf die Gallenblase beschrankt. In diesen Fallen muB die Ubertragung auf 
dem Blutweg (nach Quenu und Duval sehr selten), auf dem Lymphweg 
(Thiroloix und Mangeret, Haggard, Arnsperger), durch Fortleitung 
von pericholezystitischen Abszessen oder durch Vermittelung von Gallen­
steinen zustande kommen. 

Neben der 1nfektion von den Gallenwegen her kommen aufsteigende 1n­
fektionen vom Duodenum aus in Betracht. Nach Robson ist diese Art der 
Entstehung sogar die Regel. Meistens handelt es sich dabei um akute Gastro­
duodenalkatarrhe auf alkoholischer Grundlage (Haggard, Osler, Pringle). 
Durch direktes Dbergreifen auf das Pankreasdriisengewebe selbst kommen die 
durch Magen- und Duodenalulcera bedingten eiterigen Pankreatitiden zustande 
(Fritsch, Brentano, Korte, Mayo Robson, Stockton und Williams). 
Durch Sekundarinfektionen von Pankreasnekrosen, im AnschluB an Pankreas­
steine und an Verletzungen des Pankreas ist die Entstehung in weiteren Fallen 
zu erklaren. Endlich kommt die akute, eiterige Pankreatitis auf metastatischem 
Wege bei Ailgemeininfektionen zustande. Besonders oft scheint das beim Mumps 
vorzukommen, bei dem die akute Pankreatitis allerdings nur leichter Art ist. 
So sah Edgecombe unter 33 Fallen von Mumps 5mal, Simonin unter 652 
Mumpsfallen 10 mal Erscheinungen auftreten, die das Bestehen einer akuten 
Pankreatitis annehmen lieBen. .Ahnliche Beobachtungen werden von Ro bson, 
Neurath, Sharp und Osler erwahnt. Auch im AnschluB an Typhus und 
Influenza uud an eine Mastitis (DreesmanD) sind Pankreatitisfalle be­
obachtet worden. 

Schon aus diesen Angaben geht hervor, daB die die eiterige Entziindung 
im Einzelfalle hervorrufenden Bakterien ganz verschiedener Art sind. Der 
haufigste Erreger ist zweifellos das Bacterium coli, das aber meist mit anderen 
Bakterien gemeinsam in den Abszessen und Jauchehohlen gefunden wird. 

Die kIinischen Symptome der eiterigen Pankreatitis stimmen im groBen 
und ganzen ziemlich genau mit denen der akuten Pankreasnekrose iiberein, nur 
ist der Verlauf im allgemeinen ein milderer und langsamerer, und man sieht 
daher verhaltnismaBig haufig die subakuten FaIle. Es gesellen sich auBerdem 
zu den iibrigen Symptomen die Erscheinungen der 1nfektion hinzu, wie sie sich 
durch Fieber und Schiittelfroste und, was von manchen Autoren betont wird, 
durch Hyperleukozytose kund geben. Auch hier ist der Beginn in der Regel 
ein plotzlicher. Haufig setzt die Erkrankung mit einem Schiittelfrost ein, 
dem sich sofort Temperatursteigerungen anschlieBen (Brown, Haggard, 
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Bode, Guinard). Ekelgefiihl, Erbrechen, Schmerzen im Epigastrium treten 
in derselben Weise, aber weniger heftig auf, wie bei der akuten Pankreasnekrose, 
und die schweren allarmierenden Symptome bleiben in den meisten Fallen aus. 
Man kann beim Zuwarten oft schon nach wenigen Tagen die Entstehung eines 
entziindlichen Tumors im Epigastrium beobachten (Faure, Korte, Mar­
wedel, Bode). Manchmal HiBt dieser Tumor sogar deutlich Fluktuation wahr­
nehmen, wie in dem Fall von Fasano. Bei chronischerem Verlauf ist esmog­
lich, durch genaue Stuhl- und Urinuntersuchungen gelegentlich Storungen der 
Pankreasfunktion nachzuweisen. So wurden Brugsch und Konig in ihrem 
Fall friihzeitig durch die mangelhafte Fettresorption auf das Pankreas hin­
gewiesen. Verhaltnisma.Big oft findet sich, wenn der ProzeB sich diffuser iiber 
das Pankreas ausdehnt, Glykosurie, die zwar meistens in kurzer Zeit voriibergeht, 
die aber, wie Beobachtungen von Korte und Robson lehren, auch in einen 
dauernden Diabetes iibergehen kann, wenn ein groBer Teil der Driise zerstort 
ist oder sich an die akute Entziindung eine chronische Pankreatitis anschlieBt, 
die zur allmahlichen Zerstorung der Langerhansschen Inseln fUhrt. Bei 
Sitz der Entziindung oder des Abszesses im Pankreaskopf kann Ikterus ent­
stehen (Phillips und Haggard), der dann einen wertvollen diagnostischen 
Hinweis bildet. 

Die Diagnose der akuten, eiterigen Pankreatitis kann sehr schwer sein. 
Oft ist eine Differentialdiagnose gegeniiber der akuten Pankreasnekrose im Be­
ginn der Erkrankung nicht zu stellen. Bei den subakuten Fallen wird der mildere 
Verlauf, die Bildung eines Tumors im Epigastrium, der zwischen Magen und 
Kolon gelegen ist, und iiber seiner Hohe eine von tympanitischem Schall oben 
und unten begrenzte Dampfungszone ergibt, das Auftreten von Fieber,.Schiittel­
frosten, pyamischen Erscheinungen und von Ikterus, und der Nachweis von 
Storungen im Stuhl und im Urin die Diagnose ermoglichen. Nach Korte 
ist das Auftreten einer teigigen, meist in der linken Seite des Leibes nach dem 
Becken zu ziehenden Schwellung, der retroperitonealen Phlegmone, charak­
teristisch. In zweifelhaften Fallen muB die Probelaparotomie die AufkIarung 
bringen. 

Die Behandlung der eiterigen Pankreatitis muB in allen Stadien der Br­
krankung eine operative sein. Hiervon kann nur der einfache Pankreaskatarrh, 
der sicher haufig spontan zur Heilung kommt, eine Ausnahme bilden. In den 
Friihstadien der Erkrankung geIten im allgemeinen dieselben Regeln, wie sie 
fUr die Behandlung der akuten Pankreasnekrose aufgestellt sind. Man mu.G 
darauf achten, moglichst aIle im Pankreas vorhandenen Abszesse zu erOffnen 
und zu drainieren, da sonst leicht durch den spontanen Durchbruch eines iiber­
sehenen Abszesses der Erfolg vereitelt werden kann. Die Abszesse sitzen weitaus 
am haufigsten im Pankreaskopf, wo man sie sich nach Korte auf dreierlei Weise 
zuganglich machen kann: von vorn her kann man im Winkel des Duodenums 
nach Einreissen des Ligamentum gastrocolicum oder nach Eroffnung der Bursa 
omentalis zwischen Magen und Kolon zu demselben gelangen. AuBerdem kann 
man den Kopf retroduodenal an seiner Riickflache nach Mobilisierung des 
Duodenums erreichen. Korte hat auf dem letzteren Wege einen AbszeB im 
Pankreaskopf von hintell her erOffnet und mit. Erfolg drainiert. 

Bei Durchbruch der Eiterung III die Bursa omentalis, beim Empyem der 
Bursa, wird man von vorn her, nach vorsichtigem Abstopfen der iibrigen Bauch-
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hohle, auf das Ligamentum gastrocolicum vordringen, dasselbe stumpf durch­
trennen und dann wohl meist direkt in die Eiterhohle gelangen. In seltenen 
Fallen kann del' Zugang dazu bequemer durch das Ligamentum hepatogastricum 
sein. Nach Bedarf wird eine Gegeninzision nach der Lumbalgegend zu angelegt. 
Man muB nach Entleerung des Eitel's stets darauf achten, ob nicht im Grunde 
der Hohle das sequestrierte, geloste Pankreas liegt, und dasselbe in einem solchen 
Fall extrahieren. Dabei darf man nicht allzu energisch vorgehen, weil man sonst 
schwere, ja unstillbare Blutungen erIe ben kann. 

Hat sich der Eiter retroperitoneal ausgebreitet und hier nachweisbare 
Senkungshohlen hervorgerufen, so ist del' Zugang von hinten her, durch Lumbal­
inzision, vorzuziehen (Korte, Brown, Guinard). In seltenen FiiHen kann 
man auch zu einem perpleuralen Vorgehen genotigt werden (Brentano, 
Adler und Guinard zweimal). Deshalb abel' dies en Weg allgemeiner zu emp­
fehlen und den Begriff einer "Forme thoracique" del' Pankreatitis aufzustellen 
.(Guinard), ist wohl kaum angangig. 

Da die akute, eiterige Pankreatitis in del' groBen Mehrzahl del' Faile von 
den Gallenwegen aus entsteht, ist die Frage, ob man nicht auch hierbei prin~ 
zipiell die Drainage der Gallenwege ausfiihren soli, berechtigt. Ganz abgesehen 
davon, daB vielfach das Befinden des Patienten eine Kontraindikation abgibt, 
hat man es meist mit abgesackten Eiterherden und Abszessen zu tun, bei denen 
die Tamponade der AbszeBhohle geniigt, um eine Heilung herbeizufiihren. 
AuBerdem ist es in solchen Fallen nicht ratsam, aIlzuviel zu tun, um einer In­
fektion des Peritoneums aus dem Wege zu gehen. Daher kommt in der groBten 
Mehrzahl der FaIle, wenn iiberhaupt, nur eine sekundare Drainage del' GaIlen­
wege in Frage. 

Die Resultate des operativen Vorgehens sind auch bei diesen Fallen ganz 
wesentlich bessere als bei abwartendem Verhalten. Robson sah selbst 8 FaIle 
von subakuter Pankreatitis oder PankreasabszeB, von denen er 6 operierte 
und 5 zur Heilung brachte. Osler berechnet die Mortalitat del' Nichtoperierten 
auf 90 %, del' Operierten nur auf 52,8 %. Da es sich um eine akute eiterige 
Erkrankung mit AbszeBbildung in gefahrlichster Gegend handelt, deren langeres 
Bestehen fast unfehlbar zu metastatischen Eiterungen und Pyamie fiihren muB, 
so kann nur eine friihzeitige Entleerung des Eitel's Heilung bringen. 

Del' Verlauf nach del' Operation gestaltet sich verschiedenartig. Vielfach 
erliegen die Patienten trotz gliicklicher ErOffnung des Abszesses del' profusen 
Eiterung, die in del' Regel der AbszeBeroffnung folgt. Sie sind schwer durch 
Arrosionsblutungen, Mesenterialthrombosen, Eiterretentionen, Senkungen und 
Metastasierungen gefahrdet. 1st das alles iiberstanden, so kann noch die lange be­
stehende Fistel und das AusflieBen. groBer Mengen vonPankreassekret dieKranken 
schadigen, und durch den Ausfall del' Verdauungssafte den Kraftezustand 
derselben hochgradig reduzieren. Gewohnlich schlieBen sich diese Fisteln aIler· 
dings im Laufe von einigen W ochen, nur wenn ein groBerer Pankreasgang arro­
diert war, spateI'. Del' manchmal nach del' Operation auftretende Diabetes 
stelit, wenn er dauernd bestehen bleibt, eine schwere Gefahr fiir den Patienten 
dar, da Beobachtungen dariiber vorliegen, daB er noch nach Jahren den Tod 
herbeigefiihrt hat (Korte, Mayo -Ro bson). 
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Chronische -Pankreatitis. 

Die chronische Pankreatitis nimmt in steigendem MaBe die Aufmerksam­
keit in Anspruch, seitdem sich gezeigt hat, daB dieselbe ein viel haufigeres Vor­
kommnis ist, als man fruher annahm. Sie tritt als komplizierende Begleit­
erscheinung sekundar bei Magen- und Darmerkrankungen und bei Erkran­
kungen der Gallenwege auf, kann aber auch unabhangig davon vorkommen 
und zu sekundaren Storungen an den genannten Organen fiihren. Man unter­
scheidet pathologisch-anatomisch die interstitielle oder hypertrophische Pan­
kreatitis von der zirrhotischen oder atrophischen Pankreasentzundung (Ro bson). 
Wahrend die erste Form das primare Stadium darstellt, ist die letztere in del' 
Regel das Endstadium (Phillips, Delageniere). 

Bei der hypertrophischen Pankreatitis ist das Pankreas durch Wucherung 
des interstitiellen Bindegewebes gleichmliBig vergroBert und viel harter als 
gewohnlich, die Lappchen der Druse sind gut gegeneinander abgegrenzt und 
voneinander getrennt zu fiihlen, und unterscheiden sich dadurch nach Ro bson 
von den unregelmaBigen, harten, knolligen Massen, wie sie beim Pankreaskarzinom 
vorkommen. Riedel hat fiir diese Form der Pankreatitis den Namen "eisen­
harter Tumor des Pankreas" gepragt. Je nachdem bei dem ProzeB die Binde­
gewebswucherung sich mehr in den interlobularen Septen abspielt, von der 
Peripherie nach dem Zentrum der Lappchen vordringt und diese gewissermaBen 
erdruckt und zur Atrophie bringt, oder ganz unregelmaBig innerhalb der Acini 
entsteht, diese auseinanderdrangt und substituiert, unterscheidet Opie die 
interlobulare von der interazinaren Form. Bei der interlobularen Pankreatitis 
bleiben die Langer hansschen Inseln fast bis zuletzt intakt und werden erst 
im Endstadium, wenn das ganze Drusengewebe zugrunde gegangen ist, mit~ 
befallen. Bei der interazinaren Form erkranken sie dagegen von Anfang an und 
vorwiegend. Dementsprechend tritt bei der interlobularen Form selten oder 
erst im Endstadium Glykosurie auf, bei der interazinaren Form dagegen schon 
sehr fruhzeitig. 

Bei der zirrhotischen oder atrophischen Pankreatitis ist das Pankreas 
klein, hart, das Drusengewebe zum groBten Teil durch schrumpfendes Binde­
gewebe ersetzt. Die sekretorische Funktion ist infolgedessen sehr mangel­
haft und Storungen der Verdauung und Glykosurie sind bei diesen Fallen 
die Regel. 

Der Lieblingssitz der interstitiellen Pankreatitis ist der Pankreaskopf 
(Quenu, Duval, Robson), entsprechend seiner Lage in nachster Nahe der­
jenigen Organe, von denen aus gewohnlich die Pankreatitis hervorgerufen wird. 
Die von Desjardins eingefiihrte Bezeichnung "Triangle d'infections du pan­
creas" bezeichnet den Teil des Kopfes, del' vom Ductus Wirsungianus und vom 
Ductus Santorini eingeschlossen wird, als das Pradilektionsgebiet der beginnenden 
Pankreasinfektion. Wenn man beruchsichtigt, daB die Stromungsrichtung im 
Ductus Santorini vielfach wechselt, so versteht man leicht, daB hier Entzundungs­
erreger vom Darm aus aspiriert werden konnen, und daB sie, wenn sie von hier 
aus in den Ductus Wirsungianus gelangen, die Infektion von del' Kommuni" 
kationsstelle der beiden Gange an abwarts nach der Papille zu verbreiten konnen. 
Wie am Pankreaskopf, so kann sich die Eritziindung besonders bei trbergreifen 
von Entziindungsprozessen aus der Umg@bung auf das Pankre1ts an jeder anderen 
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Stelle der Druse lokalisieren, oder sie kann sich diffus uber das ganze Pankreas 
ausbreiten. 

Haufig ist die chronische Pankreatitis mit Pankreassteinen und Zysten 
(Robson, Kehr, Barling, Allen) kombiniert. Ebenso findet sie sich ziem­
lich rege]maBig in der Umgebung von Pankreaskarzinomen. Durch die Ver­
groBerung des Pankreas werden Storungen der umgebenden Organe, beson­
ders haufig des Ductus choledochus und des Duodenums, durch Kompression 
hervorgerufen, wodurch primare Erkrankungen dieser Organe vorgetauscht 
~nd falsche Diagnosen verursacht werden konnen. 

Die A:(;lOlOgie der chronis chen Pankreatitis ist eine sehr verschiedenartige. 
Sie kann aus derakuten und subakuten Form der eiterigen Pankreatitis hervor­
gehen und sich im AnschluB an aJmte Pankreasnekrosen entwickeln. Sie tritt 
ferner im AnschluB an Sekretstauungen aller Art, bei AbfluBhindernissen, bei 
denen sich fruh eine Infektion des stagnierenden Sekretes einstellt, auf. Am 
haufigsten entsteht die chronische Pankreatitis durch aufsteigende Entzundung 
yom Pankreasgang aus infolge von Gallensteinen und den sie begleitenden 
infektiosen Vorgangen im Gallenwegsystem. Nach Riedel uben die vorbei­
passierenden Gallensteine einen traumatischen Reiz aus, nach Martina sind 
dabei lediglich infektiose Prozesse wirksam. Am haufigsten tritt die Pankrea­
titis bei Choledochussteinen auf (nach Kehr bei 50 % derselben). Auch nicht 
obturierende Steine konnen zu Retentionen und Infektionen fiihren (Va u trin). 
Die Fortleitung der Entziindung findet dabei teils durch direktes Ubergreifen 
von der entzundlich veranderten, durch die Gallensteine geschadigten Chole­
dochuswandung auf den Pankreaskopf statt, wodurch der Pankreaskopf vor· 
wiegend an der Erkrankung beteiligt wird, teils durch Ubergreifen von einer 
{iangmundung auf die andere. Dadurch entsteht eine im Gang aufsteigende 
Infektion, wobei anfangs wiederum nur der Kopf beteiligt ist, spater die ganze 
Druse in Mitleidenschaft gezogen wird. In klassischer Weise wird diese letzte 
Art der Infektion durch Papillensteine vermittelt (Robson, Simmonds). Die 
Dauer des Bestehens der Cholelithiasis bis zum Auftreten einer komplizierenden 
Pankreatitis betragt nach Quenu und Duval durchschnittlich 4-6 Jahre, 
doch kann die Pankreatitis auch ausbleiben, wie aus Riedels Beobachtung 
hervorgeht, bei der trotz 17 jahrigen Bestehens der Gallensteinerkrankung eine 
Pankreatitis doch nicht aufgetreten war. Wie haufig die Kombination von 
Gallensteinen mit chronischer Pankreatitis ist, geht daraus hervor, daB die 
Bruder Mayo bei einem Material von 2200 Gallenoperationen feststellen konnten, 
daB in 81 % ihrer Pankreatitisfalle die Pankreasentzundung durch Cholelithiasis 
verursacht war. Quenu und Duval fanden unter 104 Fallen von Pankreatitis 
~8 mit Choledochussteinen, 8 mit Ampullensteinen und bei 2 Fallen war der 
Stein eben ins Duodenum durchgewandert. 
" Neben der Infektion von den Gallenwegen aus kann die Entzundung des 
Pankreas durch Eindringen infektioser Stoffe und durch Ubergreifen entzund­
licher Aifektionen und Katarrhe yom Duodenum aus hervorgerufen werden. 
Delageniere und Vautrin sind sogar der Ansicht, daB die meisten Pankrea­
titiden durch Infektion vom Duodenum aus entstehen und daB dabei gleich­
zeitig eine Infektion des Pankreas und der Gallengange statthat (Sa m ter, 
Desjardins, Quenu und Duval); in der Leber entsteht dadurch der lithogene, 
im Pankreas der sklerogene Katarrh. 
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Durch direktes Ubergreifen der"Entziindung auf das Pankreasgewebe ent· 
steht die Pankreatitis im AnschluB an Magen- und Duodenalulcera. Daneben mag 
auch der Lymphweg eine Rolle spielen, der nach den Untersuchungen von Arn. 
sperger und Capelli bei infektiosen Zustanden der Gallenblase ohne Gallen. 
steine die Ubertragung der Entziindung zum Pankreaskopf vermittelt. Auf dem 
Wege del' BlutgefiWe entstehen die chroll1schen Entziindungen des Pankreas 
bei Arteriosklerose, Endarteriitis obliterans, bei chronischem Alkoholismus, 
Typhus, Malaria, wohl auch bei Leberzirrhose, bei der die Veranderungen am 
Pankreas nach neueren Untersuchungen anscheinend denen der Leber voran­
gehen (Pirone, Poggenpohl, Klippel und Lefas). Die Lues bringt iill 
Pankreas verschiedenartige Verandetungen hervor (Trinkler), je nachdem sie 
als diffuse (Rosenthal) oder als gummose Entziindung (Taylor, Moynihan) 
auftritt. Die Tuberkulose kann gleichfalls zur chronischen Entziindung im Pan· 
kreas mhren, wenn auch das Pankreasgewebe selbst, nach den Untersuchungen 
von Italia und Lefas, eine auffallende Resistenz gegeniiber den Tuberkel· 
bazillenaufweist. Es wird daher angenommen, daB die im Pankreas gefundenen, 
tuberkulosen Veranderungen von den in dasselbe eingebetteten, zuerst von 
Kle bs beschriebenen Lymphdriisen ausgehen. Ein solches tuberkuloses 
Lymphom im Pankreaskopf hat Sendler mit Erfolg exstirpiert. 

Damit diirfte die Reihe der atiologisch in Betracht kommenden Faktoren 
ziemlich erschopft sein, wenn man von Traumen und dem Eindringen von 
8pulwiirmern in den Pankreasgang (Ghedini) absieht. Den Begriff einer 
idiopathischen Pankreaszirrhose, den Schmieden aufgestellt hat, wil'd man 
heutzutage schwerlich aufrecht erhalten konnen. 

Das Symptomenbild del' chronischen Pankreatitis ist ein so unklal'e3 und, 
wie schon bei Beriicksichtigung del' Atiologie hervorgeht, ein mit so vielim Be­
gleitsymptomen kompllziertes, daB es nur selten gelingt, die Diagnose VOl' del' 
Operation zu stellen. Von den meisten Autoren wird hervorgehoben, daB die 
Erscheinungen del' Cholelithiasis das Krankheitsbild in del' Regel beherrscheri, 
und sehr haufig wird del' Befund del' Pankreatitis erst gelegentlich einer Opi:>ration 
erhoben, die wegen eines Gallensteinleidens, wegen Magen- odeI' Duodenal­
geschwiiren, Pylorusstenosen, odeI' wegen des Verdachtes einer malignen Neu­
bildung vorgenommen wird. 

Das haufigste Symptom del' chronischen Pankreatitis sind die Schmerzen, 
die sich gelegentlich bis zu richtigen Koliken steigern konnen. Wenn sich diese 
KoliJ>:en nach Kinikutt, Owen, Ehler auch nicht von Gallensteinkoliken 
unterscheiden lassen, so kann man doch in manchen Fallen auf ihren pankrea­
tischen Ursprung hingewiesen werden, wenn sie nach del' linken Nierengegend odeI' 
nach del' linken Schulter ausstrahlen. In Fallen, bei denen del' Pankreaskorper 
betroffen ist, tritt a,uch das Bild del' "Neuralgie coeliaque", wie es von Chauffard 
fUr das Karzinom des Pankreaskorpers beschrieben wird, auf. lch konnte" auf 
Grund dieses Symptomes zusammen mit allerdings sehr wenig ausgesprochenen 
Fettstiihlen, die Diagnose auf chronische Entziindung des Pankreaskorpers 
ne ben dem gleichzeitig bestehenden Ulkus del' kleinen Kurvatur stellen, und fand 
diese Annahme bei del' Operation bestatigt. Nach Martina tl'itt nach :i-edel' 
i~ahrungsaufnahme eine lebhafte Steigerung del' Schmel'zen auf, die wohl durch 
die wahrend des Verdauungsaktes auftretende Hypel'amie verursacht wird." In 
anderen Fallen laBt sich dagegen eine Beeinflussung del' Schmerzen dul'ch die 

30* 
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Nahrungsaufnahme nicht nachweisen. Manchmal weist ein In der Pankreas­
gegend sich findender Druckschmerz auf die richtige Spur. Ochsner fand ihn 
in seinem Fall unter dem rechten Rektus, Martina dagegen am AuBenrand des 
linken Rektus, zwei Finger unter dem linken Rippenbogen. Ohauffard be­
schreibt eine druckempfindliche "Zone pancreatico-choIMocienne" als charak­
teristisch. Dieselbe wird am einfachsten durch die schraffierte Partie in unten­
stehender Skizze (Abb. 7) bezeichnet. 

Der Befund eines Tumors ist in den bisher beobachteten Fallen sem 
wechselnd gewesen. Wahrend Martina, Riedel, Schmieden eine wertvolle 
Stiitze der Diagnose in demselben sehen, und Go biet darauf hinweist, daB bei 
Magenaufblahung der Tumor vom Magen iiberlagert wird, weisen Kehr, Dela­
geniere, Bode u. a. darauf hin, _daB auch bei genauester Dntersuchung ein 
Tumor sich nicht findet. Wichtiger und sehr haufig ist ein allmahlich ein­
setzender und meist unaufhaltsam zunehmender Ikterus, der anfangs an Inten­
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Abb.7. 
"Zone pancreatico-chole­

docienne" (nach 
Chauffard). 

sitat wechseln kann, spater aber konstanter ist, als der 
Ikterus bei SteinverschluB des Oholedochus. Natiirlich 
tritt er nur in Erscheinung, wenn der Pankreaskopf 
von der Erkrankung befallen ist, wo derselbe frei von 
Entziindung ist, tritt auch kein Kompressionsikterus 
auf. In der Regel sind die Gallenwege und besonders 
die Gallenblase bei dem durch Pankreatitis hervor­
gerufenen CholedochusverschluB hochgradig erweitert, 
so daB man die dilatierte Gallenblase als groBen Tumor 
durch die Bauchdecken hindurch fiihlen kann. Dieses 

Symptom wird als Oourvoisiersches Symptom zur Differentialdiagnose 
gegeniiber dem SteinverschluB des Oholedochus benutzt, bei dem die Gallen­
blase gewohnlich geschrumpft und nicht palpabel ist. Nach Arnsperger laBt 
es aber im Stich, wenn Gallensteine vorhanden sind, und ganz besonders bei 
Zystikussteinen, da hierbei die Gallenblase auch vergroBert sein kann. 

Sehr haufig wird die chronische Pankreatitis von einer auffallenden 
Kachexie und Abmagerung begleitet, die zum Teil durch den Ausfall von Ver­
dauungssaften, zum Teil durch ungeniigende Nahrungsaufnahme (Schmerz­
furcht) erklart wird (Martina, Mayo, Bode). Der Nachweis von Storungen 
der Pankreasfunktion durch systematische Stuhl- und Drinuntersuchungen kann 
wertvolle Fingerzeige geben, miBlingt aber haufig, was von der Ausdehnung des 
Prozesses, der Zerstorung funktionierenden Driisenparenchyms und dem Grad 
der Verlegung des Ausfiihrungsganges abhangt. Gewohnlich treten erst im 
Spatstadium Fettstiihle und unverdaute Muskelfasern im Stuhl auf (HeB, 
Ro bson, Mayo). Charakteristisch fUr Pankreatitis ist nach Eloesser das 
Auftreten von Fettstiihlen vor dem Einsetzen des Ikterus. Man mull aber 
beriicksichtigen, daB sowohl das Bestehen von Ikterus, wie von Diarrhoen die 
Resultate unbrauchbar macht, da dadurch die gleichen St6rungen hervorgerufen 
werden konnen. Das Auftreten von Zucker im Drin kommt erst in den Spat­
stadien, und auch dann nicht regelmaBig, vor. Nach Robson solI dagegen 
die Cammidgesche Reaktion auch in den Friihstadien einwandsfreie Resultate 
ergeben. Er steht damit allerd:ngs im Widerspruch mit den meisten iibrigen 
Beobachtern. 

Aus dem Gesagten geht zur Geniige hervor, daB die Diagnose der chroni-
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schen Pankreatitis gewohnlich auf die allergroBten Schwierigkeiten stoBt. Be­
sonders die Abgrenzung gegeniiber der Cholelithiasis ist vielfach unmoglich, und 
nur der atypische Verlauf der Erkrankung kann einen Hinweis darauf geben, 
daB das Pankreas mitbeteiligt ist. Wenn die Schmerzen nach links ausstrahlen, 
ein allmahlich zunehmender Ikterus ohne initialen Kolikanfall auf tritt, das 
Courvoisiersche Symptom vorhanden ist, der Patient auffallend schnell ab­
magert und kachektisch wird, ein Tumor in der Pankreasgegend fiihlbar ist, 
der zu weit nach links hiniiberreicht, urn fiir die Gallenblase gehalten zu werden, 
und wenn dazu noch Glykosurie und Verdauungsstorungen kommen, dann 
diirfte das allerdings geniigen, urn die Diagnose auf chronische Pankreatitis 
zu stellen. 

Noch schwieriger, als gegeniiber der Cholelithias:s, ist die Differential­
diagnose gegeniiber dem Pankreaskarzinom, die selbst bei der Operation noch 
unmoglich sein kann. Eloesser glaubt zwar, daB die langere Dauer des Leidens 
fiir die Pankreatitis chronica verwertet werden kann, doch kann sich jederzeit 
auf dem Boden einer chronis chen Pankreatitis ein Karzinom entwickeln. Die 
Angaben, daB bei der Pankreatitis die Lappchenbildung des Pankreas besser 
erkennbar bleibt, daB die infizierten Driisen in der Umgebung des Pankreas 
weicher und nicht konfluierend sind, wie beim Karzinom (Robson, Phillips, 
Hoffmann), daB keine Lebermetastasen uhd kein Aszites (Riedel) vorhanden 
sind, konnen in manchen Fallen gewiB zutreffend sein. Trotzdem werden diese 
Erscheinungen, selbst wenn sie aIle zusammentreffen, haufig keine sichere Dia­
gnose ermoglichen. In solchen Fallen wird nur eine Probeexzision oder der 
weitere Verlauf die Entscheidung bringen konnen. 

Die Behandlung der chronischen Pankreatitis kann in leichten Fallen 
zunachst eine interne sein. Durch mehrwochentliche Thermophorkuren bei 
Bettruhe und Diat konnen manchmal Heilungen erzielt werden. Robson 
empfiehlt fiir diese Fane kleine Kalomeldosen und hinterher salinische Abfiihr­
mittel, Schmieden und Dreesmann empfehlen Jodkali. Diese Kuren sollen 
aber nicht langer als hochstens einige Wochen ausgedehnt werden, weil bei zu 
langem Bestehen der Pankreatitis die Gefahr irreparabler Storungen eine auBer­
ordentlich groBe ist, und die Entstehung eines dauernden Diabetes droht. Man 
soIl nach Robson und Phillips bei Verdacht auf Pankreatitis, wenn der 
Ikterus durch interne Behandlung nach 8 W ochen nicht beseitigt ist, zur Opera­
tion schreiten. Kehr geht neuerdings in seiner Indikationsstellung noch welter, 
indem er bei latenter Cholelithiasis, bei der er friiher nur ausnahmsweise operierte, 
jetzt die Operation vorschlagt, wenn nach vierwochentlicher Ruhe- und Thermo­
phorkur die zum zweitenmal angestellte Cammidge - Probe positiv ausfallt. 

Kleine Zuckermengen diirfen nach Ro bson keine Gegenindikation gegen 
die Operation bilden, sondern sollen vielmehr zu einem moglichst schnellen Ein­
greifen treiben, urn weitere Schadigungen der Langerhansschen Inseln auf­
zuhalten. 

Nach Versagen der internen Therapie und bei allen schweren Fallen muE 
die Behandlung eine operative sein. Es hat sieh in vielen Fallen gezeigt, daB 
schon die einfache Probelaparotomie, bei der in der Annahme eines inoperablen 
Pankreaskarzinoms der Bauch wieder gesehlossen wurde, die Heilung der Pan­
kreatitis herbeigefiihrt hat. Man hat das auf die bei del' Operation eintretende 
Hyperamie, auf die Losung von Verwachsungen usw. zuriiekgefiihrt. Eloesser 
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erkIart die Heilung dieser FaIle, wohl mit Recht, mit der Diat und der Regelung 
der Lebenswe:se, wie sie vor und nach Bauchoperationen iiblich ist. 

Da in den meistenFaIlen von chronischer Pankreatitis ein direktes Angrei"en 
des Pankreas selbst nicht indiziert ist, ist es die Aufgabe des chirurgischen Ein­
griffes, die Ursachen, die zu del' Pankreatitis gefiihrt haben, zu beseitigen und 
dadurch indirekt die Pankreasentziindung zu heilen. Mit Recht betont Va u tri n, 
daB man hierbei nicht schematisch und kritiklos vorgehen diirfe, da es der Ur­
sachen fiir die Pankreatitis viele gibt. Fiir die groBe Mehrzahl del' FaIle ist die 
Ableitung der Galle die kausale Therapie, wie Riedel schon betont hat. Da­
durch wird nicht nur eine weitere Schadigung des Pankreas durch die vorbei­
flieBende oder gestaute, infizierte Galle verhindert, sondern es wird auch durch 
Ableitung des infizierten Pankreassaftes (Robson) eine indirekte Drainage 
der Pankreasgange und eine Entspannung des Pankreas erreicht. Sehr lehr­
reich sind in diesel' Beziehung die FaIle von Pancreatitis chronica, denen es 
gut ging, solange die angelegte Gallenfistel offen war, und bei denen Rezidive 
auftraten, sobald sich die Gallenfistel schloB (Barling). 

Wohl iibereinstimmend wird die auf Czernys Veranlassung von Nehr­
korn vorgenommene, von Eloesser empfohlene Dilatation des Choledochus 
mit der Kornzange als ungeniigend und unzuverlassig angesehen. Es kommen 
im allgemeinen nur zwei Verfahren fiir die Drainage der Gallenwege in Betracht, 
und zwar die Cholezystostomie und die Cholezystenterostomie. Beide Ver­
fahren haben ihre Vorziige und ihre Nachteile. Die Cholezystostomie, die das ein­
fachere und sichere Verfahren darsteIlt, kann ihrem Trager nicht nur lastig, 
sondern durch den dauernden Verlust an Verdauungssaften auch gefahrlich 
werden, wenn sich die Durchgangigkeit des Choledochus erst nach langerer 
Zeit wiederherstellt, oder wenn statt der Pankreatitis ein Karzinom die Ursache 
des Choledochusverschlusses war. Die Cholezystenterostomie ist an sich tech­
nisch schwieriger als die Gallenblasenfistel, ihre operative Mortalitat ist eine 
groBere, und sie hat den Nachteil, daB sie sich verengern oder schlieBen kann, 
und daB sie eine standige Infektionsgefahr fiir ihren Trager involviert, besonders 
dann, wenn der Choledochus spater wieder durchgangig wird und infolgedessen 
Stagnation oder riicklaufige Stromungen in del' Anastomose auftreten. Wir 
konnen eben, urn mit Riedel zu sprechen, "keine Papille konstruieren". Trotz 
diesel' Nachteile nennt Robson, del' friiher ein ausgesprochener Anhanger del' 
Cholezystostomie war, in neuerer Zeit die Cholezystenterostomie die Methode 
del' Wahl, und ihm schlieBen sich Korte, Kehr, Payr, Martina u. a. an. 
Die Verbindung del' Gallenblase kann mit dem Magen (Kehr, P61ya), mit dem 
Duodenum, mit dem Jejunum (Gibson) hergestellt werden; Vereinigungen mit 
dem Kolon sollen dagegen moglichst vermieden werden, da die Resultate diesel' 
Anastomose keine zuverlassigen sind (wenigstens sind danach dauernde Diar­
rhoen und friihzeitige Infektionen beobachtet worden - Phillips, Robson). 
Ro bson will nur dann die Cholezystostomie angewandt wissen, wenn die 
Gallenblase zu verwachsen und geschrumpft ist, urn eine Vereinigung mIt dem 
Darm moglich erscheinen zu lassen, und wenn del' Aligemeinzustand des Patienten 
ein zu schlechter ist, urn einen komplizierteren Eingriff zu erlauben. Die Chole­
zystektomie mit Hepatikus-Drainage, die von Kehr, Capelli, Samter, 
Villar und Go biet vorgeschlagen wurde, wird nicht so haufig angewandt. 
Zudem weist Robson damuf hill, daB die Gallenblase nicht unniitz geopfert 
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werden soll, da sie die Aufgabe hat, die Galle mit Schleim zu vermischen, wo~ 
durch sie, speziell auf das Pankreasgewebe, weniger reizend wirkt (Flexner); 

Neben der Ableitung der Galle mussen Steine, auch etwaige' Pankreas­
steine (Moynihan und Robson), die die Entziindung weiterhin unterhalten) 
moglichst sorgfaltig entfernt werden. In den Fallen, in denen keine Gallensteine 
vorhanden sind, genugt wohl'meist die Cholezystostomie (Arnsperger), und 
nur bei den Fallen ohne Steine, bei denen der Verdacht auf ein Pankreaskarzinom 
besteht, soll man die von Go biet hierfiir empfohlene Cholezystenterostomie 
ausfiihren. 

1st die Pankreatitis durch ein Magen- oder Duodenalulkus bedingt, odet 
bewirkt sie eine Pylorus- oder Duodenalstenose durch den Druck des Pankreas­
kopfes, so wird man in den meisten Fallen durch die Gastroenterostomie auch die 
Pankreatitis zur Heilung bringen. 

Neben diesen, das Pankreas nur indirekt beeinflussenden Methoden sind 
in letzter Zeit mehrfach Vorschlage gemacht worden, das Pankreas selbst operativ 
in Angriff zu nehmen. So empfiehlt Va u trin bei Pankreaszirrhose nach Mobili­
sierung des Duodenums den Pankreaskopf von hinten her freizulegen und retro­
peritoneal zu drainieren, da nur eine solche Drainage etwas leisten konne, die 
moglichst nahe am Pankreas selbst angreift. Wenn dabei der Choledochus vom 
entziindeten Pankreaskopf fest umklammert wird, so soll man die ihn uber­
lagernde Partie der Druse vorsichtig auf der Hohlsonde mit dem Paquelin durch­
trennen. Wirksamer und allgemeiner zu empfehlen ist die von Payr und Mar­
tina angegebene Spaltung der Pankreaskapsel, die in Payrs Fall dank der Ent­
spannung des hochgradig zusammengeschniirten Pankreas einen gIanzenden 
Erfolg gab, und die einen relativ so ungefahrlichen Eingriff darstellt, daB sie eine 
allgemeinere Anwendung verdient. Anders verhalt es sich mit der von Gobiet 
emp'ohlenen und in seinem Fall mit gutem Erfolg ausgefiihrten Inzision des 
Pankreas, die man wohl nur in einzelnen Fallen nach bestimmten Indikationen 
wird ausfiihren durfen. Dagegen ist die Exzision und Resektion von Pankreas­
teilen wegen chronischer Pankreatitis, wie sie von Gobiet und Dos Santos 
vorgeschlagen wurde, kaum zu rechtfertigen. 

Wie aus den bisherigen VerOffentlichungen hervorgeht, sind die Resultate 
der operativen Behandlung der chronischen Pankreatitis gute, wenn der Eingriff 
nicht zu spat erfolgt und die Ursache der Entziindung beseitigt werden kann. 

Mayo-Ro bson hat 102 FaIle von chronischer Pankreatitis mit einer opera­
tiven Mortalitat von 3,9 % operiert. Darunter befanden sich 56 Falle von 
interstitieller Pankreatitis mit Gatensteinen, von denen 55 operativ geheilt 
wurden, und 46 ohne Steine, von denen 45 geheilt wurden. Bei 2 trat allerdings 
spater Diabetes auf. Kehr hatte bei 69 Fallen 8 Todesfalle = 11,6 %, eine 
hohere Mortalitatsziffer, die sich durch das durchschnittlich schwerere Material 
erklart, das fum zugeht. Die Zeit, die bis zum Verschwinden aller auf die Pan­
kreatitis hinweisenden Symptome vergeht, ist eine verschieden lange. In 
manchen Fallen IaBt sie sich durch die Verabreichung von Pankreaspraparaten, 
speziell Pankreon, verkiirzen. Das Pankreon wirkt dabei nicht nur durch 
Hebung der Verdauungsvorgange und der Ernahrung, sondern auch durch 
Ruhigstellung des Pankreas, das funktionell entlastet wird. 

In manchen Fallen wird allerdinEs der anfltngs fast immer vorhandene 
Erfolg der Operation durch ein Rezidiv wieder ruckgangig gemacht, und leider 
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belehrt der weitere VerIan! hatifig genug dariiber, daB die bei der Operation 
fiir eine chronische Pankreatitis gehaltene Erkrankung des Pankreas ein Kar. 
zinom war. Auch in diesen Fallen bringt aber die Operation wenigstens voriiber­
gehend Nutzen. 

Pankreaszysten. 
Die Zysten des Pankreas sind die dem Kliniker am langsten und besten 

bekannte Affektion der Bauchspeicheldriise. Seitdem Gussenbauer 1882 
zum ersten Male eine Pankreaszyste diagnostizierte und durch ein besonderes 
Operationsverfahren zur Heilung brachte, sind in der Literatur gegen 260 Falle 
beschrieben worden, die operativ behandelt wurden. Trotzdem ist auch auf 
diesem Gebiet der Pankreaserforschung, sowohl beziiglich der Entstehung 
und Einteilung der Zysten, als auch beziiglich der Diagnostik und Therapie noch 
manche Frage ungelost. 

Vom pathologisch-anatomischen Standpunkt aus kann man vier groBe 
Gruppen von Pankreaszysten unterscheiden: die Proliferationszysten (Adeno­
kystome, "Kyste glandulaire"), Retentionszysten, Degenerationszysten und 
Pseudozysten des Pankreas. ' 

Die Proliferationszysten des Pankreas stellen echte Neubildungen 
dar. Sie wachsen meist multilokular, haben driisigen Bau, und bestehen ge­
wohnlich aus einer groBen Zyste und einer groBen Zahl kleinerer oder Neben­
zysten. Die Zysten haben eine bindegewebige auBere Wand und sind mit Epithel 
ausgekleidet, doch kann, besonders in den groBeren Hohlen, das Epithel ver­
loren gegangen sein. Nach Kleinschmidt findet man in einzelnen Neben­
zysten regelmaBig epitheliale Auskleidung. Waldeyer erklart das Schwinden 
des Epithels in den graBen Hohlraumen durch den Druck des Zysteninhaltes, 
Lazarus nimmt an, daB auch die verdauende Wirkung des in dem Zysten­
inhalt vorhandenen Pankreassaftes dabei eine Rolle mitspiele. Demgegeniiber 
betont Korte, daB es schwer verstandlich ist, warum nur das Epithel und 
nicht auch die bindegewebigen Schichten der Wandung durch das Sekret zer­
start wiirden. Zudem ist in dem Inhalt del' Adenokystome niemals Trypsin 
gefunden worden. 

Nach Lazarus sind die Adenokystome die haufigste Form der Pankreas­
zysten. Er fiihrt die friiheren, andersartigen Ansichten darauf zuriick, daB 
bei del' gebrauchlichen Behandlungsmethode der Pankreaszysten, del' Einnahung 
und Drainage, eine mikroskopische Untersuchung del' Zystenwand gewohnlich 
unterlassen wird und infolgedessen die Adenokystome haufig nicht erkannt 
werden. Edling bestreitet das abel', und auch Korte betont, daB die haufigste 
Zystenart die Pseudozysten sind. 

Del' Ausgangspunkt del' Adenokystome ist meist del' Pankreasschwanz, 
wie daraus hervorgeht, daB unter 20 von Lazarus zusammengestellten Fallen 
15 vom Pankreasschwanz ausgingen und von den iibrigen 5 noch 2 vom Schwanz 
und Korper ihren U rsprung nahmen. 

Unter den Retentionszysten kann man nach Korte zwei Gruppen, die 
vom Hauptausfiihrungsgang (Ranula pancreatica-Virchow) und die von den 
kleinen Gangen und Driisenblaschen ausgehenden, unterscheiden. Die Zysten, 
die vom Hauptausfiihrungsgang aus entstehen, sind auf Abknickung und Kom­
.pression des Ganges und Erweiterung undS tauung in seinen Buchten und Nischen 
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zuriickzufUhren. Es konnen dabei, wie Beobachtungen von Lazarus be­
weisen, perlschnurartig durch die ganze Lange der Driise sich erstreckende 
Zysten im Verlauf des Ductus Wirsungianus, oder zirkumskripte, groBere Aus­
buchtungen auftreten. Hollander beobachtete derartige Bildungen nach 
einem Papillenstein, und Busse fand eine kolossale zystische Erweiterungdes 
Duktus in seinem hinteren Ende infolge eines narbigen Verschlusses desselben 
im Gebiet des Pankreashalses. 

Die haufigeren Zystenbildungen dieser Art sind die von den kleinen 
Gangen und Driisenblaschen des Pankreas ausgehenden Zysten. Nach den 
schonen Untersuchungen von Lazarus finden sich dabei massenhaft neu­
gebildete AusfUhrungsgange, die durch hochgradige Bindegewebsentwickelung 
in ihrer Umgebung abgeschniirt und abgeknickt werden. Da sowohl der Ab­
fluB wie die Resorption aus diesen Gangen und Driisenteilen auf dem Blut- und 
Lymphwege durch die "bindegewebige Einsargung" verhindert ist, kommt es 
zur sekundaren zystischen Ausweitung derselben. Die Ursache beider Arten von 
Retentionszysten ist nach den grundlegenden Untersuchungen von Dieckhoff, 
der einenFall vonMadelung genauer beschrieb, und von Tilger eine chronische 
interstitielle Pankreatitis. Dieser Ansicht haben sich neben Korte, Robson 
und Lazarus die meisten Autoren angeschlossen. 

Die Gruppe der Degenerationszysten, bei denen es sich urn die Er­
weichung und zystische Umwandlung von zerfallendem Gewebe im Pankreas 
handelt, hat keine einheitliche Genese. Nach den Untersuchungen von Lazarus 
treten solche Degenerationszysten im Gefolge von toxisch-infektiosen Schadlich­
keiten (Typhus, Sepsis), infolge von Erweichung maligner Tumoren, bei Kar­
zinomen und Sarkomen, im AnschluB an· akute Pankreasnekrosen durch Zerfall 
der Nekroseherde ("apoplektische Zyste" - Friedreich, Rasumowski) auf. 
SchlieBlich hat Lazarus noch den wichtigen Nachweis gefUhrt, daB durch 
Autodigestion von Blutergiissen, bei denen infolge eines Entziindungsprozesses 
in der Umgebung die an und fUr sich im Pankreas auBerordentlich leicht von 
statten gehende Resorption behindert ist, ebenfalls Zysten dieser Art entstehen 
konnen. 

Die groBte Zahl der als Pankreaszysten operierten Faile besteht nach 
Korte aus den Pankreaspseudozysten. Bei diesen handelt es sich nicht 
urn wahre, im Pankreas gelegene Zystenbildungen, sondern urn Ergiisse in die 
Bursa omentalis, die aus Blut und Pankreassaft bestehen. Die Pseudozysten 
haben keine eigene Wandung und keine epitheliale Auskleidung, sondern werden 
von dem peritonealen Dberzug der Bursa und von den diese umgebenden Organen 
begrenzt. In vielen Fallen stehen sie mit dem Inneren des Pankreas durch 
Risse in seiner Substanz oder durch Nekroseherde in Verbindung. Man darf 
aus ihrer GroBe und der Schnelligkeit ihrer Entstehung keinen RiickschluB 
auf die Weite und GroBe der mit dem Pankreas bestehenden Kommunikation 
machen. 

Ihrer Entstehung nach sind die Pankreaszysten teils als echte Neubil­
dungen, teils als entziindliche, teils als traumatische Bildungen anzusehen. Ein 
besonderes Interesse beanspruchten von jeher die traumatisch entstandenen 
Zysten, die nach den Berechnungen verschiedener Autoren %-Ya aller Pan­
kreaszysten bilden. Korte fand unter 117 Fallen 33 traumatische Zysten, 
Go bell unter 232 (bis 1907 operierten) Zysten 76 traumatische. Nach Adler 
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ist zwischen der Pankreasruptur und der Bildung einer Pankreaszyste kein 
genereller Unterschied zu machen. 

Die Moglichkeit der Entstehung echter Pankreaszysten nach Traumen; 
die vielfach bezweifelt wurde, ist zum ersten Male experimentell von Lazarus 
erwiesen worden. Es gelang Lazarus bei einem Hunde, bei dem er einen Blut­
erguB im Pankreas gesetzt und in der Umgebung desselben durch Jodtinktur 
eine Entziindung hervorgerufen hatte, eine Pankreaszyste zu erzeugen. Viel 
leichter ist die Entstehung der sehr haufigen Pankreaspseudozysten durch Ein­
risse in das Pankreas und seinen peritonealen Vberzug zu erkIaren. 

Nach Honigmann kann man drei Gruppen von traumatischen Pankreas­
zysten unterscheiden: 

1. die peripankreatischen Zysten, bei denen der peritoneale Vberzug des 
Pankreasintakt geblieben ist, der ErguB in das retroperitoneale Gewebe statt­
findet, und sich entweder zwischen die Blatter des Mesokolon oder nach oben 
nach der Bursa omentalis zu unter Vorstiilpung ihrer hinteren Wand entwickelt; 

2. die peripankreatischen Pseudozysten, bei denen das Peritoneum iiber 
dem Pankreas eiureiBt und der ErguB in die Bursa omentalis erfolgt, wobei sich 
das Foramen Winslowii sekundar infolge der entziindlichen Reizung verschlieBt. 
Diese Zysten haben keine eigene Wandung, sondern stellen Anfiillungen des Hohl­
raumes der Bursa omentalis dar; 

3. die endopankreatischen Zysten, die entweder durch zystische Umwand­
lung eines Hamatoms oder durch chronische interstitielle Entziindung zustande 
kommen. 

Nach Korte sind die innerhalb kurzer Zeit nach einem Trauma sich ent­
wickelnden Zysten als Pseudozysten 'anzusehen. Nach Honigmann konnen 
sich dagegen auch echte Zysten manchmal schon fruh bilden. Er fand, daB 
sich bei 33 von 48 Fallen die Zysten innerhalb eines Vierteljahres nach der 
Verletzung entwickelt hatten. 

Der Zysteninhalt, der ein spezifisches Gewicht von 1015-1020, selten 
1010 (Gouraud) hat, reagiert fast immer alkalisch, enthalt 2-3 % EiweiB, 
Muzin, oft Zucker und Mineralsalze. Er ist schleimig, fadenziehend, bald kIar, 
wasserhell, bald seros, und enthalt in vielenFallen hamorrhagische Beimengungen, 
die so stark sein konnen, daB er eine fast schwarze Farbe bekommt. Diese 
blutigen Beimengungen finden sich nach Edling auch in dem Inhalt von 
Zystadenomen, so daB eine Differentialdiagnose beziiglich der Art der Zyste 
auf Grund des Zysteninhaltes nicht gemacht werden kann. Bei den traumati­
schen Zysten und Pseudozysten ist zudem der Inhalt anfangs haufig blutig 
gefarbt, wahrend er spater immer kIarer wird und schlieBlich aus reinem Pan­
kreassekret bestehen kann. 

Von groBer Wichtigkeit fiir die Identifizierung zystischer Bildungen in 
der Umgebung des Pankreas ist der Nachweis von Pankreasfermenten in dem 
Inhalt derselben. Nach Korte spricht der deutliche Nachweis von Pankreas­
fermenten immer fiir einen genetischen Zusammenhang der Zysten mit dem 
Pankreas. Das Vorkommen von Fermenten in Pankreaszysten ist aber ein sehr 
wechselndes, und ihr Fehlen in einem fraglichen Zysteninhalt kann nie mit 
Sicherheit gegen die Diagnose einer Pankreaszyste verwertet werden. Die An­
gabe von Dorner, daB das Tryp~in fast immer in dem Inhalt der Pankreas­
zysten fehIt, ist falsch, wie daraus hervorgeht, daB bei den von Neumann, 
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Jaboulay, WoHler, Graf, Mariani, Seefisch, Hagen, Honigmann, 
Guleke veroffentlichten Fallen sich alle drei Fermente vorfanden. Das Trypsin 
fehlt allerdings haufig, wie in den Fallen von Savariaud, Coombs und Nash, 
GobelI, Zimmermann, Exner, ebenso das Steapsin (Partsch, Rochard, 
Zimmermann), das aber im allgemeinen viel konstanter vorhanden ist, als 
das Trypsin. Am regelmaBigsten ist das diastatische Ferment nachweisbar, 
doch hat dieses den geringsten diagnostischen Wert, da man es haufig auch in 
allen moglichen anderen Korper- und Zystenfiiissigkeiten finden kann. 

Die Ansichten dariiber, in welcher Weise die Anwesenheit der einzelnen 
Fermente fill die Annahme einer Pankreaszyste verwertbar ist, gehen ziemlich 
auseinander. Nach Honigmann ist nur die Anwesenheit von allen drei 
Fermenten, oder von Trypsin mit einem der anderen zusammen beweisend. 
Nach Lazarus sind mindestens das tryptische und das Fettferment erforderlich. 
Nach Zeehuisen geniigt der Nachweis des Fettfermentes, das tryptische Fer­
ment sei fill die Diagnose wertvoll, aber nicht ausschlaggebend, und das diasta­
tische Ferment diagnostisch wertlos. Der letzteren Annahme widersprechen 
Payr und Korte, die zwar einer schwachen saccharifizierenden Wirkung des 
Zysteninhaltes keine Bedeutung beilegen, sie aber fill beweisend halten, wenn 
sie intensiv vorhanden ist. 

Nach allem muB man vorwiegend der Anwesenheit des tryptischen und 
des fettverdauenden Fermentes eine diagnostische Rolle zuweisen. Eine Diffe­
rentialdiagnose zwischen Pankreaszysten und Pseudozysten auf Grund des 
Fermentgehaltes ist nach BoIke nicht moglich. In der Tat konnten Kostenko 
und Guleke in je einem Fall von Pseudozyste alle drei Fermente nachweisen. 

Die Symptomatologie der Pankreaszysten ist, entsprechend tier verschie­
denartigen Entstehung und der verschiedenen Art ihrer Entwickelung, eine sehr 
variable. Man findet Pankreaszysten vorwiegend im Alter von 30-50 Jahren, 
doch sind sie auch bei kleinen Kindern (Gouraud, Carvardine), besonders bei 
traumatischer Entstehung, und in hoherem Alter beobachtet worden. 1m all­
gemeinen entwickeln sie sich sehr langsam und brauchen oft Jahre, bis sie einen 
von auBen palpablen Tumor bilden. Angaben von jahrelanger Entwickelung 
(in dem FaIle von Kleinschmidt 8 Jahre) finden sich haufig, andererseits 
konnen die Zysten, besonders die traumatischen, auch in kurzer Zeit entstehen 
(Lilienstein, Donth, Payr u. a.). Nicht selten beobachtet man ein sprnng­
weises Wachstum, so daB plotzlich eine schnelle VergroBerung eintritt. In 
anderen Fallen dagegen kann plotzlich ein Kleinerwerden der Zyste bis zum 
volligen Verschwinden vorkommen, wie in den Fallen von Zeller, Payr, 
Monin, Brat, Johnson, Hagen, Bode (Fall II), Exner, Pichler. Dieses 
Kleinerwerden kann im AnschluB an ein Trauma, das die Zyste zum Platzen 
bringt, oder spontan auftreten. Dabei kann sich del' Zysteninhalt in den Darm 
entleeren, oder der Durchbruch findet in die Bauchhohle statt, sowohl mit als 
auch ohne schwere Erscheinungen toxischer, septischer und peritonitischer 
Art, was vondem Gehalte des Zysteninhaltes an Pankreasfermenten und septi­
schem Material abhangt. 

Die Entwickelung der Zyste bringt anfangs Magenbeschwerden allgemeiner 
Art, Appetitlosigkeit und ein Gefiihl der Volle, Spannung und Schwere oberhalb 
des Nabels mit sich. Haufig setzen schon friih Schmerzen, besonders im linken 
Hypochondrium ein, die mit dem Plexus coeliacus in Zusammenhang gebracht 
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werden. Wahrend die Schlllerzen manchmal erst auftreten, wenn der Tumor 
schon ziemlich groB ist, steigern sie sich in anderen Fallen schon frUh bis 
zu auBerordentlich starken Koliken, wie in den Fallen von Korte, Wilms, 
Delageniere, Mariani, Hahn, Hagen, Payr, Villar. Erst nach langerem 
Bestehen zum Teil unbestimmter Beschwerden tritt der zystische Tumor auf, 
der gewohnlich kugelige oder halbkugelige Form hat, haufig deutlich fluktuiert 
und beim Stehen besonders deutlich hervortritt (Korte). In den meisten Fallen 

Abb.8. 
Zyste des Pankreas zwischen Magen und Leber (nach Korte, Handb. d. prakt. Chir.). 

wird der Tumor als unbeweglich und nur mit der Atmung in geringem MaBe 
auf- und absteigend geschildert (Payr). DaB aber manchmal die Beweglichkeit 
recht graB ist, beweisen die FaIle von Israel, Malau und von Battle, bei dem 
der Tumor so beweglich war, daB er nach links bis zur Milz, nach rechts bis 
zur Gallenblase und nach unten bis zum Nabel sich verschieben lieB. 

Der Sitz des Tumors ist, wie sich fast immer mit Hilfe der Magen- und 
Darmaufblahung nachweisen laBt; · ein retroperitonealer. Seine Beziehungen 
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zu den Nachbarorganen konnen abeF; - je nach der Art der Entwickelung undo 
der Richtung seines Wachstums, sehr verschiedene sein. Wenn sich die Zyste 
nach oben hin entwickelt (vgl. Abb. 8) kann sie oberhalb der kleinen Kurvatur 
des Magens zwischen diesem und der Leber, unter Vorw5lbung des Ligamentum 
hepatogastricum, zum Vorschein kommen oder, wie in dem Fall von Albert 
und Payr, durch das Foramen Winslowii herauswachsen. Man findet bei der 
Magenaufbliihung in diesen Fallen den Magen links und unten von der Zyste, 

Magan. 
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Abb.9. 
Zyste des Pankreas zwischen Magen und Colon transversum (nach Korte). 

die Leberdampfung laBt sich von derselben nicht abgrenzen. Payr weist 
darauf hin, daB bei diesem Sitz der Zyste die RippenbOgen stark. verbreitert 
sind, und daB ihre medialen Abschnitte deutlich prominieren. 

Die zweite und haufigste Lage der Pankreaszysten ist die in der Bursa 
omentalis zwischen Magen und Querkolon. Dabei wird bei der Aufblahung 
die der Zyste angehorende Dampfungszone oben vom Magen, unten vom ge­
blahten Kolon begrenzt (vgl. Abb. 9). In dem Fall von Alexandrow war die 
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Zyste, die anfa,nglich diese Lage hatte, l;lei ihrer Weiterentwickelung libel' das 
Querlwlon herlibergefallen, hatte dieses nach hinten verschoben und sich weiter 
nach abwarts in die Bauchhohle hinein en,twickelt. 

Wenn die Zyste zwischen die Blatter des Mesokolon h4J.einwachst, dann 
zieht das Colon transversum entweder quer libel' dieHohed~r Zyste hinweg, 
odeI' es liegt oberhalb derselben, und dieZyste entwickelj; sichin die Bauchhohle 
hinein (vgl. Abb. 10 u. 11). 1m ersteren Fall wird bei del' :oarmaufblahung die 
tympanitische Zone des Querkolon oben und unten .... von del' Dampfungszone 

~~H--- Leher 

!Illi'--l"~Wn tranS}: 

Abb. 10. 
Zyste des Pankreas, zwischen den BIattern des Mesocolon transversum entwickelt. Das 

Kolon verlauft quer iiber die Geschwulst. (Nach Korte.) 

del' Zyste umgeben sein, im letzteren oberhalb del' Zystendampfung liegen. Die 
unter das Querkcbn entwickelten Zysten sind von Mesenterialzysten nicht zu 
unterscheiden. Wahrend nach Kleinschmidt mid Honigmann die groBte 
Masse del' Zysten oberhalb del' Nabelhorizontalen sich findet, wo sie gewohn­
lich zum groBeren Teil die ' linke Oberbauchhohle einnimmt, saB die Zyste in 
dem Fall von Monprofit und Morel an der :linken Spina ilei ant. sup., und 
ahnlich in einem Fall von Lexer(Bode). . 

Del' Entstehung del' Zysten vom retroperitonealen Raum her ent­
sprechend, findet man an£angs tiber denselbcn Tympanie, spater Damp£ung. 
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Gewohnlich reicht auch bei groBen Zysten die Dampfungszone seitlich nicht 
iiber die linke vordere Axillarlinie hinaus, bei lumbaler Entwickelung der 
Zysten kann indessen die Tympanie in den seitlichen Partien vollig fehlen 
(Honigmann). Wie verschiedenartig iiberhaupt der Sitz von Pankreaszysten 
sein kann, geht aus dem Schema hervor, das Robson in seiner Arbeit "Die 

~~Ii1IH--Cy sle 

Abb. 11. 
Zyste des Pankreas, zwischen den Blattern ' des Mesocolon transversum entwickelt. Kolon 
am oberen Rande der Geschwulst, unteres Blatt des Mesokolon nach abwarts vorge­

wolbt. (Nach Korte.) 

Beziehungen der Anatomie zu den Krankheiten des Pankreas" in der Berliner 
klinischcn Wochenschrift 1908 gibt. 

Wenn die Zysten in der Nahe des Pankreaskopfes sitzen, komprimieren 
sie in manchen Fallen (Korte) den Choledochus, so daB Ikterus entsteht. Druck­
wirkungen konnen die Zysten auch auf den Magen und den Darm ausiiben, so 
daB vollstandiger TIeus die Folge sein kann (Abknickung der Flexura coli sinistra 
Esau, Faile von Korte, Gouraud). Von Senn ist zuerst darauf aufmerksam 
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gemacht worden, daB die Zysten, entsprechend ihrer Lage vor der Aorta, den 
Aortenpuls fortleiten konnen. In anderen Fallen konnen sie durch ihren Druck 
auf die Aorta ein systolisches Gerausch hervorbringen (Payr). Nach Pepper 
verschwinden diese Erscheinungen bei Knieellenbogenlage. 

Sehr charakteristisch fiir die Pankreaszysten ist eine schon friih ein~ 

setzende Abmagerung (Payr, Villar) und eine nicht selten zu beobachtende 
fahle oder bronzeartige Hautverfarbung. Voriibergehende Temperatursteige­
rungen (Bode) hangen wohl mit leichten, entziindJichen Vorgangen in den 
Zysten auf infektioser Basis zusammen. Wenn die Zysten eine solche GroBe 
erreicht und einen solchen Teil des Pankreas in sich einbezogen haben, daB da­
durch die Sekretion desselben leidet, kommt es zu Ausfallserscheinungen, die 
aber nach iibereinstimmender Angabe aller Beobachter selten sind (Korte, 
Kleinschmidt, Wolf, Fisk, Honigmann). Zucker im Urin wurde in den 
Fallen von Hippel, Grund, Delbet, Villar beobachtet, gehort aber auch 
zu den groBen Seltenheiten. Dagegen trat wiederholt Albuminurie auf, die 
nach Honigmann auf den Druck zuriickzufiihren ist, den die Zyste auf die 
Niere ausiibt. 

Zu erwahnen ist schlieBlich, daB Robson in allen Fallen von Pankreas­
zysten, die er beobachtet hat, immer eine positive Cammidge - Reaktion er­
hielt. Er fiihrt das darauf zuriick, daB bei Zysten im Pankreas sich auch immer 
chronisch entziindliche Prozesse abspielen. DaB das doch nicht durchwegs 
zutrifft, beweist der neuerdings veroffentlichte Fall von Korte, bei dem die 
Cammidge - Reaktion negativ ausfiel. Auch sonstige Untersucher fanden 
bei Pankreaszysten, wie aus der Literatur hervorgeht, die Cam mid g e­
Reaktion recht oft negativ. 

Die Diagnose der Pankreaszysten kann bei typischer Lage und Ent­
wickelung derselben ziemlich leicht sein. Zwar ist kein einziges der Symptome, 
wie Honigmann hervorhebt, an sich pathognomonisch, doch ist das Ensemble 
derselben durchaus charakteristisch. Die Anamnese mit etwaigen Angaben 
iiber vorhergegangene Traumen oder entziindliche Prozesse, die Schmerzen 
und Kolikanfalle, die bis zu lleuserscheinungen sich steigernden Magendarm­
beschwerden, die Entwickelung einer zystischen hinter Magen und Kolon 
liegenden Geschwulst mit den charakteristischen Lagebeziehungen bei Magen­
und Darmaufblahung, die wechselnde GroBe und das zeitweise vollige Ver­
schwinden des Tumors gibt, zusammen mit der in spateren Stadien immer mehr 
hervortretenden Abmagerung und Kachexie, ein durchaus charakteristisches 
Krankheitsbild. Genaue Abgrenzungen der einzelnen Arten von Pankreas­
zysten .oder Pseudozysten gegeneinander lassen sich allerdings nicht machen, 
wenn auch das V orhandensein oder Fehlen von Traumen in der Anamnese und 
die Art der Entwickelung gewisse Riickschliisse zulassen. GroBe Schwierigkeiten 
erwachsen aber manchmal beziiglich der Differentialdiagnose anderen zystischen 
Erkrankungen gegeniiber, die sich in dieser Gegend abspielen. Das geht aus 
den Fallen hervor, bei denen die Differentialdiagnose gegeniiber Blutzysten 
(F ish e r) , Le berechinokokken , Milzzysten (W il m s) , Mesenterialzysten 
(N ara th), und gegeniiber retroperitonealen Lymphzysten (von Hi ppel) ge­
macht werden muBte. Auch Verwechselungen mit paranephritischen Abszessen 
~Neumann) und mit Hydronephrosen (Gangolphe) konnen vorkommen. 

Das friiher sehr beliebte diagnostische Hilfsmittel der Probepunktion ist 
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heutzutage verpont. Nach Korte ist die Probepunktion nur dann zulassig; 
wenn man sie von der Lumbalregion aus ausfiihren und, wenn notig, die Operation 
sofort nachfolgen lassen kann. Ganz abgesehen davon, daB sie keineswegs 
immer positive Ergebnisse liefert, da das Fehlen von Fermenten in der Punktions­
flussigkeit durchaus nicht gegen Pankreaszyste spricht, bringt die Probepunktion 
auBerordentlich groBe Gefahren mit sich. Zunachst konnen bei der Punktion 
Nachbarorgane verletzt werden. So wurde in den Fallen von Karewski, 
Le - Dentu und Jacobson die Zyste durch den Magen hindurch punktiert, 
im Fall von Honig mann dabei die Niere angestochen. 1m AnschluB an die 
Punktion kann Zysteninhalt in die Bauchhohle flieBen, wie in dem zweiten Fall 
von Bode aus der Lexerschen Klinik, bei dem im AnschluB an eine auswarts 
vorgenommene Probepunktion Fieber und ein schwerer Verfall des Patienten 
eintrat. Die Falle von Dick, Phillips, zum Busch sind an den Folgen der 
Probepunktion gestorben. Endlich kann es einem dabei passieren, wie van der 
Laan, daB die Zyste nach der Punktion ausfloB, und bei der darauf notwendig 
werdenden Operation nicht mehr zu finden war, so daB drei Wochen spater 
eine nochmalige Laparotomie notwendig wurde. 

Wenn die Pankreaszysten sich oft auch nur langsam entwickeln und zeit­
weise bestehen konnen, ohne allzuviel Beschwerden zu verursachen, so mussen 
dieselben doch operativ beseitigt werden, da die Trager von Pankreaszysten 
einer ganzen Reihe von Gefahren ausgesetzt sind. Es kommen zwar, wie iIi 
den Fallen von Monin, Stiller, und einem Fall von Hahn Spontanheilungen 
dadurch zustande, daB die Zyste sich in den Darm entleert und dauernd ver­
schwindet. Das ist abeJ' ein auBerordentlich seltenes Vorkommnis. Sehr viel 
haufiger wachst die Zyste, wie in dem Fall von Payr, auch nach volliger Ent­
leerung in den Darm wieder zu ihrer friiheren GroBe heran. Gefahrlicher als 
der Durchbruch in den Darm ist der Durchbruch in die freie Bauchhohle, der 
spontan oder infolge eines Traumas eintreten kann. Gewohnlich schlieBen sich; 
wie schon erwahnt, schwere Allgemeinerscheinungen an und es kann eine tod­
liche Peritonitis daraus hervorgehen. Gelegentlich ist ein Durchbruch in die 
Harnwege, wie bei den Fallen von Honigmann und Adler beobachtet worden, 
Schwere Blutungen in das Innere der Zyste, die auch ohne Traumen zustande 
kommen konnen, und auf Arrosion von groBeren GefaBen in der Zystenwand 
zuruckzufiihren sind, und Vereiterungen der Zysten stellen weitere Gefahren 
dar. Die durch Kompression einzelner Teile des Magendarmkanals hervor­
gerufenen Ileuserscheinungen und del' durch Druck auf den Choledochus eE­
zeugte Ikterus sind schon erwahnt worden. Karzinomatose und sarkomatose 
Umwandlung der Zystenwand, wie in den Fallen von Scola und Ehrlich, 
und die allerdings seltene Generalisation und allgemeine Metastasierung nach 
Kystadenomen des Pankreas (Hartmann, Pearce Gould) vervollstandigen 
die Reihe. 

Die Operation ist daher in allen Fallen von Pankreaszysten, auch bei den 
Pseudozysten, die keineswegs zur Resorption ihres Inhaltes neigen (Korte), 
indiziert. Die therapeutische Punktion der Zyste mit nachfolgender Injektion 
von verodenden Stoffen ist aus denselben Grunden zu unterlassen wie die 
diagnostische Probepunktion (Madelung, Korte), urn so mehr als sie nach 
den vorliegenden Erfahrungen ein vollig unsicheres Verfahren darstellt. 

Fur die allermeisten Falle ist als Operation der Wahl die Einnahung und 

Ergebnisse d. Cbir. IV. 31 
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Drainage der Zysten nach Gussenbauer anzusehen, da nur eine verhaltnis­
maBig geringe Zahl sich fiir die Exstirpation eignet. Spezieil fiir die Pseudo­
zysten, die keine eigene Wandung haben, sondern nur Ergiisse in den Hohl­
raum der Bursa omentalis darstellen, ist nach Korte die Einnahung und 
Drainage der "vorgeschriebene Weg", da bei ihnen eine Exstirpation wegen des 
:Zusammenhanges mit den Naehbarorganen unmoglieh ware. 1m allgemeinen 
empfiehlt sich die einzeitige Operation (Delageniere, Honigmann). Dela­
g eni ere legt groBes Gewicht darauf, daB man bei der Operation aile Teile des 
Zystensacks von auBen und innen abtasten soll, um etwa vorhandene Steine, 
die in der vVandung sitzen konnen, und adenomatose Wueherungen und Exkres~ 
zen~en zu finden, und danach das weitere Vorgehen einzurichten. Nach Korte 
ist das zweizeitige Operieren nur dann angezeigt, wenn die Zystenwand sehr 
blutgefaBreieh ist, oder die Einnahung der Zyste nicht sieher genug gelungen ist . 

. Je nach dem Sitz der Zyste wird sich das operative Vorgehen verschieden: 
artig gestalten. In der Regel wird man mit einem MediansChnitt gut an die 
Zyste herankommen, man kann aber, je nach Lage der Verhaltnisse, auch rechts 
oder links von der Mittellinie auf die hochste Prominenz des Tumors vordringen. 
Wenn der Tumor zwischen Magen und Leber sich findet, was nicht sehr haufig 
ist, muB man durch das Ligamentum hepatogastrieum stumpf oder zwischen 
Ligaturen sich den Weg zur Zystenoberflache bahnen, bei Sitz zwischen Magen 
und Kolon das Ligamentum gastrocolicum und bei Sitz unterhalb des Quer­
kolons das Mesokolon durchtrennen. Was fiir Schwierigkeiten sich dabei er­
geben konnen, geht aus dem Fall von Bessel- Hagen hervor, der nieht anders 
an die Zyste herankommen konnte, als durch den Magen hindurch, und ahnlich 
lagen die Verhaltnisse in einem Fall von Israel. DaB man auch wahrend der 
Operation durch diagnostische Irrtiimer auf einen falschen Weg geleitet werden 
kann, beweist der Fall von von Hippel, der die hinter dem Magen gelegene 
Zyste fiir ein Trichobezoar hielt, und daraufhin den Magen eroffnete. 

Nach Freilegung der Zystenoberflache muB man sieh genau dariiber 
orientieren, wie fest die Verwachslmgen der Zyste mit den Naehbarorganen sind, 
und ob sie einen so gut isolierbaren Sack hat, daB eine Exstirpation durchfiihr­
bar ist. Wenn das nicht der Fall ist, tamponiert man die Bauchhohle sorgfaltig 
gegen die Zyste ab, um das EinflieBen von Zysteninhalt in die Bauchhohle zu 
vermeiden, und naht die Oberflache der Zyste in nicht zu groBer Ausdehnung 
in die Bauehwunde ein, so daB dadurch ein fester VerschluB gegen die iibrige 
;Bauchhohle erzielt wird.Wenn die Zyste sehr prall gespannt ist und man be­
fiirehten muB, daB bei der Umsaumung durch die Stichkanale Zystenfliissigkeit 
in groBerer Menge ausflieBen wird, punktiert man zweckmaBig nach sorgfaltiger 
Tampona:de der Umgebung die Zyste und entleert einen Teil ihres Inhaltes, 
da die Naht sich danach mit weniger Gefahr ausfiihren laBt. Die Gefahr des 
Durchsickerns von Zysteninhalt durch die Stichkanale beweist der todlich ge­
endete Fail von Subboti6 .. Nach Vollendung der Umsaumung wird d()r ein­
genahte Teil der Zystenwand entweder mit dem Messer otter mit dem Paquelin 
eroffnet, der Zysteninhalt ausgetupft und ein dickes Drain eingelegt, das mog­
llchst die Inzisionsoffnung ausfiillen soll, um ein V orbeiflieBen von Zysteninhalt 
und die daraus resultierende Andauung der Bauchdecken zu vermeiden. Man 
soIl prinzipiell nicht unterlassen, das Innere der Zystenwand genau abzutasten, 
um eine genaue Orientierung iiber Ausdehnung und Lage der Zyste zu erhalten, 
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und etwaige nekrotische Pankreasteile,die in der Zyste liegen, vorsichtig herau8~ 
zubefOrdern. Dabei wird in manchen Fallen das Vorhandensein von kornigen, 
brockeligen Wucherungen auf der Innenwand des Hohlraumes auf die adenoma­
tose Natur der Zyste hinweisen und eventuell zur Vornahme der Exstirpation 
zwingen. 

Bei lumbaler Entwickelung der Zysten ist in seltenen Fallen der Weg von 
der Lumbalgegend her eingeschlagen worden (Malthe, Tacayasu, Honig­
mann, Schmitt), und fUr kleine Zysten, die sich nicht bis an die Bauchwunde 
heranbringen lassen, wird derselbe von Delageniere und Kleinschmidt 
empfohlen. Wenn auch eine Verletzung des Peritoneums bei dieser Art des 
V orgehens ziemlich sicher ausgeschlossen werden kann, so wiegt doch die Tiefe, 
in der man arbeiten muB, und die Uniibersichtlichkeit diesen Vorzug wieder auf. 

Nach der Einniihung verringert sich in der Regel die anfangs, besondets 
bei Kommunikation der Zyste mit groBeren Pankreasgangen, reichliche Sekre­
tion bald, das Sekret nimmt vielfach den Charakter reinen Pankr~assekretes 
an und die Zyste verkleinert sich manchmal auffallend schnell. Man soli aber 
den FistelschluB nicht in zu kurzer Zeit anstreben, da Rezidive durch Sekret­
retention leicht zustande kommen, selbst nach langerem Offenseinder Fistel 
(Korte, Guleke, Harsha). Uberhaupt ist der weitere Verlauf nach der Ein­
nahung der Zysten keineswegs ein glatter, worauf besonders Exner hingewiesen 
hat, der den Nachweis fiihrte, daB von sechs so behandelten Patienten nach 
mehreren J ahren nur einer geheilt war und einer mit noch bestehender Fistel 
lebte, wahrend die vier anderen teils an direkten, teils an indirekten Folgen der 
Fistel zugrunde gegangen waren. Ein sehr langes Offenbleiben der Fistel iiber 
Jahre hinaus ist nicht selten beobachtet worden (Villar). Abgesehen von der 
dauernden Infektionsgefahr, die solche langbestehenden Fisteln fiir ihren Trager 
bedeuten, fiihren sie auch gelegentlich, wie in einem Fall von Exner, durch 
Abklemmung zu Ileus. Der Fall von Gravemann aus der Helferichschen 
Klinik starb lYz Jahre nach der Operation an Verblutung aus der Fistel infolge 
Arrosion eines groBeren GefaBes in der Zystenwand. 

Es ist daher von verschiedener Seite, zuerst von WoHler, der Vorschlag 
gemacht worden, die Fisteln bei langerem Bestehen zu exstirpieren. Rob son, 
Bardenheuer und Fraune haben solche, zurn Teil sehr miihsame und ein­
greifende Operationen mit Erfolg ausgefiihrt, Doyen pflanzte sogar die heraus­
praparierte Fistel in den Magen ein. Es muB aber zugegeben werden, daB es 
sich dabei manchmal um Eingriffe handelt, deren Gefahren nicht ganz im Ver­
haltnis zu der Schwere des Leidens stehen (Mariani). 

Es ist begreiflich, daB man auf Grund dieser wenig befriedigenden 'Er­
fahrungen in neuerer Zeit imrner mehr dazu iibergeht, wenn moglich, die Zysten 
zu exstirpieren, um dadurch die Heilungsdauer abzukiirzen und den Patienten 
vor Rezidiven zu bewahren (Zoege von Manteuffel, von Brackel, Hal­
sted, Mac Arthur, Kleinschmidt). Besonders GobelI ist neuerdings 
fiir die Totalexstirpation der Pankreaszysten eingetreten. Nach W olfler, 
Madelung und Korte stellen sich aber der AusfUhrung der Exstirpation haufig 
sehr groBe Schwierigkeiten in den Weg. Die Ablosung vom Magen und Kolon 
kann infolge der festen Verwachsungen der Zyste mit den genannten Organen 
unmoglich sein, um so mehr, als die Verletzung groBer GefaBstarnme vermieden 
werden muB. Wenn auch die MagengefaBe und die Arteria splenica, die ohne 

31* 
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Schaden fiir die Milz von Mikulicz und Borchardt unterbunden worden ist, 
eher ausgeschaltet werden diirfen, miissen die MesenterialgefaBe und die Vasa 
colica auf das Angstlichste geschont werden, da ihre Verletzung mit Sicherheit 
zu Darmgangran und Peritonitis fiihrt. Haufig ist man genotigt, die Zyste aus 
ihrem Bett im Pankreas herauszuschalen oder Teile des Pankreas, besonders 
bei Ausgang der Zyste vom Pankreasschwanz, mitzuresezieren. In solchen Fallen 
muG eine sorgfaltige Tamponade des Pankreasstumpfes ausgefiihrt werden, da 
sonst eine toxische Peritonitis entsteht, wie nach Pankreasrupturen. 

1m. allgemeinen muB die Exstirpation unbedingt bei Adenokystomen des 
Pankreas versucht werden, da bei einfacher Einnahung dieser Zysten mit Sicher-_ 
heit ein Rezidiv oder eine dauernd offenbleibende Fistel zu erwarten ist, und 
viel£ach nur die Haupthohle erofinet wird, wahrend die daneben befindlichen 
Nebenhohlen unberiihrt bleiben und weiterwachsen. Wenn die Verhaltnisse 
in anderen Fallen, so besonders bei Ausgang der Zyste vom Pankreasschwanz, 
giinstig fiir eine Exstirpation sind, dann ist diese ebenfalls der Einnahung vor­
zuziehen. In allen Fallen aber muB man sich vor Beginn der Exstirpation iiber 
die Durchfiihrbarkeit des Eingriffs Klarheit verschaffen, da die Statistik lehrt, 
daB die Mortalitat der begonnenen und wegen der sich ergebenden Schwierig­
keiten abgebrochenen, also partiellen Exstirpationen eine fiin£mal so groBe ist, 
als die der Totalexstirpation (nach GobeIl 55,5 % : 10,7 %). 

Die Resultate der gelungenen Totalexstirpationen sind denen des Gussen­
bauerschen Verfahrens durch die kiirzere Heilungsdauer, die Umgehung aller 
der Gefahren, die dem Trager einer Pankreasfistel nach Einnahung und 
Drainage der Zyste drohen, und die Sicherheit einer Dauerheilung weit iiber­
legen. Allerdings sind auch nach der Exstirpation Rezidive beobachtet, wie 
in dem Fall von Martens, bei dem die Zyste aber, wie die mikroskopische Unter­
suchung ergabl aus einem zerfallenen Spindelzellensarkom hervorgegangen war. 
Der Falliehrt, daB man mit der Prognose auch bei schein bar gutartigen Zysten 
sehr vorsichtig sein muB, wenn man nicht durch genaue mikroskopische Unter­
suchung aller Teile der Zystenwand das Bestehen bosartiger Elemente aus­
geschlossen hat. 

Die Mortalitat der Totalexstirpation ist gegeniiber der der Einnahung und 
Drainage eine wesentlich hohere und die Exstirpation ist zweifellos als das 
weit gefahrlichere Verfahren anzusehen. Wahrend fiir die Einnahung die Morta­
litat nach Bessel- Hagen, WoHler und Korte 4-5 % betragt, berechnet 
Goe bell fiir die Totalexstirpation eine solche von 10,7 %. Ich habe in der 
Literatur der letzten 10 Jahre 21 FaIle von Totalexstirpation von Pankreas­
zysten mit 2 Todesfallen = 9,5 % Mortalitat gefunden (Alexandrow 2 ·Falle, 
Battle, .Enderlen 2 FaIle, GobelI, Kleinschmidt, Korte, Malau, Mal­
colm, Martens, Montprofit und Morel, Pellegrini, Robson, Schmidt, 
Starck 2 FaIle, Sitzenfrey, Thomson, Viannay und Truchet, Zeller). 
Dieser Prozentsatz kann gegeniiber dem von Tacayasu im Jahre 1898· berech~ 
neten von 15,3 % immerhin als ein Fortschritt angesehen werden. . 

Demgegeniiber ist die partielle Exstirpation der Pankreaszysten, wie schon 
hervorgehoben wurde, wesentlich gefahrlicher, wie es ja in der Natur der Dinge 
liegt, da das FaIle sind, bei denen die Exstirpation erst abgebrochen wurde, 
wenn sich ihrer Beendigung technisch uniiberwindliche Schwierigkeiten in den 
Weg stellten. Da bei diesen Patfenten trotz des Risikos, dem sie ausgesetzt 
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sind, das Endresultat des Eingriffs doch nur die Einnahung des Zystenrestes 
ist, kann nicht dringend genug vor einem· zu voreiligen V orgehen in dieser Be­
ziehung gewarnt werden. 

Kurz sei noch erwahnt, daB von Jelezareff eine Dermoidzyste des 
Pankreas, die 20 Liter enthielt, beobachtet worden ist. Die zu den immerhin 
recht groBen Seltenheiten gehorenden Echinokokkuszysten des Pankreas 
sind in der Literatur der letzten 10 Jahre durch zwei Faile von Vegas, je einen 
Fall von Chutro, Cramwell, Lejars, Jonnescu und Villar vertreten. 
Die meisten derselben saBen im Pankreaskopf. Der Fall von Lejars starb 
infolge von Blutung bei der Ausraumung der Zyste. Die iibrigen wurden durch 
Entfernung der Mutterblase und teils durch Tamponade, teils durch Vernahung 
des zuriickbleibenden, bindegewebigen Zystenbalges zur Heilung gebracht. 
Bei dem Fall von J onnescu wurde die Erkrankung zum erstenmal vor der 
Operation diagnostiziert. 

Solide Tumoren des Pankreas. 
Gutartige Tumoren des Pankreas gehoren zu den groBen Seltenheiten. 

In der Literatur wird nur iiber einen Fall von .tuberkulosem Lymphom im Pan­
kreas, das von Sendler durch Exstirpation geheilt wurde, und iiber ein Fibrom 
im Pankreaskorper, das Korte durch Enukleation mit Erfolg entfernt hat, 
berichtet. 

Sarkome des Pankreas gehoren gleichfalls zu den verhaltnismaBig seltenen 
Erkrankungen. Nach der Zusammensteilung von von Germershausen sind 
bis zum Jahre 1904 15 FaIle von Pankreassarkom beschrieben worden. Aus 
del' Literatur del' letzten 10 Jahre habe ich 13 Faile sammeln konnen (Mal­
colm, Rossi, Oliari, Italia, Boyd, Ehrlich, Fawcett, L'Huillier, 
Weil, von Halasz, Schirokogoroff, Michailow, Calonzi), so daB bis 
jetzt im ganzen 28 FaIle von Pankreassarkom bekannt sind. Von diesen Fallen 
sind 4 operiert worden. Die 4jahrige Patientin von Malcolm, bei der das 
Sarkom in die Pfortader eingewachsen war, starb im Shock nach der Opera~ion. 
Der von Rossi operierte Patient wurde "geheilt", ging aber 5 Monat~ nachder 
Operation an Metastasen zugrunde. Die zwei von Ehrlich beschriebenen FaIle 
wurden als Zysten diagnostiziert und operiert, und erst diemikroskopische Unter­
suchung von Stiickchen der exzidierten Zystenwand ergab den sarkomatDsen 
Charakter derselben. Man wird annehmen diirfen, daB solche Irrtiimer hiiufiger 
vorgekommen sind. 

Die groBte Zahl der soliden Tumoren des Pankreas bilden die Karzinorne, 
die teils sekundar, teils primar im Pankreas sich entwickeln. Die sekundaren 
Pankreaskarzinome entstehen durch Metastasierung oder durch Hineinwuchern 
krebsiger Neubildungen von der Umgebung, besonders vom Magen her in das 
Pankreas, und werden gelegentlich chirurgischer Eingriffe an den Nachbar­
organen gefunden. Sie sind in einer Reihe von Fallen auch chirurgisch ange­
griffen worden, doch hat sich nach von Mikulicz, Eloesser u. a. gezeigt, 
daB sich die Mortalitat der Eingriffe ganz enorm steigert, wenn die Neubildung 
auf das Pankreas iibergegriffen hat. 

Das primare Karzinom des Pankreas ist, wie neuere Untersuchungen er­
geben haben, viel haufiger als man friiher annahm (Robson). Vielfach ist 
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eine vom Pankreas ausgeh:eIlde Lebermetastase fiir den primaren Herd 
und del' primare Tumor im Pankreas fiir eine sekundare Ansiedelung· ge­
halten worden. Von Germershausen fand unter 63 Pankreasneubildungen 
des Miinchener pathologischen Institutes aus den Jahren 1894 bis 1904 25 
primare und 32 sekundare Karzinome, auBerdem 6 andersartige Neubildungen. 
Nach Oser waren bis 1896 141 primare Pankreaskarzinome bekannt. 

Gewohnlich tritt das Pankreaskarzinom als Szirrhus odeI' als Adeno­
karzinom (Eloesser, Phillips) auf, doch ist auch das Gallertkarzinom und 
Riesenzellenkarzinom (Korte) in seltenen Fallen beobachtet worden. Nach 
Fabozzi geht die krebsige Neubildung in vielenFallen von den Langerhans­
schen Inseln aus. Gewohnlich findet man in del' Umgebung des Karzinoms 
im Pankreasgewebe die Zeichen del' chronis chen interstitiellen Pankreatitis. 
Die Pradilektionsstelle fUr den Sitz des Karzinoms im Pankreas ist del' Pankreas­
kopf. Nach den Angaben vonRemo-Segre, Lancereaux, Kiihne, Quadrio, 
Franke, Villar, Sauve findet er sich hier in 60-80 % del' Falle. Weniger 
haufig ist er diffus iiber das ganze Driisengewebe ausgebreitet. 1m Korper und 
im Schwanz des Pankreas sitzt das Karzinom ungefahr gleich oft. 

Die Karzinome des Pankreaskopfes rufen je nach ihrem Sitz, wie aus den 
schonen Untersuchungen von Sauve hervorgeht, ganz verschiedene Erschei­
nungen hervor. Sauve unterscheidet den oberflachlichen, den tiefsitzenden, 
den neben del' Vaterschen Papille sitzenden und den diffusen odeI' totalen 
Krebs des Pankreaskopfes. Del' an del' Oberflache des Pankreaskopfes sitzende 
Krebs entwickelt sich latent, da die Pankreasgange und del' Choledochus frei 
bleiben. Solche Falle sind von Franke, Tricomi, Michaux operiert. Da 
sie sich symptomlos entwickeln, geben sie eine schlechte chirurgische Prognose, 
weil gewohnlich schon Lebermetastasen vorhanden sind, wenn diese Tumoren be­
merkt werden. Del' tiefsitzende Krebs greift friihzeitig auf den Pankreasgang 
und den Plexus coeliacus, etwas spateI' auf den Choledochus iiber. Del' Ikterus 
bleibt nul' aus, wenn del' Choledochus auBerhalb des Pankreas verlauft, wie in 
den Fallen von Quadrio, Lesieur und Garin, sonst nimmt er gleichmaBig 
zu, und die Gallenblase ist als vergroBerter Tumor zu fiihlen. Es kommt friih­
zeitig zu ZOliakalneuralgien, zu Kachexie und infolge des Ausfalls del' Pankreas­
sekretion zu rapider Abmagerung, in spateren Stadien auch zu Glykosurie. 
SchlieBlich treten Stenosenerscheinungen von seiten des durch den Pan­
kreastumor komprimierten Duodenums auf (Lotheissen, Villar, Robson). 
Das neben del' Va terschen Papille sitzende Karzinom, der "Cancer juxta­
vaterien" (Sauve), zeichnet sich durch seine rasche Entstehung und seine rapide 
Entwickelung aus. Fast plotzlich setzen progressiv zunehmender Ikterus, 
dann Pankreasausfallserscheinungen, endlich Erscheinungen einer Duodenal­
stenose ein. Diese FaIle konnen, allerdings meist unter falscher Diagnose, ver­
haltnismaBig friih zur Operation kommen. Bei diffuser Erkrankung des Pan­
kreaskopfes, die eine Spatform del' geschilderten drei Arten von Karzinom des 
Pankreaskopfes darstellt, entsprechen die Symptome del' Summe der bereits 
geschilderten Erscheinungi:lU. Meist ist ein Tumor zu finden, del' mit del' Atmung 
etwas auf- und absteigt, seitlich gewohnlich weniger beweglich ist (Franke, 
Tricomi, Oser). Der Verlauf ist bei diesen Fallen ein schneller, gewohnlich 
tritt 3-4 Monate nach Beginn del' Erscheinungen del' Exitus ein. 

Die GroBe del' Pankreaskarzillome ist in den meisten Fallen gering (Korte, 
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Eloesser, Sauve), daffu bildeIisie-schon sehr friihzeitig und reichlich Meta: 
stasen, meist in der Leber, seltener in den Lungen. Von den regionaren Meta­
stasen sind die Lymphdriisenmetastasen' am Pankreaskopf selbst zu nennen, 
die sich ober. und unterhalb und hinter dem Kopfe des Pankreas finden. Fiir 
die spater zu besprechenden radikalen Eingrif£e iSt es wichtig, daB diese Driisen 
durch die Treitzsche Faszie von den groBen GefaBen getrennt sind und mit 
dem Pankreas zusammen eingescheidet werden. Das Wachstum des Karzinoms 
im 'Pankreas erfolgt teils per contigUitatem, teils auf dem Wege der endo-pankrea­
tischen Lymphbahnen. Sehr haufig ist bei langerem Bestehen eines Herdes im 
Pankreaskop£ auch das iibrige Pankreas miterkrankt, ein Hinweis darauf, daB 
die Forderung Kortes, bei Karzinom, wenn iiberhaupt, dann das ganze 
Pankreas zu exstirpieren, durchaus berechtigt ist. Wenn das Karzinom in die 
Pankreasgange hineinwachst, dann entsteht hinter derart stenosierten Partien 
Sklerose und Atrophie des Pankreasgewebes, wobei nach Lancereaux die 
Langerhansschen Insein gewohnlich intakt bleiben. Hin und wieder kom,mt 
es dabei auch, wie in dem Faile von Goldschmidt, zur Bildung einer Zyste. 

Wahrend man friiher zwischen dem Karzinom des Pankreaskopfes mit 
den klassischen Erscheinungen des Kompressionsikterus, der Pankreasaus­
fallserscheinungen und der spateren Duodenalstenose, und den im iibrigen Pan­
kreaskorper auftretenden Krebsbildungen keinen Unterschied machte, haben 
die Untersuchungen besonders franzosischer Autoren (Pic und Tolot, Chau£­
fard, Leriche) Aufklarung dariiber gebracht, daB man diese zwei Formen 
ihrer Symptomatologie nach scharf voneinander trennen kann, da die Erschei­
nungen, die sie hervorrufen, grundverschieden sind. 

Das Karzinom des Pankreaskorpers wachst gewohnlich oberhalb der 
kleinen Kurvatur des Magens hervor und erscheint als palpableI' Tumor unter 
den Bauchdecken zwischen Schwert£ortoatz und Nabel. Wenn der wachsende 
Tumor die Hinterwand des Magens trifft, ist er nicht palpabel. Seiner schrump­
fenden Form gemaB hat er die Tendenz, die Milzge£aBe zusammenzu~iehen 
(Leriche). Friihzeitig treten Driisenmetastasen auf, und zwar zuerst in den 
Lymphdriisen der Milzkette, dann in den Driisen neben der Arteria mesenterica 
sup. Bei seiner Weiterentwickelung wachst das Karzinom entweder in den 
Pankreaskopf und ruft hier die Erscheinungen eines primaren Pankreaskopf­
karzinoms hervor, wie in den Fallen von Leriche und Chauffard, oder es 
wachst nach dem Schwanz zu, wobei der Verlauf ein langsamerer ist und der 
Ikterus fehlt. 

Die klinischen Erscheinungen, die das Karzinom des Pankreaskorpers 
hervorruft, sind nach der ausgezeichneten Schilderung von Chauffard recht 
charakteristisch. Das erste und hervorstechendste Symptom silld die ge­
wohnlich aus voller Gesundheit einsetzenden Zoliakalneuralgien (Friedreioh, 
Malbot, Quadrio, Faile von Chauffard), die in kurzer Zeit das Chauffard­
sche "Syndrome pancreatico-solaire" entstehen lassen. Dabei treten manchmal 
anfallsweise, haufig dauernde, mit Angstgefiihl und Brechen verbundene, tief 
im Leib vor der Wirbelsaule sitzende, in den Riicken oder zwischen die Schulter­
blatter ausstrahlende Schmerzen auf, die. weder durch Nahrungsaufnahme, 
noch durch vollstandiges Aushungern. beeinfluBt werden, und die so heftig sind, 
daB die Patienten Tag und Nacht, bei den Fallen von Chauffard wochenlang 
zusammengekauert im. Bett sitzen, ohne eine' andere Stellung einnehmen zu 
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1,tonnen. Mit Recht nennt Sehereschewski diese Schmerzen "vernichtende 
Schmerzen". Dieulafoys Bezeicb,nung des "Drame pancreatique" paBt 00-
sonders gut fUr diese Falle. Der Appetit kann ungestort sein. In anderen 
Fallen kann ein Gefiihl von Volle im Magen und in den Darmen, Nausea und 
Ekel vor Speisen bestehen. In einem :E:alle Chauffards trat haufiger Stuhl­
drang auf, ohne daB eine Entleerung erfolgte, eine Erscheinung, die Chauffard 
mit dem Plexus coeliacus in Verbindung bringt. Ein palpabler Tumor ent­
)Vickelt sich erst auf dem Hohepunk;t der Erkrankung, nach Leriche war er 
unter 14 Fallen neunmal vorhanden. Er ist hart und hOckerig und leitet oft 
den Aortenpuls fort, in anderen Fallen erzeugt er ein systolisches Gerausch 
durcb. seinen Druckauf die Aorta, so daB Pic, Tolot und Gimbert von einer 
pseudoaneurysmatischen Fo:r:m des Pankreaskarzinoms sprechen. Ausfalls­
erscheinungen von seiten des Pankreas fehlen in der Regel. Glykosurie kann 
vorhanden sein oder auch vermiBt werden .. Robson sah dieselbe unter 100 
eigenen Fallen nur dreimal. Die Kachexie kommt bei diesen Fallen haufig erst 
ziemlich spat zur Entwickelung (Ohauffard, Devic und Beriel). In den 
Spatstadien tritt Aszites durch Druck des Tumors auf die Vena cava und portae 
)lid Odem der Beine auf (Quadrio). Ikterus wird beim Karzinom des Pankreas­
:korpers nur in den Endstadien, d. h. bei Ubergreifen desselben auf den Pankreas­
kopf, beobachtet. 

Das Karzinom des Pankreasschwanzes macht die geringsten Erscheintingen. 
Bei seinem Weiterwachsen treten dieselben Symptome auf, wie beim Karzinom 
des Pankreaskorpers. Wenn auch im Anfangsstadium diese Tumoren fUr einen 
operativen Eingriff die besten Chancen bieten, da sie viel beweglicher und 
infolgedessen leichter exstirpierbar sind, als die in den iibrigen Teilen des Pan­
kreas sitzenden Karzinome, so haben sie doch dadurch eine ungiinstige Prognose~ 
daB sie sich lange latent entwickeln und, wenn sie Symptome machen, schon 
weit vorgeschritten sind. 

Der Verlauf der Pankreaskarzinome ist immer ein sehr rapider, nach den 
Angaben in der Literatur schwankt er zwischen wenigen Wochen und einigen 
Monaten. 1m Durchschnitt wird der Zeitraum von 5 Monaten vom Beginn der 
ersten Erscheinungen bis zum Exitus angegeben. 

Die Diagnose des Pankreaskarzinoms ist in den Anfangsstadien, auBer in 
den Fallen, OOi denen der Herd in der Gegend der Ausmiindung der Gange 
gelegen ist und bei denen infolgedessen Ikterus und Ausfallserscheinungen von 
seiten des Pankreas friih auftreten, unmoglich. Ein ohne Steinsymptome 
einsetzender, dann unveranderlich und unaufhaltsam zun€lhmender Ikterus, ver­
bunden mit dem Oourvoisierschen Symptom, eine leicht druckempfindliche 
Resistenz in der Gegend des Pankreas und eine schnell zunehmende Kachexie 
des 'Patienten, eventuell auch Aszites werden ein Pankreaskarzinom annehmen 
i~~en;, Doch wird eine derartige Diagnose iiber eine gewisse Wahrscheinlichkeit 
nicht hina~skomll!en, und Verwechselungen mit der Pancreatitis chronica werden 
selbst nach Eroffnung des Leibes und bei genauer Besichtigung und Abtastung des 
l?a~e!1-~ vielfach mitunterlaufen. Allerdings sollen nach Ro b s on OOim Karzinom 
weniger Adhasionen vorhanden sein als bei der Pancreatitis chronica, die Ober­
flache des Pankreas soli sich ungleichmaBiger hockerig anfiihlen, die Liippchen­
bildung verwischt sein, und die Driisenmetastasen sollen im Gegensatz zur Pan­
kreatitis harter und konfluierend sein. Diese Merknfale lassen aber vielfach 
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im Stich. Nach Jaccoud treten beim Pankreaskarzinom friihzeitig Driisen­
schwellungen in der Inguinalgegend auf, die Supraklavikulardriisen sollen erst 
spater erkranken. 

Noch schwieriger als die Diagnose des Karzinoms beim Sitz im Pankreas­
kopf ist die Diagnose des Krebses des Pankreaskorpers, da hier Ausfallser~ 
scheinungen gewohnlich fehien und ein Tumor erst spat palpabel wird. In diesen 
Fallen konnen nur die charakteristischen Zoliakalneuralgien auf die Spur helfen. 
Manchmal kann man versucht sein, sie mit den gastrischen Krisen der Tabiker 
zu verwechselu, mit denen sie groDe Ahnlichkeit haben. Wahrend aber bei den 
Zoliakalneuralgien des Pankreaskarzinoms eine rapide und gleichmaDige Ver­
schlechterung des Allgemeinbefindens auffallt, verlaufen die gastrischen Krisen 
remittierend, sprunghafter. Zudem lassen sich gewohnlich andere Symptome 
der Tabes nachweisen. 

Die Behandlung der Pankreastumoren kann selbstverstandlich nur eine 
chirurgische sein. Bei einfachen, gutartigen Geschwiilsten, die allerdings selten 
sind, muD man die Exstirpation oder Enukleation derselben vornehmen, wie das 
Korte und Sendler in ihren Fallen mit Erfolg getan haben. Korte weist 
darauf hin, daD man auf eine genaue Blutstillung achten und auch in den Fallen, 
bei denen der Tumor gut abgekapselt war und scheinbar ohne Verletzung von 
Pankreasgewebe entfernt werden konnte, doch prinzipiell tamponieren muD, 
weil sonst leicht Sekretretentionen zustande kommen, wie das Korte in seinem 
Fall erlebt hat. Die Exstirpation kann eine leichte sein, wenn der Tumor ge­
stielt ist, sie kann, besonders in der Gegend desPankreaskopfes, groDe Schwierig­
keiten machen, wenn der Tumor feste~ mit dem Pankreas verwachsen ist. 

Bei bosartigen Tumoren und speziell beim Pankreaskarzinom, iiber das 
die meisten Erfahrungen vorliegen, hat man sich in vielen Fallen, wo das Karzi­
nom schon zu weit vorgeschritten war und der Kraftezustand des Patienten 
keinen groDeren Eingrif£ mehr erlaubte, darauf beschranken miissen, den Bauch 
nach Feststellung der Tatsachen wieder zu schlieDen. Es ist aber nicht richtig, 
prinzipiell in allen Fallen, bei denen man die Diagnose auf Pankreaskarzinom 
stellt, jede Palliativoperation als "aussichtslos" abzulehnen, wie das Robson 
neuerdings tut. Das geht schon daraus hervor, daD von den 71 Patienten 
mit Pankreaskarzinom, bei denen Kehr Palliativoperationen ausfiihrte, 10 
noch 2 Jahre nach der Operation, und zwar wesentlich gebessert, gelebt haben. 

Als Palliati voperationen beim Pankreaskarzinom kommen Eingriffe in 
Frage, die der Kompression des Choledochus oder des Duodenums durch Wieder­
herstellung einer Passage entgegenwirken sollen. Bei Stenosierung des Duo­
qenums

o 
muD die Gastroenterostomie gePla<?ht werden, die Jejunostomie diirfte 

nur selten iJ,l Frage kommen. Zur Ableitung der Galle kame die Cholezysto­
stomie und die Cholezystenterostomie in Betracht. Die Cholezystostomie 
ist aber wegen des mit ihr verbundenen Safteverlustes und wegen ihres 
dauernden OffenbleiOens beim Karzinom des Pankreas aufgegeben worden 
(Riedel, Korte, Villar, Robson). Die Resultate, die sie ergab, waren sehr 
unbefriedigende, die Patienten iiberlebten den Eingriff hochstens wenige Wochen. 
Viel giinstigere Resultate gibt die Cholezystenterostomie, bei der die Patienten 
den Eingriff durchschnittlich 6-8 Monate iiberleben (Villar, Korte, Riedel, 
Kehr, Sau vel. Man wahit zur Anastomose womoglich das Duodenum oder eine 
hochsitzende Schlinge des Jejunums. Inneuerer Zeit ist ziemlich oft die Chole-
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zysto-gastrostomie, so besonders von Kehr, mit gutem Erfolg gemacht worden. 
Das Kalan fiir die Anastomose zu wahlen, empfiehlt sich aus den: oben (S. 69) 
erorterten Griinden mcht. 

Gegeniiber diesen palliativen Ma13nahmen, die doch nur sehr bescheidene 
Erfolge ergaben (Robson, Madelung), ist in neuerer Zeit, besonders von den 
franzosischen Autoren Sa u ve und Des j ardins del' Vorschlag gemacht worden, 
auch beim Pankreaskarzinom radikal vorzugehen und die Pankreatektomie aus· 
'zufiihren. Sauve undDesjardins unterscheideneine partielleund eine totale 

Abb. 12. 
Technik der Duodeno·Pankreatektomie. 1. Akt (nach Sa u va, Revue de chir. T. 37). 

Durchscbneidung de. Duodenum. (D), Mobiliaierung des Duodenum. (A). 

Pankreatektomie. Sie wollen die partielle Pankreatektomie, die sie aus physio­
logischen Griinden allein fiir erlaubt halten, dann ausgefiihrt wissen, wenn: der 
Pankreasschwanz frei von Karzinom ist, keine schweren Adhasionen desPanlITeas 
mit seiner Umgebung bestehen und noch keine Lebermetastasen vorhanden sind 
(Sauve). Es handelt sich also um FaIle, bei denen das Karzinom im Paiikreas­
kopf sitzt. Da nun bei jeder groBeren Resektion am Pankreaskopf die sowohl 
das Pankreas, als auch das Duodenum versorgende Arteria' gastro-duodena1is 
verletzt wird, schlagen die genannten Autoren VOl', prinzipiell den ganzen 
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Pankreaskopf mit dem ibn umgebenden Duodenaking zu entfernen, um die 
Gefahr einer sekundaren Gangran des Duodenums zu. vermeiden. Sie haben 
dazu unabhangig voneinander ein ziemlich ahnliches Verfahren ausgearbeitet, 
das nach der von ihnen angegebenen Technik, wie ich bei einer Reihe von 
Leichenuntersuchungen bestatigt fand, in typischer Weise glit .durchfiihrbar ist. 

Abb; 13. 
Technik der Duodeno-Pankreatektomie. 2. Akt '(nach Sa u VEl, Revue de chir. T. 37). 

Ablosung des Duodenums bis zu den Vasa meso Slip. Bei A Durehtreunung des Duodenums. 

Nach Ligatur der Arteria gastro-duodimalis wird ; der Pylorus durch-
trennt und sein orales Ende vernaht, dann das Duodenum nitch Kocher 

. mobilisiert undder Pankreaskopf mit dem Duodenum stumpf von der 

. Unterlage abgelOst, was dank der Lamina Treitzii ohne Gefahrdung der 
,Vena cava und der Aorta leicht gelingt (vgl. Abb. 12). In gleicher Weise 
wird an" der Vorderflache des Pankreas und Duodenums das Ligamentum 
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gastrocolicum mit dem Ailsatz des Mesokolon langs der prapankreatischen 
Faszie stumpf zuriickgestreift, bis . man an 'die Vasa . mesenterica sup. 
,kommt. Diese werden sorgfaltig isoliert und nun rechts von ihnen der .dritte Teil des Duodenums durchtrennt und sein distales Ende vernaht (vgl. 
Abb. 13). Nun kann das ganze "Duodeno-pankreas" vorgelagert . werden. Die weitere Ablosung des Pankreas von den MesenterialgefaBen und speziell 

Abb. 14. 
Technik der Duodeno-Pankreatektomie. 3. Akt (nach Sa u ve, Rev. de chir. T. 37). 
Vori.4gerung des durehtrennten Duodenums mit del11 Pa!lkreaskopf. Abprliparieren der. Vasa meso sup. 

von der Vena portae gelingt ohne Schwierigkeiten, und es kann nun, wenn man -dem Vorgehen von Sauveund Desjardins folgen will, der Pankreaskopf am 
'.Hals quer abgetrennt werden, nachdem der Choledochus durchschnitten urid 
'unterbunden ist (vgl. Abb. 14 und 15). Es folgt nun die Gastroenterostomie, 
. die Cholezystenterostomie oder die Einpflanzung des Choledochus in eine Darm­
·schlinge, nnd endlich dieVersorgupg des Pankreasrestes, der nach Desjardins und Coffey mit seinem Querschiiitt in ein blind endendes Darmstiick einge-
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stiilpt wird, wahrerid Sa u v e, der dieses Vorgehen nieht fiir sieher genug halt, 
das Pankreas naeh Tuffiers Vorsehlag, unter Verzieht auf die auBere Sekretion 
desselben, in die Raut einnaht und so elne auBere Pankreasfistel bildet. Damit 
der komplizierte Eingriff kein zu sehwerer wird, empfiehlt Sa u v e die Operation 
in der Weise zweizeitig vorzunehmen, daB die Gastroenterostomie vorherge­
sehiekt wird, wobei man sieh gleiehzeitig tiber die AusdehnUng und die Lage 
des Tumors und tiber die Widerstandsfahigkeit· des Patienten orientieren kann. 

Abb. 15. 

Technik der Duodeno·Pankreatektomie. 4. Akt (nach Sa u ve, Rev. de chir. T. 37). 
A = Durchtrennter Choledochus, B = Art. goastro-dnoden., C = orales Ende des Dnodenums, D = Pankreas­

stnmpf, E = peripberes Ende des Duodenums, F nnd G = Vasa mesenterica, H = Mesokolon. 

Wenn aueh die Methode anatomiseh riehtig ausgearbeitet ist, und die 
-Duodenopankreatektomie zweifellos das bessere Verfahren gegentiber der Resek­
tion des Pankreaskopfes allein darstellt, so lassen sieh doeh manehe Einwande 
gegen die Operation erheben. Was zunaehst die Versorgung des Pankreas­
stumpfes anlangt, so ist das Verfahren naeh Desjardins und desgleiehen naeh 
Coffey nieht sieher genug, da, wie Ehrhardt auf Grund seiner Erfahrung 
hervorhebt, die Rauptgefahr bei allen Operationen ?>m Pankreas in den sekimdar 
eintretenden Nekrosen an den .Sehnittflachen und Nahtstellen besteht. Sauve 
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~eist daraui hin, daB im AnschluB an experimentelle Einstiilpungen des quer~ 
durchsclinittenen Pankreas in das Darmlumen akute Pankreatitiden entstanden 
sind, die zum Tode fiihrten. Das Pankreas andererseits nach Sa u vein die 
Raut einzunahen, verbietet sich wegen der ·schweren Ekzeme, die bei dem 
dauernden Bestehen einer solchen Fistel unfehlbar auitreten und zu den schwer­
sten Storungen fiihren miissen. Will man also die Duodenopankreatektomie 
nach Sauve undDesjardins beibehalten, so miiBte man eine bessere Versor­
gung fiir den Pankreasstumpf ausarbeiten. 

Nun weist aber Korte darauf hin, daB man wegen der Rezidivgefahr sich 
nicht mit einer partiellen Exstirpation begniigen soll, wenn nian beim Karzinom 
iiberhaupt an eine Pankreasexstirpation herangeht, sondern prinzipiell das ganze 
Pankreas entfernen soll. Dafiir spricht der Umstand, daB bei allen alteren 
Fallen von Karzinom im Pankreaskopf auch die iibrigen Teile der Driise kar­
zinomatos erkrankt sind. Die Frage, ob eine Totalexstirpation des Pankreas 
iiberhaupt statthaft ist, wird in neuerer Zeit wieder lebhaft diskutiert. Die 
Tierversuche von Minkowski und von Mehring hatten zwar ergeben, daB 
nach totaler Exstirpation des Pankreas die Tiere regelmaBig zugrunde gehen, 
doch scheinen Untersuchungen von Pawlow, Martinotti und Ceccherelli 
zu zeigen, daB das nicht immer eintritt. Der Fall von Franke, bei dem eine 
Totalexstirpation des Pankreas beim Menschen mit Erfolg ausgefiihrt wurde, 
und bei dem nur ganz voriibergehend Glykosurie auitrat, und der Umstand, 
daB bei langsam entstandener fast vollstandiger Zerstorung des Pankreas dessen 
Funktionen von anderen Organen iibernommen werden konnen, beweist, daB 
die Ergebnisse der Tierexperimente wohl nicht ohne weiteres auf den Menschen 
iibertragen werden diirfen. 

Wenn die Totalexstirpation des Pankreas prinzipiell durchgefiihrt wiirde, 
dann wiirde die Versorgung des Pankreasstump£es, die vorlaufig den heikelsten 
Punkt der Frage darstellt, von selbst fallen, und das Verfahren wesentlich 
sicherer werden. Die Exstirpation des Pankreaskorpers macht nach Mobili­
sierung des Kopfes bis an die Vasa mesenterica sup. keine groBen Schwierig­
keiten mehr. Man wiirde bei diesem Teil der Operation darauf zu achten haben, 
daB das Mesokolon nicht zu weit vom Kolon abgelost wird und daB die Milz­
gefaBe nicht verletzt werden, doch wiirde deren Unterbindung, wie ein Fall 
von von Mikulicz beweist, nicht unbedingt schwere Schadigungen nach sich 
ziehen, da die Arteriae gastricae breves die Blutversorgung in geniigendem 
MaBe iibernehmen. 

Der gewichtigste Einwand, der sich gegen die Radikaloperation erheben 
laBt, 1st der, daB die bei normalen, anatomischen Verhaltnissen in typischer 
Weise durchfiihrbare Operation durch feste Verwachsungen und ein Dbergreiftm 
des Tumors auf die Umgebung nicht nur erschwert, sondern einfach undurch­
fiihrbar gemacht werden kann. Auf diese Schwierigkeit weist schon Payr 
gelegentlich der Besprechung der Mobilisierung des Duodenums bei Choledochus­
steinen h~n. Die Diagnose muB daher so weit verfeinert werden, daB die Falle 
.von Pankreaskarzinom zu einer Zeit zur Operation kommen, wo sie noch nicht 
durch Verwachsungen mit der Umgebung inoperabel geworden sind. Weitere 
Schwierigkeiten konnen sich aus dem Vorkommen venoser Geflechte, wie im 
Fall von Payr, und aus der groBen Neigung Pankreaskranker zu Blutungen 
(Rohson) ergeben. Exakteste Biutstillung moB daher die Vorbedingung sein. 
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Ferner muB bei allen Operationen am Pankreas wegen der Gefahr des Aus­
flieBens von Pankreassekret tamponiert werden, selbst bei scheinbar guter Ab­
kapselung der Tumoren. Die FaIle von Eloesser, bei denen die Mortalitat nach 
volligem SchluB der Bauchwunde eine wesentlich hohere war, als bei Tamponade, 
legen ein beredtes Zeugnis dafiir abo 

Beim Karzinom des Pankreaskorpers ist bereits mehrfach mit voriiber­
gehendem Erfolg die Querresektion des Korpers mit Aneinandernahung der 
Pankreasstiimpfe ausgefiihrt worden (Ehrhardt, Finney). Maligne Tumoren 
des Pankreasschwanzes sind in einer etwas groBeren Zahl von Fallen unter Mit­
fortnahme des Pankreasschwanzes exstirpiert worden. Diese Operationen sind 
technisch einfacher, well die Tumoren beweglicher und Nebenverletzungen 
leichter vermeidbar sind. Da indessen die Chancen fiir eine Dauerheilung, wie 
die bisherigen Erfahrungen gelehrt haben, auch bei diesen partiellen Pankreat­
~ktomien schlechte sind, muB im Prinzip die Totalexstirpation an ihre Stelle 
treten. 

Bei den Fallen, bei denen die Frage, ob ein Pankreaskarzinom oder eine 
chronische Pankreatitis vorliegt, nicht entschieden werden kann, ist die Chole­
zystenterostomie auszufiihren, da aus den schon bei der Pancreatitis chronica 
erorterten Griiuden die Cholezystostomie keine giinstigen Resultate ergibt. 

Was die Erfolgeder bisher wegen maligner Tumoren ausgefiihrten Pankreas­
exstirpationen anlangt, so ergeben die 24 FaIle, die ich in der Literatur auffinden 
konnte 1), eine operative Mortalitat von 50 %. Dabei muB hervorgehoben werden 
daB die drei FaIle, bei denen eine totale oder fast totale Exstirpation ausgefiihrt 
wurde (Billroth, Tricomi, Franke), die Operation samtlich iiberstanden 
haben. Zweimal wurde bisher die Duodeno-pankreatektomie, allerdings noch 
nicht in der von Sauve und Desjardins angegebenen typischen Weise, aus­
gefiihrt: der Fall von Michaux starb im Shock nach der Operation, der von 
Codi villa starb erst 24 Tage spater an Kachexie. Die FaIle, die den Eingriff 
iiberstanden hatten, lebten hochstens 5 Monate nach der Operation. Sie sind 
samtlich an Rezidiven und Metastasen zugrunde gegangen, so auch die FaIle, 
bei denen das Pankreas total exstirpiert war. Die Resultate sind also traurige. 
Aber es ware falsch, daraus den SchluB zu ziehen, daB die Operation gegeniiber 
dem Risiko, dem die Patienten ausgesetzt werden, keinen entsprechenden Ge­
winn. bringen kann. Die Resultate miissen vielmehr in dem Sinne gedeutet 
werden, daB man danach streben muB, die Patienten zu einer Zeit zur Operation 
zu bekommen, wo man sie noch mit Aussicht auf einen Dauerfolg operieren kann. 
DaB der Eingriff technisch durchfiihrbar ist, und daB die Patienten denselben 
Uberstehen konnen, das beweisen die bisherigen Erfahrungen zur Geniige. 

Pankreasverletzungen. 
Die versteckte Lage des Pankreas an der hinteren Bauchwand vor d~r 

Wirbelsaule, zum Teil durch den Rippenbogen und nach vorn zu von Leber, 
Magen und Querkolon gedeckt, bedingt es, daB das Pankreas nur verhaltnis~ 

1) Die Fane von Trendelenburg, Billroth, Ruggi, Terrier, Kronlein, 
Malthe, Codivilla, Malcolm, Tricomi, Franke (3 Fane), Rossi, Michaux, Tuffier, 
Villareal, Mauclaire, Cuneo, Cordoy, M..oynihan, Czerny (Eloesser), Ehrhardt, 
Finney, Bircher. 
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maBig selten von Traumen l:letroffen wird. Reineke fiihrt an, daB sich unter 
9500 Sektionen des Leipziger pathologischen Institutes wahrend 7Y2 Jahren 
nur zwei Pankreasrupturen befanden. 

Eine stumpfe Gewalt, die das Pankreas direkt von vorn oder von den Seiten 
her treffen solI, muB erst den elastischen Widerstand der Rippenbogen iiber~ 
winden. Schrag von vorn unten her ist das Pankreas dagegen leichter zugang­
lich, wie die relativ haufigen PankreaszerreiBungen nach einer -Gewaltein­
wirkung in dieser Richtung beweisen. Gewohnlich werden dabei auBer dem 
Pankreas noch benachbarte Organe mitbetroffen. Solche Verletzungen unter­
scheidet man als -komplizierte von den isolierten Verletzungen, bei denen das 
Pankreas allein betroffen ist. Die Leichenuntersuchungen Kortes zeigen, 
daB -in den meisten Fallen das Pankreas gemaB seiner anatomischen Lagerung 
gar nicht isoliert von einem Trauma betroffen werden kann, sondern daB die 
es bedeckenden Organe, Magen, Kolon, Leber mitverletzt werden miissen. 
Nur in etwa Va aller FaIle ist das Pankreas direkt unter den Bauchdecken er­
reichbar, gewohnlich in Farren von dilatierten, stark herabhangenden Magen, 
bei denen es oberhalb der kleinen Kurvatur liegt und nur vom kleinen Netz 
und den Bauchdecken bedeckt wird. Dementsprechend sind isolierte Pankreas­
verletzungen viel seltener als komplizierte, wie aus Karewskis Zusammen­
stellung aus dem Jahre 1907 hervorgeht, der 35 subkutane Pankreasverletzungen 
in der Literatur fand, von denen 23 kompliziert, 12 isoliert waren. Diese Zahlen 
ergeben aber wohl kein richtiges Bild, da komplizierte Pankreasverletzungen 
zweifellos haufiger vorkommen, und nur wegen ihres schnellen todlichen Ver­
laufes weder operiert noch publiziert werden, da sie weniger chirurgisches Inter­
esse haben. 

Je nachdem die Pankreasverletzung durch eine stumpfe Gewalt ohne 
auBere Verletzung der Bauchdecken, oder durch penetrierende Verwundungen 
hervorgerufen wird, unterscheidet man subkutane und offene Pankreasver­
letzungen. 

Die subkutanen Pankreasverletzungen entstehen am haufigsten 
durch Quetschung zwischen den Puffern von Eisenbahnwagen, durch tJber­
fahrungen, Verschiittungen, durch Rufschlag und durch den Sto13 mit den 
Rornern eines Stieres. Gerade die letzten Verletzungsarten, bei denen die Ge­
walt von unten nach oben einwirkt und besonders gut das Pankreas treffen kann, 
finden sich oft in der Anamnese. Nur einmal war die Ursache der Pankreas­
verletzung em flacher Fall mit ausgestrecktem Korper auf das Wasser. Die 
Folgen der einwirkenden Gewalten sind Quetschungen und vollkommene Zer­
reiBungen des Pankreas mit mehr oder weniger ausgedehnten Blutungen in 
das Pankreasgewebe selbst und in seine Umgebung. Die ZerreiBung des Driisen­
korpers findet sich besonders haufig genau in der Mittellinie vor der Wirbel­
saule (FaIle von Neugebauer, Reineke, Guleke, Blecher, Doberauer). 
Gewohnlich ist dabei das Pankreas von hinten her entweder total durchge­
quetseht; oder es steht vorn noch eine Briicke von Pankreasgewebe. Der 
-Mechanismus dieser ZerreiBungen wird im allgemeinen so aufgefaBt, daB das 
Pankreas gewissermaBen von der Wirbelsaule durchschnitten wird. Nur 
Auvray nimmt an, daB die ZerreiBUng durch Zerrungen des Bandapparates 
des Pailkreas zustande kommt. 
. Aus den gequetschten Driisenteilen und den Blutergiissen konnen sich 



Die akuten nnd chronischen Erkrankungen des Pankreas usw. 497 

wahre Pankreaszysten (Lazarus) odei, was weit haufiger der Fall ist, Pseudo­
zysten entwickeln (Payr, Heineke - Fall 5, Eloesser, Guleke 2 Falle). 
Eine exakte Trennung zwischen der einfachen Pankreasruptur und den trau­
matischen Pankreaszysten ist nicht durchfiihrbar. Wie schon bei Entstehung 
der traumatischen Zysten auseinandergesetzt wurde, spielt bei der Entstehung 
der verschiedenen Arten von Zysten die ZerreiBung oder das Erhaltensein des 
das Pankreas bedeckenden, Peritonealblattes die Hauptrolle. 1st dasselbe er­
halten, so kommt es zur Bildung der peripankreatischen Zyste, die sich zwar 
in die Bursa omentalis hinein entwickeln kann, die aber vor sich noch das parie­
tale, die hintere Wand der Bursa omentalis bildende Peritonealblatt hat. 1st 
das Peritoneum iiber dem Pankreas eingerissen, dann hangt fiir den weiteren 
Verlauf alles davon ab, ob das Foramen Winslowii verschlossen ist, sich unter 
dem entziindlichen Reiz friihzeitig schlieBt, oder ob es offen bleibt. 1m einen 
Fall kommt es nur zu einem ErguB in die Bursa omentalis und zur Bildung einer 
Pseudozyste, im anderen Fall flieBt das aussickernde Blut und Pankreassekret 
in die freie Bauchhohle und ruft hiereine zunachst toxische, spaterhin eiterige 
Peritonitis hervor, die ohne Operation zum Tode fiihrt. Ubereinstimmend 
wird von allen Autoren, die Erfahrung auf diesem Gebiet gesammelt haben, 
hervorgehoben, daB die Hauptgefahr bei den Pankreasrupturen nicht die Blutung 
ist, denn das zerrissene Pankreas blutet verhaltnismaBig wenig, sondern das 
ausflieBende Pankreassekret, das lokale Schadigungen, sekundare Peritonitis 
und eine Allgemeinintoxikation des Korpers hervorruft. 

In der Umgebung von Quetschungen oder RiBstellen des Pankreas laBt 
sich regelmaBig ein Bezirk nekrotischen Driisenparenchyms nachweisen, der auf 
die verdauende Wirkung des Pankreassekretes zuriickzufiihren ist. ' In naherer', 
und weiterer Umgebung, bei langerer Dauer desProzesses weit iiber die Bauch­
hohle verstreut, finden sich als Ausdruck der Einwirkung des ausflieBenden 
und resorbierten Pankreassekretes Fettgewebsnekrosen, manchmal auch Hamor­
rhagien. 

1m Gefolge einer Pankreasverletzung kann eine chronische, interstitielle 
Pankreatitis in der Umgebung des Verletzungsortes auftreten. In anderen 
Fallen schlieBt sich an das Trauma eine akute, eiterige Pankreatitis oder auch, 
allerdings selten, eine akute Pankreasnekrose, wie in dem Falle von Selberg, 
an. Der Fall von Opie und Meakins liefert einen interessanten Beitrag dazu, 
wie die Pankreasnekrose aus einer Verletzung des Driisenkorpers entsteht. 

Die komplizierten subkutanen Pankreasrupturen bieten, je nach der Be­
teiligung mitverletzter Organe, ein verschiedenartiges Bild dar. Beiihnen spielt 
die Pankreasruptur eine verhaltnismaBig untergeordnete Rolle, da die Ver­
letzungen der Nachbarorgane und ihre Folgen das Krankheitsbild und den Ver­
lauf beherrschen. In den meisten Fallen sind die mit Verletzungen von Nachbar­
organen komplizierten Pankreasverletzungen so schwere, daB sie, auch trotz 
mehrfach vorgenommener Operationen, gewohnlich in kurzer Zeit zum Tode 
fiihrten. 

Die Symptome der subkutanen Pankreasverletzung sind keine so charak­
teristischen, daB die Diagnose mit Sicherheit gestellt werden konnte. Nach 
anfanglichem Kollaps tritt gewohnlich ein Nachlassen der Erscheinungen ein, 
das 1-2, ja selbst STage (N ordmann) anhalten kann, und bei dem diePatienten 
so wenig Beschwerden haben, daB sie manchmal zeitweise leichter Beschaftigung 

Ergebnisse d. Chir. IV. 32 
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nachgegangen sind. Dann setzen ziemlich p15tzlich peritonitische Symptome 
als Ausdruck des Ubergreifens des bis dahin lokalisierten Prozesses auf die freie 
Bauchhohle ein. Erbrechen, lebhafte Schmerzen im Epigastrium, ausgespro­
chene Druckempfindlichkeit, Muskelspannung, Auftreibung und Resistenz in 
den oberen Partien des Bauches, eventuell ein freier FliissigkeitserguB in der 
Bauchhohle, die Beschleunigung und Verschlechterung des bis dahin ruhigen 
Pulses und der zunehmendeVerfali des Kranken miissen auf die Moglichkeit 
einer Pankreasverletzung, besonders nach dem relativ langen, anfanglichen 
Wohlbefinden hinweisen. An Sicherheit gewinnt eine solche Annahme, 
wenn sich ein ErguB in der Bursa omentalis entwickelt. In manchen Fallen 
fand sich voriibergehend Zucker im Urin (Blecher, Brewer), doch ist das 
keineswegs haufig, da Glykosurie nur dann auf tritt, wenn das Pankreas in groBerer 
Ausdehnung von der quetschenden Gewalt getroffen ist. 

Die Diagnose der isolierten subkutanen Pankreasrupturen kann nach dem 
Gesagten nur mit Wahrscheinlichkeit gestellt werden. Sie wurde bisher nur in 
dem Fall von Blecher auf Grund des Ergusses in die Bursa omentalis mit 
Sicherheit gestellt. Eine genaue Entstehungsgeschichte der Verletzung, die 
eine Beurteilung der Richtung und Kraft der einwirkenden Gewalt ermoglicht, 
das Fehlen von Blutungssymptomen, das anfangliche Fehlen schwererer Er­
scheinungen (Garre, Korte, Blecher, DreyfuB, Stern), die lokale Druck­
empfindlichkeit und die Bauchdeckenspannung im Epigastrium werden die 
Aufmerksamkeit auf das Pankreas hinlenken. 

Die Prognose der Pankreasrupturen hangt im wesentlichen davon ab, ob 
das Pankreassekret in die freie Bauchhohle flieBt oder ob es zur Bildung eines 
abgesackten Ergusses kommt. Durch AusflieBen von Pankreassekret sind trotz 
der vorgenommenen Operation die FaIle von Simmonds, Thole und von 
Schneider, zugrunde gegangen und aIle nicht operierten FaIle, bei denen in­
folge der Verletzung Pankreassekret in ausgiebigerem MaBe ausgeflossen war, 
sind gestorben. DaB das normale Pankreassekret in der Tat so schadlich 
wirkt, beweisen meine seinerzeit angestellten Versuche mit der "inneren 
Pankreasfistel " . 

Die Therapie der Pankreasverletzungen muB daher eine chirurgische 
sein, und hat darin zu bestehen, so friih wie moglich die Verletzungsstelle 
im Pankreas aufzusuchen und das AusflieBen von Pankreassekret aus der 
verletzten Driise zu verhindern. Dieser Eingriff muB auch prinzipiell in den 
Fallen vorgenommen werden, bei denen nur eine· gewisse Wahrscheinlichkeit 
dafiir spricht, daB eine Pankreasverletzung vorliegt, da man beim Ab­
warten ausgesprochen peritonitischer Erscheinungen gewohnlich zu spat 
kommt. Je nach dem Angriffspunkt der einwirkenden Gewalt wird der 
Bauchsclmitt in der Mittellinie oder am rechten oder linken Rektus gemacht, 
und auf einem der friiher geschildertenWege (vgl. S. 455-458) wird das Pan­
kreas freigelegt. Blutergiisse in den Ligamenten, im Netz oder im Mesokolon 
weisen gewohnlich den Weg, den man einzuschlagen hat, um an die Verletzungs­
stelle zu gelangen. Bei allen Fallen, bei denen eine Pankreasverletzung auch 
nur· vermutetwird, muB das Pankreas unbedingt be quem und iibersichtlich 
freigelegt und speziell auch seine -Riickflache vor der Wirbelsaule abgetastet 
werden, da man nur so vor dem Ubersehen von Verletzungen, wie sie z. B. in 
dem ersten von mir veroffentlichten Fall vorgekommen war, sicher sein Kanno 
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Ein glatter RiB im Pankreas soli nachGarres Vorschlag genaht werden. Da­
bei soll nach geniigender Blutstillung mogIichst nur die Kapsel gefaBt werden, 
da bei durchgreifenden Nahten leicht, Nekrosen auftreten, bescinderswenn da­
bei GefaBe mitgefaBt werden (Ehrhardt, Kiittner). Wenn die MilzgefaBe 
zerrissen sind, und besonders wenn der Ductus Wirsungianus von dem QuerriB 
mitbetroffen ist, soll man nach Garre den Schwanzteil des Pankreas exstir­
pieren, da derselbe dann nieht geniigend ernahrt wird. Heineke sehlagt vor, 
den Pankreasgang bei ZerreiBung zu nahen, doeh diirfte das in den meisten 
Fallen iiberfliissig sein, da Tierexperimente die auffallend gute Restitutions­
fahigkeit desselben ergeben haben (Senn, Guleke, Visentini). Aueh wegen 
der Gefahr von Nekrosen ist die Naht des Ductus besser zu unterlassen. Bei 
allen Verletzungen des Pankreas, selbst' bei solchen, bei denen die Pankreas­
kapsel intakt seheint, und ein weiterer Eingriff am Pankreas sieh nieht als notig 
erweist, muB die Verletzungsstelle wegen der Gefahr sekundarer Nekrosen und 
des spateren AusflieBens von Pankreassekret sorgfaltigst tamponiert werden 
(Korte, Karewski, Garre, Becker, Thole, Guleke). Mikulicz berechnet 
die Mortalitat der niehttamponierten FaIle auf 80 %, diejenige der tamponierten 
nur auf 38 %. Die Naht des Pankreas ist bis auf den Fall von Ninni stets 
undieht geworden, so daB es zu voriibergehender Fistelbildung kam. 

Die bis zum Jahre 1905 zur Beobaehtung gelangten 8 FaIle von isolierter 
Pankreasruptur sind samtIich gestorben, teils weil sie zu spat zur Operation 
kamen, teils weil die Pankreaswunde nieht gefunden oder nieht riehtig versorgt 
wurde. Garre hat den ersten Fall von QuerriB des Pankreas dureh Naht und 
Tamponade zur Heilung gebracht. Seitdem ist die Zahl der operativ geheilten 
FaIle von Jahr zu Jahr gestiegen. Korte fand im Jahre 1907 11 Fallc, von 
denen 3 operativ geheilt waren (Garre, Blecher, Walther). Ieh konnte 
im Jahre 1910 iiber 28, FaIle aus der Literatur und einen geheilten Fall der 
StraBburger ehirurgischen Klinik beriehten, denen ieh jetzt noeh den Fall von 
Pieque hinzufiigen kann. Die Zahl der bisher beobaehteten, isolierten Pan­
kreasrupturen ist demnaeh auf 30 gestiegen. Von diesen wurden 23 operiert 
und 15 dureh die Operation geheilt, wahrend die Nichtoperierten samtlieh ge­
storben sind. 

Das Hauptkontingent der offenen Pankreasverletzungen wird dureh 
die SehuBverletzungen gebildet. Wie bei den subkutanen, wird aueh bei den 
offenen Verletzungen nur selten das Pankreas allein betroffen, gewohnlieh sind, 
entspreehend Kortes Leiehenversuehen, Magen, Leber, MilzgefaBe, Milz, 
Zwerehfell, eine Niere, ja selbst das Herz mitbeteiligt. Isolierte Pankreas­
schiisse wurden nur von Becker, Auvray, Berendes und Nordmann be­
sehrieben. Sie beweisen, daB Borchard ts Annahme, bei Sehiissen von vornher 
sei eine isolierte Verletzung des Pankreas "fast ausgesehlossen", nieht riehtig 
ist. In allen iibrigen Fallen der Literatur finden sieh Nebenverletzungen, be­
sonders haufig des Magens und der Leber. Naeh Borchard t nehmen die Kugeln, 
die von vornher eindringen, gewohnlieh zwei Wege, entweder dureh die Leber 
und das Omentum minus hindureh, oder dureh den Magen. Bei 14 SehuBver­
letzungen, bei denen die Angaben in dieser Beziehung verwertbar waren, ging 
der Weg des Gesehosses 7mal dureh den Magen und 5mal dureh die Leber. 
In 4 Fallen war das Projektil von hinten eingedrungen (Otis 2 FaIle, San.­
Berieht 1870/71, Ninni). Es hatte in allen Fallenauch auf diesem WegeNeben-

~2" 
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verletzungen, 7 Darmwunden im Faile Ninnis, und Lungen-, Zwerchfell- und 
Leberverletzungen in den iibrigen Fallen gesetzt. Bei einem FaIle von Otis 
war die Kugel Hi-ngs durch das Pankreas gegangen, nachdem sie vorher die Milz 
durchschlagen hatte. 

Auch bei den Pankreasschiissen ist die Blutung aus dem Pankreas gering 
und nur bei Verletzung der Vasa lienalia oder der Vasa mesenterica superiora kann 
sie eine betrachtliche sein. Die den Pankreaskopf betreffenden SchuBver­
letzungen sind nach Becker wegen der ZerreiBung der Ausfiihrungsgange und 
der haufigeren Mitverletzung von groBeren GefaBen (Berendes) weit gefahr­
licher, als die SchuBwunden in den iibrigen Teilen des Pankreas. Die schlechteste 
Prognose geben die Schiisse, die gleichzeitig die Brust- und Bauchhohle durch­
schlagen. Die bisher beobachteten SchuBverletzungen dieser Art sind samt­
lich gestorben. 

Die Symptome der Pankreasschiisse sind, soweit nicht groBere Blutungen 
und die Mitverletzung wichtiger Nachbarorgane in Betracht kommen, die 
gleichen, wie bei den Pankreasrupturen. Auch bei diesen Verletzungen wird 
man kaum iiber Wahrscheinlichkeitsdiagnosen hinauskommen, dochist die 
Indikation zum operativen Eingreifen in allen Fallen von vornherein dadurch 
gegeben, daB es sich um penetrierende Bauchschiisse handelt, bei denen heut­
zutage, wenigstens in der Friedenspraxis, sofort operiert wird. Der SchuBkanal 
gibt meist gute Anhaltspunkte fiir die Wege, die beim operativen Vorgehen 
eingeschlagen werden miissen. Beziiglich der Versorgung der Wunden steht 
auch hier die Forderung 0 benan, die Bauchhohle vor dem AusfljeBen von 
Pankreassekret zu schiitzen. 1m iibrigen gelten dieselben Regeln wie sie fiir die 
subkutanen Rupturen besprochen sind. 

Go biet stellte 1907 mit einem eigenen 19 FaIle von PankreasschuB­
verletzungen zusammen. Zu diesen Fallen kann ich 6 weitere, die von Mau­
claire, Auvray, Berendes, Nordmann, Kroner und den von Diehl 
aus der StraBburger chirurgischen Kliuik veroffentlichten, geheilten Fall von 
PankreasschuBverletzung hinzufiigen. Von diesen 25 Fallen sind 19 operiert 
und 8 davon geheilt worden, 6 FaIle wurden nicht operiert, sie starben aIle 6. 
Es muB dabei hervorgehoben werden, daB unter den geheilten Fallen sich der 
Fall von Ninni befindet, bei dem auBer del' Pankreaswunde noch 7 Wunden 
im Darm geschlossen werden muBten. Bei 3 anderen geheilten Fallen war die 
Leber durchschossen. Audererseits sind von den isolierten SchuBverletzungen 
des Pankreas zwei gestorben und nur zwei geheilt .. Die operativen Erfolge 
hangen demnach nicht allein von der Schwere und dem Vorhandensein odeI'. 
Fehlen von Nebenverletzungen ab, sonderu, wie eine genauere Kritik der FaIle 
ergibt, davon, daB die Operation friihzeitig, womoglich in den ersten Stunden 
nach del' Verletzung ausgefiihrt wird (der Fall von Hahn wurde nach Yz Stunde 
operiert, von Borchardt nach 3Yz Stunden, von Becker nach 1 Stunde, 
von Berendes nach 2 Stunden, von Diehlnach 1 Stunde, von Gobiet aller­
dings erst nach 18 Stunden). AuBerdem kommt alles darauf an, daB die Pan­
kreasverletzung bei der Operation gefunden und richtig versorgt, d. h. aus­
giebig tampouiert wird. 

Entsprechend del' tiefen geschiitzten Lage des Pankreas sind die Stich­
verletzungen desselben verhaltuismaBig selten. Mikulicz fand unter 45 
Pankreasverletzungen neben 24 subkutanen Rupturen und 12 SchuBwunden 
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nur 9 Stichverletzungen. Von diesen wurden 8 operativ geheilt. In der Literatur 
der letzten Jahre fand ich nur die FaIle von Kuttner und von Opie und 
Meakins. 

In Kuttners Fall war der Leberrandund der rechte Rippenbogen an­
geschnitten, die vordere Magenwand aufgeschlitzt und das Pankreas links vom 
Tuber omentale bis auf eine 1 cm breite Brucke quer durchtrennt. Durch Naht 
der Pankreaswunde, Ligatur der blutenden Gef1iBe und Tamponade der Ver­
letzungsstelle erzielte Kuttner Heilung der Wunde in 4 Wochen. Bei dem Fall 
yon Opie und Meakins war das Zwerchlell und die vordere Magenwand durch­
stochen und die hintere Magenwand gerade noch so von der Spitze des Messers 
getroffen, daB die Oberflache des Pankreas mitverletzt war. Da nur die Magen­
wunde versorgt, die Pankreaswunde dagegen ubersehen wurde, ging der Patient 
unter Ausbildung von Fettgewebsnekrosen zugrunde. 

Ein verhaltnismaBig seltenes Vorkommnis im AnschluB an SchuB- und 
Stichverletzungen des Pankreas ist der Vorfall dieses Organs. Der Prolaps kann 
dadui'ch zustande kommen, daB der Pankreaskorper und Schwanz beweglicher 
ist, als der Norm entspricht und zusammen mit Netz oder anderen Eingeweiden 
aus der Wunde herausgepreBt wird. Der Pankreaskopf wird sich entsprechend 
seiner festeren Fixierung wohl niemals in einem Vorfall finden. Wenn der Vor­
fall frisch lmd nicht zu sehr beschmutzt ist, kann er nach Abspiilung mit Koch­
salz- oder Wasserstoffsuperoxyd16sung reponiert werden. Andernfalls ist es 
besser, ihn zu resezieren, den Stumpf sorgfaltig zu unterbinden und zu tam­
ponieren. Nach Korte sind bisher 8 FaIle von Pankreasvorfall beschrieben; 
davon sind allerdings einige Falle nicht sicher erwiesen, da Verwechselungen 
mit dem Netz leicht vorkommen und nul' die mikroskopische Untersuchung 
Sicherheit geben kann. Ein neuer Fall dieser Art ist der von von Fontoynont: 
-bei einem Eingeborenen von Tananariva fiel nach einem Messerstich in die 
linke Bauchseite das Pankreas vor. Es wurde reponiert. 1m weiteren Verlauf 
trat eine Magenfistel auf. Der von der Verletzung genesene Patient starb 
3 Monate spater an Tuberkulose, und es fand sich bei der Sektion eine hinter 
dem Magen gelegene Hohle, die einerseits mit einer Wunde der hinteren Magen­
wand im Zusammenhang stand, andererseits durch eine Fistelnach auBen fiihrte. 
Es bestand also neben dem Pankreasvorfall eine Stichverletzung der hinteren 
Magenwand, die ubersehen worden war. 

Pankl'eassteine. 
Die Klinik der Pankreassteine ist noch in den ersten Stadien ihrer Ent­

wickelung. Zwar werden Pankreassteine nicht ganz selten bei Sektionen ge­
funden, doch sind sie intra vitam bis jetzt erst in wenigen Fallen diagnostiziert 
worden. Die klinischen Symptome, die sie hervorrufen, sind so wenig charak­
teristisch, daB es ein Krankheitsbild del' Pankreassteine noch nicht gibt. In 
der Weltliteratur sind bis jetzt nach Rob son im ganzen 80 FaIle von Pankreas­
steinen beschrie ben worden. 

Die Pankreassteine bestehen der Hauptsache nach aus phosphorsaurem 
und kohlensaurem Kalk mit etwas stickstoffhaltiger, organischer Grundsubstanz 
und geringem Fettgehalt (Scheunert und Bergholz). Die Steine sind hirse­
korn- bis bolmengroB, haben eine weiBe Farbe, eine glatte oder stachelige Ober-
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flache und sind leicht zerdriicklfar. Sie finden sich teils einzeln (Moynihan), 
teils in groBer Zahl (Opitz) sowohl in den Ausfiihrungsgangen, als auch in den 
kleineren Gangen und selbst in den Azini des Pankreas (Moynihan, Vigou­
rouxund Naudascher). Die Ursache der Steinbildung im Pankreas ist nach 
allgemeiner Ansicht eine chronische Entziindung des Pankreas, die durch narbige 
Schrumpfung zu Verziehungen und Abschniirungen einzelner Teile des ohnehin 
simiosen Ausfiihrungsganges oder seiner Aste fiihrt, und durch Stauung eine 
allmahliche Ablagerung von Kalksalzen aus dem Sekretherbeifiihrt (Scheunert 
und Bergholz, Delageniere, Robson, Korte). Robson und Rind­
fleisch sehen als Ursache der Steinbildung auBerdem eine aufsteigende, infek­
tiose Sialangitis an, der Robson den Namen des "Pankreassteinkatarrhs" bei­
gelegthat .. Die Anwesenheit von Steinen im Pankreas fiihrt ihrerseits zur 
Erweiterung der Gange, manchmal auch· zu Zystenbildungen, wie sich das in 
sehr charakteristischer Weise bei dem Fall von All en beobachten lieB. 1m 
weiteren . Verlauf atrophiert das Parenchym des Pankreas, bis sich schlieBlich 
eine vollstandige Zirrhose desselben ausbildet (Robson, Jacobsthal, Vigou­
roux und Naudascher). Durch akute Nachschiibe der in der Umgebung der 
Steine sich abspielenden entziindlichen Prozesse konnen Abszesse entstehen 
(Opitz). Auf der anderen Seite konnen sich auf dem Boden der chronisch­
entzundlichen Veranderungen Karzinome entwickeln . 

. Die Symptome, die die Pankreassteine hervorrufen, konnten bisher in 
den meisten Fallen erst nach dem Sektions befund rekonstruiert werden. N ur 
wenige Faile konnten durch einen Operationsbefund verifiziert werden. 

Am haufigsten beobachtet man kolikartige SchmerzanfiiJle, die wahr­
scheinlich mit dem Wandern der Steine im Zusammenhang stehen. Diese 
Koliken sind Gallensteinkoliken sehr ahnIich (Korte, Delageniere, Opitz, 
Kinriikutt). Sie unterscheiden sich aber manchmal dadurch von den Gallen­
stienkoliken, daB sie in die linke Nierengegend (Allen) und zwischen die Schulter­
blatter, manchmal auch nach links oben (Kinnikutt) ausstrahlen. In manchen 
Fallen treten sie wahrend der Verdauung auf (Delageniere), in anderen Fallen 
wieder ohne Zusammenhang damit. Ihre Dauer ist eine ganz verschiedene; sie 
betrug bei dem Fall von Eichhorst 2-3 Stunden, bei Kinnikutts Fall 
.48 Stunden. Nach den Koliken gehen haufig Steine mit dem Stuhlgang ab 
(Moynihan). VerhaltnismaBig haufig findet man bei Pankreassteinen GIy­
kosurie, die wohl mit der chronischen Pankreatitis und Pankreasatrophie in 
Zusammenhang steht. Nach Oser fand sie sich bci 70 Fallen 24maI, nach 
Lancereaux bei 40 Fallen 12mal. Wiederholt wurde beobachtet, daB der 
-Zucker iill Urin nur wahrend der Koliken nachweisbar war, wahrend er in der 
anfallsfreien Zeit verschwand (Eichhorst). Von Kinnikutt wurden Fett­
stiih!e beobachtet, dabei besteht meist Obstipation (Delageniere). Charak­
teristisch solI fUr die Pankreassteine eine schnell zunehmende Abmagerung sein, 
die ill dem Fall von Allen 50 Pfund in einem Jahre betrug. Ikterus tritt selten 
auf, -manchmal nur wahrend der Koliken (Kinniku tt). Moynihan weist 
darauf hin, daB sich hin und wieder eine druckempfindliche Resistenz in der 
Pankreasgegend findet. 

Die Diagnose der Pankrea!'steine kann nur mit einer gewissen Wahrschein­
lichkeit:gestellt _werden, da die Symptome vorliiufig noch zu unbestimmt sind. 
-Den'sichersten Anhaltspunkt gibt der Abgang von Steinen im Stuhl, doch 
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ist das kein regelmaBiges Vorkommnis. Die Pankreassteinkoliken, auf die 
Delageniere fUr die Diagnose hinweist, sind von Gallensteinkoliken meist 
nicht mit Sicherheit zu trennen. Dagegen sollen die Pankreassteine fUr Rontgen­
strahlen undurchlassig sein (Robson, Neumann, Delageniere). Wenn 
sich das bestatigen sollte, so ware dadurch wenigstens fUr die 'groBeren Steine 
ein gewisser Anhaltspunkt gegeben, wenn das Verfahren auch wegen der tiefen 
Lage des Pankreas nur einen beschrankten Wert haben kann. 

Die Diagnose auf Pankreassteine wurde bisher intra vitam von Cap­
parelli' Lichtheim, Minnich, Cipriani, Giudiceandrea, Gould und 
Moynihan gestellt. Der erste mit richtiger Diagnose operierte Fall ist der von 
Moynihan, bei dem die Diagnose auf folgende Symptome hin gestellt wurde: 
57 jahrige Frau, zunehmende Schwache, epigastrische Koliken, von der Mitte 
des Abdomens bis zur Mitte des Ruckens ausstrahlend, fleckigbraune Raut­
pigmentationen. Erst spat leiehter Ik:terus. Stuhl manchmal grau. In Narkose 
Tumor oberhalb des Nabels etwas mehr rechts als links nachweisbar. Moynihans 
Diagnose lautete: chronische Pankreatitis,. eventuell Pankreasstein an der 
Vaterschen Papille, was sich bei der Operation bestatigte. 

Die Therapie der Pankreassteine kann im Beginn der Erkrankung eine 
interne sein. Durch Bader, Massage und Diat wurde bei dem Patienten von 
Cipriani Besserung erzielt, im Fall von Minnich durch warme Umschlage. 
Morphium lindert in manchen Fallen die Schmerzanfalle, in anderen Fallen ist es 
unwirksam. Eichhorst empfiehlt subkutane Injektionen von Pilokarpin, das 
nach NuBbaum in kleinen Dosen von 0,01 bis 0,04 die Sekretion des Pankreas 
anregen solI. Die Berechtigung der internen Therapie ist voll anzuerkennen, 
wenn sie nicht zu lange fortgesetzt wird (der Patient Eichhorsts steht seit 
19 Jahren wegen seiner Koliken in Behandlung!). Es ist aber dringend davor 
zu warnen, die interne Therapie allzulange fortzufiihren, weil sich dabei'im Laufe 
der Zeit die Pankreaszirrhose und Atrophie und infolgedessen dauernder Diabetes 
entwickeln, Zustande, die irreparabel sind. 

In den Fallen, bei denen die auf Pankreassteine hinweisenden Symptome 
langere Zeit bestehen und eine interne Behandlung erfolglos geblieben ist, ist 
die Operation indiziert. Das Pankreas muB freigelegt und abgetastet werden. 
wobei Verdickungen und Verhartungen in der Druse den Sitz der durch den 
Stein verursachten Veranderungen anzeigen. Wenn der Stein in der Papille 
oder in der Nahe derselben im Ductus Wirsungianus steckt, solI man denselben 
transduodenal nach Inzision und Erweiterung der Papillenoffnung vom Duo­
denum aus, wie das in den Fallen von Lisanti, Moynihan und Robson ge­
macht wurde, extrahieren. Sitzt der Stein weiter entfernt von der Papille 
im Pankreasgang oder in der Pankreassubstanz, dann sol1 man scharf durch 
das Drusengewebe auf denselben vordringen, wie das Robson, Madelung 
und Korte vorschlagen. Wenn die Umgebung des Steines dabei infiziert 
ist, muB man tamponieren, andernfalls kann man die Wunde im Pankreas 
nahen (Korte). Auf jeden Fall muB man aber das Pankreas an der erkrankten 
Partie tamponieren. 

Wahrend Steine aus Pankreasabszessen und Zysten ofter entfernt wurden 
(Capparelli, Allen), sind sie aus dem Ductus Wirsungianus und dem Pankreas­
gewebe bis jetzt anscheinend nur viermal entfernt worden. Der Patient von 
Gould (1898) wurde zweimal operieri. Bei der ersten Operation wurde ein 



li04 Nic. Guleke: 

Stein aus dem Ductus Wirsunglanus entfernt, bei der zweiten Operation ein 
weiterer Stein aus dem Pankreaskopf. Leider ging der Patient infolge von zu 
groBe.r Entkrli.ftungzugrunde. Lisanti entfer:nte (1899) mit Erfolg nach Eroff­
nung des Duodenums einen mandelgroBen Stein aus dem Ductus Wirsungianus. 
Moynihan extrahierte (1902) auf demselben Weg einen Pankreasstein, der 
teils in der Va terschen Ampulle, teils noch im Ductus Wirsungianus saB. 
Der Patient genas. Robson endlich fiihrte (1903) die Extraktion von Steinen 
.aus dem Ductus Wirsungianus und Santorini durch direkte Inzisionen in das 
Pankreasgewebe, und gleichzeitig eines Papillensteines auf transduodenalem 
Wege mit Erfolg aus. Die Resultate der operativen Eingriffe sind demnach 
gute. Es kommt nur auf die rechtzeitige Diagnose an. 

Zusammenfassung. 
Es gibt kein fiir Pankreaserkrankungen spezifisches pathognomonisches 

,Symptom. Auch die bis jetzt bekannten funktionellen Unter~!Uchungsmethoden 
lassen vielfach im Stich, und sind nur in Gemeinschaft mit den lokalen klinisch 
nachweisbaren Veranderungen und dem gesamten Krankheitsbild zu verwerten. 

Unter den akuten Erkrankungen des Pankreas ist die akute Pankreas­
nekrose und die akute eiterige Pankreatitis zu unterscheiden. 

Die akute Pankreasnekrose beruht auf Autodigestion, und geht meist 
mit mehr oder weniger schweren Blutungen in das Pankreasgewebe und mit 
der Bildung von Fettgewebsnekrosen einher. Sieist charakterisiert durch ihr 
plOtzliches, mit schwerem Shock verbundenes Einsetzen, ileusartige, auf eine 
schwere Affektion im Epigastrium hinweisende Sympto:rne und ihren stiirmischen 
Verlauf, der meist in 3-4 Tagen unter dem Bilde der "Pankreasvergiftung" 
zum Tode fiihrt. 

Die Diagnose kann Vlelfach nur mit Wahrscheinlichkeit, in typischen 
Fallen mit ziemlicher Sicherheit gestellt werden. 

Entgegen friiheren Anschauungen solI moglichst friih operiert werden, 
um dem lokalen Zerfall und der vom Pankreas ausgehenden Vergiftung ent­
gegenzuwitken. Das Pankreas muB iibersichtlich freigelegt werden, und im 
Bereich der Erkrankung muB die Pankreaskapsel oder das Pankreasgewebe 
inzidiert und drainiert werden. Stets ist auf sorgfaltigste Tamponade des ganzen 
Pankreas das Hauptgewicht zu legen. 

Eine Drainage der Gallenwege ist im Prinzip angezeigt, wird aber meist 
nur sekundar ausgefiihrt werden konnen. Fiir die Nachbehandlung ist die 
Wohlgemuthsche Diat zu empfehlen. 

Die akute eiterige Pankreatitis fiihrt zu multipler oder solitarer 
AbszeBbildung im Pankreas, meist im Pankreaskopf, und in der Umgebung des 
Pankreas. Sie kann sich sekundar zur akuten Pankreasnekrose hinzugesellen, 
,andererseits kaun sich im Verlauf der akuten Pankreatitis eine Pankreasnekrose 
aUl~bilden. 

Die "Pancreatitis gangraenosa" stellt ein Spatstadium beider Krank· 
heitsformen dar 

Neben Verjauchung der Abszesse konnen ausgedehnte retroperitoneale 
Eitersenkungen auftreten. 

Die Entstehung der eiterigen Pankreatitis ist auf ein Vbergreifen ent. 
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ziindlicher Prozesse aus der Nachbarschaft, besonders von den Gallenwegen 
und dem Duodenum aus, zuriickzufiihren. 

Die klinischen Symptome ahneln derren der akuten PankreasnekroRe, der 
Verlauf ist aber milder, und haufig kommen subakute Falle vor ("Pankreas­
abszeB"). 

Die Behandlung kann nur eine operative sein und hat in der Eroffnung und 
Drainage der Herde im Pankreas und seiner Umgebung zu bestehen. 

Die chronische interstitielle Pankreatitis ist viel haufiger, als man 
.friiher annahm. Sie kann aus der akuten Pankreasnekrose und der akuten 
Pankreatitis hervorgehen, entsteht aber meist sekundar durch Fortleitung ent­
ziindlicher Vorgange von den Nachbarorganen, besonders den Gallenwegen 
und dem Duodenum, seltener auf hamatogenem Wege. Der Lieblingssitz del' 
chronischen Pankreatitis ist der Pankreaskopf. 

Das Symptomenbild ist vorlaufig noch so wenig geklart, daB eine exakte 
Diagnose nur selten moglich ist. Die von der primaren Erkrankung ausgehenden 
Erscheinungen beherrschen in der Regel das Krankheitsbild. 

Die Therapie kann in leichten Fallen eine interne sein. Tritt nach einigen 
Wochen keine Besserung auf, so solI operiert werden, da die chronische Ent­
ziindung im Pankreas sonst zu irreparablen StOrungen (Pankreasatrophie, Dia­
betes) fiihrt. 

Die Operation hat die Beseitigung der Ursachen der chronis chen Pankrea­
titis anzustreben. Meist kommt die Ableitung der Galle durch Cholezysto­
stomie und Cholezystenterostomie in Frage, bei selteneren Fallen die Gastro~ 
enterostomie. AuBerdem sollte die von Payr und Martina empfohlene Kapsel­
spaltung allgemeiner angewandt werden. 

Die Drainage der Gallenwege muB geniigend lang durchgefiihrt werden, 
da sonst Rezidive auftreten. 

Eventuell vorhandene Gallensteine miissen entfernt werden. 
Man unterscheidet Pankreaszysten und Pankreaspseudozysten. 

Die letzteren bilden nach Korte die groBte Zahl der bisher operierten FaIle. 
Ihrer Entstehung nach sind die Zysten teils echte Neubildungen, teils ent­
ziindliche, teils traumatische Bildungen. 

Das Vorhandensein von Pankreasfermenten im Zysteninhalt spricht fiir 
den genetischen Zusammenhang der Zysten mit dem Pankreas, das Fehlen del' 
Fermente ist aber nicht gegen die Annahme einer Pankreaszyste zu verwerten. 

Die Pankreaszysten entwickeln sich retroperitoneal zwischen Magen und 
Leber, Magen und Querkolon oder unterhalb des letzteren. Dementsprechend 
wechseln die Lagebeziehungen zu den Nachbarorganen. 

Unter den Symptomen verdient die wechselnde GroBe der Zysten und ihr 
zeitweiliges V ersch winden besondere Beachtung, ferner die A bmagerung und 
Kachexie und die manchmal auftretende Hautverfarbung. 

Die Diagnose ist in typischen Fallen leicht, kann aber gegeniiber ahnlich 
situierten zystischen Bildungen sehr schwer sein. 

Die Punktion der Zysten ist als diagnostisches wie als therapeutisches 
Hilfsmittel zu verwerfen. 

Wegen der Gefahr der Blutung, des Berstens und der Vereiterung mussen 
die Zysten operativ beseitigt werden. 

Fur die meisten FaIle ist die von-Gussenbauer angegebene Einnahung 
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und Drainage der Zysten dasNormalverfahren. In allen Fallen von Adeno­
kystom und bei leicht exstirpierbaren gut gestielten Zysten ist dagegen die Total­
exstirpation indiziert. 

iller die Ausfiihrbarkeit der Totalexstirpation muB man sich vor Beginn 
des Eingriffs sorgfaltig orientieren, da die abgebrochenen partiellen Exstir~ 

pationen eine fiinfmal hohere Mortalitat aufweisen, als die totalen. 
Die Resultate der Totalexstirpation sind sehr gute, die der Einnahung und 

Drainage lassen wegen des langen Bestehens von Fisteln und mancherlei Ge­
fahren fiir ihren Trager zu wiinschen iibrig. Dafiir ist die Mortalitat der Ein­
nahung und Drainage nur halb so groB, als die del' Totalexstirpation. 

Das Karzino mist die haufigste solide Tumorbildung im Pankreas. Es 
kommt auch primar viel hauiiger VOl', als man bisher annahm. 

Am haufigsten befallt das Karzinom den Pankreaskopf und erzeugt durch 
Kompression des Choledochus und Ductus pancreaticus Ikterus und Ausfalls­
erscheinungen von seiten des Pankreas, durch Kompression des Duodenums 
in spateren Stadien die Symptome der Duodenalstenose. 

Das im Pankreaskorper sitzende Karzinom laBt sich durch den C h a uff ard­
schen Symptomenkomplex, dessen ,vichtigstes Merkmal die Zoliakalneuralgien 
sind,von dem Krebs des Pankreaskopfes unterscheiden. 

Gewohnlich entwickelt sich das Karzinom anfangs latent und ist erst in 
den spateren Stadien mit Wahrscheinlichkeit diagnostizierbar. Verwechslungen 
mit chronischer Pankreatitis konnen selbst noch wahrend der Operation vor­
kommen. 

Gutartige Tumoren des Pankreas miissen exstirpiert werden. Bosartige 
Tumoren konnen, wenn sie noch opera bel erscheinen, durch totale Duodeno­
pankreatektomie radikal entfernt werden. W 0 das nicht mehr moglich ist, 
ist die Cholezystenterostomie oder die Gastroenterostomie, wenn die Indikation 
dazu vorliegt und der Kraftezustand des Patienten es erlaubt, am Platz. 

Isolierte Pankreasverletzungen kommen entsprechend der versteckten 
Lage des Pankreas nur selten VOl'. 

Die subkutane Pankreasruptur, aus der wahre Zysten und Pseudozysten 
des Pankreas hervorgehen konnen, fiihrt durch AusflieBen von Pankreassekret 
in die Umgebung und in die freie Bauchhohle zu schweren lokalen und allge­
meinen Schadigungen, die den Tod zur Folge haben konnen. Die Blutung ist 
daneben von geringer Bedeutung. 

Die mit Verletzung von Nachbarorganen komplizierten Pankreasver­
letzungen fiihren meist in kurzer Zeit zum Tode. 

Die Symptome del' Pankreasverletzungen sind nicht so charakteristisch, 
daB eine bestimmte Diagnose gestellt werden kann. 

Die Operation muB schon auf eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose hin friih 
unternommen werden, und hat in genauer Freilegung des Pankreas, Tamponade 
desselben und der eventuellen Naht von glatten Rissen der Pankreassubstanz 
zu bestehen. 

Beiallen die oberen Partien des Bauches treffenden Traumen muB auch 
das Pankreas bei der Laparotomie sorgfaltig abgesucht werden, da das Uber­
sehen einer Pankreasverletzung den Tod des Patienten herbeifiihren kann. 

Schu13wunden der Pankreasgegend sind sofort operativ freizulegen und 
durch Tamponade zu versorgen ... Die operativen Erfolge hangen von einem 
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moglichst friihzeitigen Eingreifen abo Die nicht operierten SchuBverletzungen des 
Pankreas fiihrten samtlich zum Tode. 

Die Bildung von Pankreassteinen ist auf eine chronische interstitielle 
Entziindung der Bauchspeicheldriise und auf den "Pankreassteinkatarrh" 
(Ro bson) zuriickzufiihren. 

Die Symptome der Pankreassteine sind vielfach ganz unbestimmt. Die 
Diagnose konnte erst in wenigen Fallen gestellt werden. Die Therapie kann 
8Infangs eine interne sein, hat aber bei langerer Dauer der Erkrankung in Frei­
legung des Pankreas und in Exzision der Steine zu bestehen. 



X. Die operative Behandlung cIll~onisch entzundlicher 
Veranderungen und schwerer Funktionsstorungen 
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I. Einleitung. 

Als die interne Behandlung chronisch entziindlicher Veranderungen und 
schwerer Funktionsstorungen des Dickdarmes auf den toten Punkt gekommen 
war, wandte man sich an dieChirurgie, in del' Hoffnung, durch operative Ein­
griffe den erkrankten Darmabschnitt zeitweilig odeI' bleibend ruhig stellen 
und ihn auf dem kiirzesten Wege mechanisch und medikament5s beeinflussen 
zu konnen. Als Nebenzweck ergab sich fUr manche unklare FaIle die Moglich­
keit, durch die Operation zu einer genauen Diagnose zu gelangen und damit 
die Aussicht, aIlfaIlige ortliche krankhafte Veranderungen und mechanische 
Hindernisse beseitigen zu konnen. 

Da seit den ersten derartigen Versuchen nunmehr ein gutes Vierteljahr­
hundert verflossen ist, so lohnt es sich del' Miihe, den zuriickgelegten Weg zu 
iiberblicken. Fiir die chronisch entziindlichen Erkrankungen mit ausgesprochenen 
anatomischen Veranderungen ist die Zahl del' Beobachtungen schon eine so groBe, 
daB sich ein gewisses Urteil iiber die Leistungsfahigkeit und die besonderen 
Indikationen zur operativen Behandlung fallen laBt. Viel weniger ist dies 
del' Fall fUr diejenigen Storungen, die wir wesentlich als funktionelle auffassen 
miissen. Hier liegen die ersten operativen Versuche kaum mehr als 10 Jahre 
zuriick, und erst jetzt fangt die Frage an, weitere Kreise zu beschaftigen. Die 
Lehre von diesen Storungen ist noch so sehr im Werden begriffen, daB die in 
den letzten Jahren unternommenen Eingriffe mehr noch einen empirischen 
Charakter trugen. Die experimentelle Forschung einerseits und die Erganzung 
del' klinischen Beobachtung durch die Rontgen-Untersuchung anderseits stellen 
allerdings auch fiir die theoretische Erkenntnis diesel' Storungen einen rascheren 
Fortschritt in Aussicht, als ihn die bisherigen, vielfach am griinen Tische gefiihr­
ten Diskussionen erlaubten. Was wir bis jetzt bringen konnen, das sind unter 
diesen Umstanden nicht scharf umgrenzte Regeln fiir die operative Behandlung, 
sondern bloB vorlaufige Ergebnisse tastender Versuche, - Versuche,die auch 
im chirurgischen Lager von den Einen ebenso enthusiastisch geriihmt, wie 
von den Andern riickhaltlos verurteilt werden. 

Es handelt sich fiir den Augenblick VOl' allem darum, auf Grund del' vor­
liegenden Erfahrungen die nach del' theoretischen und del' praktischen Seite 
bin sich stellenden Aufgaben moglichst bestimmt zu fassen. Del' Ausbau dieses 
Gebietes ist zum guten Teil vom Chirurgen zu erwarten, weil er allein Gelegen­
heit zur Autopsia in vivo hat. Je zielbewuBter er auf diesem Gebiete arbeitet, 
urn so mehr wird seine Arbeit nicht nur dem unmittelbaren therapeutischen 
Zwecke dienlich sein, sondern wird auch den so dringend notigen Fortschritt 
in del' Erkenntnis del' Pathogenese diesel' Erkrankungen fordern. 

II. Diagnostisches. 

Del' Besprechung del' einzelnen uns hier beschaftigenden Erkrankungen 
schicken wir einige allgemeine Bemerkungen iiber die diagnostischen Fortschritte 
del' letzten Jahre voraus. 

Diese Fortschritte finden sich auf dem Gebiete del' Palpation und del' 
Pel'kussion, del" Untersuchung del' Fazes, del' Endoskopie und del' 



Die operative Behandlung des Dickdarmes usw. 517 

U ntersuchung mittelst Rontgenstrahlen. Wir beschranken uns hier 
auf· die kurze Darlegung der allgemeinen Gesichtspunkte und werden alles 
Einzelne bei den betreffenden Erkrankungen besprechen. 

A. Die Palpation lind die Perkussion. 

DaB auf dem Gebiete der Palpation, der scheinbar einfachsten Unter­
suchungsmethode, wesentliche Fortschritte noch in den beiden letzten Jahr­
zehnten gemacht worden sind, das mag auf den ersten Blick als verwunderlich 
erscheinen, ergibt sich aber doch alis der Natur der Sache. Die Fortschritte 
in der operativen Technik schufen das Bedfufnis und die Notwendigkeit einer 
genaueren Abdominaldiagnostik, und die immer zahlreicheren Laparotomien 
gaben ihrerseits die Moglichkeit einer genaueren Kontrolle der durch die Pal­
pation erhobenen Befunde. - Wenn ich nun noch weiter gehe und sage, daB 
diese Fortschritte noch nicht geniigend Allgemeingut des praktischen Arztes 
geworden sind, so will ich dl1mit keineswegs der, sagen wir, etwas kiihnen Be­
hauptung Hausmanns Recht geben, daB die methodische Intestinal-Palpation 
iiberhaupt den Chirurgen nicht bekannt sei. - Wer angeregt durch die Unter­
suchungen von Glenard sich seit Jahren mit der Abtastung des Dickdarms 
befasst hat, der muBte auch unabhangig von Hausmann zur Dberzeugung 
kommen, daB sich C6kum und der Anfangsteil des Colon ascendens und feruer 
der Endabschnitt des Colon'descendens und die obere Halfte des S romanum 
selbst im normalen Zustande bei denmeisten Individuen abtasten lassen, daB 
dagegen der Verlauf des Colon transversum erheblich seltener durch die Pal­
pation bestimmt werden konne. DaB die Art des Palpierens, die Hand- und 
Fingerhaltung, das mehr oder weniger energische Eindringen in die Tiefe usw. 
sich dabei stets der Form, Lage und Tiefe des zu tastenden Organes anpassen 
muB, das ist selbstverstandlich, und es ist das,' was Ha us mann "topo­
graphische Gleit- und Tiefenpalpation" nennt, von jedem, welcher mit der 
gynakologischen Palpation vertraut ist und der sich iiberhaupt genauer mit 
Bauchpalpation befaBt hat, dem Wesen nach schon lange geiibt worden und 
hat die Grundlage seiner Palpationstechnik gebildet, wenn es schon bisher nicht 
in den Rahmen einer "Methode" mit besonderen technischen Ausdriicken ge­
faBt worden ist. 

Diese letztere Aufgabe hat sich nun Hausmann gestellt. In weiterem 
Ausbau der Untersuchungen von Glenard und von Obraszow hat er metho­
disch untersucht, welche Teile des Magendarmkanals sich abtasten lassen. 
Er hat weiterhin die von ihm beniitzten palpatorischen Griffe in ein System 
gefaBt und mit besonderem Namen versehen. - 1st er auch in der Deutung 
seiner Befunde vielleicht nicht immer so skeptisch, wie der Chirurg, dem so 
haufig die Untersuchung am offenen Leibe zur Verfiigung steht, so ist doch 
seine Arbeit eine sehr verdienstvolle, und zwar ganz besonders deshalb, weil 
sie darauf hinweist, wie vieles sich schon durch die einfachsten Hilfsmittel 
erkennen laBt, wenn man nur sorgfaltig untersucht und das Gefundene logisch 
verwertet. 

Welches sind nun die praktischen Ergebnisse einer solchen Palpation1 
Das erste ist wohl dasjenige, ,daB sich auchder normale Dickdarm bei 

den meisten Indiviciuen abtasten IaBt und zwar nicht nur wenn er mit festem 
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Kot gefiillt ein massiges Gebilde darstellt, oder Gas und fliissigen Kotenthaltend 
ausgesprochen quatscht, sondern auch im leeren Zustande. In diesen Punkten 
weichen Obraszow, Hausmann, Saeeonaghi von der Glenardsehen 
Auffassung abo Glenard und die meisten franzosischen Autoren, welche sieh 
mit dieser Frage beschaftigt haben (ieh erwahne Sigaud, Vincent, Esmonet, 
Tre molieres u. A.) halten noch jetzt daran fest, daB die Tastbarkeit des Dick­
darms zum mindesten ein Zeiehen eines abnormen, funktionellen Zustandes 
(Spasmus) sei und leugnen die Tastbarkeit des normalen Dickdarmes. Ich halte 
auf Grund von jahrelangen Beobachtungen dafiir, daB man ohne weiteres 
Obraszow und'Hausmann Recht geben muB. 

Was die Tastbarkeit der einzelnen Dickdarmabschnitte betrifft, so· stellt 
H a us mann folgende Zahlen auf, denen allerdings eine wiederholte Untersuchung 
jedes emzelnen Individuums und zwar besonders auch im niichternen Zustande 
zugrunde liegt: 

Coecum 79 % 
Colon transverum 62 % 
Flexura sigmoidea 91 % 
Pars coecalis ilei 84 % 
Processus vermiformis 
inkl. Lymphstrang 16 % 

Einmalige Untersuchung, besonders an Patienten mit gefiiIltem Magen 
vorgenommen, so wie sie meist in die Sprechstunde des Arztes kommen, 
wiirden natiirlich niedrigere Zahlen ergeben. 

Kommt auch die Dbung des Untersuchenden dabei sehr wesentlich in 
Betracht, so sind doch Blinddarm und oberer Schenkel des S romanum bei 
nieht zu fetten Leuten und <bei naehgiebigen Bauchdecken in der Mehrzahl 
der FaIle leieht abzutasten, ersterer meist als ein 2-3 querfingerbreites, mehr 
weiches Gebilde, letzterer in der Regel als ein rundlieher, auf seiner Unterlage 
rollbarer Strang 1). 

Ein besonderes Verdienst Hausmanns ist es, die Tastbarkeit des Wurm­
fortsatzes genau untersueht und von derjenigen der Pars coecalis ilei unterschie­
den zu haben. Meinen eigenen, oftmals in vivo kontrollierten Beobachtungen 
nach ist das, was gemeiniglich als Wurmfortsatz abgetastet wird, in der Tat das 
Endstiick des Diinndarms oder wenigstens sein unterer Rand, nicht aber der 
Wurmfortsatz. 

Streiten lieBe es sich uber das, was Hausmann auf Grund von Angaben von Len­
nander ohne autoptische Befunde etwas theoretisch konstruiert als "lymphangitischen 
Lymphstrang" bezeichnet. 1m Intervall fUhlt man entweder nur den Wurmfortsatz oder, 
bei sehr fetten Individuen eine Masse, die aus Wurmfortsatz und fettdurchsetztem 
Mesenteriolum besteht, oder endlich ein Gebilde, das' sich aus Wurmfortsatz und alten 
Verwachsungen, besonders etwa einem verwachsenen Netzzipfel zusammensetzt. Lymph­
angitische Strange kommen nur im Stadium der akuten oder subakuten Entztiudung in 
Frage, wo man uberhaupt mit der Palpation auBerordentlich vorsichtig sein liuB. Er­
streckt sichhier die Entziindung iiber den Wurmfortsatz hinaus, so ist vor allem das 
Mesenteriolum infiltriert, so daB sich das abgetastete Gebilde wieder aus Wurmfortsatz 

1) Wer sich in die Technik der Bauchpalpation einarbeiten will, dem k6nnen wir die 
Arbeit von Hausmann sehr empfehlen, und wir sind uberzeugt, daB sie die vom Verfasser 
gewtinschte Verbreitung finden wird, - besonders wenn in einer zweiten Auflage der Gegen­
stand etwas knapper gefaBt und verschiedenen polemischen BeiwE'rks entkleidet sein wird. 
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und Mesenteriolum zusammensetzt, odeI' marr fllhlt, besonders im Verlaufe des zweiten 
Tages, den'Vurmfortsatz zusammen IIj.it. del' verwaehsenen Umgebung, bestehe sie nun aus 
Netz odeI' Darm. Von einem als durchtastbares Gebilde zu erkennenden lymphangitischen 
Strange ist abel' aueh hier keine Rede. Wohl aber'stimmt die Besehreibung Hausmanns 
mit den bei Appendizitis sehr haufig infiltrierten, bisweilen reihenfiirmig angeordneten 
Lymphdriisen im Mesenterium del' Ileoeiikalsehlinge iiberein. Solehe Driisen kiinnen 
naeh oben von del' Pars eoeealis ilei tastbar werden. Finden sie sieh unabhangig von einem 
akuten Anfalle VOl', so sind. sie del' Tuberkulose. sehr, verdaehtig .. 

Die Palpation des normalen'Dickdarms gibt uns VOl' allem Anhaltspunkte 
iiber seine Lage bzw. iiber LageanomaliEm desselben, und sie erlaubt ab und 
zu die richtige Lokalisation einer Geschwulst, d. h. sie gestattet uns, zu bestim­
men ob ein in del' Nahe des Dickdarms liegendes Gebilde demselben angehort, 
odeI' nicht. 

Die Kenntnis von den Tasteindriicken, die uns del' normale Dickdarm 
gibt, macht es uns weiterhin moglich, auch pathologische Zustande des­
selben zu erkennen. Umschriebene Tumoren lasse ich hier, weil nicht zu unserem 
Gegenstande gehorig, beiseite. Uns interessieren vielmehr die mehr odeI' weniger 
diffusen Veranderungen. Ob ein Dickdarmabschnitt erschlafft odeI' kontrahiert 
ist, das lernt man bei einiger Ubung leicht erkennen. Das Cokum stellt sich 
meist erschlafft, das Colon descendens und S romanum haufiger kontrahiert 
dar. Wechsel im Kontraktionszustande von einer Untersuchung zur anderen, 
ja wahrend ein und derselben Untersuchung, ist nichts Abnormes; krankhaft 
ware dagegen eine andauernde, spastische Kontraktur eines Dickdarmabschnittes 
in Form eines schmalen, derben Stranges, wie sie hochstens bei Bleikolik 
(Hausmann) vorkommen diirfte. Gewisse Dickenunterschiede am kontra­
hierten Darm von Individuum zu Individuum lassen, wie nach Hausmann 
besonders WeiB hervorhebt, auf den Grad del' Ausbildung del' Muskulatur 
schlieBen. Allerdings diirfte die Dicke del' Bauchdecke eine groBere Fehler­
queUe dariltellen, als dies Wei 13 anzunehmen scheint. 

Von groBter Wichtigkeit ist del' Nachweis eines unveranderlich derben 
Wulstes odeI' Stranges von groBerer Dicke, als ihn ein selbst muskelstarker 
normaler Dickdarm darstellen kann. Bleibt ein solcher Befund auch nach 
griindlicher Entleerung des Darmes bestehen, ist er also nicht vom Inhalte des 
Darmes abhangig, so weist er auf eine organische Wandverdickung hin, deren 
Erkenntnis fiir die Diagnose von groBter Bedeutung ist. 

Auch die Per kussion ist in den letzten Jahren Gegenstand neuer Unter­
suchungen gewesen. Federn sucht zu zeigen, daB durch sorgfaltige, leise Per­
kussion del' Gasgehalt des Dickdarmes in seinem ganzen Verlaufe bestimmt 
werden kann. Lassen wir auch die Schliisse, zu denen Federn kommt, und mit 
denen wir nicht einverstanden sein konnen, hier beiseite, so muB doch aner­
kannt werden, daB die Klangverschiedenheiten iiber den einzelnen Teilen des 
Darmkanales mehr Beriicksichtigung verdienen, als sie bisher gefunden haben. 
Mit Recht legt Federn ganz besonders darauf Gewicht, dass bei del' Per­
kussion des Dickdarmes sehr leise perkutiert werde, und zwar nur mit Finger­
perkussion. Wenn er betont, daB Plessimeter und Hammer beiseite ge­
lassen werden miissen, so mochte ich dies fUr die ganze Perkussion iiberhaupt 
gelten lassen. Ich glaube, die beiden Instrumente werden, wenigstens als Per­
kussion-Instrumente, in nicht Zl1 ferner Zeit nul' noch historisches Interesse 
haben. Wie Federn so legt auch Cramer auf diePerkussion des Darmkanals, 
besonders des Dickdarms, groBes Gewicht. 
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Bei dieser Gelegenheit sei bemerkt, daB neben der Zweifinger-Perkussion 
auch die Einfinger-Perkussion, die sogenannte Palpationsperkussion oder Tast­
perkussion (Ebstein), fiir d~~. Erkenntnis feinerer Schallunterschiede am 
Abdomen von Bedeutung ist. srJie beiden Perkussionsformen soUten deshalb, 
sich gegenseitig erganzend, nebeneinander gebraucht werden. 

B. Die Endoskopie (Reetoromanoskopie). 

Es genuge hier, ganz kurz auf die Bedeutung hinzuweisen welche die 
endoskopische Untersuchung von Rektum und S romanum dank der Bemuh­
ungen von Bodenheimer, Kelly, Martin, StrauB, Schreiber, Rosen­
heim, Foges u.A. besonders unter HinzufUgung der Darmaufblahung (StrauB) 
gewonnen hat. Abnorme Schleimabsonderung, Geschwiire, Geschwiilste, 
Varizen, . die verschiedenen Formen von katarrhalischer Entziindung lassen sich 
so auf die einfachste Weise erkennen. Besondere Regeln fUr die Technik zu geben 
ist hier nicht der Ort; nur eines sei im Interesse der Patienten bemerkt: die 
von den meisten Untersuchern empfohlene, fUr die Patienten recht ungemutliche 
Knie-Ellenbogenlage ist in der Regel durchaus entbehrlich und solIte, wie beson­
ders Foges mit Recht betont, durch die fUr den Patienten viel angenehmere 
Seitenlage von Sims ersetzt werden. 

O. Hie Rontgenuntersuebung. 

Seit eImgen Jahren hat die Untersuchung des Darmkanales mittels 
der Rontgenstrahlen ungeahnte Fortschritte gemacht. 

Vor allem handelte es sich darum, die noch sozusagen unbekannten physio­
logischen Bewegungsverhaltnisse des Dickdarmes kennen zu lernen. In zweiter 
Linie war die Reaktion des Dickdarmes auf bestimmte Medikamente zu unter­
suchen, und in dritter Linie das Verhalten desselben bei pathologischen Zu­
standen. Samtliche drei Punkte sind durch die Arbeiten von Cannon, Roux, 
Bal tazard, Holzknech t, Rieder, Albers -Schon berg, Hertz, Gradel, 
Kastle, Goldammer, StierIin, Magnus, Bohm, Bloch, Schwarz und 
vieler Anderel' in Angl'iff genommen worden. 

Es stellt sich bezuglich des dl'itten Punktes eine doppelte Aufgabe: die 
Prufung der funktionellen und diejenige del' anatomischen Verhaltnisse. 

Hauptsachlich der ersten, zum Teil aber auch der zweiten Aufgabe 
dient die Untersuchung mittels der Wismut-Mahlzeit, d. h. die Ein­
fUhrung eines gewissen Quantums eines Wismutsalzes, oder eines die Rontgen­
strahlen in ahnlicher Weise absorbierenden andern Praparates (Zirkonoxyd, 
Cerium- und Thoriumdioxyd, Bariumsulfat) in einem indifferenten Medium. 
\V'i,hrend sich fUr die Magenuntersuchung die Breiform am besten bewahrt, ist 
fUr die Untersuchung der Darmtatigkeit Aufschwemmung in Wasser zweck­
massiger (Stier lin). Vor aHem ist es aber fUr Darmstudien wichtig, nicht zu 
groBe Mengen Wismut zu geben, nicht nur wegen der Intoxikationsgefahr, 
sondern besonders weil das Fortschreiten der N ahrung im Darmkanal bei kleinen 
Mengen viel besser beurteilt werden kann als bei den anfanglich ublichen 
groBen Mengen. So benutzen wir fur Dickdarmuntersuchungen in der Regel 
nur 20 g Bismutum carbonicum in 400 g Wasser aufgeschwemmt (siehe ge­
naueres bei Stiel'lin). 
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Es ist hier nicht der Ort, auf die vielen noch hangigen Streitpunkte einzu­
gehen. Folgendes liiBt sich als Fazit der bisherigen Untersuchungen aufstellen: 

1. Bei Einhaltung der eben angegebenen Versuchsanordnung sind Magen 
und Dlinndarm oft schon nach 4, spatestens nach 6-8 Stunden von Wismut 
frei, und der Wismutschatten entspricht dem Oakum, Oolon ascendens und 
bisweilen schon dem Anfangsteil des Oolon transversum. In den zweiten zwalf 
Stunden leert sich das Oakum vallig, und das Wismut findet sich auf das 
Oolon transversum, descendens und Sigmoideum verteilt. Nach 24, spatestens 
48 Stunden ist alles Wismut mit dem Stuhle ausgeschieden. 

2. 1m Oakum und Oolon ascendens zeigt der Wismutschatten meist eine 
massige Form und keine oder nur geringe haustrale Einschniirungen. Diese 
letztere treten hauptsachlich im Oolon transversum auf, wo der Bismutschatten 
haufig die Form eines Feigenkranzes annimmt. 1m Oolon descendens und 
S romanum sieht man haufiger wieder langliche, mehr oder weniger eifarmige 
Knollen, und in der Ampulle des Rektum lagern sich dieselben wieder zu 
graBeren Massen aneinander. 

3. Das Oakum und das Oolon ascendens nehmen dem iibrigen Dickdarm 
gegeniiber insofern eine Sonderstellung ein, als der Dickdarminhalt dort am 
langsten verweilt. Er erleidet daselbst, wie Jacoby und Oannon am Katzen­
darme, Elliott und Barclay-Smith bei Katzen und bei Herbivoren 
und am eingehendsten Schwarz beim Menschendarme nachgewiesen hat, 
durch langsame peristaltische, in verschiedener Richtung verlaufende, den 
Pendelbewegungen des Diinndarmes verglichene Zusammenziehungen eine 
grlindliche Durchknetung. Ob dabei auch beim Menschen wie Oannon bei der 
Katze gefunden hat, ausgedehntere wirklichantiperistaltische Schiibe vorkom­
men, das· ist noch nicht mit voller Sicherheit erwiesen, ist aber durch Be­
obachtungen von Stierlin an der Basler Klinik durch die Mitteilungen von 
Bloch wahrscheinlich gemacht. Was den iibrigen Dickdarm betrifft, so ist 
wenigstens im Oolon transversum von Schwarz eine derartige Auswalzung 
auch noch gesehen worden. 

Die Bewegungen des iibrigen Dickdarmes dienen sonst mehr der Ent­
fernung des Kotes und scheinen nach den Untersuchungen von Hertz, Holz­
knecht, Schwarz in kurzen, groBen Sc.hiiben mit langen freien Intervallen 
vor sich zu gehen. Den AnstoB zu solchen Schiiben gibt, wie zuerst Hertz 
gezeigt hat, vor allem die Defakation. 

4. Auffallendes Leersein eines Dickdarmabschnittes bei mehreren auf­
einanderfolgenden Untersuchungen in eineIll Zeitpunkte, wo er normal gefUllt 
sein soUte, spricht fUr eine erhahte Motilitat des betreffenden Abschnittes 
oder fiir Umwandlung desselben in ein starres, der Ausdehnung nicht fiihiges 
Rohr (Stierlin). 

5. Abnorme und abnorm lang anhaltende Fiillung eines Abschnittes spricht 
fUr verminderte Motilitat desselben (Oakum) oder fUr ein analwarts liegendes 
funktionelles(Spasmus) oder mechanisches (Knickung, Striktur) Hindernis. 

AusschlieBlich der zweiten Aufgabe, der Untersuchung der anatomi­
schen Verhaltnisse dient die EingieBung von Wismutaufschwem­
mu~g ins Rektum (SchiHe). Da essich darum handelt, womaglich den 
ganzen Dickdarm mit einer die Rantgenstrahlen absorbierenden Masse zu fUllen, 
so sind natiirlich erheblich graB ere Mengen Wismut oder eines Ersatzpraparates 
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erforderlich. Auch ist es zweckmaBig, dasselbe nicht in Wasser, sondern in 
einer etwas konsistenteren Fliissigkeit aufzuschwemmen. Wir benlitzen hierzu, 
je nach Alter und Statur des Patienten, 70-100 g Bismutum carbonicum 
in l-lYz Liter Milch odeI' ganz diinnen GrieBbreies aufgeschwemmt. Zweck­
maBig und vielfach gebraucht ist ein Zusatz von Bolus alba. (Del' GrieBbrei 
muB so dlinn sein, daB er ohne Schwierigkeit durch die Locher del' Mast­
darmsonde durchgeht!) DerWismuteinlauf wird, wenn er nicht rasch wieder 
auslauft, durch einen Seifenwassereinlauf' entfernt. 

Fiir aile diese Untersuchungen muB endlich als Regel gelten, daB man 
eine Diagnose und damit eine allfallige Indikation zur Operation nicht von einer 
einzigen Untersuchung und del' Anwendung einer einzigen UntersuchUngs­
methode abhangig macht. Gasblasen und alte im Dickdarm noch vorhandene 
Kotmassen konnen namlich,. wie Sch lile und Andere hervorheben, ganz 
besonders bei del' rektalen EingieBung sehr leicht einen pathologischen Zustand 
vortauschen. Hervorzuheben ist, daB uns del' Wismuteinlauf nicht das mindeste 
Urteil libel' die funktionellen Storungen des Dickdarmes gestattet, und daB 
hierfiir die Untersuchung mittels del' Wismutmahlzeit unerlaBlich ist. In 
vielen Fallen ist die Verbindung del' beiden Methoden erforderlich. 

Haenisch verfolgt das Vordringen des Wismuteinlaufs vor dem R6ntgenschirme 
und betont die Vorziige dieses Vorgehens fiir den Nachweis von Stenosen. 

D. Die Untersuchung der Fazes. 
Die grundlegenden Arbeiten von Ad. Schmidt und von StraBburger 

sind in den letzten Jahren besonders noch durch die Ausbildung del' Unter­
suchung des Darmes mittels del' Probekost nach Schmidt erganzt worden. 
Ferner haben Schmidt und Lohrisch durch ihre Untersuchungen libel' die 
Ausnlitzung del' Nahrung im Dickdarm nachgewiesen, daB wenigstens in vielen 
Fallen die Nahrungsausnlitzung bei Konstipation eine abnorm gute ist, und 
sie gehen sogar so weit, in diesel' zu guten Ausnlitzung geradezu eine Ursache 
del' Obstipation zu sehen. 

Yom allgemeinen auch q.iagnostischem Interesse sind ferner die Unter­
suchungen von Roi th am Kadaver libel' die Flillungsverhaltnisse des Dick­
darmes. Roith fand, daB die Gas- und Kotfiillung im Cokum und im Colon 
ascendens an del' Leiche und am Lebenden am groBten ist. In zweiter Linie 
steht das S romanum, wahrend die librigen Abschnitte des Dickdarmes im 
Vergleich zu ihrer Lange samtlich weniger Kot enthalten, d. h. von ihm viel 
rascher durcheilt werden. 

Untersuchungen von diagnostischem Interesse, welche einzelne besondere 
Fragen betreffen, werden in den nachsten Abschnitten erwahnt werden.. WeI' 
sich genauer libel' die Stuhluntersuchungen orientieren Will, del' sei besonders 
auf die Referate von Ad. Schmidt und von Oscar Simon verwiesen. 

III. Die fur operative Behandlung in Betracht kommen­
den Erkrankungen. 

Wie schon die Dberschrift unserer Arbeit besagt, unterscheiden wir zwei 
groBe Gruppen von chronis chen Dickdarmerkrankutrgen: 

a) Die echt entzlindlichen,~u ausgesprochenen anatomischen Verande­
rungen fiihrenden Erkrankungen des Dickdarms. 
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b) Die im wesentlichen funktionellen, odeI' wenigstens nicht zu schwereren 
anatomischen Verand,erungen fUhrenden Zustande. 

DaB es zwischen diesen beiden Gruppen Ubergangsformen gibt, solI nicht 
geleugnet werden. Immerhin grenzen sich die FaIle del' ersten Gl'uppe durch 
ihl'e Neigung zu Durchfall und durch die Geschwiirsbildung in del' Regel so scharf 
von denjenigen del' zweiten Gruppe ab, bei denen Vel'stopfung vorhel'l'scht, 
und wo Geschwiire eine seltene Nebenel'scheinung sind, daB unsel'e Einteilung 
klinisch und pathologisch-anatomisch wohl berechtigt ist. 

Als Anhang zu der zweitenGruppewaredie,Hirschsprungsche Krankheit zu er­
wahnen. Dieselbe stellt aber so selli' ein Kapitel fUr sich'dar, daB wir auf die Besprechung 
derselben bier verzichten mussen. 

A. Chronische Dysenterie und u]zerose Kolitis. 

1. Difl'use Erkrankungen. 

Wie bekannt ist del' Begriff "Dysenterie" ein Sammelbegriff geworden 
fUr aIle akuten, diffusen, zu Geschwiirsbildung fUhrenden, oft in ein chronisches 
Stadium iibergehenden infektiosen Entziindungsprozesse des Dickdarmes. Es 
ware deshalb logischer und unseren heutigen Kenntnissen angemessener, wenn 
man den Begriff del' "Dysenterie" iiberhaupt fallen lieBeund nur von Enteritis, 
bzw. Kolitis spl'ache, unter jeweiliger Angabe del' .Atiologie und del' beson­
deren Erscheinungsformen - also z. B. chronische, geschwiirige Amobenkoli­
tis usw. 

Die hauptsachlich in Betracht kommenden Infektionserreger sind: 
A. Protozoen: 

1. Entamoeba histolytica (Schaudinn). 
2. Balantidium coli (selten). 
3. Trichomonas intestinalis (?). 

B. Bakterien: 
1. Bacillus Dysenteriae. 
2. Pneumokokkus. 
3. Streptokokkus. 
4. Bacillus paratyphi (~). 

Untel' diesen yerschiedenen Formen stehen weit oben an die Amoben­
kolitis und die bazillare Kolitis, die erstere nur in den Tropen, die letztere 
auch in del' gemaBigteren Zone vorkommend. Ob bei del' bazillaren Kolitis 
verschiedene Typen von Bazillen zu unterscheiden sind (Typus Shiga-Kruse 
und Typus Flexner) odeI' ob dieselben zusammengehoren, das hat fUr die 
Frage von del' chirurgischen Therapie keine Bedeutung. 

Neben diesen bakteriologisch gut abgegrenzten Fol'men von ulzeroser 
Kolitis wil'd seit Boas (1903) eine von Form von Oolitis ulcerosa chronica 
beschrieben, welche wedel' auf Amoben, noch auf einem del' bekannten Ruhl'­
bazillen beruht, deren .Atiologie abel' noch nicht klar gelegt ist. Sie solI (Zweig) 
nach akutem Beginn in ein jahrelang dauerndes chronisches Stadium iibergehen 
konnen, im Verlaufe dessen es bisweilen zu akuten Nachschiiben kommt. Die 
von Rosenhei m gemachten bakteriologischen Befunde (Kolibazillen, Staphylo­
kokken und Streptokokken) lassen keine weitergehenden Schliisse zu. Von 
Zweig und von Rosenheim wurde mehrmals bei solchen Fallen Achylia 
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gastrica beobachtet. Dreimal fand Zweig ferner kleine Dickdarm.Diver­
tikel. Rosenheim bezeichnet diese Kolitis als Colitis bzw. Sigmoiditis chronica 
gravis, im Gegensatze zu der "irritativen" und der "membranosen" Kolitis. 

In klinischer Hinsicht scheinen aIle chronis chen ulzerosen Kolitidtm, 
seien sie nun aus einer Amobenkolitis, aus einer Ruhrbazillenkolitis entstanden 
oder unbekannten Ursprunges, ein sehr analoges Blld zu bieten, so daB eine 
nachtragliche Diagnose unter Umstanden Schwierigkeiten bereitet, ja unmog­
lich ist. . 

2. Erkrankungen einzelner Dickdarmabschnitte. 

Neben diesen mehr oder weniger diffusen ulzerosen Erkrankungen des 
Dickdarmes gibt es nun noch ahnliche Vorgange, welche sich auf bestimmte 
Abschnitte des Darmes beschranken, also lokalisierte Kolitiden des Cokum 
und Colon ascendens, del' Flexura und des S romanum. Dieselben verdienen 
eine besondere Besprechung. 

Wurden bis VOl' drei Jahrzehnten die meisten Entziindungsprozesse in 
del' Ileocokalgegend unter den Begriff del' "Typhlitis stercoralis" eingereiht, 
so hat nun umgekehrt bis vor kurzem die Appendizitis mit diesem Begriff etwas 
zu griindlich aufgeraumt. Die alte Typhlitis stercoralis lieB sich der durch 
die Operationen sicht- und greifbar gemachten Appendizitis gegeniiber nur 
schwer verteidigen, weil sie ein VOl' aIlem theoretisch aufgestelltes Gebilde 
war. Nun haben ihr in den letzten Jahren abergerade die bei Appendizitis­
Operationen oder wenigstens bei Operationen einer vermutenden Appendizitis 
gemachten Beobachtungen das Leben gerettet. Eine Anzahl von genauen 
Beobachtungen, freilich eine verschwindende Zahl, wenn man an die groBe 
Zahl der wirklichen Appendizitiden denkt (FaIle Von Southam, Kelly, Hur­
don, Sick, Mc Murtry, Baumler, Jordan, Lejars, Sonnenburg, 
Tolken u. A.) haben gezeigt, daB eswirklich eine geschwiirige, sogar per­
forative, vom Wurmfortsatz unabhangige Entziindung des Blinddarmes gibt. 
Eine entsprechende Beobachtung wurde, und zwar merklich haufiger, am 
S romanum gemacht. Auch diesel' Dickdarmabschnitt kann isoliert an ulze­
roger Kolitis, also an Sigmoiditis erkranken. Unter der groBen Zahl von dies­
beziiglichen Mitteilungen verweise ich besonders auf die zusammenfassenden 
Arbeiten von Bittorf, Patel, Zweig, Servent, Poulain, Mayor, 
Rosenheim. 

Zu dieser Gruppe von umschriebenen geschwiirigen Erkrankungen des 
Dickdarmes gehortauch das von Quenu und Duval be(3chriebene Ulcus sim­
plex des Dickdarmes, fUr dessen Entstehungdie genannten Autoren neben 
der Kotstauung besonders auf eine Entarteritis obliterans zuriickgreifen. 

Fragen wir uns, weshalb Cokum und S romanum die LieblingssteHen der­
artiger umschriebener geschwiiriger Vorgange sind, so ergibt sich die Antwort VOl' 
aHem auf Grund del' anatomischen und physiologischen Bedingungen und del' N ach­
barschaftsverhaltnisse der betr. Darmabschnitte. Das Cokum und das Colon 
ascendens sind wohl deshalb zu Entziindungsprozessen geneigt, well dort del' 
Darminhalt noch mehr oder weniger fliissig ist und viel lebhaftere Garungs­
und Zel'setzungsvorgange beherbergt, als unter nol'malen Verhaltnissen del' 
iibl'ige Dickdal'm mit seinem schon mehr eingedickten Kot. Auch fUr das S ro­
manum wird, z. B. von Rosenheim, die daselbst haufige Kotstauung geltend 
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gemacht. -oberdies ist dasselbe durch die haufigen Graserschen Divertikel 
lokalen Entziindungsprozessen ausgesetzt. Ferner gibt es daselbst entziindliche 
Erkrankungen, die vom Rektum in dasselbe aufsteigen. Endlioh ist nioht zu ver­
gessen, daB das S romanum von seiner Naohbarsohaft, von Tube und Ovarium 
und ihren entziindliohen Erkrankungen viel zu leiden hat. Es kommt also 
auch hier; wie am Cakum, zu entziindliohen, selbst gesohwiirigen Veranderungen 
der Schleimhaut und zu entziindlioher Infiltration der iibrigen Darmwand, 
und damit zur isolierten Sigmoiditis . 

. Das S romanum, wie unter gleiohen Verhaltnissen das Cokum, fiihlt sich 
im entziindlichen Zustande von auBen her als druckempfindliohes, wurst­
formiges Gebilde an, und das Endoskop zeigt dem Auge im ersteren die 
gesohwiirigen Veranderungen. In manchen Fallen bleibt der entziindliohe 
ProzeB wenigstens in bezug auf die klinischen Ersoheinungen, auf die Sohleim­
haut und etwa noch die Muskularis beschrankt. In anderen Fallen dagegen 
kommt es zu einer Mitentziindung des Serosaiiberzuges, zu einer Perikolitis, 
die man am Typhlon als Perityphlitis', am Colon sigmoideum als Peri­
sigmoiditis bezeichnet hat. 

Dies veranlaBt uns, zur Abklarung der Vorstellungen kurz auf den seit 
einigen Jahren in die Pathologie eingefiihrten Begriff der Perikolitis ein­
zugehen. 

Wenn Sonnenburg in seinem Referat: "mer akute Kolitis" am inter­
nationalen ChirurgenkongreB in Briissel1911 sagte: "Heutzutage ist das Krank­
heitsbild der Kolitis und Perikolitis ein durchaus fest abgesohlossenes", so gilt 
dies bis zu einem gewissen Grade fiir die Kolitis, wahrend ioh fiir die Peri­
kolitis eher das Gegenteil annehmen mochte. Die Perikolitis ist eine Teil- und 
Folgeersoheinung aller mogliohen Krankheitsvorgange im Bauche, aber keine 
Krankheit fiir sich. Jede Perikolitis ist sekundarer Natur, wenn auch die 
primare Erkrankung klinisch nioht immer naohweisbar ist. 

Perikolitis ist die Entziindung des peritonealen -oberzuges des Dickdarmes. 
Die Entziindungserreger konnen von der Bauchfellseite und von der Schleim­
hautseite her an das Dickdarm-Peritoneum gelangen. Kommt die Infektion 
von der Bauchfellseite her und ist sie eine diffuse, so ist die Perikolitis 
eine Teilersoheinung der Peritonitis und geht in derselben auf. 1st die Infektion 
eine umsohriebene, so erhalten wir je nach der Lokalisation eine ganze Anzahl 
von Krankheitsbildern, die sioh teils bloB als Komplikationen des urspriinglichen 
mels darstellen, teils aber dasselbe verdecken konnen. So verhalt es sioh mit 
der Perikolitis bei Erkrankung des Wurmfortsatzes, id est der Perityphlitis, 
so ferner mit der Perikolitis des Colon transversum bei Cholezystitis, so beson­
ders auoh mit der Perisigmoiditis infolge· von entziindlioher Erkrankungen 
der weibliohen Beckenorgane. Sohwere Storungen von Seiten des Darmes 
entstehen in all diesen Fallen freilioh erst, wenn die Entziindung noch weiter 
in die Tie£e der Darmwand gedrungen ist, wenn zur Perikolitis auoh eine Kolitis 
des betre££enden Abschnittes gekommen ist. 

Viel haufiger hat die isolierte Perikolitis ihren Ursprung in einer pri maren 
Erkrankung der Darinsohleimhaut. Der Chirurg und der pathologische 
Anatom suohen beide unwillkiirlioh unter jeder umschriebenen Fibrinauf­
lagerung odeI' GefaBiiljektion der DarJ!lserosa l:!eisonst gesundem Bauchfelle 
erne primare entziindliohe Veranderung, bzw. ein Geschwiir der Darmschleim-
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haut und finden das Gesuchteauch fast ausnahmslos VOl'. Wahrend nun bei 
von Anfang an chronischen Geschwiiren, bei Lues, bei Tuberkulose; solange 
es nicht zur Perforation gekom1nen ist, die Ausdehnung del' Perikolitis im ganzen 
genau derjenigen des Geschwiirs entspricht, so kann sie bei akuter Infektion 
wesentlich dariiber hinausgehen, es kann zum perikolitischen AbszeB, ja selbst 
ohne Darmperforation zu ausgedehnter Peritonitis kommen. Je akuter del' 
Vorgang, je graDer die Virulenz des Entziindungserregers, urn so graBer ist auch 
das MiBverhaltnis zwischen del' sekundaren Reaktion des BauchfeUes, del' 
Perikolitis und del' primaren Schleimhautlasion. Es kann also bei virulenter 
Infektion eine geringfUgige Schleimhautentschadigung odeI' die Entziindung 
eines kleinen Divertikels den AnlaB zur heftiger Entziindung des umgebenden 
BauchfeUes ge ben. 

Es ergibt sich aus dem Gesagten, daB wir mit'dem Ausdruck "Pericolitis" 
stets nul' einen Folgezustand bezeichnen, abel' keine wirkliche Diagnose stellen. 
Bei del' Perikolitis mit Infektion von auBen her soUten wir die Quelle bezeichnen, 
also z. B. Perikolitis nach Oholezystitis, Perisigmoiditis nach Salpingitis usw., 
und bei Perikolitis vom Darme her solIten stets die ursachlichen Erkrankungen 
del' Darmschleimhaut in den Vordergrund gestellt werden. Man sollte also 
von Typhlitis, von Sigmoiditis sprechen, was nicht hindert den Begriff des 
"Peri"- anzuhangen, wenn del' Bauchfelliiberzug klinisch mitbeteiligt ist. 

Wenn also Bittorf in seiner an sich sehr wertvollen Arbeit iiber "Peri­
kolitis" bloB die bisher mitgeteilten Beobachtungen von umschriebener Kolitis, 
besonders Sigmoiditis und Typhlitis mit Beteiligung des bedeckenden Bauch­
feUes zusammenstellt, und die von auilen her, von del' Gallenblase, den Becken­
organen usw. aus entstandene Perikolitis ganz iibergeht, so beweist dies nul', 
wie wenig sich iiberhaupt ein als Perikolitis zu bezeichnendes Krankheitsbild 
aufstellen laBt. Auch del' von Bittorf gemachte Versuch, die im AnschluB 
an Koprostase entstandene Perikolitis als primare Form von derjenigen zu trennen, 
welche bei schweren Darmkatarrhen, Dysenterie, Tuberkulose, Lues, Typhus, 
Karzinom auftritt,. ist nicht haltbar, da eben die eine wie die andere Form 
sekundar ist. Bittorf selbst bleibt sich iibrigens nicht konsequent, sondern 
halt bald Sigmoiditis und Perikolitis auseinander, um dann wieder von Peri­
kolitis und Sigmoiditis, von Perikolitis resp. Sigmoiditis zu spreehen. 

So weit die Kolitis und Perikolitis im floriden Stadium! Es gibt nun 
auch Folgezustande, welche fUr den Ohirurgen von Bedeutung sind. Ich 
sehe ab von den frischen Abszessen, denen nur die Bedeutung einer Kom­
plikation zukommt, und iiber die niehts Neues zu sagen ist. Wiehtiger sind 
die Verwachsungen. Man findet, wie schon Virchow (1853) gezeigt hat, 
haufig bei Autopsien und selbstverstandlich heutzutage bei Laparotomien 
Verwachsungen zwischen Diekdarmwand, Bauchwand und Netz, deren EJ:­
klarung nicht in jedem FaIle leicht zu geben ist. 

Beginnen wir mit dem Oakum. Die Appendizitis schien wahrend langerer 
Zeit eine geniigende Erklarung fUr aUe Verwachsungen zu geben, denen nicht 
eine Perimetritis, eine Extrauteringraviditat odeI' eine Salpingitis zugrunde 
gelegt werden konnte. Solehe perityphlitische Verwachsungen sind als typischer 
Befund besonders von Tavel besehrieben worden und sind jedem bekannt, del' 
eine gewisse Zahl von Wurmfortsatzen im Intervalle entfernt hat. Nun gibt es 
abel' doeh, wie auch Tavel betont;FalIe, bei denen del' Wurmfortsatz keine Ver-
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anderungen aufweist, und wo trotzdem hochgradige Verwachsungen und narbige 
Prozesse am Cakum hauptsachlich zwischen Cakum, Netz und seitlicher Bauch­
wand vorhanden sind. Unsere heutigen Kenntnisse erlauben uns, dieselben 
in gewissen Fallen auf primare ulzerose Typhlitiden ziIriickzufiihren, und del' 
Chirurg kommt gelegentlich einmal dazu, den Vorgang direkt in seinem Werden 
beobachten zu kannen. Bisweilen zeigen die perikolitischen Verwachsu:t;lgen, 
welchen Ursprunges sie auch seien, eine auffallend flachenhafte Beschaffenheit, 
sie sehen, wie dies zuerst Jackson und dann Du val beschrieben haben, aus wie 
eine Art von Schleier, del' iiber das Cakum gezogen ist. Derartige FaIle werden 
unter anderem auch von Crossen, J. C. Roux, neulich von Hofmeister 
beschrieben und z. T. abgebildet. Sieht man genauer zu, so erkennt man, 
daB diese Produkte nicht in allen Fallen den gleichen Ursprung haben 
kannen, eine Bemerkung, die auch Duval gemacht hat. Wahrend die eine 
Form sich durch narbige Konzentration, durch Neigung zu Strangbildung an 
einzelnen Stellen, als sichel' entziindlicher Natur ausweist, so sind andere Schleier 
derat diffus, daB man mit Duval geneigt ist, einen anderen Ursprung zu suchen . 
. Du val denkt an eine peritoneale MiBbildung. Die Erklarung ergibt sich abel', 
meiner Ansicht nach, viel einfacher, wenn man die Vorstellungen Lanes beriick­
sichtigt. Diesel' englische Chirurg macht seit mehreren Jahren beharrlich auf 
die Folgen del' Lageveranderungen des Dickdarmes aufmerksam und beschreibt 
eingehend die Verzerrung del' Haftbander des Dickdarmes durch die abnorme 
Fiillung del' einzelnen Dickdarmabschnitte. So zeichnet er schematisch die 
abnorm ausgezogene Anheftung des Cakums hin, wie sie unter dem EinfluB 
abnormer Fiillung dieses Dickdarmabschnittes entsteht. Stellt man sich nun 
VOl', wie das Cakum unter leichter Drehung um seine Langsachse sich nach 
dem Inneren del' Bauchwand, bzw. nach dem kleinen Becken verlagert (Tor­
sion nach Rehn-Klose), so begreift man, wie sich seine Vorder-AuBenflache 
mit einem langausgezogenen, durch vermehrte Inanspruchnahme verdickten 
und gefaBreicher gewordenen Mesenterialiiberzug bedecken muB, del' genau 
dem Jackson-Duvalschen Schleier entspricht, und den sichel' jeder Chirurg 
gesehen hat, del' sich die Miihe nimmt, bei del' Entfernung des Wurmfortsatzes 
auch den Blinddarm eines Blickes zu wiirdigen. Diesel' Schleier ist also in 
seiner rein diffusen Form kein entziindliches Produkt, kein Beweis einer alten 
Appendizitis, sondern bloB del' Beweis einer Verlagerung des Typhlon. Man trifft 
dasselbe Bild bei dem in einen Leistenbruch heruntergeglittenen Blinddarme an. 

Nicht selten finden wir endlich, wie Payr hervorhebt, Knickungen 
zwischen Cakum und Colon ascendens, als Rest entziindlicher Prozesse. Eine 
weitere Form von Knickungen an derselben Stelle el'gibt sich ferner nach AI­
glave dadurch, daB bei Wanderniere, die Niere mitsamt del' Flexura hepatica 
heruntersinkt, und damit das Colon ascendens dem bessel' fixierten Cakum 
gegeniiber abknickt. 

Viel weniger leicht zu erkHiren sind Verwachsungen im Bel'eiche del' 
Flexura hepatica, bzw .. etwas unterhalb derselben, die ich in mehreren Fallen 
von Operationen in diesel' Gegend beobachtet habe, und die genau den Virchow­
schen Befunden entsprechen. Bald waren es bloB narbig entziindliche Ver­
wachsungen del' AuBenseite desKolon mit del' seitlichen Bauchwand, bald Netz­
verwachsungen in derselben Gegend. Derarti~e Beobachtungen sind auch 
leit Vir chow noch Of tel'S gemacht worden. Molisson und Cammeron 
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haben nach Du val bei 50 nicht besonders ausgewahlten Autopsien 14mal an 
dieser Stelle Verwachsungen und Strange gefunden. Welchen Ursprunges 
dieselben ,sind, das laSt sich nicht ohne Weiteres bestimmen. Wahrscheinlich 
kommen verschiedene Ursachen in Frage. Vor allem ist darauf aber hinzuweisen, 
daB die beiden Flanken mit dem kleinen Becken zusammen diejenigen Stellen 
sind, an denen sich perikolitische Vorgange am langsten halten, weil sich die 
Exsudate mit Vorliebe in diesen Gegenden ansammeln. Es ist deshalb nicht 
zu verwundern, wenn sich auch hier verhaltnismaBig haufig Reste von ent­
ziindlichen Veranderungen finden, die vielleicht auf eine alte, in den jiingeren 
Jahren iiberstandene Peritonitis besonders appendikularen Ursprunges zuriick­
zufiihren sind. Weniger selten, als man es gemeiniglich annimmt, diirfte es 
sich auch um die Reste einer zur spontanen Heilung gekommenen vielleicht 
nur umschriebenen tuberkulosen Peritonitis handeln. 

Am Colon transversum finden wir typische Verwachsungen nur im 
Bereiche der Gallenblase. Dort sind sie denn auch sehr haufig, wenn sie auch 
in der Literatur der letzten Jahre etwas vernachlassigt worden sind. Wenn 
ferner die Folgezustande von Magen- und Duodenalgeschwiiren bei diesen 
Verwachsungen auch in Frage kommen, so diirfte doch die groBe Mehrzahl 
derselben als Folgen einer Entziindung der Gallenblase aufzufassen sein. 

An der Flexura lienalis finden wir ahnliche Verhaltnisse, wie an der 
Flexura hepatica. Auch hier finden sich Netzverwachsungen verschiedenen 
Ursprunges und von der Darmwand selbst ausgehende Narbenstrange vor, 
welche mit durch die anatomischen Verhaltnisse gegebener mechanischer 
Reizung dieser Stelle zusammenhangen. 

Weitaus am haufigsten ist das S roman um der Sitz von narbigen Vor­
gangen: Knickungen, Bindegewebsstrangen, und Netzverwachsungen. Die 
Griinde sind die gleichen, die wir bei der Besprechung der Sigmoiditis erwahnt 
haben: Haufigkeit der isoliertenEntziindung des S romanum selbst, und haufige 
Entziindungsprozesse in der Nachbarschaft. Gersuny war bekanntlich einer 
der Ersten, welche hierauf aufmerksam machten und besonders auch die Bedeu­
tung der abdominellen Menstruation betonten. 

Kommt eine schwere ulzerose, diffuse Kolitis zur Heilung, so konnen sich 
selbstverstandlich in der ganzen Ausdehnung des Dickdarmes Verwachsungen 
ausbilden, deren Erklarung sich nur durch autoptische Untersuchung der Schleim­
haut auf Geschwiirsnarben ergibt. Die urspriinglichen Veranderungen der 
Darmwand konnen aber auch so vollstandig ausheilen, daB sie sich spater 
selbst bei der histologischen Untersuchung 'nicht mehr nachweisen lassen 
(Fall von Hagenbach). 

Von der gewohnlichen ulzerosen Colitis zu unterscheiden sind die s9g. Dehnungs­
geschwiire des Dickdarmes. Dieselben sind nicht Dekubitus-Geschwiire im gewohn­
lichen Sinne des Wortes, d. h. nicht durch lokalen Druck harter Kotmassen entstanden 
(der Kot ist oberhalb einer Stenose iiberhaupt nicht hart!), sondern sie sind; wie zuerst 
Kocher gezeigt hat, die Folge der 'U'berdehnung der Darmwand. Diese·Dehnungsgeschwiire 
stellen ein Kapitel fiir sich dar, so daB wir hier auf dieselben nicht eingehen. Eine zusammen­
fassende Darstellung der Frage auf Grund meiner eigenen Beobachtungen und experimen­
tellen Untersuchungen hat von Greyerz gegeben, und eine sehr vollsllindige Arbeit erschien 
kiirzlich aua der Kocherschen Klinik, verfaBt von Shimodaira. 
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B. Schwere FUllktiollsstorullgell des Dickdarm:es ohlle typische 
allatomische Veranderullgell. 

1. Storungell des Gesamtdickdarmes. 

Besassen wir fUr unsere bisherige Besprechung die feste Grundiage anatomi­
scherVeranderungen, so gelangen wir in dem;nunfolgenden Abschnitt auf schwan­
kenden Boden. Je mehr das positive Wissen fehIt, um so mehr bliiht hier wie 
anderswo die Theorie. Als Grundlage dient derselben auf medizinischer Seite VOl' 
allem die funktionelle Starung, auf chirurgischer Seite begreiflicherweise das 
mechanische Hindernis. Der Streit um die Bedeutung del' nicht appendizitischen 
Schmerzanfalle in derIleocakalgegend, del' jetzt, besonders seit den Ar beiten von 
Wilms uber das Coecum mobile, anfangt, auch inDeutschland allgemeineslnter­
esse zu erregen, istin Frankreich schon seit 1897 im Gange. Die Arbeit del' 
franzasischen Internen und Chirurgen ist abel', - mit Ausnahme del' Theorien 
G lenards -, trotz ihrer in mancher Hinsicht grundiegenden Bedeutung in 
den deutschen Mitteilungen uber Coecum mobile, Typhlatonie, Typhlektasie 
gar nicht erwahnt worden. Wenn ich dieselbe im Folgenden eingehend be­
rucksichtige, so geschieht dies also nicht nur del' historischen Gerechtigkeit zu­
liebe, sondern nicht minder im Interesse der Sache. 

Wenn sich schon in medizinischen Schriften seit beinahe drei Jahr­
hunderten Beschreibungen von eigentumlichen Starungen des Dickdarmes 
mit Schleimabgang vorfinden, so hat sich doch das Bild der gewahnlich als 
Colitis muco -membranacea bezeichnete Erkrankung wesentlich erst in den 
drei letzten Jahrzehnten aus der Gesamtheit der Dickdarmerkrankungen her­
ausgeschalt. Dasselbe wurde am eingehensten in Frankreich untersucht, weil 
das Leiden dort offenbar am haufigsten vorkommt, doch haben auch deutsche, 
englische und amerikanische Autoren wichtige Beitrage zur Kenntnis des­
selben geliefert. 

Wer sich fUr das Geschiehtliehe interessiert, den verweise ieh auf die Ar­
beiten von G. Lyon, Jouaust, Tremolieres, Froussard. Wir wollen hier 
nur kurz die wichtigsten, bis jetzt aufgestellten Theorien beruhren. 

1m V ordergrund stehen vier Riehtungen: 
1. Fur die Einen (Wannebroueq, Thiereelin, Dieulafoy, Combe, 

Nothnagel, Mannaberg, Boas, Pichevin u. A.) handelt es sich um einen 
wirkliehen Entzundungszustand, um einen auf bakterieller Grundlage be­
ruhenden Katarrh. 

2. Fur eine zweite Gruppe von Autoren ist die Colitis muco-membranacea 
del' Ausdruck einer in vielen Fallen von einem anderweitig~n Unterleibsleiden 
reflektorisch ausgelasten, sekretorischen, sensorischen, und motorischen Neu­
rose, wobei von den Einen wieder dem Zentralnervensystem, von den Anderen 
dem Sympathikus die Hauptrolle zugeschrieben wird. (Mendelssohn, Leyden, 
Vanni, Lyon, Bernard, Lenharz, Dubois usw.). 

3. Eine weitere Gruppe von Autoren findet die Ursache des Dbels in ab­
normen sekretorischen Verhaltnissen gewisser drusiger Organe. So schuldigt 
Glenard eine Funktionsstarung del' Leber an, welche, allerdings erst auf dem 
Uinwege der Enteroptose, zur Colitis mu_co-membranacea fUhren sollte. Auch 
N epper (s. unten) sieht als Grundlage des Dbels eine mangelhafte Gallen-

Ergebnisse d. Chir. IV. 34 
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sekretion an. 
Hyperaziditat 
Schi1ddrlise. 

F. de Quervain: 

Robin, Eostein, Koch u. A. finden die Ursache III 

des Magensaftes. Tremolieres vermutet' 1nsuffizienz· del' 

4. Mechanische Verha1tnisse, Knickungen, Einschnlirungen, Torsionen 
werden wenn nicht fiir das ganze Krankheitsbi1d, so doch fiir einzelne AuBe­
r'ungen desse1ben besonders von chirurgischer Seite geltend gemacht (G1enard, 
Lane). 

Mit diesel' Aufzahlung sind bei weitem nicht aUe Theorien erschopft, 
sondern nul' die wichtigsten Richtungen angedeutet. 

Am einfachsten 1agen die Dinge, wenn es sich wirklich um einen bak­
t eriell beding.ten Katarrh hande1te. Man hatte dann bloB noch den 1n­
fektionserreger zu finden und die 1nfektionsge1egenheiten und die Frage del' 
mechanischen und konstitutionellen Dispositionen zu erwagen. Dem ist nun 
abel' nicht so, und die Beweise fUr einen bakteriellen EinfluB feh1en in del' 
groBen Mehrzahl der Falle. 

Auch mit der Annahme einel' N eurose sind nicht alle Falle, und ist im 
einze1nen . Falle nicht alles erklart, se1bst da, wo diese Auffassung berechtigt 
ist. Schon die Vorstellungen liber die verschiedenen AuBerungen einer solchen 
Neurose stehen einander vielfach diametra1 gegenliber. So wiirde diese1be nach 
den einen Autoren auf dem Wege abnormer Sekretion von Leber und Darm 
einwirken, und die Konstipation ware ein sekundal'er Vol'gang; nach anderen ware 
dieselbe umgekehrt das Grundiibel und waren die sekretorischen Storungen das 
Sekundare usw. Aber auch dieses Grundiibel wird wieder verschieden aufge­
faBt. Nach G. See, Potain, Simon, von Langenhagen, Cramer 
u. A. wiirde es sich um Darmatonie handeln, nach Mathieu, Goffroy, 
Bernard, Soupault u. A. im Gegenteil um einen primaren spastischen 
Zustand. 

Dber die Beziehungen zwischen den mechanischen Veranderungen und 
den Funktionsstorungen bestehen wieder die verschiedensten Ansichten. So 
waren nach den Einen die Dberfiillung und Erweiterung gewisser Darmab­
schnitte und ihre Lageveranderung die U r sac h e der Atonie, wahrend sie 
fiir Andere die Folge derselben ist. Ahnlich verhalt es sich mit den Be­
ziehungen, welche zwischen del). bakterieUen Einfliissen und den Funktions­
storungen angenommen werden. . Wahrend fUr die Einen del' Darmkatarrh zur 
Atonie fiihrt, so fUhrt fiir Andere umgekehrt die Atonie zur Stagnation, zu er­
hohten Garungsvorgangen und damit zu Katarrh. 

Es ergibt sich aus diesen wenigen Beispielen, wie schwierig eine auch 
nur einigermaBen logische Klassifikation der gegenwartig herrschenden 
Theorien und Vorstellungen ist. 

Den pathologischen Untergrund aller diesel' Vorgange muBte fUr die 
meisten Autoren eine Diathese bilden, fiir Williams, Gigot-Suard, Simp­
son, Le Bret der Herpetismus seligen Angedenkens, fiir die meisten heutigen 
Autoren franzosischer Zunge der Arthritismus bzw. Neuroarthritismus. Es 
ist hier nicht del' Ort, iiber Diathesen zu streiten. Nur eins sei bemerkt: Wenn 
noch vor wenigen Jahren die deutsche Pathologie iiber den "Roman" del' 
franzosischen Diathesenlehre iiberlegen lachelte, so fahrtsie heute dank der 
"exsudativen Diathese" mit voUen Segeln, aber mit kaum mem Tiefgang in 
die glei,chen Wasser. 
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Da heute ferner Storungen der illIleren Sekretioll irgend einer 'Druse 
nirgends fehlen durfen, so sieht Tremolieres im AuschlllB an Hertoghe 
den Grund des Ubels in Hypothyreoidismus. 

Viel allgemeiner faBt Stiller die Enteroptose und die mit ihr zusammen­
hangenden Zustande als eine Teilerscheinung seiner "asthenischen Konstitu­
tionskrankheit" auf. DaB damit viel zurErklarung gewonnen sei, wage ich 
zu bezweifeln, wenn schon manches in den Ausfiihrungen von Stillers sehr 
beherzigenswert ist. 

Neben allen diesen Ursachen und pradisponierenden Einflussen gibt es 
auch eine Anzahl von unmittelbar auslosenden Momenten, die uns genau be­
kannt sind. Ich erwahne chemische und mechanische Reizung des Dickdames 
irgendwelcher Art, Darmsand, Darmsteine, Fremdkorper, reizende Spiilungen, 
ferner umschriebene entzlindliche und g~schwulstartige Erkrankungen des 
Darmrohres selbst: Lues, Tuberkulose, Karzinom usw. Ferner Entziindungs­
vorgange irgendwelcher Natur und irgendwelcher Lokalisation in del' Bauch­
hohle, so Appendizitis, Cholezystitis, Erkrankungen des Uterus und seiner 
Adnexe. Auf diese letzteren Momente haben z. B. Reynes, Mayor u. A., und 
sodann ganz besonders auch von Beck hingewiesen. 

Vier Hilfsmittel sollten uns scheinbar erlauben, eine klarere Vorstellung 
iiber das Wesen diesel' Erkrankung zu gewinnen, llamlich die Untersuchung des 
Stuhles und der Schleimmassen, die Beriicksichtigung der Heilerfolge, die patho­
logisch-anatomischen Befunde und endlich das Tierexperiment.' 

Die Untersuchuug del' Dejektionell. 

a) Der Stuhl. 

Die von verschiedener Seite vorgenommenen bakteriologischen Unter­
suchungen haben gezeigt, daB jedenfalls von einem spezifischen Erreger del' Colitis 
muco-membranacea keine Rede sein kann. Der Hauptvertreter del' bakteriellen 
Auffassung, Co m be selbst, del' auch die groBte Zahl von bakteriologischen Unter­
suchungen vorgenommen hat, sieht denn auch von del' Aunahme eines einheit­
lichen typischen Erregers ab, und spricht nur mehr davon, daB bei zu reichlicher 
EiweiBnahrung, infolge del' Alkalinisierung des Darminhaltes die anaeroben, 
eiweiBlosenden und faulniserregenden MikroOl'ganismen libel' die Kolibazillen und 
Milchsaure bazillen die 0 berhand bekommen 1) und daB infolgedessen eine a bnorme 
Resorption von EiweiBabbaustoffen stattfindet, welche als Indol- und Sulfoather 
im Harne nachweis bar werden. Dabei nimmt Combe freilich an, daB diese 
Veranderung del' Darmflora nicht nur eine Folge von unzweckmaBiger Er­
nahrung und allfalliger Stagnation sei, sondern, daB sie direkt von Individuum zu 
Individuum, ja von Mensch auf Tier "libertragbar sei. Wenn er allerdings als Be­
weis hierfiir die Ubertragung von Streptokokkenkolitis durch nicht gereinigte 
Thermometer bei AulaB del' rektalen Temperaturmessung anfiihrt, so beweist er 
hiermit doch nur, was schon langst bekannt ist, namlich daB es spezifische, liber­
tragbare Darmkatarrhe gibt. Fiir die Erklarung del' gewohnlichen Formen der 
Colitis rnuco-membranacea ist darnit abel' gal' nichts gewonnen, und wir 
konnen seinen Untersuchungen nur so viel entnehmen" daB diese Zustande 

1) Demgegeniiber sei erwahnt, daB Robin die Ursache der C. m·m. umgekehrt in 
zu saurer BeschaHeuheit des Darminhaltes sieht! 

34* 
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von einer Anderung del' Darnlflorabegleitet sind, welche ebensogut sekundarer, 
wie primarer Natur sein kann. Strasburger findet im Gegensatz zur Auf­
fassung von Combe, abel' in Ubereinstimmung mit den Arbeiten von Ad. 
Schmidt und von Lohrisch im Kote funktionell Obstipierter weniger Bak­
terien, als im Normalkot. 

Es bleibt gewiB nach diesel' Richtung hin noch Arbeit ubrig, bis jetzt 
liegt abel' nicht del' mindeste Anhaltspunkt dafUr vor, daB den gewohnlichen 
Formen del' Colitis muco-membranacea eine Infektion irgendwelcher Art zu­
grunde liegt. 

b) Der Schleim. 

DaB die Schleimentleerungen nie Fibrin enthalten, und daB sie also von 
allfalligen diphtheritischen Darmschleimhautbelagen durchaus verschieden sind, 
das ist langst bekannt. Damit ist aber noch nicht entschieden, ob man dieselbe 
als Produkt eines Katarrhs odeI' einer rein nervosen Sekretionsanomalie auf­
zufassen hat. Nach Ad. Schmidt ware del' katarrhalische Schleim zellreicher, 
als das Produkt einer nervosen Hypersekretion. Die sehr sorgfaltigen Unter­
suchungen von Schutz geben aber diesem Schlusse nicht recht. Kein besseres 
Unterscheidungsmittel gibt im Gegensatz zur Ansicht von N oordens die 
Konsistenz und der Wassergehalt des Schleimes. Dagegen glaubt Schutz 
aus del' Art und Weise des Auftretens des Schleimes gewisse Schlusse ziehen 
zu konnen. Er verlangt fUr nervose Schleimhypersekretion rein paroxysmales 
Auftreten mit voIIig freien Intervallen. Seine Untersuchungen zeigten ihm 
nun, daB auch bei den scheinbar nervosen Fallen in del' Zwischenzeit eine maBige 
Menge Schleim vorhanden war, so daB die von ihm beobachtete reichliche 
Schleimentleerung nur paroxysmale Steigerungen del' Sekretion dar­
stellten. Er schlieBt daraus, wie auch Elsner, daB die nervosen Steigerungen 
del' Schleimsekretion in der Regel mit einem chronisch-katarrhalischen Zustande 
verbunden seien, wahrend die Anfalle von rein nervosen Sekretionen sich zum 
mindesten nicht haufig fanden. Gegen diesen SchluB ist nul' einzuwenden, daB 
del' Darm auch normal eine gewisse Menge von Schleim sezerniert, und zwar 
nach Lorentzen u. A. soviel, daB ein geringer nachweisbarer Schleimgehalt 
des Stuhles als normal aufzufassen ist. 

Wir ersehen also hieraus, daB aus del' Untersuchung des Schleimes bis 
jetzt keine bindenden pathogenetischen und diagnostischen Schlusse gezogen 
werden konnen. 

Bei diesel' Gelegenheit sei bemerkt, daB wir absichtlich nicht zwischen 
Colitis muco-membranacea und der durch Nothnagel von ihr abgetrennten 
Colica mucosa unterscheiden, weil sich ein prinzipieller Unterschied nicht 
aufstellen laBt. Die Colica mucosa, d. h. del' schmerzhafte Anfall von reichlicher 
Schleimabsonderung ist eine Episode im Verlaufe der Colitis muco-membranacea, 
die bei einzelnen Patienten sehr ausgesprochen auf tritt, bei anderen dagegen 
nicht. Die beiden Zustande dadurch unterscheiden zu wollen, daB bei del' 
Colitis muco-membranacea meist Atonie des Dickdarmes vol'liege, bei del' 
Colica mucosa dagegen ein Spasmus, wie es Boa s annahm, das ist schon des­
halb nicht angangig, da sich auch bei del' Colitis muco-membranacea, so viel 
wil' bis jetzt wissen, Spasmus und Atonie in wechsehldel' Weise vel'binden 
konnen. 
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Die El'folge der Behandlung. 

1st es nicht vielleicht moglich, ex juvantibus Schliisse auf die Natur des 
Leidens zu ziehen? 

VOl' allem miissen wir daran festhalten, daB die Colitis muco-membranacea 
bisweilen scheinbar ohne Grund schwindet, wie sie scheinbar ohne Grund ge­
kommen ist. In anderen Fiillen konnen heftige Gemiitsbewegungen das Schwin­
den del' Erscheinungen bedingen, wie sie dieselben hatten auftreten lassen. 
Bezeichnend ist del' Fall von Vince, wo ein durch Feuerausbruch bedingter 
Schreck mit einem Schlage die Darmerscheinungen und besonders die abnorme 
Schleimabsonderung zum Verschwinden brachte. Es kann uns deshalb nicht wun­
del'll, wenn jed e Behandlung: diatetische Vorschriften, Bader, DarmspUlungen, 
Anwendung von Elektrizitat, Serotherapie, chirurgische Operationen, Psycho­
therapie in einer groBen Zahl von Fallen zur Heilung gefiihrt haben. Wenn 
auch die letztere - die Psychotherapie - gewiB bei manchen del' genannten 
Heilverfahren bewuBt odeI' unbewuBt eine groBe Rolle spielt, so fallt es mil' 
doch nicht ein, alle Heilungen damit erklaren zu wollen. Manche del' genannten 
Heilverfahren beniitzen nervose Bahnen auch unbewuBt von del' Psyche und 
unbekiimmert um dieselbe. Ebensogut wie eine Colitis muco-membranacea als 
Reflex einer entziindlichen Unterleibserkrankung entstehen kann, so kann sie 
auch durch Beseitigung diesel' Krankheit zum Schwinden gebracht werden. 

DaB im Besonderen viele diatetische Kuren Heilerfolge erzielen, das ist 
zweifellos, wenn die Erfolge auch nicht immer so strikte von del' Natur del' 
verordneten Nahrungsmittel abhangig sind, wie es manche Verfasser von 
diatetischen Kiichenzetteln meinen. Die Verschiedenheit del' heilkriiftigen Diat­
vorschriften in den verschiedenen Kliniken und Sanatorien soUte von dem Diat­
Fetischismus abhalten, del' da und dort einreiBt, und welchen man den Patienten 
schlieBlic h wieder absuggerieren muB, um sie zu gesunden Menschen zu machen. 

Aus diesen auf die verschiedenste 'Veise erzielten Besserungen und 
Heilungen, abel' auch daraus, daB keine Methode aIle FaIle heilt, konnen wir 
einmal das schlieBen, daB die Ursache del' in Frage stehenden Zustande nicht 
eine einheitliche sein kann, und daB sogar bei ein und demselben Fall die Ur­
sachen oft so komplexe sind, daB das Dbel mit Erfolg von verschiedenen Seiten 
her angegriffen werden kann. Darin ist eingeschlossen, daB auch dem Nerven­
system seine Rolle zukommt, wenn dieselbe schon von mancher Seite iibertrieben 
worden ist. Die vielfach beobachtete Tatsache, daB schwere allgemeine Er­
nahrungsstorungen und nervose Erscheimmgen schwanden, sob aId nach erfolg­
losen internen Kuren die mechanischen Verhaltnisse des Darmkanales gebessert 
waren, beweist, daB oft genug die nervose Depression nicht die Ursache, 
sondeI'll die Folge del' Darmerkrankung war. 

Die Befunde der Autopsia in vivo et in mOl'tuo. 

Die Zahl del' bis jetzt vorgenommenen Autopsien bei Colitis muco-mem­
branacea ist noch eine kleine. Erwahnt seien die FaIle von Wannebroucq, 
Rothmann, Hemmeter, Jagic, Abercrombie, Combe, Weigert, 
Osler, Edwards, Elsner, Albu, Tremolieres. 

Mummery stellt 80 Falle zusammen, bei denen ein genauer Befund 
durch Autopsie odeI' Operation erhoben worden ist. 
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Diese Statistik ist besonders deshalb intenissant, weil sie zeigt, wie haufig 
sich bei Colitis muco-membranacea auBerhalb des Darmes liegende pathologische 
Veranderungen vorfinden, auch wenn sich die Schleimhaut des Darmes selbst 
normal verhiUt. BloB in 14 Fallen wurden keine pathologischen Befunde er­
hoben. In den iibrigen Fallen fanden sich 
Perikolitische Verwachsungen mit mehr oder wemger schweren 

Knickungen und Verlagerungen 
Enteroptose des Kolon ..... . 
Chronische Appendizitis. . . . . . 
Chronische Entziindung des Kolon selbst 
Karzinom .............. . 
Fibrose Striktur des S romanum ... . 

14 mal 
5 
5 

30 " 
7 
1 

Erkrankungen des Uterus und seiner Adnexe je 2 
Von Interesse ist es, damit die Statistik zu vergleichen, welche von Beck 

vor 7 Jahren auf Grund seiner eigenen Beobachtungen veroffentlicht hat. Bei 
500Kolitisfallen findet er als Ursache: chronische Entziindung in der Umgebung 
des Kolon: 394 FaIle, lokale Erkrankungen des Kolon (Krebs, Tuberkulose 
und Aktinomykose): 41 FaIle. Unter den iibrigen 65 Fallen sind besonders 
die Intoxikationen (Alkohol, Tabak, Blei, Quecksilber) und die Zirkulations­
storungen (Leberzirrhose, Nephritis) hervorzuheben. 

Sehen wir uns die Autopsiefalle genauer an, so muB einmal del' Fall 
von Wan neb I' 0 U C q ausgeschieden werden, weil es sich nicht um eine gewohn­
liche Colitis muco-membranacea, sondern um eine schwere ulzerose Kolitis 
handelte. Auch del' Fall Co m be gehort nul' sehr bedingt hierher, da er ein 
an infektioser Enteritis ,-erstorbenes Kind betrifft. DaB bei demselben Schleim­
entleerungen beobachtet worden waren, berechtigt natiirlich nicht, den Fall 
ohne weiteres del' gewohnlichen Colitis muco-membranacea zuzuteilen. 

Die erhobenen Befunde sind nun auch bei del' sog. typischen Colitis muco­
membranacea einigermassen verschiedene. Mehrere FiWe ergaben einen vollig 
normalen histologischen Behind. In anderen Fallen wird Zellreichtum des 
interglanduHiren Gewebes, in anderen Rundzell-Infiltration, wieder in an­
deren VergroBerung del' Follikel erwahnt. 

Diese Verschiedenheit del' Befunde fiihrt zu dem wichtigen Schlusse, daB 
das Krankheitsbild del' Colitis muco-membranacea als Rolches nicht notwendig 
von nachweisbaren anatomischen Veranderungen del' Darmwand abhangt. 
Entziindliche Veranderungen geringen Grades konnen vorkommen, sie konnen 
abel' auch vollig fehlen. Wollen wir hieraus einen RiickschluB auf die Patho­
genese ziehen, so ist wohl nur derjenige moglich, daB auch yom pathologisch­
anatomischen Standpunkte aus die Colitis muco-membranacea keinen ein­
heitlichen KrankheitsprozeB darstellt. 

nilS Tierexpe'riment. 

Experimentelle Untersuchungen wurden schon seit mehr als 15 Jahren 
vorgenommen. Courmont, Doyon und Paviot erzeugten 1895 mit Di­
phtherietoxin bei Runden, Bea ussena t 1897 mit faulem Fleisch bei Kaninchen 
Zustande, welche der Colitis muco-membranacea glichen, Gouget erhielt 
1899 diesel ben Resultate bei Kaninchen durchlnjektion von Urin. Soupault 
und J 0 u a u s t erzielten vermehrte Schleimproduktion im Danne durch mecha-
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nische und chemische Schadigurtganderer Bauchorgane, sowie durch mecha­
nische Reizung des Darmes. Halliort und Bernard erzeugten beim Kaninchen 
und beim Hunde schleimige Stuhlentleerungen nach Uriterbiridung oder Durch­
trennung von Nervenstrangen des Piexus mesentericus (1904). Die ausgedehn­
testen Versuche wllrden unternommen von H. Roger und F. Tremolieres. 
Diese Untersucher erzeugten vermehrte Schleimsekretion durch aile maglichen 
Reize, so durch mechanische Einwirkungen (Fremdk6rper), durch Faradisation 
des rechten Vagus, durch intravenasy Injektion von Bakterienkulturen, von 
chemischen Giften, wie Sublimat, Natriumoxalat, Natriumurat.· Sie zeigten 
ferner, daB die Schleimproduktion bei diesen Experimenten durch die Nah­
rungs weise beeinfluBt wird. 

Roger wies in del' Darmschleimhaut des Kaninchens und Hundes eine 
den Schleim koagulierende Su bstanz nach, welche er Mucinase nannte. Diese 
gleiche Substanz fanden N epper und Ri va im Stuhlgang von Individuen mit 
Colitis muco - membranacea, und ebenso im Blute von mehreren mit 
diesel' Krankheit behafteten Patienten, ferner bei einem Falle von Typhus 
und einem FaIle von Tuberkulose, wekhe beide schleimige Stiihle aufwiesen. 
Bei normalen Individuen dagegen -wurde sie nicht gefunden. Anderseits 
fanden Nepper und Riva, daB die Galle in vitro et in vivo die Schleimgerin­
nung hemme. Die Bildung von Schleimmembran!:Jl1 ware also die Folge einer 
Vermehrung del' Mucinase und einer Verminderung der Gallenabsonderung. 
Nepper stiitzt damit die Vermutungen von Potin, Baraduc, Malibran, 
von Langenhagen, Di.eula!:o¥', Pujol u. A., welche die Colitis muco-mem­
branacea, bzw. die ihr zugrunde liegenden Darmatonie mit einer mangelhaften 
Funktion del' Leber in Vetbindung zu bringen suchen. 

Was den Ursprung del' Mucinase betrifft, so leitet Esmonet dieselbe 
von den abgestoBenenEpitlielzellen ab, wahrendTremolieres eher der Ansicht 
ist, daB sie aus den die Schleimhaut durchsetzenden' Leukozyten entsteht. 

Die experimentelle Forschung beweist uns also bis jetzt, daB Funktions­
starUligen des Darmes mit ver,mehrter Schleimabsonderung durch alle mog­
lichen mechanischen, chemischen und bakteriellen Reize erzeugt, aber auch 
durch Vermittlung des Nervensystemes ausge16st werden kannen, und 
daB ferner auch del' Funktion del' Leber bei diesen Zustanden eine gewisse 
Rolle zukommt. 

Sehen wir fiir den Augenblick von jeder theoretischen Vorstellung ab, 
so lassen sich auf Grund des bisher bekannten rein objektiv folgende Satze 
aufstellen: 

l. Das vollstandige Bild. del' Colitis muco-membranacea setzt sich zu­
sammen aus einer sensiblen Starung, dem Schmerz, aus einer 
motorischen Starung, die sich zum Teil als Hypomotilitat und 
Atonie, zum Teil als Hypermotilitat und Spasmus, zum Teil wohl auch 
in Form von ungeordneter Tatigkeit auBert, und aus einer sekre­
tori s c hen S tar u n g , del' A bsonderung von gallertartigen oder 
mehr oder weniger fest geronnenen Schleimmassen. 

Jedes dieser drei Elemente kann fUr sich allein vorkommen und 
es kannen sich auchzweiderselben in verschiedener Weise mit­
einander verbinden. 
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2. Aus den klinischeiJ., pathologisch-anatomischen und experimentellen 
Untersuchungen geht hervor, daB der C. m.-m. ,nicht eine einheit­
liehe Ursache zugrunde liegt, sondern daB es sich bei derselben um 
eine Reaktion des Dickdarmes auf sehr verschiedene Einfliisse~handelt. 

Suchen wir nun durch einige elementare Dberlegungen noch etwas tiefer 
in das Verstandnis der vielumstrittenen Krankheit einzudringen! 

Zu normaler Funktion unseres Darmkanales sind vier Bedingungen er­
forderlich : 

1. Normaler anatomischer Bau. 
2. Normaler Inhalt, d. h. normale Ernahrung oder wenigstens Anpassung 

der Ernahrung an die Lebensweise. 
3. Normale Innervation. 
4. Normale Vaskularisation. 
Den vierten Punkt konnen wir hier aus dem Spiele lassen, da er unser 

Gebiet nicht unmittelbar beriihrt. 
~. Ortner hat vor einigen Jahren ,den EinfluB der Zirkulationsstorungen auf den 

Darmkanal ausfiihrlicher besprochen und wir konnen deshalb auf seine Arbeiten verweisen. 

'Aus den drei ersterwahnten Punkten konnen wir leicht die Ursachen ab­
normer Funktionen ableiten: 

1. Eine erste Ursache ist abnormes anatomisches Verhalten des 
Darmes: abnorme Lage mit Steigerung der natiirlichen und mit Hinzufiigung 
von krankhaften Knickungen, bedingt durch partielle Ptose, Verwachsungen, 
Bridenbildung usw. Ferner abnorme Beweglichkeit nach plus oder minus, 
durch zu ausgiebige oder umgekehrt zu geringe Mesenterialentwiekelung, 
durch entziindliche Schrumpfung der Mesenterien oder durch Verwachsungen 
des Darmrohres selbst, endlieh abnormes Kaliber nach plus oder minus. Solche 
Anomalien finden sich, wie wir schon besprochen haben, sehr' haufig vor, aber es 
lassen sich keine mathematischen ,Bezeichnungen zwischen dem Grade der 
anatomischen Storung und dem Grade der Funktionsstorung aufstellen; man 
sieht vielmehr bisweilen die ausgedehntesten Verwachsungen und Knickungen 
ohne jedes auffallende klinische Symptom bestehen, wahrend in anderen Fallen 
eine scheinbar leiehte Knickung schon zu ausgesprochenen Beschwerden fiihrt. 

Zu den anatomischen Veranderungen im weiteren Sinne sind auch Tuber­
kulose, krebsige Geschwiire, GeschwUlste und ahnliche pathologische Bil­
dungen zu rechnen. Endlich sind hierher die in del' unmittelbaren Nachbar­
schaft des Dickdarmes sich abspielenden krankhaften Vorgange zu zahlen. 

2. Abnormer Inhalt. Yom Trangericht des Eskimo zum Schwalben­
nest des Ohinesen, vom Jagdwild des Nomaden zu Reis und Banane des Tropen­
bewohners verdaut der normale Mensch alles nul' irgendwie EBbare ohne Schleim­
kolik und ahnliche Beschwerden, so weit er wenigstens bewuBt oder unbewuBt 
Nahrung und Lebensweise in Ubereinstimmung bringt. Den besten Beweis yon 
der Anpassungsfiihigkeit des menschlichen Verdauungsapparates erhalten wir 
aber, wennwir bedenken, was alles demselben bei festlichen und anderenAnlassen 
von seiten des zivilisierten Bewohners der gemaBigten Zone zugemutet wird, und 
was er meist auch anstandslos bewaltigt. Alles hat abel' seine Grenzen, und es 
ist sehr begreiflich, wenn das MiBverhaltnis zwischen dem Bediirfnis einerseits 
und Art und Menge der N ahrung andererseits schlieBlich zu einer Reaktion fiihrt, 
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und zwar ganz unabhangig noch von den absichtlich und unabsichtlich in den 
Korper eingefUhrten Giften und von bakteriellen Einfliissen. Unter solchen 
Giften sind nicht zum mindesten die GenuBmittel zu erwahnen, die del' Mensch 
sich in allen Breiten zu verschaffen vel'steht. Eine besonders wichtige, aber merk­
wiil'digerweise noch vielfach verkannte Rolle als Erregel' schmerzhafter Emp­
findungen in der Bauchhohle spielt der Tabak. Unter den mineralischen 
Giften erwahne ich hier nur das Blei und das Quecksilbel'. Manchel' Chirurg 
hat zur Zeit des Bliihens del' Sublimatantisepsis an sich selbst Studien iiber 
chronische toxische Kolitis anstellen konnen. DaB der Darm endlich auch auf 
bakterielle Einfliisse reagiert, und zwal' in einer ganzen Stufenleiter von Formen, 
yom leichten voriibergehenden Katarrh bis zur Zel'storung des groBten Teiles 
der Dickdarmschleimhaut, das braucht nicht erst hervorgehoben zu werden. 
Die schweren Fane gehoren zu der schon besprochenen geschwiirigen Kolitis 
mit ihren hochgradigen anatomischen Veranderungen, wahrend es sehr wohl 
denkbar, und iibrigens experimentell bewiesen ist, daB del' Dickdarm bei leichter 
bakterieller Infektion bloB mit motorischen Storungen, Schmerzen und ver­
mehrter Schleimabsonderung reagiert. 

3. Wir haben als drittes Postulat fUr normale Funktion eine normale 
Innervation verlangt. Storungen der Innerva tion sind bisweilen zerebral be­
dingt, als Teilerscheinungen von Neurasthenie und Hysterie, von Psychoneurosen 
im Sinne von: Du bois. Dabei ist zu betonen, daB die wirkliche Funktions­
storung des Darmes keineswegs parallel zu gehen braucht mit den subjektiv 
gefarbten AuBerungen des Patienten. Eine geringe wirkliche Funktionssto­
rung, ja sogar del' normale Ablauf der Darmtatigkeit wird, bisweilen mit mehr 
odeI' weniger theatralischem Beiwerk, wie Erbrechen, Ohnmachten und ahn­
lichem mehr, der mitleidvollen Umgebung und dem unerfahrenen Arzte als 
unertraglicher ~chmerzanfall vorgefUhrt. Kommt es zur richtigen Psychose, 
so werden etwa diese gleichen, kaum abnormen, ja normalen Sensationen allen 
moglichen Tieren zugeschrieben, die im Bauche hausen - Aalen, Salamandern 
und Froschen, die gierig ihre Nahrung verlangen usw. 

Yom Rii<;Jkenmark und yom Sympathikus aus wird die Darmtatigkeit 
bisweilen durch organische Veranderungen, z. B. -Riickenmarksyphilis, Tabes 
gestort, und ein Blick auf die Reflexe ist in keinem unklaren Darmfalle iiber­
fliissig, ja auch bei scheinbar klaren Fallen recht angezeigt. 

Praktisch viel wichtiger freilich ist die reflektorische Beeinflussung del' 
Darmtatigkeit von anderweitigen erkrankten Bauchorganen her. 

Die klinisflhe Beobachtung wird hier, wie wir oben gesehen haben, durch 
das Experiment gestiitzt. Eine abnorme Reaktion des Dickdarmes kann durch 
irgend einen abnormen Vorgang im Bereiche del' Bauchhohle reflektorisch an­
geregt werden, so besonders durch Erkrankungen des Wurmfortsatzes,der 
Gallenblase, der weiblichen Beckenorgane. Auch hier ist· freilich die Toleranz 
des Dickdarmes eine sehr groBe, und der Dickdarmreflex spielt zum GlUck 
nur in einer Minderzahl von Fallen, wohl hauptsachlich in denjenigen, deren 
Nervensystem durch angeborene oder erworbene Schadigungen abnorm einge­
stellt ist. Dies erklart uns, weshalb wir unter den Patienten mit Colitis muco­
membranacea so viele nervose Individuen finden, ganz abgesehen natiirlich da­
von, daB gewisse Storungen des Dickdarmes ihrerseits wieder, wie schon oben 
bemerkt, das Nervensystem ungiinstig beeinflussen, so daB ein Circulus vi­
tiosus entsteht. 
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Wie auBert sich nun aber die Reaktion des Dickdarmes auf die verschie­
denen bishererwahnten ungiinstigen Bedingungen oder Reizmomente? 

Der anatomisch gesunde, oder wenigstens nicht schwer veranderte Darm 
kann in 'dreifacher Weise reagieren: sensibel, motorisch und sekretorisch. Da 
er mIT diese drei Ausdrucksweisen besitzt, so diirfen wir uns nicht verwundern, 
wenn er auf die verschiedensten auBeren Einfliisse mit wenigen Variationen 
dieselbe Antwort gibt. Die Variationen beziehen sich auf die Heftigkeit und 
die Dauer der Reaktion und auf ihre Zusammensetzung aus den drei eben er­
wahnten Faktoren. Der eine Darm reagiert nur solange der Reiz dauert. Ein 
anderer hat sich so sehr an seine abnorme Tatigkeit gewohnt, daB er auch nach 
Aufhebung des Reizes noch abnorm weiterarbeitet. Bei dem einen ist der 
Zustand ein ausgesprochen chronischer, bei dem anderen stehen anfallsweise 
einsetzende Verschlimmerungen im Vordergrunde. Der eine liefert wenig, 
del' andere viel Schleim. Bei dem einen herrschen mehr '!pastische, bei dem 
anderen mehr atonische Zustande VOl'. Die sog Colitis muco-membranacea 
ist also nichts anderes als die mit gewissen Variationen obligate Reaktionsweise 
des Dickdarmes auf eine ganze Anzahl von verschiedenen inneren und auBeren 
Einfliissen. Es ist also bei aller Ahnlichkeit des klinischen Bildes nicht die 
Rede von einer einheitlichen Atiologie. 

Die Reflexe verhalten sieh wohl am Darme almlieh, wie am ubrigen Individuum. 
Der Psychopath gibt seine krankhafte Veranlagung ja gerade dadurch zu erkennen, daB 
er schon ill gewohnliehen Leben auf aile auBeren Einwirkungen abnorm reagiert. Wer 
ferner das Verhalten der Reflexe in der Narkose bei versehiedenen Individuen genauer 
beobaehtet hat, dem muBte es auffallen, daB der Mensch mit normalem Nervensystem im 
ganzen zweckmaBig reagiert. Seine Pharynx- und Larynxreflexe: Wilrgen, Husten usw. 
leisten gerade das, was zur Beseitigung eines vorhandeneri Hindernisses erforderlich ist. 
Anders das psychopathische Individuum - und, ihm ahnlieh, der Alkoholiker: Hier sind 
die Reflexe sehr haufig ungeordnet, nach Auftreten, Art und Intensitat zwecklos, ja ge­
radezu storend. Ieh erinnere nur an den Glottis-Spasmus, den ieh in der Narkose beinahe 
nur bei Psychopathen - meist bei Hystericis - habe auftreten sehen. "In nareosi veritas!" 
Wie sollte man nun erwarten durfen, daB am Darmkanal die Reflexe normal spielen, 
wenn sie es am ganzen ubrigen Individuum nieht tun? 

Wenn man sich iiber diese Vielgestaltigkeit der Ursachen klar geworden 
ist, so ist es schlieBlich gleichgiiltig, welche Bezeichnung man aus dem guten 
Dutzend del' fUr die Colitis muco-membranacea vorgeschlagenen Namen aus­
wahlen will. 

Wahrend die sekretorischen und sensiblen Storungen leicht zu er­
kennen sind, da sie sich durch deutliche und nicht zu miBdeutende Zeichen: 
vermehrte Schleimabsonderung und Schmerz auBern, so besteht noch jetzt 
weniger Klarheit libel' die Natur der motorischen Storungen. 

Nichts beweist mehr, wie weit wir hier noch von einer allgemeinen Ver­
standigung entfernt sind, als ein Blick auf die verschiedenen Vorstellungen, 
welche einzelnen Bezeichnungen zugrunde gelegt werden. Nehmen wir z. B. 
die Bezeichnung A tonie. Federn halt "kontrahierte, wahrscheinlich immer 
oder meist kotenthaltende, gedampft schallende Dickdarmpartien" fUr atonisch. 
Cramer will den Namen del' Darmatonie, da er von Federn beibe­
behalten wird, nicht andern, obwohl er die Bezeichnung durchaus nicht fUr 
richtig halt. Wahrend er in del' habituellen Stuhlverstopfung eine rein 
motorische Storung sieht, bei welcher die Innervation mehr oder weniger al­
teriert, die Muskulatur des Darmeserschlafft oder atrophisch sein kann", sieht 
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el' in del' Dal'matonie "eine Erkrankung des Dickdal'ms, bei welcher sow.ohl 
die motol'ische, wie die sekretorische, als auch resorptive Funktion des Dal'mes 
gestort sein muB", An anderer Stelle unterscheidet er zwischen Darmatonie 
mit "ubermailiger Flatulenz, enormen Meteorismul3 und Spannung der Bauch­
muskeln" , und Darmatonie "bei del' die Flatulenz £ehlt und die atonischen 
Erscheinungen mehr zutage treten". Er ist geneigt, die erste Form als spastische, 
die zweite als atonische zu bezeichnen, bemerkt abel', daB es sich eher urn zwei 
verschiedene Stadien handle. An anderer Stelle sagt er von del' Darmatonie: 
"Am haufigsten ist nach meinen Beobachtungen das Colon ascendens kontra­
hiert durchzufiihlen, noch mehr das descendens, und was besonders wichtig ist, 
diese gefiillten Dal'mpartien konnen dann bei del' Palpation recht empfindlich 
sein. Erklarend sagt er sodann: "Federn hat schon darauf aufnierksam 
gemacht, daB die atonischen Stellen lebhaft empfindlich sind." Von Federn 
wie von C:r;amer werden also kontrahierte Darmpartien als atonisch bezeichnet. 
Fischler schlieBt im Gegensatz hierzu, abel' den gewohnlichen Vorstellungen ent­
sprechend, auf Atonie gerade aus Dilatation und Meteorismus des Cokum. 

Solange selbst unter den Vertretern del' inneren Medizin derartige Ver­
schiedenheiten in del' Deutung eines del' am haufigsten gebrauchten Ausdriicke 
bestehen, ist eine allgemeine Verstandigung iiber das Kapitel del' funktionellen 
Darmstorungen nicht zu erwarten. Versuchen wir abel' trotzdem, zu diesel' Ver­
standigung dadurch beizutragen, daB wir Altbekanntes und Selbstverstand­
liches in ein kurzes Schema fassen: Wir unterscheiden 

1. Gesteigerte Motilitat. Dieselbe auBert sich 
a) Durch zu haufige odeI' zuheftige Peristaltik. 
b) Durch spastische Kontraktion, sei es an eng umschriebener Stelle, 

sei es auf weitere Strecken ausgedehnt. 
2. Verminderte Motilitat. Sie auBert. sich 

a) Durch zu seltene, bzw. zu schwache peristaltische Bewegungen. 
b) Durch vollige Erschlaffung bzw. Unfahigkeit zur Kon,traktion 

(Darmlahmung) . 
Samtliche del' vel'minderten Motilitat zugehorige Storungen werden 

vielfach auch unter dem Begriffe del' Atonie zusammengefaBt. 
3. Qualitativ gestorte Motilitat. 

a) Abnorme, zweckwidrige Kombination von Peristaltik, Spasmus 
und Erschlaffung. (Zweckwidrig in dem Sinne, daB die Weiter­
beforderung des Darminhaltes gestort, ja unmoglich gemacht wird. 

b) Bewegungen in falscher Richtung - Antiperistaltik. 
lch erinnere freilich beziiglicll diesel' letzteren daran, daB viel­
leicht auch normal eine antiperistaltische Bewegung im Anfangs­
teile des Dickd3Jrmes vorkommt. Jedenfalls sind abel' ausge­
dehntere antiperistaltische Bewegungenkrankhafter Natur. 

Beziiglich del' Entstehung del' motorischen Storungen mussen wir 
noch folgendes beifiigen: 

Wir finden in zahlreichen alteren und neueren Arbeiten die vorgefaBte 
Meinung, daB entziindliche, katarrhalische Zustande zu einer Verminderung 
del' Motilitat fiihren sollen. So finden wir denn Entziindung und Katarrh sehr 
haufig als Ursache del' Atonie erwahnt. 

Es ist bei del' Besprechung diesel' Beziehungen unerla13lich, die leichtereri, 
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sog. katarrhalisehen Storungen zu trennen von den sehweren, den geschwiirigen 
Veranderungen. 

Yom Typus der ersten Gruppe, dem Katarrh wissen wir, wie z. B. 
aueh Ebstein hervorhebt, im allgemeinen nUl! so viel, daB er zu einer 
Besehleunigung der Darmbewegungen fiihrt. So gilt ja allgemein der 
Durehfall als das wiehtigste Zeiehen des akuten Darmkatarrhes, und aueh bei 
ehronisehem Durehfall nehmen wir ohne weiteres. Diagnose Katarrh an. 

Diese Annahme wird dadureh gestiitzt, daB bei allen Zustanden, die 
wir ihrel' Entstehung naeh wirklieh als entziindliehe, katal'rhalisehe bezeiehnen 
konnen, das Hauptsymptom in der Tat nieht Verstopfung, sondern Dureh­
fall ist. Dies gilt sowohl von akuter, wie von ehron~sehel' Kolitis. Eine wirkliehe 
Entziindung del' Darmsehleimhaut mit atonischer Konstipation, also mit Herab­
setzung der motorisehen Fahigkeiten des Darmes, ist zur Stunde noeh nieht 
erwiesen. Was man bei diesen Zustiinden als "Katarrh" bezeiehnet, das kann 
ebensogut eine rein funktionelle, der Darmatonie koordinierte aber keines­
wegs derselben als Ursaehe zugrunde liegende Storung sein. Damit soIl nieht 
bestl'itten werden, daB es darmlahmende Gifte und damit Darmlahmungen 
auf toxiseher Grundlage gibt. Wir kennen solehe im Gegenteil sehr gut. Es 
sind dies z. B. Darmlahmungen, die wir bei Peritonitis antreffen. Hier ist 
die Ursaehe aber nieht mehr ein bloBer Darmkatarrh, sondern eine Entziin­
dung, welehe, sei es von auBen, sei es vom Darminnern her, den Bauehfell­
iiberzug des Darmes ergriffen hat. Die Darmlahmung ist hier also nieht mehl' 
die Folge einer Sehleimhautentziindung, sondern der Bauehfellentziindung, sei 
sie nun dureh gleiehzeitige Sehadigung der Muskularis, dureh toxisehe Erkran­
kung des Splanehnikus oder dureh einen reflektorisehen Vorgang entstauden. 

Diese Zustande haben, wie leieht ersiehtlieh, mit der sogenannten Darm­
atonie naeh sogenanntem Katarrh niehts zu tun. Bevor also auf diesem Gebiete 
Theorien und theoretisehe Erklarungsversuehe gebraeht werden, miissen positive 
klinisehe, pathologiseh - anatomisehe und experimentelle Grundlagen vorhanden 
sein. 

Wie wenig die Veranderungen der Darmsehleimhaut als solehe imstande 
sind Darmlahmung zu bedingen, das beweisen die FaIle der i wei ten G r u p p e , 
ieh meine die FaIle von gesehwiirigen Veranderungen der Darmwand. Aueh 
hier wissen wir, daB das Hauptsymptom nieht etwa Verlangsamung der Peri­
staltik, sondern im Gegenteil besehleunigte Beforderung des Darminhaltes ist. 
Wie die oberflaehliehen Katarrhe, so wirken aueh sehwerere gesehwiirige Ver­
anderungen im Sinne des Reizes, und nieht der Lahmung. Den besten Beweis 
hierfiir liefel'n die von Stierlin bei tuberkulosen Gesehwiiren gemaehten 
Rontgenbeo baehtungen. 

Es gibt nun aIlerdings entziindliehe Veranderungen der Darmwand, welehe 
so weit gehen, daB der EntziindungsprozeB die Darmwand in ein starres Rohr 
verwandelt. In diesen Fallen ist in der Tat die Darmbewegung sozusagen auf­
gehoben, und wenn irgendwo, so konnte man ~~r von Atonie spreehen. 

Die Folge einer derartigen Atonie ist aber in der Regel nieht etwa Ver­
zogerung del' KotbefOrderung, sondern im Gegenteil Besehleunigung derselben, 
ahnlieh wie bei vermehrtel' Peristaltik. Wenn namlieh ein Darmabsehnitt zu 
einem starren Rohr geworden ist, so kann sieh der Kot nieht in groBeren 
Mengen in denselben ansammeln, sondern er wird infolge der Vis a tergo, der 
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Peristaltik des noch gesunden obeI'ha;lb liegenden Darmabschnittes, in den­
selben rasch weiter befordert, so daB auch hier wieder, wie bei vermehrter 
Peristaltik nach Reizung durch Geschwiire Durchfall entsteht. Eine Atonie, 
bei welcher del' Darm zu einem schlaffen sich unter dem Gasdruck aufbUi,hen­
den Sack odeI' Schlauch wi~d, kennen wir als Folge eines Entziindungsprozesses 
del' Schleimhaut nur aus den Biichern, nicht aus del' Beobachtung. 

Die wenigen Tatsachen die wir iiber den EinfluB von entziindlichen Ver­
anderungen auf die Darmbewegungen kennen, geben uns also nicht den min­
desten Anhaltspunkt, um Atonie durch Katarrh zu erklaren. 

Man konnte einwenden, daB fUr viele Falie die Ausdriicke: "Katarrh, 
Kolitis" richtiger durch denjenigen einer "Myxoneurose" ersetzt wiirde. Da­
mit bin ich einverstanden, dann kommen sie abel' zur Erklarung del' Atonie 
nicht mehr in Betracht, denn "Atonie" wiirde durch "Neurose" bloB um­
schrieben, nicht erklart. 

2. ]j'unktionelle Storungell einzelner Dickdarmabschuitte. 
Wie bei den schweren geschwiirigen Kolitiden, so finden wir auch bei 

den mehl' funktionellen St6l'ungen neben den Erkrankungen des Gesamtdick­
darmes Falie mit vorwiegender Beteiligung einzelner Dickdarmabschnitte, 
odeI' die diffuse Funktionsst6rung kommt wenigstens in einzelnen Dickdarm­
abschnitten zum besonderen klinischen Ausdruck. Dies gilt in erster Linie 
vom Typhlon, und sodann vom S romanum. Viel seltener sind nach allgemeiner 
Erfahrung isolierte St6rungen von seiten des Colon transversum1). 

a) Funktionsstorun gen im Bereiche des Cokum und Colon 
ascendens. 

Besonderes Interesse verlieh diesel' Lokalisation die Appendizitis, welche 
seit etwa 20 Jahren die Arztewelt im Banne halt. Chirurgen und patho­
logische Anatomen fanden , daB die durch die Friihopel'ation gewonnene 
Appendizes gelegentlich einmal gesund waren, tl'otzdem ausgesprochene 
akute Beschwerden bestanden hatten, und interne Mediziner, besondel's die 
Badearzte (Bottentuit, Esmonet, Cauchon, Deleage usw.) bestatigen, 
daB Patienten nach del' Entfernung des Wurmfortsatzes iiber dieselben Be­
schwerden in del' Gegend des Dickdarmes klagten wie vorher. Del' erste, 
welcher hierauf aufmerksam machte, war del' (eben vel'storbene) Dieulafoy, 
unter den Internen del' erste und eifrigste Vorkampfer fUr die Friihoperation 
del' wil'klichen Appendizitis. Seit 1897 warnt er, wie auch Potain, mit 
nicht geringerem Eifel' VOl' del' Verwechslung del' wirklichen Appendizitis mit 
del' "Typhlocolite muqueuse" und stellt 1906 35 FaIle von solchen Fehldiagnosen 
aus seinem eigenen Beobachtungskreise zusammen. Er leugnet sogar, besonders 
in jenen weit iiber Frankl'eich hinaus Aufsehen erregenden Vortragen und 
Diskussionen in del' "Academie del' Medicine" und ferner in den "Leyons clini­
que de l'Hotel-Dieu" , jeden Zusammenhang zwischen del' Typhlocolite mu­
queuse und del' wirklichen Appendizitis und weist auf die Wichtigkeit del' 

1) Federn ist anderer Ansicht und findet seine partielle Darmatonie besonders am 
Colon transversum. --



542 F. de Quervain: 

Untersuchung des Stuhlgange:> hin. Findet man, so sagt er, beiAnfalien 
von Unterleibsschmerzen Schleimmembranen oder Darmsand, so hat man 
nichts von· der Appendizitis zu fiirchten. Er beschreibt die Anfalle von 
lleocokalschmerz ohne Tumorbildung und ohne ausgesprochene reflektorische 
Muskelkbntraktion, Anfiille die von leichter Temperatursteigerung, ja bisweilen 
von Erbrechen begleitet sind und die in einer schleimigen Stuhlentleerung ihre 
Lasung finden konnen. 1m Gegensatz hierzu hielten R e c 1 us, Be I' n ar d, G ui non, 
COlli by, Gaucher u. A. daran fest, daB eine wirkliche Appendizitis durchaus 
nicht selten die Folge einer Colitis muco-membranacea sei. Die richtigste Lasung 
fanden wohl Reclus, Routier, Froussard, Lyon, mit del' Annahme, daB 
die als Teilerscheinung del' gewohnlichen Colitis muco-membranacea auftreten­
den Appendiziden in del' Regel nur leichte sogen. katarrhalische Formen dar­
stellen, deren Erscheinungen rasch zuruckgehen, und welche nicht zu eitrigen 
Komplikationen fiihren. Dabei ist es selbstverstandlich und wurde auch von 
Dieulafoy und von Potain nicht bestritten, daB als rein zufiillige 
Komplikation sich auch bei ein~m mit Colitis muco -membrallacea be­
hafteten Individuum eine schwere per£orative Appendizitis einstellen kann. 
Die Beziehungen zwischen Apperidizitis und Colitis muco - membranacea er­
weitern sich schlieBlich noch dadurch, daB von verschiedener Seite (Czerny, 
Fenger, Lyon, von Beck, Mummery, Segond u. A.) wohl mit Recht an­
genommen wird, daB eine wirkliche Appendizitis sekundar zu Colitis muco­
membranacea fiihren und eine solche auf dem Reflexwege unterhalten kann, 
so lange del' Wurmfortsatz sich in einem krankhaften Zustand befindet. 

Glenard beschreibt 1899 die gleichen Schmerzanfalle, wie Dieulafoy 
und bezeichnet sie als Typhlalgie. Er fiihrt sie wesentlich auf mechanische 
Hindernisse an del' Flexura hepatica zuruck. Froussard gibt 1900 eine 
sehr genaue Beschreibung del' appendizitisahnlichen Anfalle von Typhlokolitis 
mit schmerzhafter Kontraktion oder mit Gas- und Kotstauung im Cakum. 

Was man bei diesen ersten Diskussionen am meisten vermiBte, das ist 
del' nur von Glenard bestimmt gegebene Hinweis auf die mechanischen 
Verhaltnisse. Lennander hatte allerdings (nach Klose) schon 1890 den 
Gedanken geauBert, daB gewisse rein anatomische Bedingungen Entstehung 
von Kotanhaufung im Cokum begunstigen. In Deutschland hatte Zoege von 
Mann teuffel1899 auf die Bedeutung des "Coecum mobile", d. h. del' mit einem 
deutlicherr Mesenterium versehenen Ileocokalschlinge fiir die Entstehung del' 
Achsendrehung diesel' Schlinge hingewiesen. Er dachte allerdings damit nur die 
zu vollstandigen VerschluB fiihrenden FaIle zu erklaren. 

Curschmann betont in seinem topographisch-klinischen Studien 1894 die 
verschiedenen angeborenen odeI' erworbenen Formverandertingen des Cokum, 
ohne allerdings damit ein bestimmtes klinisches Krankheitsbild zu verbinden. 

1901 wies ich auf Grund del' Arbeiten von Zoege von Manteuffel, 
Budberg-Bonninghausen, W. Koch u. a. und auf Grund eigener Be­
obachtungen auf die klinische Bedeutung del' abnormen Lagen des Darmes 
und del' abnormen Entwickelung seiner Mesenterien hin und erwahnte dabei 
als leichtesten Grad del' Mesenterialanomalie das Coecum et colon ascendent 
"flottant" . 

1903 beschreibtK ii ttner aus del' v. Brunsschen Klinik 3 FaIle von Pseudo-
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appendizitit:l, bei denen er zum Schlusse kommt, daB den Schme1'zanfallen 
eine Dehnung des Oakum du1'ch Gas zugrunde gelegen hat. 

Von 1904 weg kommt nun, besonde1's in Deutschland, das mechanische 
Moment imme1' mehr zur Geltung. 1904 macht Hausmann, wie schon Zoege 
von Man teuffel, auf die abno1'me Beweglichkeit des Oakum- Ooecummobile 
- aufme1'ksam. Autoptische Befunde stehen ihm alle1'dings, ",ie e1' selbst be­
merkt, nicht zur Verfugung, und auch von einer operativen Therapie ist nicht 
die Rede. Er sieht die Hauptbedeutung seines Befundes darin, daB die abno1'me 
Beweglichkeit des Dickdarmes auf ein Mesenterium commune hinweist und 
damit zeigt, daB del' Patient gewisse Anlagen zu Achsendrehung besitzt. Er 
fUgt bei, daB es nieht iu erwarten sei, daB die Symptome, die es machen kann, 
irgendwie charakterisierte Eigenheiten zeigen werden. Infolge del' haufigen 
Knickung am Kolon wurden die Passage-Bedingungen ungunstig sein und 
infolgedessen im Oakum eine Kotstauung eta blieren. In del' Tat litten. seine 
samtlichen acht Patienten mit Ooecum mobile an Stuhltragheit, bei samtlichen 
war das Cakum sehr voluminas .und konsistent. Es ist auch verstandlich - sagt 
~r - daB einige del' Kranken seit ihrer Jugend an mehr odeI' weniger haufig ",ieder­
kehrenden l(olikanfallen im Leibe, die teils in die rechte Bauchseite verlegt 
wurden, teils sich nicht genauer lokalisieren lieBen, litten. Von Beziehungen 
des Coecum mobile zur Typhlocolite del' Franzosen wird nichts gesagt. 

Kurz darauf, 1905, beschreibt in Frankreich Del bet wieder mit aller 
Scharfe das klinische Bild del' schmerzhaften Dberdehnung des Oakum 
durch Kot und Gas und bezeichnet diesen Zustand als "Typhlite ptosique". 
Er geht auf den Mechanismus nicht genauer ein und bemerkt nur, daB die 
Darmparese dabei die Hauptrolle spiele. Als Behandlung schlagt er fUr 
diejenigen :E:aIle, bei denen interne Behandlung nicht genugt, als Erster eine 
mechanische Behandlung, namlich die Einfaltung des zu langen Oakum -
Ooecoplicatio - VOl' und berichtet libel' einen derartigen, mit Erfolg ope­
rierten Fall. 

Obraszow, Singer, Klemm beschreiben ebenfalls die isolierte Cakal­
dehnung, die Distensio coeci, ohne jedoch die mechanischen Verhaltnisse des 
Cakum in den Vordergrund zu stellen. Kle mm halt im Gegenteil die Er­
krankung immerhin fUr eine chronische Form von Appendizitis. 

Graser betont 1906 wie die oben genannten Autoren die Neigung des mit 
einem freienMesenterium versehenenOakum zu Abknickung undAchsendrehimg. 

00 m be, del' schon 1900 auf die Beweglichkeit und die Dehnung des 
Oakum aufmerksam gemacht hatte, schlagt 1907 VOl', diese FaIle nicht mit 
Del bet als Typhlite ptosique zu bezeichnen, sondern, .um nichts zu prajudi­
zieren, in Analogie zur Dilatatio ventriculi, als "Dilatation du Coecum". 

Mohr beschreibt 1908 die Blahung des Oakum und weist darauf hin, 
daB dasselbe haufiger, _als man es bisher glaubte, del' Sitz mechanischer Be­
schwerden sei, namen.tlich wenn es eine abnorme Beweglichkeit besitze. Er 
weist auch auf die nicht seltene Verwechslung dieses Zustandes mit chronischer 
Appendizitis hin. 

Im gleichen Jahre, 1908, stellte Wilms das klinische Bild des "Coecum 
mobile" auf und brachte damit die Frage auch fUr Deutschland. in FluB. 
Er schildert die Erscheinungen del' Kot- und Gasausdehnung des Blind­
darmes und schlagt als Heilmittel die Fixation des Oakum VOl', ausgehend 
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von der V orstellung, daB die Schmerzen die Folgen der Zerrung eines langen 
durch chronische Obstipation gedehnten und gefiillten C6kum seien. 

1909 teilt Klose unter Rehn ahnliche Beobachtungen mit, und 
empfiehlt in etwas anderer Form als Wilms ebenfalls die Anheftung des 
C6kum. Wahrend Wilms das Hauptgewicht auf die Zerrung des Typhlon 
legt, so sieht Klose die Ursache del' Beschwerden in einer leichten Torsion 
desselben. 

Kurz darauf, auch 1909, beschreibt Fischler dasselbe Krankheitsbild 
unter dem ihm schon von Obraszow, Singer, Combe u. A. gegebenen 
Namen der Dilatatio coeci, dem er denjenigen der Typhlatonie beifiigt. Er 
legt, wie schon 12 Jahre vor ihm Dieulafoy, das Hauptgewicht auf den 
katarrhalischen Zustand und nimmt als Folgedesselben eine Atonie der 
Muskulatur an, wahrend umgekehrt Federn zum Schlusse gekommen war, 
daB "aIle nerv6sen, aIle idiopathischen Darmkatarrhe auf partieller Darm­
atonie beruhen". Wie Combe 1907 stellt Fischler den Begriff der Dilatatio 
coeci in Parallele zu demjenigen del' Dilatatio ventriculi. Seine Behandlungs­
weise ist vor allem eine diatetische und mechanische (Massage, Bewegung). 
Auf operative Versuche will er fUr den Moment nicht eingehen. 

1908 und 1909 beschreibt J. J akson genau dasselbe Krankheitsbild und 
fUhrt es auf schleier- und strangartige perikolitische Verwachsungen zuriick, 
bei normalem Wurmfortsatz. In einem FaIle wurde die veranderte Darmpartie 
reserziert, in sieben Fallen dagegen wurden bloB die Verwachsungen gelOst. 
Duval und J. Ch. Roux beschreiben 1910 sehr ahnliche FaIle, bei denen eben­
falls die Verwachsungen gelOst wurden. 

1909 weist Wiemann auf die Beziehungen des Coecum mobile zu der 
alten Typhlitis stercoralis hin. 1910 teilt Hofmeister ahnliche Erfahrungen 
mit und weist auf die schon mehrfach beschriebenen pericakalen Schleier 
hin. Als Operation empfiehlt er besonders die Anastomose zwischen Coecum 
ascendens und Colon transversum. 

1910 teilt Stierlin in einer ausfUhrlichen Arbeit die Erfolge del' von 
Wilms an 52 Fallen vorgenommenen Fixation des Cakum mit, namlich in 

75% vollkommene Heilung, in 16% Besserung, in 9% Fortbestehen 
der friiheren Beschwerden. 

1911 brachte Wilms die Frage am deutschen ChirurgenkongreB in Berlin 
zur Sprache, mit dem Ergebnis, daB ziemlich allgemein Bedenken gegen eine 
operative Fixation des Cakum geauBert wurden. 1m gleichen Jahre veraffent­
licht Klose die von Rehn und ihm mit del' Coecopexie erzielten Erfolge namlich 

89 % Heilung, 3 % schwere Obstipation ohne Anfalle, 8 % mehr odeI' 
weniger hochgradige nervase Beschwerden. 

Nach del' Ansicht von Sick (1911), liegt eine wichtige Ursache del' Be­
schwerden beim sogenannten Coecum mobile in einem MiBverhaltnis zwischen 
del', Anheftung des Blinddarmes und derjenigen des Wurmfortsatzes. Del' 
Bli~ddarm besaBe in diesen Fallen ein zu langes Mesenterium und wiirde durch 
den Wurmfortsatz und sein kurzes Mesenterium sozusagen wie ein BaIlon durch 
die Leine festgehalten. Die weitere Folge ware Verdrehung des Cakums mit 
leichten V olvulusanfallen. 

Dreyer (1911) kommt an del' Kiittnerschen Klinik auf Grund anato­
mischer Untersuchungen zum ScliIusse, daB in 67 % der FaIle ein bewegliches 
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Cokum besteht, so daB diesel' Zustand nicht als abnorm aufgefaBt werden 
darf. Das Kriterium von Wilms und auch von Klose, daB diejenigen Falle 
als pathologisch angesprochen werden sollen, bei denen das Coecum be quem 
VOl' die Bauchwand, bzw. in die linke Beckenhalfte gelagert werden kann, 
scheint ihm demnach unzutreffend. In zweiter Linie weist er darauf hin, daB 
die von Wilms vorgeschlagene Operation keinen physiologischen Zustand 
herbeifUhrt, und daB durch diesen Eingriff bei spaterer Graviditat eine verhang­
nisvolle Erschwerung del' Kotpassage geschaffen werden kann. 

Dberblicken wir den bis jetzt gemachten Weg kurz noch einmal, so finden 
wir, daB del' Appendizitis sowie sie auf die Szene trat, wahrend einiger Jahre 
sozusagen alle entziindlichen und iiberhaupt schmerzhaften Erkrankungen 
urn den Blinddarm zugesehrieben wurden. Die alte Typhlitis stercoralis schien 
zu Grabe getragen. Sie lebte abel' binnen kurzem wieder am, und man begann 
schon von 1897 weg, von del' Appendizitis einKrankheitsbild wieder abzutrennen, 
das sich klinisch in mancher Hinsicht von ihr unterschied, bei welchem del' 
Wurmfortsatz normal gefunden und iiberhaupt jeder InfektionsprozeB im Be­
reiche des Bauchfelles vermiBt wurde. Die klinischen Syrnptome diesel' Erkran­
kung: habituelle Verstopfung, haufig mit Schleimabgangen, Schmerzanfalle in 
derCokalgegend, oft mit Auftreten eines luftkissenahnlichen Gebildes im Bereiche 
des Blinddarmes, bisweilen leichte Temperatursteigerungen, mehr odeI' weniger 
plotzliche Losung des Anfalles unter Entleerung von fliissigem Stuhl und meist 
auch von Schleim, wurden schon von Anfang an von den oben genannten fran­
zosischen Autoren so bestimmt gezeichnet, daB in den letzten J ahren irgend ein 
wesentlicher Zug nicht mehr hinzugefUgt worden ist. Was die neueren Arbeiten 
gebracht haben, das sind zum Teil Erklarungsversuche: primarer Katarrh 
mit sekundarer Atonie und Dberdehnung, - primareZerrimg, Abknickung, 
Drehung mit sekundaren Garungs- und Entziindungserscheinungen, - primare 
Atonie mit sekundaren katarrhalischen SymptDmen -, primiire Spasmen mit 
sekundarer Stauung - usw. und zum Teil Bern ii hun g e n u m die 
N amenge bung: Typhlocolite muqueuse, Typhlalgie, Distensio coeci, Typhl­
ektasie, Colite ptosique, Typhlatonie, Coecum mobile, - ganz abgesehen davon, 
daB von vielen Autoren alle Ileocokalschmerzen kurzweg in die Kapitel: 
"Pseudoappendizitis" und "chronische Appendizitis" untergebraeht werden. 

Wir sind also noch jetzt nicht viel weiter gekommen, als daB wir linter 
den nicht spezifischen Krankheitsvorgangen im Bereiche des Blinddal'mes drei 
Hauptgruppen unterscheiden kOllllen: 1. Die Appendizitis, 2. die mit Typhl­
ektasie einhergehenden funktionellen und sog. katarl'halischen Stol'ungen und 
3. die ulzerose Typhlitis. 

Die letzteren beiden l'echtfel'tigen in gewissem Sinne das alte Kl'ankheits­
bild del' Typhlitis stercoralis in seinen leichten und schweren Formen.Wenn 
ich fUr die zweite Gruppe in dem bisher gesagtell VOl' allem die Einheitlich­
keit des krankhaften Vorganges ulldseines klinischen Ablaufes 
betont habe, trotz del' verschiedellen Theorien und Namertgebungell, so glaube 
ich doch oben schon zur Geniige darauf hingewiesen zu haben, daB die Ursache 
des Krankheitsbildes nicht in allellFallen dieselbe ist. Es ist im Gegellteil voraus­
zusehen, daB wir in Zukunft doch einzelne Unterformen werden- unterscheiden 
lemen, sowohl beziiglich des klinischen Bildes, als auch beziiglich del' klinisch 
erkennbaren Ursachen. Derart,ige Unterformen lassen sich abel' nicht auf Grund 

Ergebnisse d. Chit"urgie. IV". 35 
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von Theorien und SchreibtisclHirbeit aufstellen, sondern nur unter Beriicksich­
tigung objektiver Beobachtungen und unter Beniitzung del' neuen Untersuchungs­
methoden, ganz besonders des Rontgenbildes. So lange ein derartiges Material 
nicht vorliegt, sind aIle theoretischen Spekulationeu verfriiht. Die ganze Lehre 
von den Funktionsstorungen des Dickdarmes muB iiberhaupt auf Grund von 
positiven Beobachtungen neu aufgebaut werden, und aus diesem neuen Er­
kenntnis, zu del' ein guter Anfang schon gegeben ist, wird sich denn auch das 
Wesen der Blinddarmblahung mit der Zeit ableiten lassen. 

Das 0010 n t I' a n s vel' sum zeigt isolierte funktionelle SWrungen wohl 
nur dann, wenn ~es mechanisch in seiner Funktiou beeintrachtigt ist, also vor 
allem bei Bestehen eines Hindernisses an del' Flexura lienalis. Was sich bei del' 
Dehnung des Ookum im Anfangsteil des Blinddarmes abspielt, das finden wir 
in diesen Fallen auch auf das Oolon transversum ausgedehnt. Die Beschreibung 
diesel' Zustande, die immerhin ganz erheblich seltener sind, als die Distensio 
coeci durch Storungen im Bereiche del' Flexura hepatica, ist, wie schon erwahnt, 
am ausfiihrlichsten durch Payr gegeben worden. 

Das S romanum ist wieder of tel' derSitz umschriebener Beschwerden, 
und die Schmerzen bei Colitis muco-membranacea lokalisieren sich sehr haufig 
ganz besonders in diesem Darmabschnitte, mit Ausstrahlungen nach del' Lenden­
gegend und haufig nach del' Leistengegend und den auBeren Genitalien hin. 

Kotstauung als solche ist im Bereiche des S romanum nicht weniger haufig, 
als im Bereiche des Cokum. Die klinischen Erscheinungen derselben sind abel' 
meist leichtere, da del' Darminhalt in diesem Darmabschnitt schon stark einge­
dickt und also viel weniger zu Garungsprozessen und Gasbildung geneigt ist, 
als im Anfangsteil des Dickdarmes. Auch wenn einmal im S romanum ausge­
spl'Ochene Schmerzanfalle vorkommen, so haben dieselben abel' nicht die gleiche 
klinische Bedeutung, wie entsprechende Vorgange am Blinddarm, weil auf 
der linken Seite nicht del' Gec.anke an Appendizitis und an die Notwendigkeit 
eines sofortigen chirurgischen Eingriffes im Vordergrunde steht. Die Diagnose 
ist also auf del' linken Seite eine viel leichtere, und man ist demnach auch viel 
mem geneigt, ruhig den Ablauf der Erscheinung abzuwarten. Das S romanum 
ist demnach VOl' dem Chirurgen bis jetzt viel sicherer, als der Blinddarm. BloB 
del' Gynakologe konnte in Versuchung gefiihrt werden, wenn er glaubt, die Be­
schwerden auf eine Salpingitis zuriickfiihren zu miissen. Wir haben gesehen, 
daB er damit immerhin bisweilen Recht hat, insofern, als den Storungen am 
S romanum nicht selten eine Salpingitis zugrunde liegt. Nur eilt es hier mit 
der Operation nicht so, wie bei Appendizitis, und man hat aIle Zeit, den Erfolg 
eines ausgiebigen Klistiers abzuwarten. Die funktionellen Storungen am 
S romanum finden sich, wie die organischen, am vollstandigsten in del' Arbeit 
von Rosenheim besprochen, auf die ich hier verweisen will. 

Haben wir bis jetzt die Gesamtheit del' Funktionsstorungen d. h. 
sensible, motorische und sekretorische Anomalien im Auge gehabt, so wollen 
wir noch kurz diejenige besondere Form herausgreifen, welche am hau£igsten 
isoliert vorkommt, namlich die eine Form del' mot 0 l' is c hen S tor un g en, 
die reine Konstipation. 

Es ist schon seit beinahe einem Jahrhundert aufgefallen, daB nicht aIle 
Dickdarmabschnitte in gleicher ~Weise an dem Zustandekommen del' Obsti-
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pation beteiligt sind. So beschreibt schon Chevalier 1819 diejenige Form 
von Obstipation, bei welcher del' Kot im Rektum und S romanum liegen bleibt. 
Wie Ebstein anfiihrt, schrieb andrerseits ein Dr. Steinbacher 1864, daB 
im Blinddarm das Hauptleiden del' sogenannten habituellen Leibesverstopfung 
sei. Steinbacher stiitzt sich dabeiauch auf die ahnliche Ansicht des bekannten 
Naturarztes Schroth, welcher bei del' Untersuchung gleich auf im Blinddarm 
angesammelte Kotmassen ausging. Eine genauere Kenntnis diesel' Ver­
haltnisse wurde abel' erst durch die Rontgenuntersuchung ermoglicht, und 
da wurde nun· in den letzten Jahren mehrfach (Rosenheim, J. Ch. 
Roux, Duval u. A.) auf diese zweite Konstipationsform hingewiesen, 
bei welcher del' Stuhl abnorm lang im Anfangsteil des Kolon zuriickgehalten 
wird. J. Ch. Roux bezeichnet dieselbe als Constipation caecale. Diese 
Konstipationsform ist natiirlich nicht mit dem schon' verhaltnismaBig langen 
normalen Verweilen des Dickdarminhaltes im Cokum' und Colon ascendens zu 
verwechseln, wie es von Roi th an del' Leiche und mittels del' Rontgenunter­
suchung von einer groBen Zahl von Beobachtern ani Lebenden nachgewiesen 
worden ist. Das abnorm lange Verweilen des Darminhaltes im Anfangsteil 
des Dickdarmes ist am genauesten von Stierlin untersucht und von ihm als 
"Typus ascendens del' Konstipation" beschrieben worden. Ihr gegeniiber steht 
das schon erwahnte Liegenbleiben im Endteil des Dickdarmes, die proktogene 
Obstipation von StrauB, die Dyschezie von Hertz. 

Sehen wir von den eigentlichen Strikturen ab, so bilden fill' das S romanum 
meist Knickungen an seinem Dbergang in das Rektum das mechanische HindeI'­
nis, Knickungen die neuerdings von Thiemann besehrieben worden sind. Es 
ist ferner von ameI'ikanischeI' Seite (Martin, Pennington, Lynch, Hirsch­
mann, Gant) darauf aufmerksam gemacht worden, daB aueh eine abnorm 
starke Entwickelung del' Houstonschen Klappen das mechanische Hindernis 
darstellen kann, und es ist darauf, wie wir spateI' sehen, eine besondere chirur­
gisehe Behandlung gegriindet worden. Zur Diagnose g~niigt freilich del' Nach­
weis etwas groBer Klappen nicht, sondern es muB ferner, sei es durch das En~ 
doskop, sei es auch bloB durch die Digitaluntersuchung nachgewiesen werden, 
daB die Kotsaule wirklich im Zustande del' Konstipation oberhalb diesel' Klappe 
Halt macht und nicht unterhalb derselben, in del' Ampulle selbst. 1m letzteren 
FaIle ware die Verstopfung die Folge eines mangeihaften Reflexmechanismus, 
wobei die Storung selbst natiirlich an versehiedenen Stellen 'sltzen kann, am 
wahrscheinlichsten abel' doch im Zentralorgan selbst. Darin, wie die Freud­
sche Schule will, beim weiblichen Geschlecht einen Actus masturbatorius zu 
sehen, das di.irfte doch nur sehr selten berechtigt sein. Die Sexualitat hat 
schon zuviel Wirkliches auf dem Sehuldkonto, aJs daB man dasselbe ad libitum 
noeh weiter belasten diirfte. 

Es erhebt sich nun auch hier die Frage, inwieweit die eben beschriebenen 
Funktionsstorungen von mechanischen Momenten abhangig sind, und inwie­
weit es sich um rein motorisehe Storungen , spastische und atonisehe 
Zustande handelt. Die Verhaltnisse sind genau dieselben wie fiir die Colitis 
muco-membranacea als Gesamtkrankheitsbild, denn die Frage, ob dabei abnorm 
viel Schleim produziert wird odeI' nicht, ist wesentlich eineFrage del' individuel­
len Disposition. In motorischer Beziehung herrseht nach den einen Spasmus, 
nach den andern Atonie VOl'. Fleiner besehrieb 1893 eine spastische und eine 
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atonische Form, und diese Einteilung blieb Dogma, bis man VOl' wenigen 
Jahren anfing, daran iu rlitteln.. Das Vorkommen einer spastischen Obsti­
pation, wenigstens im Sinne eines abgrenzbaren Krankheitsbildes wird jetzt von 
Boas sogar kurzwegs geleugnet. Seine Auffassung, daB del' Kolonspasmus sich 
bei den allerverschiedensten, klinisch weit auseinanderliegenden Darmstarungen 
finde, dlirfte wohl del' Wirklichkeit naher kommen, als die alte Auffassung 
von del' spastischen. Obstipation. 

Damit ist natiirlich die Mitwirkung spastischer Vorgange bei del' Ent­
stehung del' Konstipation nicht ausgeschlossen. Die Versuche von Bahm 
und von Stierlin, nach denen Atropindarreichung den Aufenthalt des Darm­
inhaltes im Blinddarme abklirzte, legen vielmehr einen solchen Gedanken 
nahe. Bemerkenswert ist auch, daB Stierlin bei zwei Fallen von Physostig­
min -Injektion die entgegengesetzte Einwirkung sah, namlich Verzagerung del' 
Fortbewegung des Blinddarminhaltes wohl infolge Vermehrung des Spasmus 
im Colon transversum. 

Wenn wir im bisherigen den motorischen Storungen eine sehr erhebliche Rolle 
zugeschrieben haben, so stellen wir uns allerdings damit in einen gewissen Gegensatz zu 
der modernen Auffassung von Ad. Schmidt, welcher die Hauptursache der Konstipation 
nicht in einer motorischen Storung, sondern in einer zu guten Verdauung und 
im weiteren im Fortfall der natiirlichen Reize der Peristaltik sucht. Mag dies auch fUr 
eine gewisse Zahl von Fallen zutreffend sein, so glaube ich doch mit Moritz undAnderen, 
daB man die Auffassung von Schmidt nicht ohne weiteres verallgemeinern darf. Auch 
wenn man nicht unbedingter Anhanger der Autointoxikationstheorie von Bouchard, 
Combe, Metschnikoff, Albu und vielen anderen ist, so kann man sich doch des Ein­
druckes nicht erwehren, daB es viele Konstipationsformen gibt, bei denen eine zu gute 
Resorption kaum in Frage kommen kann. Diese FaIle sind gerade diejenigen, bei denen 
das Krankheitsbild der Typhlektasie beobachtet wird, und diejenigen, bei denen zeitweilig 
oder regelmaBig abnorme Schleimsekretion vorhanden ist. 

Ein abschlieBendes Urteil zu fallen ist heutzutage noch nicht maglich. 
Erst wenn in einer gra/3eren Zahl von Fallen del' klinische Verlauf del' Konsti­
pation mit dem anatomischen Bilde verglichen worden ist, wie es sich bei del' 
Operation odeI' bei del' Autopsie ergibt, werden wir libel' das We sen del' Konsti­
pation bestimmteres erfahren. Aus dem bis jetztBekannten ergibt sichnursoviel, 
daB mechanische Momente viel after mit in Frage kommen, als dies bis jetzt ge­
glaubt wurde. Selbst bei aller Anerkennung diesel' mechanischen Momente 
dlirfen wir abel' das funktionelle Moment nicht aus dem Auge lassen, denn, 
wie schon eingangs gesagt, ein normaler Darm kann sich mit allen maglichen 
mechanischen Hindernissen abfinden, denen ein abnorm inner viertel' Darmkanal 
nicht Meister wird. 

IV. Die in Frage kommenden operativen Eingriffe. 
Bevor wir auf die operative Indikationen bei den einzelnen im bisherigen 

besprochenen Erkrankungen eingehen, wollen wir kurz die technische Seite 
del' in Betracht kommenden chirurgischen Eingriffe berlihren. 

Chirurgische Eingriffe haben bei den uns hier beschaftigenden Erkran­
kungen folgende Aufgaben: 

1. In unklaren Fallen eine bestimmte Diagnose zu erlall-ben. 
2. Yom Darmkanal unabhangige, abel' direkt odeI' auf dem Reflexwege 

seine Funktion beeintrachtigende Erkrankungen anderer Unterleibs­
organe zu beseitigen. 
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3. Mechanische Rindernisse am Darme selbst zu beseitigen, odeI' zu 
umgehen. 

4. Den erkrankten Dickdarm bzw. die erkrankte Darmpartie medika­
mentoser Behandlung unmittelbar zuganglich zu machen. 

5. Den ganzen Dickdarm odeI' einen Teil desselben zeitweilig odeI' blei­
bend auszuschalten und damit ruhig zu stellen. 

6. Einen Dickdarmabschnitt, wenn die normale Wiederaufnahme seiner 
Funktion nicht mehr zu erwarten ist, vollig zu entfernen. 

ad 1. Die erste Aufgabe: die genaue Stellung del' Diagnose ist trotz aller 
I!'ortschritte del' Diagnostik noch nicht iiberfliissig gemacht und wird es nicht 
so bald werden. Dies solI natiirlich nicht sagen, daB wir nicht zuerst, so 
weit del' Zustand des Patienten dies erlaubt, aIle Rilfsmittel del' Diagnostik 
erschopfen werden, bevor wir den Bauch eroffnen. 

ad 2. Dber die zweite Aufgabe brauchen wir keine Worte zu verlieren. 
Man wird bei Behandlung von Dickdarmstorungen auf keinen bleibenden Erfolg 
zahlen diirfen, so lange man nicht eine allfli1lige ursachliche Erkrankung eines 
anderen Bauchorganes auf irgend eine chirurgische odeI' nicht chirurgische 
Weise beseitigt, bzw. zur Heilung gebracht hat. Wenn die El'krankung, von 
welcher die stol'enden Dal'ml'eflexe ausgehen, nicht beseitigt werden kann, 
so ist es die Aufgabe del' internen Therapie, die Reflextatigkeit des Nel'ven­
systems so zu beeinflussen, daB wenigstens del' storende Reflex als solcher 
moglichst ausgeschaltet wird. 

Die Indikation zur Operation hangt hier im einzelnen FaIle natiil'lich ab 
von del' Schwere des ursachlichen Leidens und del' sekundaren Darmstorungen 
einerseits und von del' Gefahr des operativen Eingriffes anderseits. 

ad 3. Bei del' Beseitigung abnormer mechanischer Verhaltnisse stellen 
sich insbesondere folgende Aufgaben: 

a) Die Entfernung odeI' Umgehung eigentlicher Stenosen, tuberkulOsel', 
luetischer odeI' krebsiger Natur. 

Wir gehen auf das einzelne hier nicht ein, da die Beseitigung des sekun­
daren Dickdarmkatarrhs nur Nebenzweck del' Operation ist. 

b) Die Beseitigung von Narbenstrangen, verwachsenen Netzstrangen 
und flachenhaften Verwachsungell. 

Die Beseitigung diesel' Verwachsungen ist an sich meist eine recht ein ~ 
fache Operation; doch weiB man selbst bei sorgfaltigster Technik nie, ob sich 
nicht neue Verwachsungen bilden werden. - Nicht mit entziindlichen Ver­
wachsungen zu verwechselrl. ist diejenige Form des Ookalschleiers, welche, wie 
wir oben gesehen haben, bloWdie weit ausgezogene Anheftungsstelle des bauch­
warts, bzw. ins kleine Becken gesunkenen Dickdarmes darstellt. 

c) Ausgleichung von Knickungen, besonders an del' Flexura hepatica, 
und lienalis und, wenn schon weniger haufig, zwischen S romanum und Rektum. 
Diesel' Forderung kann man nul' durch Anheftung des Kolon in normaler Stel­
lung Geniige leisten, also durch irgerid eine Form del' Kolopexie. Das zu be­
wegliche Ookum wird von Wil ms in einer Peritonealtasche in del' rechten Becken­
schaufel fixiert, von Rehn und Klose an seiner normalen Stelle durch seitliche 
Nahte festgehalten. Zu starke Abknickung an del' Flexura hepatica und lienalis 
kann durch Rebung des ganzen Querkolon gemildert werden. Rovsing erzielt 
diese Rebung durch die Hochliahung des meist gleichzeitig gesunkenen Magells 
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uRd will damit auch meist ill bezug auf die Konstipation sehr giinstige Re­
sultate erzielt haben. Wo freilich der Magen nicht mitgesunken ist, miiBte 
das Kolon selbst hochgenaht werden, wozu ich mich trotz der Empfehlung 
erfahrener .Ohirurgen doch bloB in der Form entschlieBen konnte, daB ich das 
Ligamentum gastrocolicum verkiirzen wiirde. Am wenigsten wird man mit der 
Hochheftung des Oolon transversum gegen eine zu starke Knickung an der 
Flexura lienalis erreichen, wahrend fUr gewisse Knickungen am S l'omanum 
eine zweckmaBige Anheftung der Schlinge doch von Wert sein kann, ganz 
abgesehen davon, daB durch die Anheftung eines sehr groBen S romanum 
habituelier Torsion vorgebeugt wird. 

Bei jeder Anheftung eines sonst mehr oder weniger freien Organs muB 
man sich freilich sagen, . .daB man einen Sprung ins Ungewisse ausfUhrt. Man 
weiB nie, ob die Befestigung des Kolon an dem so empfindlichen Parietal-Peri­
toneum nicht nachtdiglich Storungen bedingen wird,. welche schlimmer sind, 
als das urspriingliche Leiden. Man darf ferner nicht vergessen, daB bei den 
meisten Patienten mit Ptose die Gewebe als solche ihre normale Widerstands­
kraft verloren haben, so daB wir nie wissen, inwieweit unsre Annahung iiber 
haupt halten wird. Die Begeisterung fUr die Darmannahung. ist denn auch 
nie eine sehr groBe gewesen, und ist wie mir scheint in. den letzten Jahren noch 
zuriickgegangen, trotz der groBen Zahl der hierfiir vorgeschlagenen Operations­
methoden. Die Behauptung Kloses: "Wir sind heute imstande samtlichen 
Organen ihre normale Lage zu geben " , ist hochstens im rein anatomischen 
Sinne richtig. Wir sind aber weder imstande ihnen diese normale Lage mit 
Sicherheit zu bewahren, noch konnen wir ihnen damit norma~e Gewebe und 
normale Funktionen versprechen, und am alierwenigsten konnen wir dafiir 
gut stehen, daB die Anheftung als solche nicht unangenehme Folgen haben wird. 

Damit will ich immerhin nicht in'das vernichtende Urteil iiber die An­
heftung .einstimmen, welches Stiller in seiw3m Buche iiber: "Die astenische 
Konstitutionskrankheit", £alit, und wo er sagt: . " Was das Kolon betrifft, welches 
ebenfalis schon der Hochnahung verfallen ist, so zweifle ich sehr, daB je ein 
interner Kliniker die Indikation zur Kolopexie stellen wird, da er weiB, daB die 
Obstipation der Enteroptotiker nicht der belanglosen Senkung des Dickdarmes, 
sondern einzig und allein seiner neuromuskularen Atonie zuzuschreiben ist." -
Es gibt nun einmal infolge von Organverlagerung, so schwere mechanische Sto­
rungen, daB auch nur mechanische Mittel helfen konnen, - was iibrigens selbst 
Stiller fUr sehi' seltene FaIle zugibt. 

d) Verkleinerung zu weiter Darmabschnitte durch Faltung. Die Faltung 
eines Hohlorganes ist uns von der zuerst von H. Bircher ausgefiihrten Gastro­
plikatio her schon lange bekannt, und ebenso wissen wir, daB sie weder imstande 
ist, dem Magenseine Motilitat wiederzugeben, noch auch einHeilmittel ist gegen 
.Magenerweiterung infolge von anatomischer Pylorusverengerung. Dagegen 
ist es .nicht ausgeschlossen, daB sie in einzelnen Fallen von sehr weit her­
unterhangendem, geknicktem Magen den Durchgang der Speisen rein mechanisch 
erleichtert. Eine ebenfalls r.ein mechanische Aufgabe inetwas anderem Sinne 
konnte .. ihr auch. am Blinudarme zufallen. Durch Reduktion seines Volumens 
kann ein .alizustar.k,ausgeweitetes/ryphlon vielleicht daran gehindert. werden 
inskleine Becken hillulltel'zusinkell .und infolge dessen sich dem Oolon ascendens 
gegenii:ber abzuknicken .. In die,sem Sinne fiihrte Del bet 1905 die Ooecoplicatio 
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aus, und zwar so, daB er das Cokum quer zu seiner Langsachse von seinem 
blinden Ende her durch Nahte einfaltete, nachdem vorher der Wurmfortsatz 
entfernt worden war. Bircher jr.· hat 1910 die Fixation des mobilen Cokum 
mit der Langseinfaltung verbunden. Ebenfalls 1910 fiihrte ich die Einfaltung 
des blinden Endes mit gleichzeitiger ~angsfaltung aus. Lanz teilt 1911 kurz 
die giinstigen Erfolge einer groBeren Reihe von Einfaltungen des Blind­
darmes mit. 

e) Gleichfalls dem Zwecke der Entfernung mechanischer Hindernisse 
dient die zuerst von Martin ausgefiihrte Durchtrennung der Houstonschen 
Klappen, welche darauf hin von Gant durch ein besonderes Ins~rumentarium 
vervollkommnet worden ist. Martin fiihrte die Valvotomie1) in der Weise 
aus, daB er einfach die Klappe im Proktoskop durchtrennte und sodann die 
Schnittrander iibernahte oder durch Granulation heilen lieB. Pennington 
legte quer auf die Klappe eine Klammer an, welche die Trennung durch Druck­
nekrose erzielte. Verbesserte derartige Klammern werden ebenfalls von Gant 
und von Goe bell empfohlen. Lynch durchtrennte die Klappe mit dem Kauter 
und Hirschmann mit einer Kautschuk-Ligatur. Wir besitzen also eine 
geniigende Zahl von Methoden fUr diese kleine Operation. 

Unter diese Kategorie von Eingriffen ware schlieBlich noch die Beseiti­
gung des letzten moglichen Hindernisses durch blutige Durchtrennung oder 
unblutige Dehnung des Sphincter ani zu erwahnen, welche besonders von ameri­
kanischen Chirurgen ge- und wie Gant selbst zugibt, miBbraucht worden ist. 

f) Die Umgehung des Hindernisses durch Enteroanastomose, also durch 
Ausschaltung einer bestimmten Darmpartie solI unten besprochen werden. 

ad 4. SolI ein Darmabschnitt, hier der Anfangsteil des Dickdarmes, vor 
allem medikamentoser Behandlung zuganglich gemacht werden, so wird man 
eine Darmfistel anlegen, und zwar in Form einer Witzelschen oder Kader­
schen Fistel (nach Gibson), oder einer Appendikostomie nach Weir. Der­
artigeFisteln haben nebenbei den Vorteil, daB sie auch als Gasfisteln dienen und 
damit als Sicherheitsventil gegen Dberdehnung des betreffenden Darmab­
schnittes. Da ihre Technik sich aber aus der weit offenen Darmfistel nach 
friiherem Gebrauche entwickelt hat, so ist es wohl zweckmaBiger, dieselbe mit 
den Darmfisteln und dem Kunstafter zusammen zu besprechen. 

ad 5. Die erste Kolostomie wegen chronisch entziindlicher Dickdarm­
erkrankungen wurde 1880 von Hahn in Berlin wegen luetischer Mastdarm­
geschwiire ausgefiihrt. Es folgten sodann die Operationen Folet in Lille 
1885, und Durante und N ovaro in Rom 1887 wegen schwerer geschwiiriger 
Kolitis. Von 1895 weg mehren sich die Eingriffe, und zwar ganz besonders 
von seiten der englischen und amerikanischen Chirurgen, denen auch mehr 
Gelegenheit gegeben war, schwere ulzeroseKolitiden zu sehen, als ihren Kollegen 
vom europaischen Kontinent. Statt der Anlegung einer gewohnlichen Darm­
fistel schlug Gibson 1900 die enge Fistel im Sinne der Kaderschen Gastro-

1) Der Ausdruck Valvotomie ist, als halb lateinisch, halb griechisch dem Philo­
logen ein Greuel. doch liiBt sich gegen diese zweisprachigen Zwitterworte nichts. mehr ein­
wenden, da sie unser ganzes medizinisches und chirurgisches Vokabvlarium beherrschen. 
Woher aber das Monstrum: Valvidotomie abgeleitet werden soll, welches, obwohl von Gan t 
schon aus der amerikanischen Literatu.f' b.~eitigt, trotzdem von der deutschen Literatur 
iibemommen worden ist, das ist mir unklar. 
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tomie VOl', und Weir beniitzte- 1902, als die Ausfiihrung del' Gibson - Kader~ 
schen Fisteleinige Schwierigkeiten bereitete, den Wurmfortsatz zur Fistel­
anlegung. Wir besitzen also gegenwartig folgende fiir die Behandlung del' Colitis 
verwendbaren Formen von Darmfisteln: 

1. Die weit offene Darmfistel im Sinne eines Anus praeternaturalis, welche 
sowohl die unmittelbare medikamentase Behandlung, als auch die vallige Kot­
ableitung und Ruhigstellung des Darmes erlaubt. Diese kann sowohllinks am 
Colon descendens odeI' S romanum, wie auch rechts am Blinddarm angelegt 
werden. Das gewiinschte Resultat del' valligen AuBerfunktionsstellung und 
Durchspiilung gewahrt natiirlich nul' del' Blinddal'mafter. 

2. Die Spill- und Gasfistel 
a) als Witzelsche odeI' Kadel' - Gibsonsche Fistel 
b) als Appendikostomie. 

Fiir Ausnahmefalle wird schlieBlich selbst die Anlegung einer Diinndarm­
fistel vorgeschlagen (am untersten Ileum). Man wird abel' in del' Regel auf 
dieselbe gerne verzichten. Eine besondere Form del' Diinndarmfistel schlug 
Moszkowicz VOl', namlich das Herabziehen des Diinndarmes in den Douglas 
und die Einfiihrung desselben zwischen Sphincter ani und Mastdarmschleim­
haut. Diese Operation ist abel' nul' am Tier und am Kadaver ausgefiihrt 
worden. 

Urn ausschlieBlich den Darm ruhig zu stellen, wandte man sich, auf die 
Moglichkeit direkter Spillung verzichtend, an die innere Ausschaltung, 
d. h. an die Ausschaltung ohne auDere Fistel. Man vermied es damit, den Pa­
tienten, mochte die Fistel auch noch so sauber arbeiten, zum Invaliden zu 
machen. 

Die vollstandige innere Ausscha,ltung mit beidseitigem VerschluB 
des ausgeschalteten Darmes geharte schon del' Geschichte an, noch bevor bei 
dem einzigen scheinbar durchgekommenen Falle nach 13 Jahren schlieBlich 
del' ausgeschaltete Dann in die Bauchhahle platzte und den Tod des Tragers 
verursachte (Wiesinger). Es bleiben uns also iibrig: 

a) die einfache Enteroa,nastomose (Maisonneu vel (Abb. 1). Die­
selbe hat sich trotz einiger gliicklicher Falle Ul1d trotz aller Klappenbildungen 
(v. Hacker, Comte, Chaput, Helferich, Payr, Nannotti, RicOI'd u. A.) 
nicht sehr bewahrt, da del' Darminhalt seine eigenen Wege geht, genau wie del' 
Mageninhalt bei del' Gastroenterostomie mit offen stehendem Pylorus. Dies gilt 
ganz besonders von del' Enteroanastomose zwischen Diinn- und Dickdarm, also 
del' Ausschaltung des Anfangsteiles des Kolon odeI' des ganzen Dickdarmes 
(seitliche. Ileotransversostomie odeI' Ileosigmoidostomie). Eine Ausnahme machen 
am ehesten noch sehr weite Anastomosen zwischen zwei benachbarten Dickdarm­
schlingen. (Cakum und Colon transversum nach Hofmeister (Abb. 2), 
Colon transversum und Colon descendens nach Payr, Blinddarm und S 1'0-

manum nach Giorda no (1911), (Abb. 3), event. auch Vereinigung del' FuB­
punkte des S romanum odeI' des untern Schenkels des S romanum mit dem 
Rektum, Gantu. A.). 

b) Die einseitige Ausschaltung mehr odeI' weniger ausgedehnter Ab­
schnitte des Dickdarms dlirch Ileokolostomie, unter Durchtrennung des 
Diinndarmes am Cakum. 

Bevor wir auf die einzelnen Ausschaltungen und Resektionen eingehen, 
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Abb. 1. 
Seitliche Ileosigmoidostomie nach M a i son· 

neuve. 

Abb.3. 
Typhlo·sigmoidostomie nach Giordano 

(1911). " 

Abb.2. 
Typhlo. transversostomie nach H 0 f m e i s t e r. 

Abb.4. 
Einseitigc" Ausschaltung durch Ileotrans­

versostomie. 
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b\eibt uns zu untersuchen, wie viel Dickdarm beim Menschen auBer Funktion 
gesetzt werden darf. Wir beniitzen zur Beurteilung diesel' Frage: 

a) Das Tierexperiment. Dasselbe (Trzebicki, Duval, Nannotti, 
Alglave, Honorato, Albu) hat gezeigt, daB einseitige Ausschaltung des 
ganzen Dickdarmes Pflanzenfresser schon nach wenigen Tagen, Schweine nach 
einigen Monaten totet. Hunde hielten die Operation zum Teil gut aus, ge­
langten abel' zum Teil in· einen Zustand von Unterernahrung, del' sie gegen 
Infektionskrankheiten weniger widerstandsfahiger machte. Del' ganzlichen Aus­
schaltung des Dickdarmes, mit Ableitung des Diinndarmes nach auBen, erlagen 
samtliche Yersuchstiere, ebenso del' direkten Einnahung des Diinndarmendes 
in den Mastdarm mit volliger Ausschaltung des Dickdarmes. Es ergibt sich 
hieraus, daB del' Dickdarm fUr alle bisher beniitzten Versuchstiere eine mehr 
odeI' weniger wichtige Rolle spielt. Versuche an Mfen, die wir gegenwartig 
unternehmen, sind noch nicht zum Abschlusse gelangt. 

b) Die Erfahrung am Menschen. Zahlreiche klinische Erfahrungen 
beweisen, daB del' Mensch des Dickdarmes zur Ernahrung nicht bedarf, und 
daB derselbe wesentlich zum Exkretionsorgane geworden ist, wenn er schon -
zum Gliick fUr unsere Mastdarmeinlaufe und Nahrklistiere - noch ein ge­
wisses Resorptionsvermogen besitzt. Da er anderseits fiir den Menschen eine 
Quelle vielfacher Plage, Qual und Lebensgefahr ist, so finden ihn z. B. Metschni­
koff und v. Beck recht entbehrlich, ja Metschnikoff sieht in del' Dickdarm­
resorption geradezu eine Hauptursache del' Alterserscheinungen. 

1st damit auch seine Rolle fUr die Ernahrung erledigt, so kann man ihm 
doch seine Bedeutung fiir eine geregelte Exkretion nicht abstreiten. Die 
Konstipation ist gewiB ein wenig wiinschenswerter Zustand und gilt von alters 
her als Ursache eines ungeselligen Charakters. Zu haufiger Abgang nicht 
eingedickten Stuhles ist aber nicht mindel' wiinschenswert, und in sozialel' Be­
ziehung noch sehr viel unbequemer als Verstopfung. Ganzliche Ausschaltung, 
ohne Beibehaltung eines als Receptaculum dienenden Abschnittes, im Sinne 
del' Operation von Moszkowicz, ist also eine durchaus unphysiologische 
Operation, es sei denn, daB del' untere Diinndarm sich an die Rolle des 
Receptaculum und des eindickenden Organes gewohnen konne. Dieses letztere 
ist nun wenigstens nach dem Tierexperiment nicht del' Fall. Wie es sich damit 
beim Menschen vel' halt, das konnen wir aus zwei Arten von Eingriffen schlieBen : 

1. Aus del' Ileosigmoidostomie mit Durchtrennwlg des Diinndarmes am 
Cokum (Abb. 5). Hier sehen wir nach den meisten vorliegenden Angaben den 
anfanglichen Durchfall rasch schwinden und in eine ein- bis zweimal taglich 
eintretende fest-weicheEntleerung iibergehen, ja sogar in einzelnen Fallen wieder 
in Konstipation. Untel'suchen wir abel' diese FaIle nach Wismutmahlzeit mit 
Rontgenstrahlen, so finden wir, daB sich das S romanum, das Colon ascendens, 
ja gelegentlich den ganzen Dickdarm mit Kot gefUIlt hat. Es ist also nicht 
del' Diinndarm, del' als Receptaculum dient, sondern trotz del' Ausschaltung 
doch del' Dickdarm. 

2. Aus del' Exstirpation des ganzen Kolon mit Einnahung des Diinn­
darmes in den unteren Teil des S romanum (Abb. 7). 

Fiir die nach diesel' Operation beobachteten Erscheinungen miissen wir 
.uns auf die Angaben von Lane und von seinem Schiller Chapple verlassen, 
welch' letzterer sagt, ·es sei, "soweit ihm bekannt", kein Durchfall beobachtet 
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worden. 1)er kleine Zusatz "soweit ihm bekannt" macht mich ein wenig stutzig, 
und es ware wunschenswert gewesen, wenn die Nachforschungen sich etwas 
eingehender mit diesem Punkte befaBt hatten. Immerhin kannen wir doch 
ausden zahlreichen, der Laneschen Statistik zugrunde liegenden Fallen er­
sehen, daB, wenn nicht der Dunndarm, so doch der noch bestehende Rest Dick­
darm die Funktion als Eindickungsorgan und Receptaculum in genugender 
Weise besorgt. Del' Nachweis ist damit geliefert, daB der Mensch mit 
einem Minimum von Dickdarm auskommen kann. Auch jetzt erscheint 
es mir aber, mit Rucksicht auf die doppelte Funktion des Dickdarmes als 
Eindickungsorgan und als Receptaculum zweckmaBiger, dem Patienten zum 
mindesten ein gutes Stuck S romanum zu belassen. Eine Ausnahme muBte 
freilich gemacht werden, wenn auch diesel' Darmteil so schwer erkrankte, daB 
sein Belassen den Erfolg del' Operation uberhaupt in Frage stellen wurde. 

Es ist in dem eben Gesagten vorausgesetzt worden, daB der Endabschnitt 
des Dickdarmes die Funktion der Eindickung so gut besorgen kann, wie der 
Anfangsteil desselben. Dies scheint nun in del' Tat nach den meisten klinischen 
Beobachtungen del' Fall zu sein. Es gibt aber immerhin Ausnahmen, d. h. 
Falle, bei denen del' Dunndarmkot das untere Dickdarmende so sehr reizt, 
daB andauernd, oder wenigstens bei jeder lebhafteren Dunndarmbewegung, 
also bei Unvorsichtigkeit in der Diat und bei Gemutsbewegungen das untere 
Dickdarmende versagt, so daB heftiger Durchfall eintritt. Diese Beobach­
tungen habe ich an zwei Fallen gemacht und halte diesen MiBstand fUr eine 
Kontraindikation gegen die ganze Ausschaltung des Dickdarmes fUr aIle die­
jenigen FaIle, in denen diese Ausschaltung irgendwie umgangen werden kann. 
Ich kann also dem Optimismus von Chapple nicht beistimmen, del' glaubt, 
"die Ileokolostomie werde, wenn sich die Auffassung von Metschnikoff be­
statige, eine del' alltaglichsten Operationen werden". 

Gehen wir nun zur Besprechung diesel' Operationen uber. In Frage 
kommen besonders zwei Typen: 

1. Die Ileotransversosto mie (Abb. 4). Dieselbe scheint die Ideal­
operation zu sein fUr aIle diejenigen FaIle, in denen man bloB den Anfangsteil 
des Dickdarmes fUr erkrankt halt und ausschlieBen will. Sie ist in physio­
logischer Hinsicht jedenfalls ohne weiteres berechtigt, da del' Mensch, besonders 
del' verstopfte Mensch an dem ubrigen Dickdarm noch reichlich genug hat. 
Sie schaltet abel' leider nicht so vollstandig aus, als man es anfanglich glaubte, 
wenigstens in denjenigen Fallen nicht, in denen del' ausgeschaltete Dickdarm­
teil nicht geschwurig veranderte Schleimhaut besitzt. Wir sahen in zwei unter 
fUnf von Wilms operierten Fallen Ruckstauung des Kotes bis ins Cakum, 
und in dem einen derselben muBten wir, wie Stierlin berichtet hat, noch 
nachtraglich Blinddarm und Colon ascendens entfernen. Unsere Erfahrungen 
,,>tehen also im Gegensatze zu del' Ansicht und den Beobachtungen von Roith, 
nach welchen in der Mitte des Colon transversum keine nennenswerte Anti­
peristaltik mehr statt hatte, so daB die Ileokolostomie an diesel' Stelle bei uni­
lateraler Ausschaltung des zufUhrenden Schenkels eine nahezu absolute Ruhig­
stellung und ein Leerbleiben des ausgeschalteten Stuckes garantiere. Roith 
geht dabei einzig von del' antiperistaltischen Bewegung des Darmes aus, beruck­
Hichtigt abel' nicht, daB del' retrograde Transport auch ohne eine derartige Be­
wegung stattfinden kaml. Den Beweis hierfiir liefern die bei der Ileosigmoi-
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dostomie gemachten Erfahrungen, nach welchen der Kot ja vom S romanum 
bis riickwarts in das Cokum gestaut wird, ohne daB man dabei wenigstens 
fiir die untere Halfte des Dickdarmes aktive Vorgange annehmen konnte. 
Bei lleotransversostomie wegen Tuberkulose oder Karzinom habe ich bis jetzt 
Riickstauung nicht beobachtet, bzw. sie hat wenigstens keine klinischen Er­
scheinungen gemacht. Es erklart sich das wohl durch die von Stierlin auf 
Grund der Rontgenbilder der Basler Klinik beschriebene Intoleranz geschwiirig 
erkrankter Darmpartien gegen den Darminhalt. Es besteht also dort offenbar 
eine Hypermotilitat, dank welcher sich der einseitig ausgeschaltete Darmteil 
des riickgestauten Inhaltes von selbst wieder entledigt. Es ist aber wohl 
moglich, daB nach Ausheilung der Tuberkulose die Riickstauung doch noch 
auftritt. 

Monprofit hat nun freilich als "Implantation double et drainage par l'intestin" eine 
Form von Ausschaltung beschrieben, bei welcher der etwa 20 cm weit von der Bauhinschen 
Klappe durchtrennte Dunndarm mit seinem abfiihrenden Ende in das S romanum, mit 
seinem zufiihrenden Ende in das Colon transversum eingepflanzt wird. Diese Form von 
Einpflanzung ist zweifellos zweckmaBig fur FaIle von krebsiger Stenose des Colon ascendens, 
bei denen die Ruckstauung schon durch das mechanische Hindernis verhindert wird, und 
wo Implantation des abfiihrenden Dunndarmschenkels in das S romanum bloB den Zweck 
hat, die Zerfallsprodukte der Geschwulst und die Sekrete des Cakums abzuleiten. Fur unsere 
Zwecke wiirde aber eine derartige doppelte Anastomose mehr oder weniger auf eine Gegen­
schaltung des Cakum und Colon ascendens hinauslaufen. Jedenfalls wiirde dadurch das 
erwiinschte Ziel, die funktionelle Ruhigstellung des Anfangsteiles des Dickdarmes in keiner 
Weise erreicht werden. 

Die lleotransversostomie hat aber immerhin den Vorteil, daB die Strecke 
Cokum bis Flexura hepatica aus der obligaten Zirkulation ausgeschaltet wird, 
so daB selbst im FaIle der Riickstauung ein dort vorhandenes funktionelles 
Hindernis wegfallt. Sie hat gegeniiber der lleosigmoidostomie den groBen Vor­
teil, daB sie nicht zu Durchfall fiihrt, indem von der Mitte des Colon trans­
versum weg noch reichlich Dickdarmoberflache zur Eindickung vorhanden ist. 

Als Palliativmittel gegen die Riickstauung versuchte ich in zwei Fallen, 
bis jetzt mit Erfolg, Langsfaltung. des Colon ascendens und Spornbildung an 
der Flexura hepatica durch Katgutnahte. Ich gebe aber zu, daB diese Vor­
kehrungen nicht die wiinschbare Zuverlassigkeit besitzen. Auf ein anderes 
Palliativmittel, die Anlegung einer Cokalfistel, werde ich unten zu sprechen 
kommen. 

2. Die Ileosigmoidostomie 1 ) mit Durchtrennung des Diinndarmes am 
Cokum (Abb. 6) schaltet scheinbar den Dickdarm viel ausgedehnter, ja bei­
nahe vollig aus. Diese Ausschaltung ist aber ebensowenig eine wirkliche, als 
bei del' lleotransversostomie, da auch hier Riickstauung eintritt, und zwar 
nicht nur bis zur Flexura lienalis, sondern bis ins Cokum. Diese Riickstauung 
ist von mil' schon 1903 und, teils gleichzeitig, teils spateI' auch von Summers, 
Lane, Hirschel, Ombredanne, Korte u. A. beobachtet worden. Wie 
Korte sagt, hat eben del' Darm seinen eigenen Willen, und der Darminhalt 
geht hin, wo man es gar nicht vermutet. Lane hat dies in einer ganzen 

1) Die vor kurzem aufgetauchte Bezeichnung "Flexurostomie" wird hoffentlich 
baldigst wieder verschwinden. wenn den Chirurgen noch ein Rest Sprachgefiihl geblieben ist. 
Wir haben genug an der Appendikostomie und der Transversostomie, und solIten froh 
sein, daB wenigstens das Colon sigilloideum sich zu einer einigermaBen anstandigen 
Wortbildung eignet! 
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Abb.5. 
Einseitige Aussohaltung duroh I1eosigmoi­

dostomie. 

Abb.7. 
Resektion des Dickdarmes bis zum 
S romanum, mit Ileosigmoidostomie. 

Abb.6. 
Resektion des Coecum und des Colon 
ascendens mit seitlicher Implantation. 

Abb.8. 
Ileosigmoidostomie mit innerer Ableitung 

nach Monprofi t. 
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Anzahl von Fallen veranlaBt, nachtraglich noch das Kolon zu exstirpieren. Auch 
hier fallt wieder auf, daB die Riickstauung besonders odeI' ausschlieBlich fUr 
FaIle ohne geschwiirige Veranderungen des Dickdarmes beschrieben wird. 

Aueh fiir die lleosigmoidostomie gilt, was wir oben von der Aussehaltung mit doppelter 
Implantation naeh Monprofit gesagt haben. Diese doppelte Implantation (Abb. 8) 
kommt fUr die lleosigmoidostomie praktiseh so ziemlieh auf dasselbe hinaus, wie die Mai­
sonneuvesehe Anastomose, d. h. sie hat noeh viel weniger Aussieht, das Kolon wirklich 
auszusehalten, als die lleosigmoidostomie mit SchluB des Diinndarmes am Blinddarme. 

Wenn von anderen Autoren die Riickstauung nicht beobachtet worden 
ist, so diirfte das vielleicht daher riihren, daB die FaIle nicht darauf hin nach­
un tersuch t, daB allfallige Besch werden nicht in diesem Sinne gedeu tet worden, und 
daB besonders keine Kontrolle mit dem Rontgenbilde vorgenommen worden ist. 

Fiir die lleosigmoidostomie wie fUr die lleotransversostomie und aIle ahn­
lichen Operationen gilt selbstverstandlich die Regel, daB jede Briickenbildung 
durch sorgfaltige Vernahung del' Mesenterialliicken vermieden und dadurch 
nachtragliche Darmeinklemmung unmoglich gemacht werden muB (vergl. den 
Fall von Heddaeus). 

c) Die Ausschaltung mit gleichzeitiger Fistelbildung. 

Da die einseitigen Ausschaltungen zwar die gewiinschte Abkiirzung des 
Dickdarmweges geben, abel' keine wirkliche Ruhigstellung des ausgeschalteten 
Abschnittes, so nahmen einige Chirurgen diese Riickstauung einfach in den Kauf 
und suchten nur ihre unangenehmen Folgen dadurch zu vermindern, daB sie 
neben del' Ausschaltung noch am Cokum eine Gasfistel anlegten. Wir hatten 
also die einseitigeinnereAusschaltung mit gleichzeitiger Fistel am ausgeschalteten 
Stiick nach auBen. Es ist klar, daB man damit den Patienten wieder allen 
Unannehmlichkeiten aussetzt, die man eben gerade durch die Ausfiihrung 
einer inneren Ausschaltung vermeiden wollte. Die Ausschaltung soIl ein dauern­
del' Zustand sein, von einer Fistel erwartet man dagegen, daB sie nul' voriiber­
gehend angelegt wird. Es liegt also in diesel' Kombination ein Widerspruch, eine 
Zweckwidrigkeit, welche ihr den Charakter eines reinen Notbehelfes gibt. Ent­
wedel' ist bei der Operation die Kotfistel zu viel, oderdann die Ausschaltung. Will 
man die Ausschaltung des Dickdarmes durch lleosigmoidostomie zu einer wirk­
lichen gestalten, ohne gleich den Dickdarm zu entfernen, so bleibt nur ein Weg 
iibrig: Durchtrennung des Dickdarmes 0 berhalb del' Einpflanzung des Diinndarmes 
und Anlegung einer Schleimfistel am einen oder anderen Ende desselben, also 
totale Ausschaltung mit auBerer Schleimfistel. Dies war das von Wiesinger 
bei dem 0 ben erwahnten FaIle eingeschlagene Verfahren, und del' schlieBliche 
schlimme Ablau£ ist nul' auf den nachtraglichen SchluB del' Schleimfistel zuriick­
zufiihren. Es miiBte also heutzutage als Regel gelten, daBeine solche Schleim­
fistel offen gehalten wiirde. Del' Patient ware dadurch unvergleichlich weniger 
zum Invaliden gemacht, als mit eiI?,er lleosigmoidostomie und gleichzeitigen 
Cokalfistel, die eben nicht nul' eine Schleim-, sondern auch eine Gas- und Kot­
fistel sein wird. 

d) Resektion eines mehr odeI' weniger ausgedehnten Dickdarm­
abschnittes. 

Handelt es sich darum, einen bleibenden Zustand herbeizufUhren, so 
gibt die Operation dem Patienterrund dem Arzt nul' dann vollige Befriedigung, 
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wenn bei derselben nicht nur die Kot- und Gasfistel, sondern aU(jh die Schleim­
fistel vermieden werden kann, und das ist ausschlieBUch durch die Entfernung 
des storend gewordenen Dickdarmabschnittes, durch die Resektion moglich. 
Wir werden auf die Frage von den Beziehungen zwischen der Gefahr der Resek­
tion' und den von ihr erwarteten Vorteilen bei der Besprechung der Indikations­
stellung eingehen und wollen uns hier nur mit dem Technischen befassen. Da 
,es sich bei den uns hier beschaftigenden Erkrankungen jeweilen um Entfernung 
groBerer Dickdarmabschnitt:e handelnmiillte, so kommen etwas andere Ver­
haltnisse in Frage als bei den gewohnlichen Dickdarmresektionen wegen umschrie­
benen Erkrankungen, Karzinom oder stenosierender Tuberkulose. Wir haben 
den Nachteil der ausgedehnteren Operation, aber den Vorteil besser ernahrten 
Gewebes und groBere Freiheit in der Auswahl der Resektionsstelle. 

Wir konnen praktisch vier Typen aufstellen: 
a) Die Entfernung des Anfangsteiles des Dickdarms, Cokum, 

Colon ascendens und Flexura hepatica. (Abb. 6.) Bisweilen schwierig 
bei Krebs und Karzinom, ist die Operation leicht und wird auch leicht vertragen 
bei anatomisch wenig verandertem Darm. Sie hat den Vorteil der Diinndarm­
Dickdarmvereinigungen, groBere Sicherheit zu bieten als Dickdarm-Dickdarm­
vernahungen. Da derartige Operationen nicht im Zustande des Darmver­
schlusses vorgenommen werden, so sind die Darmwande gut ernahrt und die 
Nahte halten gut. Es ist auch viel leichter moglich - und fUr den glatten 
Verlauf unerlaBlich - durch sorgfaltige SchutzmaBregeln jede Beschmutzung 
des Operationsfeldes mit Kot zu vermeiden. 

b) Die Resektion des Colon transversum. Da, wo die Knickungen 
an den beiden Flexuren das Haupthindernis bilden und wo das Colon trans­
versum bis ins kleine Beck~n hinunterhangt, ware vom mechanischen Stand­
punkte aus die operative Verkiirzung des Colon transversum mit ringformiger 
Darmnaht die ideale Methode. Wenn dieselbe trotzdem bei derartigen Fallen 
bis jetzt noch nicht Anwendung gefunden hat, so kommt dies vor allem von der 
nicht ganz unbegriindeten Scheu vor Dickdarm-Dickdarmvereinigungen. In 
Wirklichkeit beruht freilich diese Scheu auf den schlechten Erfahrungen, die 
man mit der primaren Dickdarm-Dickdarmvereinigung bei Krebs gemacht 
hat, wobei gewohnlich ,<}!ts zufiihrende Ende gedehnt und schlecht ernahrt 
war. Es ist selbstverstandlich, daB unter giinstigeren Verhaltnissen, wie dies 
auch die neueren Publikationen z. B. aus der Eiselbergschen Klinik beweisen, 
die Prognose der pickdarm-Dickdarmvereinigung eine bessere ist. 

c) Die Entfernung des Endabschnittes des Dickdarmes bis 
zum Rektum, namlich von Colon descendens und S romanum. 

Die Verbindung nacli unten muB bei dieser Operation durch Einpflanzung 
des Colon transversum ins 'Rektum hergestellt werden, wenn man nicht am 
Cokum .eine Schleimfistel anlegen und den Diinndarm ins Rektum einsetzen 
will. Die Einpflanzung des Transversum ins Rektum, die, zum erstenmal von 
Kiimmell und spater von mir ausgefiihrt wurde, bietet bei geniigend langem 
Transversum keine besonderen Schwierigkeiten, abgesehen vom SchluB der 
Mesenterialspalte. Derselbe ist in meinem eigenen FaIle ungeniigend gewesen, 
so daB ich spater den zwischen dem gespannten Mesenterium und der Wirbel­
saule durchgeschliipften und eingeklemmten Diinndarm aus seiner Lage be­
freien muBte. Die Indikationen zu dieser Operation sind, wie wir sehen werden, 
recht seltene. 
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d) Die Entfernuhg des ganzen Dickdarmes bzw. des Colon 
ascendens, transversum und descendens. (Abb. 7.) 

Zu dieser Operation muB man sich entschlieBen, wenn man den Dickdarm 
wirklich auBer Funktion setzen und dabei keine Fistel irgend welcher Art in 
Kauf nehmen will. Lane ist denn auch notwendigerweise zu diesem Schlusse 
gekommen und hat die Operation nach den vorliegenden Mitteilungen bis jetzt 
in 27 Fallen mit Erfolg ausgefiihrt. Beziiglich der Todesfalle erfahren wir 
soviel, daB die Mortalitat anfanglich 24 % betrug, dann aber auf wenige Pro­
zent heruntergegangen ist. Eine genaue Schatzung erlaubt seine Statistik 
nicht, da in derselben sowohl bloBe lleokolostomien, wie ~uch Kolektomien 
enthalten sind. Chapple gibt nur soviel an, daB auf die letzten 16 FaIle bloB 
ein Todesfall gekommen sei. Die Entfernung des Dickdarmes wird von Lane 
entweder einzeitig, odeI' - in del' Regel- nach vorgangiger lleosigmoidostomie 
ausgefiihrt. Jedenfalls zeigte es sich, wie zu erwarten war, daB mit der groBeren 
Dbung und Erfahrung des Chirurgen die Mortalitat ganz bedeutend sank. 

Es ist selbstverstandlich, daB gegen so ausgedehnte Eingriffe gewisse 
Bedenken erhoben werden konnen und erhoben worden sind. 

Dber den Dickdarmausfall als solchen und die Bedeutung eines noch 
zuriickbleibenden kleinen Dickdarmstiickes haben wir schon oben gesprochen. 
Es gilt von derResektion, was wir von derlleosigmoidostomie gesagt haben. Die 
direkte Operationsgefahr laBt sich in erfahrenen Randen so weit herabsetzen, 
daB die Operation nicht ohne weiteres verworfen werden darf. 

Ein weiteres Bedenken betrifft den Wegfall des N etzes. 1st dasselbe 
auch zum Leben nicht erforderlich, so ist es doch als Schutz- und Resorptions­
organ in del' Bauchhohle von solcher Bedeutung, daB man es nicht leichthin 
opfern wird. Es scheint mil' wahrscheinlich, daB die in del' Statistik von 
Lane sechsmal in fiinf Fallen erwahnte Notwendigkeit del' nachtraglichen 
Losung von Diinndarmverwachsungen gerade mit dem Fehlen des Netzes 
zusammenhangt, welches in den meisten unserer Laparotomien zwischen den 
Diinndarm und del' stets zur Verwachsungen geneigten Bauchwunde einen 
schiitzenden Schleier einschiebt. 

v. Die Indikationen zur Operation bei den einzelnen 
Erkrankungen. 

A. Colitis ulcerosa und chl'onische Dysenterie. 

1. Bei Erkrankung des ganzen Dickdarmes. 

Es ware von Interesse, unterscheiden zu konnen zwischen den opera­
tiven Indikationen bei den ulzerosenKolitiden verschiedenen Ursprungs: Amoben­
kolitis, bazillare Kolitis, chronisch ulzerose Kolitis unbekannten Ursprungs. 
Dies ist nun abel' bis jetzt nicht moglich, da erst in den letzten Jahren in den 
Statistiken zwischen Amobenkolitis und bazillarer Kolitis unterschieden wird, 
und da die nicht spezifischen chronischen, ulzerosen Kolitiden iiberhaupt ein 
noch recht wenig bekanntes Krankheitsbild darstellen. Wir miissen uns also 
bis jetzt damit begniigen, diese drei Erkrankungsformen gemeinschaftlich zu 
besprechen. 
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DaG operative 'Eingriffe bei allen drei Formen die Heilung beschleunigen 
kcnmen, auch wenn sie keine Panacee darstellen, das ist durch die bisher ge­
machten Erfahrungen zur Geniige erwiesen. Es stellen sich zwei Fragen: 

a) Welche FaIle sind zu operieren 1 

Die leichten werden wir selbstverstandlich in Ruhe lassen. Den aller­
schwersten niitzt, wie Dopter hervorhebt, die Operation nichts, selbst wenn 
sie ab und zu als Dltimum refugium versucht wird und versucht werden darf. 
Es bleiben also nur noch die nicht verzweifelten FaIle iibrig, bei denen die 
interne Therapie nicht mehr vorwarts kommt - woriiber gewohnlich nach 
einigen Monaten ein Urtell gefallt werden kann. 

b) Welche Operation ist auszufiihren 1 
Beriickslchtigen "~r, daB es sich im Wesentlichen um heilbare Zustande 

handelt, urn Geschwiire, die vernarben konnen, urn einen Dickdarm, del' sich 
erholen kann, so wird man womoglich von Eingriffen absehen, welche eine 
Dickdarmpartie definitiv ausschalten, wie die zuerst von Giordano und seit­
her noch mehrfach (Hawkins u. A,) ausgefUln·te Ileosigmoidostomie, und wird 
sich mit denjenigen Eingriffen begniigen, welche einen temporaren Charakter 
tragen, also mit den verschiedenen Formen von Fistelanlegung. Wie schon 
oben angedeutet, reicht die Behandlung del' ulzerosenKolitis mit Fistelanlegung 
auf Folet in Lille zuriick, del' sie 1885 erfolglos versuchte, und auf Durante 
und Novaro in Rom, die sie 1887 mit Erfolg anwendeten. Dnter del' groGen 
Zahl von Chirurgen, welche sich mit del' Ausbildung diesel' Behandlung befassen, 
erwahne ich: Keith, White, Heaton, Gibson, Murray, Weir, Tucker, 
Curl, Alisson, D'Arcy Power, Stretton, Barling, Wallis, Cantlie, 
Hawkins, Mummery, Tuttle, Gant, ohne damit eine irgend wie voll­
standige Auszahlung ge'ben zu wollen. 

1st man einmal zur Operation entschlossen, so fragt man sich, welche 
Form von Fistelanlegung zu wahlen sei. Jede Form hat ihre eifrigen Anhanger, 
welche sie durchwegs angewendet wissen wollen, abel' auch, was wichtiger ist, 
ihre besonderen 1ndikationen. 

Fiir schwere FaIle, bei denen keine Zeit zu verlieren ist, erscheint del' 
regelrechte Anus praeternaturalis (V ogel, Boas, Steiner ,Ha wkins, Curl, 
Daniellsen) mit vollstandiger Ableitung des Darminhaltes die richtige Opera­
tion zu sein, well er allein erlaubt, den Darm nicht nur medikamentos zu be­
einflussen, sondern ihn auch vollig ruhig zu stellen. 

Ob man ihn rechts odeI' links anlegen solI, das laBt sich nicht prinzipiell 
entscheiden, sondern das muG von del' Ausdehnung del' Erkrankung abhangen. 
Wenn N ehr korn fUr den linksseitigen After in seiner Statistik viel bessere 
Erfolge findet, so kommt dies vol' allem daher, daG del' linksseitige After 
eben bei leichteren, auf den unteren Abschnitt beschrankten Fallen beniitzt 
wird (Zum Busch, Cantlie, Wallis, Makins), wahrend die schweren FaIle 
mit Erkrankung des ganzen Dickdarmes a priori dem rechtsseitigen Kunstafter 
zugewiesen werden. 

Der von Mummery dem Blinddarm-After vorgezogene rechtsseitige Lendenafter 
soil ebenso gute Resultate ergeben, wie del' erstere und hiitte den Vorteil, daB der Kot etwas 
fester ist, und ferner auch denjenigen, daB ein etwas besserer muskuloser VerschluB vor­
handen ist. Seine Besorgung ist aber fiir denYatienten eine weniger bequeme als diejenige 
des Leistenafters. 

Ergehnisse it. Cbjrnrgie. IV. 36 
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Eins darf allerdings nicht verschwiegen werden: Del' SchluB des weit 
offenen Cokalafters erfordert einen nicht ganz gleichgiiltigen operativen Ein­
griff, wahrend die bloBe C5kalfistel sich ohne Operation schlieBt. 

Die vollstandigste Statistik, die ich iiber die Erfolge des Cokalafters ge­
funden habe, ist diejenige von Mummery. Derselbe stellt 60 FaIle von Colitis 
ulcerosa zusammen, von denen 33 nicht operiert wurden, mit 7 Heilungen, 
wahrend 27 mit Cokalafter operiert wurden, mit 21 Heilungen. 

Die Nutzlosigkeit des bequemeren linksseitigenKunstafters bei Erkrankung 
des ganzen Dickdarmes und die Unannehmlichkeiten -des Cokalafters machen 
es begreiflich, daB die von Gibson eingefiihrte Gas- und Spiilfistel nach Kader­
scher Technik, die wir ebenso gerne durch die Witzelsche Fistel ersetzen 
wiirden, sofort Anklang gefunden hat, und daB ferner del' Gedanke auftauchen 
muBte, dieselbe in geeigneten Fallen durch die Appendikostomie zu ersetzen. 
Es miiBte nun freilich eine Sache del' Erfahrung sein, zu bestimmen, ob die 
bloBe Gasableitung und Spiilung zur Heilung del' Geschwiire geniigt, und 
ob die Kotableitung nicht ebenfalls erforderlich ist. Wenn schon die An­
sichten hieriiber noch auseinandergehen, so scheinen doch die Erfolge del' 
Appendikostomie schon recht gute zu sein. Es geht dies jedenfalls aus der 
von Mummery zusammengestellten Statistik hervor, welche 18 FaIle von 
Appendikostomie mit 17 Heilungen enthalt. Diese hohe Heilungsziffer gegen­
iiber den immer noch 22 % Todesfallen nach Cokalafter in del' Statistik 
von Mummery scheinen sehr zugunsten del' Appendikostomie zu sprechen. 
Dabei ist allerdings zu beriicksichtigen, daB das Krankenmaterial in den ver­
schiedenen Statistiken ein recht verschiedenes ist, und daB nicht nur die un­
mittelbaren, sondern auch die Spatfolgen in Riicksicht zu ziehen sind. Hieriiber 
erfahren wir nun in den einzelnen Statistiken sehr wenig, und nur die Be­
merkung Mummerys, daB in acht von den 18 Fallen nach Appendikostomie 
ein Rezidiv ausgeblieben sei, macht uns in del' Beurteilung del' Heilerfolge 
etwas vorsichtig. Bemerkenswert sind immerhin noch die von Tuttle ge­
gebenen Zahlen. Er steIIt der von S. Simon mitgeteilten Statistik bei interner 
Behandlung (17 Todesfalle auf 50 Beobachtungen von Amobenkolitis) 125 FaIle 
entgegen, welche wegen Amobenkolitis in New-York del' Appendikostomie 
unterzogen wurden, mit einem einzigen Todesfall, und zwar an Miliartuberkulose. 
Werden auch keine Endresultate angegeben, so sind diese unmittelbaren Er­
folge doch ermutigende. 

1m ganzen wird gegenwartig von den englischen und amerikanischen 
Chirurgen, so in neuerer Zeit von Cantlie, Maxwell, Stanley, Tucker, 
Dawson, Keetley, Mummery, Heaton, Weir, D'Arcy Power, Gibson, 
Wallis, Barry und Whitmore, Tuttle die Appendikostomie bzw. die bloBe 
Gas- und Spiilfistel bevorzugt. 

Was die Na.chbehandlung nach del' einen odeI' anderen Operation betrifft, 
so ist den Zusammenstellungen von N ehr korn und von Lie blein nichts 
Wesentliches behmfiigen. Mit den Spiilmitteln ist abzuwechseln, was um so 
leichter ist, als uns die chemische Industrie jedes Jahr neue Produkte zur Ver­
fiigung steIIt' Del' kiinstliche' After, bzw. die Fistel ist geniigend lange, in 
den meisten Fallen monatelang, offen zu haIten. Auch hieriiber bestehen aller­
dings verschiedene Ansichten. Boas wartet, bis Blut und Charcot-Leyden­
sche Kristalle im Darmsekret schwinden. Die meisten Autoren sprechen vom 
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monatelangen Offenhalten der Fistel, umrmehrfach wurden Rezidive nach friih­
zeitigem SchluB beobachtet (Spencer u. A.). Tuttle rat, mindestens sechs 
Monate offen zu lassen. Mummery dagegen erwartet die Reilung der Kolitis 
nach Appendikostomie in der Regel schon nach 3-4 Wochen - der beste 
Beweis fiir die Verschiedenheit des Krankenmaterials. 

Da wo Geschwiire auch im unteren S romanum und im Rektum vorhanden 
sind, laBt sich der Reilungsvorgang mittels des Sigmoidoskops verfolgen, 
und vorsichtige Einfiihrung dieses Instrumentes in den Cokalafter wiirde auch 
hier gestatten, den Zustand der Geschwiire zu beurteilen. 

Der Gedanke ist endlich mehrfach geauBert worden, auch die operative 
Behandlung, da wo die Atiologie der Erkrankung bekannt ist, mit spezifischer 
Therapie (Sigha-Serum, Flexner-Serum, polyvalentes Serum, mit den indi­
vidueilen Bazillen des Patienten bereitete Vakzine, oder auch mit einem antago­
nistischen Bazillus c- Lacto-Bacillin) zu behandeln. Die mit den versGhiedenen 
Serumarten erzielten Erfolge erstrecken sieh aber wesentlich auf das akute 
Stadium, das im Momente der Operation schon lange voriiber ist. D' Arcy 
Power hat in einem seiner Faile von Appendikostomie die Vakzine-Therapie 
versucht, aber, weil erfolglos, wieder aufgegeben. Immerhin konnte bei hef­
tigerem Wiederaufflackern des Entziindungsprozesses in Failen von bakterio­
logisch erwiesener Bazillen-Dysenterie ein Versuch mit dem entsprechenden 
Serum gemacht werden. . 

2. Colitis ulcerosa einzelner Dickdal'mabschllitte. 

Es kommen hier ganz besonders die T:y;.phlitis und die Sigmoiditis ulcerosa 
in Frage. Die eine und andere heilt erfahrungsgemaB in den leichteren Fallen 
ohne operative Eingriffe, unter Warmebehandlung, Ruhe und Diiit aus, inso­
fern nicht Lues und Tuberkulose, oder tiefgreifendere Veranderungen, wie 
zahlreiche kleine Darmdivertikel dem Obel zugrunde liegen. Chirurgische 
Behandlung erfordern insbesondere ihre Folgezustande: Perikolitische· Ab­
szesse, besonders am S romanum, Stenosen durch entziindliche Infiltration 
der Wand bzw. auch durch nachtragliche Narbenbildung. Immerhin gibt es 
Faile, bei denen selbst im akuten Stadium ohne die genannten Komplikationen 
operative Eingriffe wiinschbar sind. 

Am Cokum wird man haufig schon deshalb operieren, weil man eine 
Appendizitis nie ausschlieBen kann. Uberdies ist die Operation jedesmal an­
gezeigt, wenn ausgesprochenere Erscheinungen von Bauchfellreizung vorhanden 
sind, weil auch ohne Appendizitis eine Perforation moglich ist. Beim 
S romanum wird man im akuten Stadium mehr geneigt sein, zuzuwarten, 
als am Blinddarm, aber auch hier wird, sobald ausgesprochenere Peritoneal­
reizung eintritt, die Operation die vorsichtigere Behandlung darstellen. End­
lich ist, wie wir schon erwahnt haben, in einzelnen, hartnackigen Fallen eine 
linksseitige Kolostomie oberhalb des S romanum mit Erfolg angelegt worden, 
welche erlaubte, den Kot abzuleiten und das S romanum direkt durchzu­
spiilen. 

36* 
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B. Funktionsstorungen drs Dickdarmes ohne schwerere anato­
mische Veranderungen (Colitis muco-membranacea, schwere Ob-

stipation, akute und chronische Typhlektasie). . 
Eine nach jeder R,ichtung hin logische Therapie ist nul' dann denkbar, 

wenn wir das Wesen einer Erkrankung kennen. Deshalb steht die operative Be­
handlung der in del' Uberschrift genannten Zustande noch auf so schwachen 
FiiBen. Wir sehen hier ab von denjenigen Funktionsstorungen, bei denen eine 
chronische Intoxikation, entziindliche oder geschwulstartige Veranderungen am 
Darme selbst, Erkrankung von Nachbarorganen den Weg zurBehandlung weisen. 
Die diesbeziiglichen Angaben sind schon im IV. Abschnitt gemacht worden. 
Wir beschranken uns also hier auf diejenigen FaIle, bei denen die klinische 
Untersuchung auBer allfalligen Lageanomalien keine anatomischen Verande­
rungen nach weisen kann. 

Del' Besprechung sei vorausgeschickt, daB die in Frage stehenden Er­
krankungen das Leben nicht unmittelbar gefiihrden, wenn sie schon oft genug 
den LebensgenuB und die Leistungsfahigkeit des Individuums in Frage stellen . 
.Jede Operation schlieBt nun eine gewisse unmittelbare Gefahr in sich, und 
jede Laparotomie insbesondere kann durch Verwachsungen, Hernienbildung 
usw. Verhaltnisse schaffen, die keineswegs erwiinscht sind und die zu weiteren 
Komplikationen und zu weiteren Eingriffen AulaB geben konnen. So sehen 
wir denn, daB in einer Anzahl von Fallen eine erste Operation einen oder mehrere 
weitere Eingriffe nach sich gezogen hat, bis der Patient in einen einigermaBen 
befriedigenden Zustand kam - odeI' leider bisweilen auch nicht kam. Sichere 
Technik fiihrt die eine und die andere Gefahr auf ein Minimum zuriick, das aber 
nie gleich Null ist. Wir miissen uns also uribedingt vor jenem Optin;ismus 
hiiten, der aus verschiedenen Arbeiten iiber diesen Gegenstand heraustont. 
Zu entscheiden, ob die bestehenden Beschwerden die Ubernahme des unbedingt 
vorhandenen Minimum von Gefahr rechtfertigen odeI' nicht, das ist Sache des 
vom Arzte bzw. vom Chirurgen ohne Riickhalt aufgeklarten Patienten. DaB 
- objektiv gesprochen - die Operation in einer gewissen Anzahl von Fallen 
erwogen werden muB, das liiBt sich heutzutage nicht mehr leugnen, selbst wenn 
man die Nachteile einer mangelhaften Dickdarmfunktion weniger hoch an­
schlagen sollte, als dies von Beck, Lane mid Metschnikoff tun. 

Teilen wir, um Dbersicht zu gewinnen, die Falle in einzelne Gruppen ein: 

1. Die diffuse sogen. typische Colitis muco-membranacea. 
Kommt man trotz psychischer und somatischer Behandlung des Patienten, 

trotz Diat und Badekuren zu keinem Resultat, und ist die Leistungsfahigkeit 
des Patienten so sehr beeintrachtigt, daB Abhilfe dringend geboten ist, so stellt 
sich die Frage, ob del' Chirurg helfen kann. Es werden an den Eingriff zwei 
Anforderungen gestellt: 

1. die Moglichkeit direkter Spiilung und 
2. die funktionelle Ausschaltung. 
Das erste Postulat wird sehr leicht durch die Kader-Gibsonsche 

Cokalfistel bzw. durch die Appendikostomie erreicht, und dieselbe wird 
denn auch von verschiedenen Seiten, zuerst wohl von Ke etley, dann von Mum­
mery' D'Arcy Power, Summ.-ers, Heaton u. A. eifrig empfohlen und, 
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wie aus einzelnen Veroffentlichungen hervorgeht, gelegentlich auch mit wenig 
Kritik angewendet. Sie erlaubt die direkte Spiilung, deren Wert freilich, soweit 
es die hohen Klysmen betrifft, in den letzten Jahren geringer angeschlagen 
wird, als fruher, und sie funktioniert gleichzeitig, was auch nicht ganz ohne 
Bedeutung sein durfte, als GasfisteL Mum mery stellt 20 FaIle (wovon sechs 
eigene) zusammen, mit 13 Heilungen. D' Arcy Power berichtet uber 10 eigene 
FaIle mit fUnf Heilungen resp. Besserungen, Sum mer suber zwei Heilungen usw. 

Wie sich diese FaIle bei mehrjahriger Beobachtung verhalten werden, 
das bleibt abzuwarten. Die Colitis muco-membranacea ist eine so unbe­
rechenbare Erkrankung, daB Skepsis sehr am Platze ist. GroBeren EinfluB 
auf den Zustand des Darmes wiirde man gewinnen, wenn man, wie dies Franke 
schon 1891 mit Erfolg getan, durch einen regelrechten Blinddarmafter den Dick­
darm uberhaupt ausschalten wurde. Da abel' auf diese Weise del' Patient ge­
sellschaftlich auBer Kurs gesetzt wird, ganz andel's als durch eine bloBe Gas­
und Spulfistel, so wird man sich bei Colitis muco -membranacea nur schwer 
zu einem solchen Aushilfsmittel verstehen kOllllen. Die Verhaltnisse liegen 
hier ganz anders, als bei del' Colitis ulcerosa. Bei diesel' letzteren erwarten 
wir in absehbarer Zeit Ausheilung des Krankheitsprozesses und damit die 
Moglichkeit, die Fistel zu schlieBen. Bei del' Colitis muco-membranacea dagegen 
wissen wir nie, ob del' Darm nicht nach dem Schlusse des Kunstafters wieder 
in altgewohnter, d. h. abnormer Weise zu arbeiten beginnt. Jede Fistelan­
legung ist also bei schweren, hartnackigen Formen diesel' Erkrankung ein sehr 
mangelhafter Notbehelf, und es ist begreiflich, wenn sich hier im Gegensatz zu 
dem, was wir fUr die ulzerose Kolitis gesehen haben, die Chirurgie vielmehr 
an die Ausschaltung ohne Darmfistel gewandt hat. 

Ganz unzuverlassig ist, wie wir schon gesehen haben, die seitliche 
Enteroanastomose nach Maisonneuve, trotz del' von vielen Chirurgen 
versuchten Klappenbildung. 

Es bleibt uns also, insofern es sich urn ausgedehntere Ausschaltungen 
handelt, nul' die einseitige illllere Ausschaltung durch Ileokolostomie mit Ver­
schluB des peripheren Ileumstumpfes ubrig. Dies ist denn auch die Operation, 
die von den meisten Chirurgen ausgefUhrt worden ist, zuerst (und nach seiner 
letzten Mitteilung sechsmal) von Moullin 1900. Kurz darauf wurde sie von 
Lane aufgenommen (und seitdem nach del' Mitteilung vonChapple) in 23 Fallen 
ausgefUhrt. Eine etwas kompliziertere Operation war ungefahr gleichzeitig 
von Lindner 1900 ohne Erfolg vorgenommen worden (Ileotransversostomie 
kombiniert mit Ileosigmoidostomie). Lympius teilt 1901 einen Fall mit, den 
er 1900 del' Ileosigmoidostomie unterworfen hatte. 1902 besprach F. Franke 
an del' Hand einer eigenen Beobachtung die Operation am KongreB del' Deutschen 
Gesellschaft fUr Chirurgie. Die anfanglichen Ergebnisse waren bei allen diesen 
Chirurgen verhaltnismaBig glinstige. 1903 fUhrte ich dieselbe Operation aus, 
ebenfalls mit anfanglich sehr befriedigendem Resultat. In den darauffolgenden 
Jahren mehrten sich die Beobachtungen so sehr, daB es zu weit fuhren wurde, 
jeden einzelnen Fall aufzuzahlen. Die MiBerfolge blieben abel' nicht aus. Den 
besten Beweis hierfur geben die Mitteilungen am ChirurgenkongreB in Berlin 
vom Jahre 1908, von Heddaus, Franke, Lindner, Martens, Sprengel, 
Korte. Die Schattenseiten del' Operation ergaben sich auch aus den Mit­
teilungen von Hirschel aus del' Heidelberger chirurgischen Klinik, von Harris 
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und von Ombredanne, ebenso wie aus den Beobachtungen von Lane, aus der 
von mir am ChirurgenkongreB in Berlin 1911 gemachten Mitteilung und aus 
dem in del' Diskussion von Riedel mitgeteilten FaIle. 

Zieht man das Fazit aus allen bisher vorliegenden Erfahrungen, so er­
gibt sich aus denselben, daB die Resultate der Diekdarmaussehaltung durch 
Ileosigmoidostomie zwar in der Mehrzahl der FaIle anfanglieh sehr giinstige sind, 
daB sieh abel' doeh bei weiterer Beobaehtung versehiedene MiBstaIide heraus­
stellen, die wir schon im IV. Kapitel kurz angegeben haben. Sehen wir aueh 
ganz ab von den Folgen eigentlieher teehniseher Fehler, wie Diimldarmein­
klemmung in Mesenterialspalten, so wirkt doch die Kotriiekstauung mit der 
Zeit immer storender. Del' Diekdarm kommt nieht wirklieh zur Ruhe, die 
zeitweilig ausgebliebenen Sehleimabgange und Sehllierzanfalle stellen sich bis­
weilen wieder ein. Das einzige, allerdings nieht unerhebliehe positive Ergebnis 
ist die Beseitigung del' Verstopfung, die fUr den Patienten reeht erfreulieh ist, 
wenn Sle nieht in das Gegenteil, einen nicht mindel' lastigen Durehfall um­
schlagt. 

Ein ganz schlechtes Abhilfsmittel ist, wie z. B. del' eben erwahnte Fall 
von Riedel beweist, die weitere Anlegung von Anastomosen, z. B. im· Sinne 
von Monprofit odeI' anderswie. Ob die von Giordono neuerdings ausge­
fiihrte Typhiosigllloidostomie Besseres leistet, das bleibt erst noeh abzuwarten. 
Ais wirkliehes Ausschaltungslllittel verspricht sie a priori kaulll mehr, wie die 
alte Maisonneu vesehe seitliehe Ileosigmoidostomie. 

Mehr niitzt die Anlegung einer auBeren Kot- oder wenigstens Gasfistel 
(FaIle von Hirsehel und Ombredanne u. A~), aber sie lllachen den Patienten 
doch wie schon mehrfach betont, zum Darlllkriippel. Es bleiben also 
8ehlie131ieh nur noeh die beiden in Kapitel IV angegebenen Aushilfsmittel, 
namlieh die totale Aussehaltung mit auBerer Sehleimfistel, welehe als lebens­
langlicher Zustand auch nicht gerade erfreulieh ist, und endlieh die von Lane 
1904 in 27 Fallen ausgefUhrte sofortige oder naehtragliehe Entfernung eines 
mehr oder weniger groBen Dickdarmabsehnittei;l. Zu diesem Hilfsmittel griff 
ieh gleiehzeitig mit Lane 1904, indelll ieh wegen Riiekstauung Cokum und 
Colon aseendens entfernte. Lane ging, \Vie schon erwahnt, noeh weiter 
und entfernte den Dickdarm entweder bis zur Flexura lienalis, oder bis zum 
S romanum hinunter. 

Dber: seine Endresultate habe ieh schon in Kap. IV einiges gesagt. Die­
selben sinq.im allgemeinen reeht gute, wenn aueh .die Angaben iiber die Ein­
diekurig- des' Kotes zu summaiisehe sind und VOl' allem einer genauen 
Kontrolle dureh Rontgenuntersuehung bediirften. 1st auch die Mortalitat ganz 
bedeutend gesunken, so darf doeh nicht unberiieksichtigt bleiben, daB in etwa 
1/5der FaIle Nachoperationen, besonders Losungen von Verwaehsungen erfor­
derlieh waren. 

Die Frage stellt sieh also gegenwartig folgendermaBen: 
Wollen wir einem Patienten bei jahrelang jeder Behandlung trotzender, 

sein Allgemeinbefinden schwer sehadigender. Colitis mueo-membranaeea von 
einem operativen Eingriffe griindliehe Besserung, ja selbst Heilung ver­
spreehen, ohne ihn dabei dem jahrelangen, wenn nieht lebenslangliehen Tragen 
einer Fistel aussetzen, so diirfen wi; ihm zwar die Ausschaltung des Diekdarmes 
dmeh Ileosigmoidostomie vorsohlagen, miissen ihm abel' gleiehzeitig bemerken, 
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daB diese Operation unter Umstanden einenachtragliche Entfernung des groBten 
Teiles seines Dickdarmes erforderlich machen wird, wenn nicht die Beschwerden 
ebenso groBe oder groBere sein sollen, als VOl' del' operativen Behandlung. Will 
del' Chirurg, odeI' will del' Patient diese letztere Konsequenz nicht ziehen, so 
verzichte man lieber uberhaupt auf chirurgische Behandlung del' Colitis 
muco-membranacea odeI' beschranke sich auf die harmlose, abel' in ihrer Wirkung 
problematische Anlegung .einer Appendikostomie. Damit sind, und wohl 
mit Recht, die Ausschaltungen bei Colitis muco-membranacea auf eine kleine 
Zahl. von schwersten Fallen eingeschrankt. 

2. Die funktionellen Storungell eillzelller Dickdarmabsc]mitte. 

Bis in die allerletzte Zeit wurde auf die Lokalisation del' Funktionssto­
rungen des Dickdarmes bei der Indikation zur Operation wenig geachtet, so 
daB es nachtraglich nicht mehr rpoglich ist, zu bestimmen, inwiefern in den 
einzelnen bisher operierten Fallen wirklich del' ganze Dickdarm mitbeteiligt 
war odeI' nicht nul' einzelne Abschnitte desselben. Diese Unterscheidung der 
Falle wird uns heutzutage leichter gemacht durch die Rontgenuntersuchung 
und durch die Sigmoidoskopie. Es ist, nach dem was wir bis jetzt wissen, 
wahrscheinlich, daB immer haufiger FaIle gefunden werden, bei denen die 
Funktionsstorungen sich besonders an bestimmten Dickdarmabschnitten aus­
gesprochener auBern, und es werden uns damit auch wieder neue therapeutische 
und operative Aufgaben gestellt. Wir unterscheiden mit Rucksicht auf das 
in Kap. III Gesagte folgende Moglichkeiten: 

a) Bleibt del' Darminhalt hauptsachlich im Cokum und Colon ascen­
dens liegen - Constipation coecale (J. Ch. Roux), Typus ascendens (Stier­
lin) - so stellt sich uns das Problem del' Behandlung del' chronischen odeI' 
exazerbierenden Typhlektasie, wie wir den Zustand im Sinne von Obraszow, 
Singer, Combe, Hofmeister u. A. ohne irgend etwas zu prajudizieren, be­
zeichnen wollen. Die Behandlung del' Typhlektasie deckt sich also mit der­
jenigen der Typhlocolite muqueuse (Dieulafoy), der Typhlite ptosique 
(Delbet), des Coecum mobile (Hausmann, Wilms, Klose), del' Typhlatonie 
(Federn, Craemer, Fischler) usw. 

Die Hauptsache ware, die Ursache des Zustandes wegzuschaffen. Das 
glaubten denn auch die meisten Chirurgen, selbst mit einander diametral ent­
gegengesetzten Operationsmethoden, zu erzielen. WeI' die Ursache in den 
haufigen Verwachsungen am Colon ascendens und an del' Flexura hepatica 
sieht, del' durchtrennt, wie Tavel (1904), J. Jackson (1908), Duval und J. Ch. 
Roux (1910), Hofmeister (19lO) alle diese Strange und ist von del' Richtig­
keit seiner Auffassung um so mehr uberzeugt, als die Resultate nach del' Angabe 
aller genannten Autoren befriedigende, wenn nicht gute sind. Bei dieser Durch­
trennung ist freilich eines zu berUcksichtigen, daB namlich, wie wir oben aus­
einandergesetzt haben, nicht alle scheinbaren Verwachsungen und Schleier 
wirklich entzundliche Produkte sind. Wollte man diejenigen Schleierformen, 
in welcher Du val eine kongenitale Anomalie vermutet, in del' ich, in Anlehnung 
an Lane einfach eine weitausgezerrte Insertionsstelle des nach innen umge­
kippten Cokum sehe, durchtrennen, so wurde man nicht etwa den normalen 
Zustand wieder herbeifiihren, sondel'll ini Gegenteil die schon bestehende Ano-
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malie del' zu groBen Beweglichkeit noch steigern. Jede Durchtrennung von 
Verwachsungen HiBt schlieBlich den Hintergedanken zuruck, daB sich solche 
wieder bilden konnten, sogar in hochgradigerem MaBe wieder bilden, als sie 
vorher vorhanden gewesen sind. Man konnte sogar, in Weiterfuhrung des 
Gedankens von Wilms und von Klose, annehmen, daB die Erfolge del' eben 
genannten Chirurgen darauf beruhen, daB nachtraglich durch Losungen del' 
Verwachsungen die sozusagen angefrischte Serosa an normaler Stelle verwachst 
und damit aus del' Befreiung des Cokum schlieBlich nolens volens eine Fixation 
desselben wird. Damit will ich nicht etwa die Losung von Verwachsengen 
ad absurdum fUhren. Es gibt vielmehr Verwachsungen, besonders jene strang­
fOrmigen Briden, uber denen del' Darm aufgehangt ist wie die Wasche am Seil, 
wo die Durchtrennung vorzugliches leisten kann. Weniger dagegen erwarte 
ich von del' Durchtrennung flachenhafter, den Darm nicht volIig umschnUren­
del' Strange, bei denen von einem schwereren mechanischen Hindernisse nicht 
gesprochen werden kann. 

Legt man groBes Gewicht auf die abnorme Ausdehnung des Cokum, so 
wird man, wie zuerst Del bet und seither manche Andere, versuchen, dasselbe 
durch Einfaltung zu verkleinern. Del bet war sich freilich dabei dessen wohl 
bewuBt, daB er das Dbel nicht an del' Wurzel angriff, sondern bloB ein Glied 
aus del' stCirenden Kette beseitigte, denn er hebt hervor, daB die Grundursache 
in del' mangelhaften motorischen Funktion des Darmes liege. 

Sieht man die Ursache des Dbels in del' Verlangerung des Blinddarmes 
nach dem kleinen Becken hin, beziehungsweise in dem Umkippen desselben 
nach innen, so wil'd man das verlagerte Eingeweide, wie 'Vilms odeI' wie Rehn 
und Klose, hochheften. Da die Anheftung nicht uber die normalen Vel'halt­
nisse hinausgehen sollte, so wurde ich u. a. auch den Bemerkungen von Dreyer 
Rechnung tragend, die Methode von Rehn - Klose derjenigen von Wilms 
vorziehen. Wie sich abel' aus dem untenstehenden ergeben wird, haben sich 
meine Versuche bis "jetzt in einer anderen Richtung bewegt. Die von Wilms 
und von Klose erzielten Resultate scheinen gewiB sehr zugunsten del' Richtig­
keit ihrer Auffassung zu sprechen. Nur eines macht mich stutzig: die groBen 
Operationsreihen. 801che Reihen erwecken stets in mil' den Gedanken, es 
ki:innte ab und zu die individuelle Indikation dem Schema geopfert worden 
sein. Fur die Bewertung del' Erfolge ist ferner ein gri:iBerer Zeitraum erfor­
derlich, als derjenige, del' bis jetzt vorliegt, besonders bei Patienten mit so sehr 
beeinfluBbarem Dber- und UnterbewuBtsein, wie diejenigen, um die es sich 
meist handelt. 

Glaubt man mit keiner dieser Methoden zu einem genugenden Resultate 
zu kommen, so ist der nachste logisch zu fordernde Eingriff die Ausschaltung. 
Ob dieselbe, wie von Wilms und mil', durch Ileotransversostomie odeI' nach 
Hofmeister dllrch breite Ci:ikotransversostomie erreicht werde, das ist von 
untergeordneter Bedeutung. Das Verfahren von Hofmeister hat fUr sich 
die Erhaltung del' Bauhinschen Klappe, die Ileotransversostomie den Vorteil 
sicherer Nahttechnik, weil Dunndarm-Dickdarmnahte in del' Regel zuverlassiger 
sind, als Dickdarm-Dickdarmnahte. Die Ileotransversostomie hat abel' den 
Nachteil, daB Kotruckstauung auf keine Weise sichel' auszuschlieBen ist. Ob 
hei del' Methode von Hofmeister in dem ausgeschalteten Dickdarmteilnicht 
Kot liegen bleibt, das muBte erst durch Ri:intgenuntersuchungen erwiesen 
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werden 1). Werder Ausschaltung aus einem del' angegebenen Griinde nicht 
traut, del' wird sich zur sofortigen Resektion entschlieBen, die soviel ich sehe, 
als primaren Eingriff Jackson 1908 unter derartigen Umstanden als Notbehelf 
zuerst, und ich sodann in bisher sieben Fallen vorgenommen habe. Wahrend 
im allgemeinen Ileocakalresektioneri bei Krebs und Tuberkulose del' oft vor­
handenen Verwachsungen wegen keine gleichgiiltigen Eingriffe sind, so ist die 
Operation bei anatomisch nul' wenig verandertem Darm eine einfache, ja bei 
Coecum mobile infolge del' langen Stielung del' Ileocakalschlinge geradezu eine 
leichte und wird auch sehr gut vertragen. t'Jber ihre Spatfolgen mich zu auBel'll, 
ware freilich verfriiht. Soviel geht aus unsel'll Beobachtungen hervor, daB die 
Stuhlentleerung durch die Operation meist zu einer regelmaBigen wird, und daB 
del' El'llahrungszustand sich bisweilen auffallend rasch bessert. Damit sind 
abel' Spatfolgen wie starende Knickungen, Verlagerungen usw. nicht ausge­
schlossen, selbst wenn die Mesenterialspalte sorgfaltig vel'llaht worden ist. Del' 
Wegfall del' Flexura hepatica laBt das Colon transversum nach unten sinken, 
und dies allein kann schon zu Abknickungserscheinungen fiihren und scheint 
es auch in einem unserer gegenwartig in Beobachtung stehenden FaIle getan 
zu haben. Die Frage del' besten Technik ist also meiner Ansicht nach noch nicht 
abgeschlossen, und ieh muB mil' iiber meine eigenen FaIle, trotz des anfanglich 
vorziiglichen Verlaufes, mein Urteil noch vorbehalten. 

Unsere Aufgabe stellt sieh also gegenwartig, kurz zusammengefaBt, fol­
gendermaBen : 

Stehen wir vor einer hochgradigen, das Allgemeinbefinden entweder 
andauel'lld, odeI' durch gehaufte Anfalle von Typhlektasie beeintrachtigenden 
Kotstauung im Cakum und Colon ascendens, so sind wir berechtigt, den Blind­
darm frei zu legen, ihn auf Verwachsungen, Narben- und Netzstrange michzu­
sehen WId ein allfallig gefundenes mechanisches Hindel'llis zu beseitigen. Scheint 
dasselbe nur in del' Verlagerung odeI' Abknickung des Cakum zu liegen, so hat 
die Fixation dieses Darmteiles an normaler Stelle ihre Berechtigung. Fallt 
dabei das Cakum durch seine Ausdehnung auf, so ware eine Einfaltung desselben 
zu versuchen. Hat man den Eindruck, daB keine von den eben genannten 
Vorkehrungen ein sicheres Ergebnis in Aussicht stellt, so erhebt sich die Frage, 
ob und in welcher Weise man weitergehen solI. Die Lasung diesel' Frage ist 
noch nicht gefunden, wedel' in bezug auf die genaue Indikation, noch in bezug 
auf die beste Art des Vorgehens. Mit keiner del' oben angedeuteten Methoden: 
einseitige Ausschaltung, Cakotransversostomie, Resektion, sind bis jetzt Er­
fahrungen in geniigender Zahl und mit geniigender Beobachtungsdauer vor­
handen. Die Frage muB also bis auf weiteres dem chirurgischen Takt und 
del' Erfahrung des Einzelnen anheim gestellt werden. 

b) Die viel seltener Storungen im Colon transversum erfordel'll, wenn 
eine Operation angezeigt ist, die breite Anastomose zwischen diesem Darmteil 
und dem Colon descendens odeI' dem S romanum. 

c) Bei den Funktionsstorungen im untersten Dickdarmabschnitte, also 
im Wesentlichen bei del' sigmoido -und proktogenen Obstipation und 
bei den Beschwerden, die mit ihr zusammenhangen, handelt es sich VOl' allem 

1) Anm. bei der Korrektur: Eine kiirzIich gemachte Beobachtung zeigt mir, daB 
dem wirklich so ist, und daB also anch die Typhlotransversostomie nicht die ideale 
Form der Ausschaltung darstellt. 
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darum, zu wissen, 6b del' Kot ausschlieBlich im S romanum liegen bleibt odeI' 
oberhalb odeI' unterhalb del' Houstonschen Klappe. 1m ersteren FaIle konnte 
man an eine Knickung zwischen unterem Schenkel des S romanum und dem 
Rektum denken, und bei sehr schweren Storungen entweder eine Hochheftung 
del' Schlinge odeI' eine Anastomose zur Umgehung del' Knickung versuchen. 
In den meisten Fallen freilich laBt sich durch die richtige Anwendung von 
Klysmen ein ertraglicher Zustand auch ohne Operation erzielen. 

LaBt es sich mit Finger und Proktoskop erweisen, daB derKot oberhalb 
del' Klappe liegen bleibt, so ware es den vorliegenden Erfahrungen nach ange­
zeigt, einen Versuch mit del' Durchtrennung del' Klappen zu machen. Ein eigenes 
Urteil iiber diese Operation besitze ich nicht. Findet sich del' Kotim Zustande del' 
Verstopfung unterhalb del' Klappe, oberhalb des Sphinkters, so ist del' Defaka­
tionsreflex· selbst an irgend einer Stelle gestort, sei es im Sinne ungeniigender 
sensibleI' Ubermittelung, sei es infolge von Muskelschwache odeI' mangelhafter 
Innervation del' Dickdarmmuskulatur odeI' endlich, wohl am seltensten, infolge 
eines Krampfes des Sphinkter. 1m einen, wie im andern Fall wird man versuchen, 
durch Verbindung von Klysmenbehandlung (01, Paraffin usw.) und psychischer 
Beeinflussung zu einem Resultate zu kommen. Die Sphinkterdehnung kann 
im Notfalle versucht werden, doch verspreche ich mil' von derselben bei diesen 
Individuen mit ihren. meist abnormen Reflexen keinen bleibenden Erfolg. 

Wenn wir im bisherigen del' Behandlung Funktionsstorung einzelner 
Dickdarmabschnitte die Beseitigung del' Konstipation zugrunde legten, so 
solI damit nicht gesagt sein, daB dieselbe immer das primare Ubel sei. Sie ist 
abel' dasjenige Glied in del' Reihe del' Erscheinungen, durch dessen Beseitigung 
auf die subjektiven Beschwerden del' groBte EinfluB ausgeiibt werden kann. 
Alles ·das, was man als Typhlokolitis, als Typhlektasie, Typhlatonie usw. be­
zeichnet hat, beruht eben wesentlich auf einem voriibergehenden MiBver­
haitnis zwischen del' Leistungsfahigkeit del' Blinddarmmuskulatur und den 
Anforderungen, welche die mechanischen odeI' funktionellen Hindernisse, 
Knickungen, Anhaufung von Kotmassen, Spasmen an sie stellen. Sind die 
Hilfsmittel del' inneren Medizin nicht imstaride, die Muskelkraft des Darmes 
zu heben, odeI' das Hindernis zu beseitigen, so steht die letztere Aufgabe del' 
Chirurgie zu. Das MiBliche bei allen mehr odeI' weniger unvollstandigen Ein­
griffen, also bei bloBer Beseitigung von Verwachsungen, bei Emporheften des 
Dickdarmes odeI' Einfaltung desselben, ist das, daB wir nie wissen, in welchem 
Grade sich die Muskulatur des Dickdarmes erholen wird, und ob sie auch nur 
normalen Anspriichen noch zu geniigen imstande ist. Dies ist del' Umstand, 
welcher so manchen Chirurgen seit 10 Jahren zu energischeren MaBregeln, 
zur Ausschaltung, ja selbst zur Resektion getrieben hat. Die Zukunft wird 
entscheiden, was davon verdient, in den eisernen Bestand del' chirurgischen 
Operationen und del' operativen Indikationen aufgenommen zu werden. 

Die eben gemachten Vorschlage, die sigmoido- und proktogene Konsti­
pation zu bekampfen, gingen von del' Vorstellung aus, daB ein Hindernis 
beseitigt werden muB, welches durch einen normalen Darm iiberwunden 
wiiide, dem abel' ein muskelschwacher odeI' sich unregelmaBig kontra­
hierender Darm nicht gewachsen ist. Die Therapie hat abel' noch einen 
andern Angriffspunkt. Sie kann die Funktiondes unteren Dickdarmes da­
durch zu lebhaftel'er Tatigkeit anregen,daB demselben nicht eingedickter, 
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sondern noch mehr odeI' weniger fliissiger Kot zugefiihrt wird. GeM man von 
diesel' V orstellung aus, so liegt del' Gedanke sehr nahe, auch bei proktogener 
Konstipation einfach den Anfangsteil des Dickdarmes del' hauptsachlich die 
Eindickung zu besorgen hat, auszuschalten odeI' zu entfernen. Zu einer der­
artigen Indikation berechtigen allerdings riur die schwersten Falle, weil in del' 
Regel die proktogene Konstipation viel weniger. Beschwerden macht, als die 
typhlogene, und ,veiLgie auch viel leichter durch Klysmen in Schranken ge­
halten werden kann. Mit diesel' Operation wiirde man schlieBlich auch del' 
Au££assung von Ad. Schmidt und von Lokrisch Rechnung tragen, indem 
man die Ausniitzung del' Nahrung im Dickdarme einschranken wiirde. 

Noch viel radikaler wiirde selbstverstandlich die lleosigmoidostomie 
wirken, abel' dieselbe soUte, wie wir oben gesehen haben, nul' dann ausgefiihrt 
werden, wenn man entschlossen ist, spateI' wenn notig noch den groBten Teil des 
Dickdarmes durch Resektion zu entfernen. 

Nun noch eine kurze SchluBbemerkung: 
Es ist in gewissen Kreisen Brauch, im Chorus mit den Witzblattern libel' 

die Vielgeschaftigkeit del' Chirurgen herzufallen, und gerade das Gebiet del' 
Lageveranderungen del' Organe hat hierzu reichlich und auch berechtigten 
AnlaB gegeben. Die El'folglosigkeit anderweitiger Behandlungsmethoden hat 
abel' den Patienten immer und immer wieder zum Chirurgen getrieben, und diesel' 
hat, oft nach langem Widerstand, nicht etwa nul' seinem Titillus operandi, wie 
Stiller boshaft bemerkt, sondern VOl' allem dem Drangen des Patienten nach­
gebend sich zur Operation entschlossen. Stiller und viele andere Kritiker 
haben, wie schon oben bemerkt, darin recht, daB von chirurgischer Seite viel­
fach zu sehr nur das mechanische Moment berlicksichtigt wurde, wahrend doch 
am Darme nicht nul' Lage und Form, sondern auch die Leistungsfahigkeit del' 
Darmmuskulatur in Frage kommt. Wenn abel' del' Patient mit den Folgen 
einer jammerlichen Hereditat und oft auch einer nicht weniger jammerlichen 
Hygiene zum Chirurgen kommt, weil ihm die Verlagerung seiner Eingeweide 
Beschwerden verursacht, von denen ihn del' interne Mediziner nicht befreien 
kann, so niitzt alles Philosophieren iiber die Grundursache des Dbels nichts mehr. 
Es ist zum mindestens verzeihlich, wenn man dann versucht, die Folgen del' 
mechanischen StCirungen auch durch mechanische Mittel zu beheben, ohne 
dabei notwendig das Funktionelle zu vergessen. 

Aufenthalt und Bewegung in freier Luft, verniinftiger Sport, zweck­
maBige Ernahrung, Verzichten auf gewisse noch so angenehme Gifte, welche 
abel' nicht von jedem vertragen werden, Vermeidung del' Angriffe, welche 
die sogenannten GeseUschaftsp£lichten auf die Gesundheit des Magendarm­
kanales und des ganzen Individuums machen, bringen manche Dyspepsie 
zum Verschwinden, und helfen iiber manchen Fehler in del' Anatomie des 
Bauches hinweg. Wir konnen abel' dem Kranken leider mit dem guten Rat 
nicht auch Zeit und Moglichkeit geben, ihn auszufiihren, und so wird es immer 
FaIle geben, wo Patient und InterneI' froh sind, als Ultimum refugimum noch 
einen operativen Eingriff im Hintergrund zu wissen, statt einfach die Hande 
in den SchoB legen zu miissen. 

Jedesmal, wenn dem Chirurgen eine neues Gebiet erschlossen wurde, 
entstand nun allerdings mit den ersten Erfolgen ein Dbereifer, del' sich nach 
den selten fehlenden schlechten Erfahrungen: in Pessimismus verwandelte, 
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und erst nach einigen Schwingungen auf- und abwarts stellte sich die Chirurgie 
auf den richtigen, d. h. den iibrigen therapeutischen Mitteln angepaBten Stand­
punkt ein. 

So ging es mit del' Wanderniere, so mit den Adnex-Erkrankungen, mit 
den Indikationen zur Gastroenterostomie usw. Ich mochte im Interesse del' 
Obstipierten selbst und im Interesse des guten Rufes del' Chirurgie wiinschen, 
daB die Wellen des Optimismus diesmal nicht zu hoch schliigen. Wenn vielleicht 
auch ab und zu ein Dickdarm den hoheren Interessen seines Tragers geopfert 
werden :muB, so soIl es doch nicht leichthin heiBen, wenn man dem Chirurgen 
den Wurmfortsatz gebe, so nehme er gleich den ganzen Dickdarm. 
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Unter der Erwagung, daB der Mastdarmprolaps, auch der unkomplizierte, 
einfache Prolaps, ein die Arbeitsfahigkeit seines Tragers stark beschrankendes, 
bei langerem Bestehen sogar infolge der hinzutretenden Komplikationen, ein 
die Gesundheit und das Leben gefahrdendes Leiden darstellt, muB eine zweck­
dienliche, radikale Therapie als durchaus erstrebenswert erscheinen. Die Not­
wendigkeit einer solchen gilt aber nicht nur flir die Prolapse der Erwachsenen, 
sondern fast in gleichem MaBe fUr die einfachen reponiblen Kinderprolapse, 
da auch diese sowohl flir die Kinder selbst, wie flir ihre Eltern zu qualvollen 
Zustanden fiihren, einmal deswegen, weil die bei jeder Defakation erscheinen­
den Vorfalle immer wieder langwierige mit Blutverlusten einhergehende stark 
schwachende Repositionsmanover notwendig machen und zweitens, weil das 
Kind aus Furcht vor dem drohenden Prolaps die Defakation nach Moglichkeit 
zu vermeiden sucht. Demgegeniiber kann die Therapie dieses Leidens wohl 
nicht als eine durchaus ideale bezeichnet werden, was die folgende Arbeit illu­
strieren wird und was sich vielleicht schon aus der ungewohnlich groBen Zahl der 
vorgeschlagenen Methoden folgern laBt. Natiirlich sollen hier nur derartige 
Prolapse und ihre Therapie eine Besprechung erfahren, die keine Tendenz zur 
Spontanheilung zeigen. Es bleiben also gewisse Kinderprolapse unberiicksich­
tigt, die auf rachitischer Basis und auf schweren Verdauungsstorungen beruhen 
und die sich oft mit einfachen Mitteln, diatetischen MaBnahmen, manchmal 
schon mit einer einfachen Haltungsanderung bei der Defakation, namlich durch 
kauernde, statt durch sitzende Stellung erfolgreich bekampfen lassen. lch 
habe auf diese Behandlungsmethode, die sich auf die neueren Untersuchungen 
des englischen Arztes Mummery stiitzt und auf ihre anatomische Berechtigung 
bei der Pathogenese dieses Leidens noch einzugehen. 

Urn die Therapie des Mastdarmvorfalls, die ebenso ,vie jede andere ratio­
nell sein sollende Therapie gegen die Kausalmomente gerichtet ist, zu behandeln, 
muB es mir zunachst gestattet sein, die kausalen Momente des Leidens zu be­
leuchten, die Pathogenese und Atiologie dieser nicht nur medizinisch, sondern 
auch mechanisch interessanten Erkrankung zu erortern. Dieser Betrachtung 
habe ich vorzugsweise nur den wichtigsten Reprasentanten, den eigentlichen 
Prolapsus ani et recti, zugrunde gelegt, wahrend ich bewuBt die beiden anderen 
verwandten Gruppen, den Prolapsus ani und den Prolapsus coli invaginati im 
wesentlichen aus der Besprechung ausschalte, da diese nicht nur als graduelle 
Unterschiede desselben Leidens aufzufassen sind und bei weitem nicht an die 
Bedeutung des eigentlichen Rektumprolapses heranreichen. 

Xtiologie des Rektumprolapses. 

Fiir die Entstehung des Rektalprolapses werden eine ganze Reihe von Faktoren ver­
antwortlich gemacht, deren vVichtigkeit und Rangordnung, werm mir der Ausdruck ge­
stattet ist, von den einzelnen Autoren bis auf die Gegenwart eine abweichende, durchaus 
nicht einheitliche Heurteilung erfahren hat. 
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Insuffizienz des Beckenbodens, sowohl des knochernen wie des fIeisehigen Allteils. 
Um mit del' jiingsten, in del' Literatur vertretenen Auffassung zu beginnen, so sehen 

einige Autoren, als deren Hauptreprasentant Hofmann zu nennen ist, den Prolaps als das 
Produkt eines funktionsuntiichtigen Beckenbodens an, der seine normale Elastizitiit ver­
loren hat, sich unter dem Drucke der Bauchpresse mehr und mehr ausdehnt und so zunachst 
den unteren Analpartien, spater den weiter oben gelegenen Austritt gewahrt .. 

Bei diesel' Mangelhaftigkeit des Beckenbodens soll natiirlich nicht nur del' fleischige 
Antell, namlich der gesamte Muskelapparat, die Sphinkteren, del' Levator ani, daneben 
del' M'-:culus coccigeus, rectourethralis und transversus perinei, in Verbindung mit den 
Beckenfaszien beteiligt sein, sondern eine eben solche Rolle wird dem knochernen Anteil 
des Beckenbodens, dem SteiBbein zugeschrieben. Das SteiBbein besitzt bei Individuen 
mit Mastdarmprolaps, bei Kindern immer, bei Erwachsenen zuwellen nicht die nor­
male nach 'lorn konkave, sondern eine mehr vertikale Stellung, wie sie beim Fotus 
physiologi~ch ist. Auf dieses Phanomen haben neben den neueren, auah altere 
Autoren. wie Waldeyer und Ludloff aufmerksam gemacht, und die Richtigkeit ihrer 
Ansicht ist durch .eine 1909 erschienene Arbeit von Beresnegowsky an del' Hand eines 
groBeren Sektionsmaterials bei Kindern mit Mastdarmprolaps erhartet worden. Durch 
diese Stellung des SteiBbeins wird die Bildung del' nach vorn konkaven Excavatio recto­
coccygalis, in der die Ampulle ihr natiirliches bequemes Lager findet, unmoglich gemacht. 
Auch ich habe mich durch direkte rektale und auBere Palpation von diesel' abweichenden 
groBeren Steilstellung des SteWbeins bei Individuen mit Mastdarmprolaps und Vergleich 
mit anderen iiberzeugen konnen. 

DaB neben diesel' pathologischen SteiDbeinstellung, wie schon vorher gesagt, die 
Muskulatur in hohem MaBe beteiligt ist, beweist ihre veranderte Beschaffenheit, die sich 
makroskopisch durch groBere Schlaffheit und stiirkeres Gedehntsein del' Muskulatur, wie 
sie bei Operationen mehrfach beschrieben wurde und ebenso histologisch durch veriinderte 
Struktur zu erkennen gibt. Ludloff und VOl' drei Jahren N a palkow konnten im mikro­
skopischen Bilde eine Entartung del' Muskelfasern lmd Hypertrophie des Binc!egewebes 
bei Prolapsfallen feststellen, besonders wurde die Muskulatur des Levator ani sehr atrophisch 
und vom Bindegewebe durchsetzt angetroffen. Kach dem erstgenannten Autor soli von 
diesem degenerativen Prozesse nul' die Plica transversalis Kolrausch die einzige Aus­
nahme bilden, die sogar zuwellen hypertrophiert angetroffen wnrde. 

'Venn nun del' intraabdominelleDrnck, dessen Intensitat noch durch eine groBe Reihe 
von Anlassen wohl in erster Reihe durch hartnackige Obstipation und profuse Diarrhoen, 
die einen Abusus del' Rauchpresse veranlassen, noch iiber das physiologische MaB hinaus 
gesteigert werden kann, auf einen so veranderten Reckenboden einwirkt, dann wird das 
Dbel noch dauernd verschlimmert. Denn wenn unter normalen Verhaltnissen diesel' von 
'lorn und oben nach hinten nnten wirkende Druck von dem starken Kreuzbein pariert wird, 
so wird nun bei den durch die Atrophie veranlaBten Tiefertreten des Beckenbodens sehr 
bald del' Moment eintreten, wo diesel' Druck nicht mehr auf dieses knocherne 'Viderlager, 
sondern nur auf die ·Weichteile des Beckenbodens einwirken wird, und dadurch dessen 
Elastizitat noch mehr schadigen. Zweifellos ist diese Anschauung, die ihr Analogon in dem 
weiblichen Genitalprolaps sucht, del' ohne funktionellen odeI' anatomischen Defekt des 
Dammes nicht denkbar ist, wenigstens als Teilursache des Rektalprolapses richtig; findet 
sie doch ihre Stiitze durch zwei empirische Tatsachen. Einmal durch die in sehr vielen Fallen 
erkennbare Tatsache, daB clie friiher oft, 118ute seltener geiibte Thure-Brand tsche Massage, 
die eine Starkung del' Beckenbodenmuskulatur veranlaBt, wirksam war und dann in dem 
Umstande, claB Kinder und schwachliche :Frauen mit besonders wenig resistentem Becken­
boden mehr als andere Personen yom Mastdarmprolaps heimgesucht werden. 

Tiefstalld des Douglas. 
'Venn diese Anschauung, auf die sich eine ganze Reihe von Operationsmethoden 

stiitzen, sehr viel Richtiges an sich hat, so hat doch eine andere altere durch VValdeyer 
begriinclete Anschauung heute wohl unter allen Theorien eine dominierende Stellung er­
langt. Neben vValdeyer waren es Zuckerkandl uncI Ziegenspeck, die in Analogie 
mit del' Entstehung del' Leistenhernie_ clurch Offeubleiben des Processus vaginalis pel'itonei 
einen Tiefstand des Douglas als die wichtigste Ursache des Rektalprolapses angesprochen 
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llaben. Diese Ansicht konnte durch venlinzelte Sektionen und Operationsbefunde ihre 
Bestatigung finden. So hat z. B. Wenzel bei del' Sektion eines alten, an Mastdarmprolaps 
leidenden Mannes einen solchen Tiefstand des Douglas erkennen konnen und auch wir 
in del' Kiittnerschen Klinik hatten Gelegenheit, uns gelegentlich einer Operation bei 
einer Frau mit Mastdarrnprolaps von del' Tiefe des Douglas zu iiberzeugen. Wie richtig 
diese alte eben ausgesprochene Vorstellung ist, haben ferner die sehr beweisenden, zum Teil' 
-erst VOl' zwei Jahren publizierten Arbeiten von N a pal ko w und Beresnego ws ky dargetan. 
Es sei mil' erlaubt, mit einigen Worten diese interessanten Versuche zu streifen und ihnen 
'einige physiologisch-anatomischen Bemerkungen vorauszuschicken. 

vVie schon im vorigen Abschnitt erwahnt, findet unter normalen Verhaltnissen 
·der Druck del' Bauchpresse, del' auf den Mastdarm wirkt, iuiolge del' Lagerung desselben 
jm Kreuzbein sein Widerlager; del' Darm wird dadurch zusammengepreBt und del' Inhalt 
ausgestoBen. Senkt sich del' Boden des Bauchfells, - ich spl'eche dieses Mal vom Bauch-' 
fellsack und nicht yom Beckenboden -, so kommt diesel' dem SteiBbein gegeniiber zu liegen 
und bei weiterem Sinken wird dann del' intraabdominale Druck auf einen Teil des' Mast­
darms wirken, del' hinten dieses knocherne Widerlager entbehrt, wodurch die vordere Mast­
darmwand in das Darmlumen hervorgewolbt und das el'ste Stadium des Mastdarmvorfalls 
geschaffen wird. Die Versuche von Napalkow und Beresnegowsky zielten nun dahin, 
festzustellen, bei welcher Lage des Beckenbauchfells Bedingungen geschaffen werden, die 
den Mastdarmvol'fall begiinstigen. Sie gingen dabei so VOl', daB sie zunachst die Pleuren 
von Kinderleichen mit Gips ausfiillten und durch eine durch den Nabel eingefiihrte Kaniile 
Luft odeI' eine erhartende Fliissigkeit (stark verdiinnten Formaldehyd) in das Abdomen 
hineinpumpten. vVar dann irgend ein Grad von Mastdal'mvorfall el'l'eicht, dann wul'den 
die Leichen vollig gehartet und sagittal zel'sa.gt. Um nul' das \Vesentlichste ihrer Beobachtung 
mitzuteilen, so konnten sie feststellen, daB solange del' Boden des Beckenbauchfells nicht 
unter die Linie sinkt, die das Endc des SteiBbeins mit del' Symphyse verbindet, ein Prolaps 
nicht eintrat; war diese Linie iiberschritten, dann begann del' Prolaps in Erscheinung 
zu treten. 

Die Bedeutung dieses Douglasstandes findet auch im Auftreten des Mastdarmvor­
falles in den verschiedenen Lebensaltel'll Ausdruck und erklart das viel haufigere Vorkommen 
bei Kindern, bei denen nach Traeger das Bauchfell bis an die Stelle reicht, an del' die Hal'll­
leiter in die Blase eindringen, wahrend es bei Neugeborenen noch tiefer bis an den unteren 
Rand del' Prostata ragt und endlich bei Embryonen noch tiefer herabreichend gefunden 
wurde (Zuckerkandl). Im Gegensatz dazu wird das Bauchfell bei Erwachsenen ungleich 
hoher, beim el'wachsenen Mann bis zum oberen Ende del' Samenblase l'eichend, angenommen. 

\Vie evident dieses anatomisch begriindete hiiufigel'e Befallensein von Kindel'll als 
von Erwachsenen ist, beweisen die Statistik von Ludloff, .Napalkow und Lenol'mant. 
Es siri.d namlich nach Napalkow beobachtet: 

z'lvischen 1 und 10 Jahren 70 Falle 
10 " 20 6 
21 " 60 20" 

Lenormant registriert zwischen 1 und 10 Jahl'en 70 Falle, zwischen 10 lmd 20 
Jahren 18 Falle und zwischen 21 und 60 Jahren 20 FaIle. 

IllsuffiziellZ des Aulhiillgeapparates des Rektums. 

Eine dritte Auschauung, die den beiden erstgenannten gegeniiber sichcr nicht aqui­
valent genannt werden kann, ist die, welche die Entstehung des Mastdal'mvorfalls auf 
Schwachung des Stiitzgewebes, des Aufhangeapparates zuriickfiihrt, eine Ausicht, die 
besonders von J eannel aufgestellt wurde, del' del' Meinung Ausdruck gab, daB del' so 
mangelhaft fixierte Darm seiner Schwere folgend, auf den Leva,tor ani herabsinkt, del' unter 
diesem andauernden Reiz atrophiere lmd so einen Prolaps veranlasse. Die R.ichtigkeit 
ihrer Behauptung suchen die Anhanger dieses Dogmas J eannel und mit ihm VOl' aHem 
Ve rneuil durch die empirische Tatsache zu stiitzen, daB selbst bei ausgedehnter Schiidigung 
der Sphinkteren, wie sie bei Analfisteloperationen, bei Operationen wegen NIast.darmkrebs 
vorkommen, sich niemals ein Prolaps infolge diesel' Schadigung einstelle, wahrencl, wie 
Verneuil sagt: "en cas de destruction de ces attaches superieures l'integrite du sphincter 
n'empeche pas Ie rectum de s'echapper dans l'acte de 111, defecation comme un simple 
,bol fecal." 
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AnschlieBend an seine Theone vergleicht er ganz passend das Rektum mit einem 
Gefangenen, der in einer Zelle, deren Tiir der After ist, eingeschlossen ist. Diese Tiir darf 
ruhig offen bleiben, wenn die Kette des Gefangenen, das Mesokolon, unversehrt ist. Der 
Gefangene kann so nicht entwischen. Sobald aber die Kette versagt, wird er die Freiheit 
erlangen und herauskommen konnen, sobald die Tiire sich offnet und, Verneuil fiihrt so 
fort: "elle s'ouvre a chaque defecation." 

Den Anschauungen Jeannels und Verneuils ist sowohl von ihren eigenen Lands­
leuten am ausdriicklichsten von Lenormant in seiner 1903 publizierten These, der auf Grund 
seiner Experimente zu einer diametral entgegengesetzten Anschauung kommt, als auch 
von deutscher Seite, u. a. von Ludloff entgegengetreten worden. So hat der letztere 
bei einem Runde nach Exstir:pation des SteiBbeins und Loslosung des Rektums aus allen 
seinen oberen Verbindungen einen kiinstlichen Prolaps geschaffen, konnte aber beobachten, 
daB sich dieser Prolaps schon im Laufe des ersten Tages selbstandig zuriickzog, wodurch die 
geringe Bedeutung des AufhiLngeapparates dargetan wird. Auch ich glaube allein schon 
auf Grund der noch zu gebenden Operationsresultate, die die auf dieser Theorie basierende 
Methode zeitigt, die Richtigkeit dieser eben beleuchteten Ansicht bezweifeln, zum wenigsten 
behaupten zu diirfen, daB die mangelhafte Aufhangung des Rektums nicht das Primare 
bei der Entstehung des Rektalprolapses ist. 

Auf die alteren, seinerzeit geltenden Anschauungen von Esmarch und Fischl, 
die den Prolaps auffaBten als hervorgegangen durch Entziindung der Darmschleimhaut, 
die auf die Muskelschicht und das Stiitzgewebe iibergeht, soIl hier nicht naher eingegangen 
werden, da sie zum Teil schon friiher widerlegt worden sind. Trotzdem glaube ich sehr 
wohl, daB Entziindungserscheinungen des Darms ein pradisponierendes Moment darsteIlen, 
daB namlich ein so alterierter Darm, dem Druck der Bauchpresse weit weniger "\Viderstand 
zu leisten vermag, und so dem Vorbuchten der Vorderwand des Darms, auf das ich vorhin 
zu sprechen kam, Vorschub leistet. 

Wie so oft bei verschiedenen Anschauungen wird man auch hier in der Annahme 
nicht fehlgehen, daB die hier zitierten Autoren aIle mehr oder weniger recht haben, d. h. 
daB ihre Anschauungen samtlich als Einzelkomponenten bei der .Atiologie dieser Erkrankung, 
aber eben nur als solche Berechtigung haben, wobei ich, um es resiimierend zu wiederholen, 
die Reihenfolge der hauptsachlichen atiologischen Faktoren wie folgt aufsteIle: 

1. Abnormer Tiefstand der Douglasfalte. 
2. Insuffizienz des Beckenbodens, sowohl des knochernen, wie des fleischigen Anteils. 
3. Insuffizienz des Aufhangeapparates des Rektums. 
Neben diesen Abusus der Bauchpresse und pathologische Beschaffenheit des Darms. 
Wie in der eben gegebenen Ubersicht gesagt, spielt natiirlich die schon vorher ange-

deutete Verschiedenheit des intraa bdominellen Druckes eine wesentliche Rolle, 
der sich bei Obstipationen, Diarrhoen, bei Keuchhusten, Bronchitis, adenoiden Wucherungen 
derRachenorgane, beiPhimosen, bei Steinen (Caille, Manley, Idzinsky) noch erheb­
lich steigern kann, und bei den allen das Vorkommen von Mastdarmvorfall beschrieben worden 
ist. Erwahnt sei nur, daB von manehen Autoren (P a c h n i 0) vorangegangene Infektionskrank­
heiten, wie Typhus abdominalis, Dysenterie, Malaria als disponierend fiir Rektalprolaps an­
gesehen werden. Einleuchtend ist ferner, daB bei Frauen Geburten, die eine Lockerung des 
perirektalen Gewebes veranlassen, ein disponierendes Moment abgeben, ebenso daB besonders 
schwere korperliehe Anstrengungen in Verbindung mit der nachfolgenden Ermiidung einer 
bestehenden Anlage von Prolaps entgegenkommen, worauf namentlich von franzosisch­
militararztlicher Seite (Tachard, Vieusse, Mignon) aufmerksam gemacht wurde. Hier­
bei soIl aueh gesagt werden, daB beiPersonen derschwerarbeitendenKlasse Rektumprolapse 
weit haufiger als bei solchen mit mehr sitzender Lebensweise beobachtet wurden. DaB 
gewisse schlechte Gewohnheiten, wie zu langes Sitzen auf dem Topf bei Kindem, patholo­
gische Verhaltnisse vorausgesetzt, einen Prolaps begiinstigen, ist oft, namentlich von Kinder­
arzten betont worden und bei dieser Gelegenheit mochte ieh noeh ein Wort iiber die schon 
anfangs vorgeschlagene Raltungsanderung bei der Defiikation hinzufiigen. Bei nicht 
sitzender, sondern kauernder Stellung, bei der die Oberschenkel den Bauch beriihren, wird 
nach der Theorie von Mummery, deren Richtigkeit nicht zu bezweifeln ist, das Rektum 
noch mehr als sonst bei einfaehem Sitzen eine naeh vorn konkave Kurve beschreiben, was. 
nach dem Vorhergesagten das Zustandekommen des Prolapses natiirlich erschwert. 
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Therapie des Rektumprolapses. 

Um nun auf die Therapie des Prolapses einzugehen, so will ich mich, dem 
Oharakter dieser Arbeit entsprechend, wedel' libel' arzneiliche noch diatetische 
MaBnahmen auslassen, wie sie bei geringeren Kinderprolapsen mit Recht zur 
Anwendung kommen, und nur die orthopadische und operative Therapie be­
leuchten, die ich wie folgt einteile: 

A. Orthopadische Therapie. 
1. Apparate. 
2. Verbande. 
3. Orthopadische MaBnahmen. 

B. Operative Therapie. 
1. Altere, aber bis zur Gegenwart gelibte Verfahren. 

a) Kauterisation. 
b) Torsion. 
c) Ligatur. 

2. Modernere Operationsverfahren. 
a) Paraffininjektion. 
b) Operationen, die eine Afterverengung erstreben. 
c) Operationen, die gegen die Insuffizienz des Aufhangeapparates 

des Rektums gerichtet sind, Suspensionsverfahren: 
aa) Rektopexie. 
bb) Kolopexie. 

d) Operationen, die gegen den Tiefstand des Douglas gerichtet sind, 
Douglasverodung. 

e) Operationen, die gegen die Insuffizienz des Beckenbodens ge­
richtet sind. 

aa) Postanale Dammplastik. 
bb) Praanale Dammplastik. 

f) Schleimhautexzision. 
g) Resektion. 
h) Retrorektale Tamponade. 

Orthopadische Therapie. 

Apparate. 

Nur in Klirze 'will ich auf das freilich interessante und groBe, von Bakes 
eingehend gewlirdigte Gebiet der Apparatetherapie, die vor Jahrzehnten eine 
sehr groBe Rolle spielte, eingehen und von denen manche bis zur Gegenwart 
in dieser odeI' jener erneuten Form empfohlen werden. Erwahnen mochte ich 
an dieser Stelle nul', daB derartige Pessare oft die abenteuerlichsten Formen 
armahmen und daB man noch VOl' wenigen Dezennien Schweinsblasen, Trut­
hahnkropfe und andere Gebilde als Mastdarmtrager in Anwendung brachte, 
die in den Anus eingeflihrt und aufgeblasen, den Prolaps verhindern sollten. 

Allen den bisherigen Apparaten liegt im wesentlichen das Prinzip zugrunde, 
das Heraustreten des Mastdarms durch einen direkt gegen die Afteroffnung 
wirkenden Druck zu verhindern, der bei dem einen durch einen Hartgummi­
zylinder (V ogt), bei dem anderen durch einen weichen Gumnriballon (von Es. 
march), durch einen in das Rektum eingeflihrten vulkanisierten Uterusdila-
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tator (EI vy), durch eine mit zentraler Offnung versehene Bleiplatte ausgeiibt 
wurde. Diese Apparate, die zuweilen in irgendwelcher Modifikation auch wie­
der neu erfunden wurden, sind in der Behandlung des Rektalprolapses im allge­
meinen in der Gegenwart verschwunden und haben operativen Eingriffen Platz 
gemacht. 

Uber eine auf einem abweichenden Prinzip beruhenden Bandage habe 
ich auf dem letzten Chirurgen-KongreB Mitteilung machen konnen, deren Prin­
zip hier kurz angedeutet sein mage. 

Von der Vorstellung ausgehend, daB ein Mastdarmprolaps in den meisten 
Fallen heilt, wenn sein Heraustreten verhindert wird, habe ich dieses Heraus­
treten, auch wahrend der Defakation, zu verhindern getrachtet. Dabei stellte 

Abb. 1. Abb.2. 

Bandage nach A. B a u e r. 

ich mil' VOl', daB die vorher dauernd bei jedem erneuten Vorfall stark strapa­
zierte und iiberdehnte Muskulatur in erster Reihe del' Sphinkter und del' Levator 
ani nun Zeit finden, sich zu erholen und ihre physiologische Funktion wieder 
auszuiiben. 

Nach dem friiher Gesagten mu/3 bei Tiefertreten des Bauchfells, dem bei 
Individuen mit Mastdarmprolaps zu beobachtenden Zustand, der intraabdomi­
nelle Druck auf einen Teil des Mastdal'm wirken, der nach hinten keine knocherne 
Stiitze mehr besitzt. Es wil'd so die VOl'derwand des Darmes in das Lumen 
hineingestiilpt und das erste Stadium des Vorfalls vel'anlaBt. Bei kiinstlicher 
Verlangerung des SteiBbeins durch den in die Rima ani gelegten driickenden 
Finger trat bei Pel'sonen mit Mastdal'mvorfall diesel'Vorfall auch bei starkem 
Pressen nicht in Erscheinung. Del'~ driickende ~ Finger \vurde deshalb durch eine 
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ebenso wirkende fedemde Pelotte, die an einem einfaehen Celluloidkorsett ange­
braeht wird, ersetzt, und damit diesel' einfaeh dureh die nebenstehenden Figuren 
hinreiehend erklarte Apparat konstruiert, del' bisher bei 11 Kindem angewendet 
wurde und bei allen das Hervortreten des Prolapses verhinderte. Dber die 
endgiiltigen Heilerfolge, die bisher schon zufriedenstellende waren, will ieh 
erst naeh Ablauf einer langeren Beobaehtungsdauer beriehten. 

Verbande. 

Von all den zahlreieh besehriebenen Verbanden fUr Mastdarmvorfall hat 
sieh nur einer und zwar hauptsaehlieh in del' Kinderpraxis bei harmloseren 
Fallen bis zur Gegenwart erhalten, namlich del' zuerst von Basewi beschrie­
bene Heftpflasterverband, bei dem dachziegelformig gelegte Heftpflasterstreifen 
nach Reposition des Prolapses naeh Aneinanderpressen del' Hinterbaeken von 
einem Trochanter zum anderen gelegt werden. Es liegt auf del' Hand, daB diese, 
allerdings einfaehe Teehnik nur in einzelnen Fallen erfolgreieh zu verwenden 
ist und auch dann wegen der standigen Beschmutzung bei del' Defakation nieht 
sonderlieh empfehlenswert ist. 

Orthopadische MaBnahmen. 

Eine andere auf ahnlichem Prinzip fuBende Therapie, liegt in del' von 
mancllen Arzten geiibten Praxis, Kinder mit Neigung zu Rektalprolaps beim 
Stuhlgang jedesmal auf zwei eng aneinandergelegte Brettehen zu setzen, die 
das Vortreten des Prolapses verhindern sollen, eine an sieh gewiB sehr einfache 
Methode, iiber deren Erfolge ieh bei dem Fehlen jeder Publikation nieht zu 
urteilen vermag, die abel' ebenso wie die vorige wohl nm als Notbehelf aufzu­
fassen sein diirfte und nul' in l'eeht einfaehen Fallen giinstige Resultate zeitigen 
wird. 

Endlich darf ich unter den konservativen MaBnahmen noeh einel' hier 
kurz Reehnung tragen, da sie als Untel'stiitzung bei operativen Eingriffen 
rioeh jetzt eine gewisse nieht zu untersehatzende Rolle spielt, die Th ure -
Brandtsehe Massage, deren spezielle Anwendung bei Mastdarmvorfall dureh 
die Veroffentliehung von Kumpf bekannt geworden ist, del' in seiner Publi­
kation von vier glanzend verlaufenen Fallen beriehtet, Erfolge, die aueh von 
anderer Seite, so von Czillag, Eisels berg, Ludloff, vVenglowski, vVe bel' 
beriehtet werden. In del' Tat kann man sieh, naeh dem was eingangs iiber die 
Bedeutung des fleischigen Beekenbodens gesagt war, sehr wohl vorstellen, 
daB durch eine solche systematisch durehgefiihrte Massage del' erschlaffte 
Beckenboden mit ihm del' gedehnte funktionsschwache Sphinkter wieder ge­
kraftigt werden kaml. 

Operative Therapie. 

Reposition des Rektumprolapses. 

Als Einleitung dieses Kapitels mogen einige Bemerkungen iiber die Repo­
sition des Mastdarmvorfalles folgen, die wegen del' schadigenden Insulte, den del' 
vorgefallene Darm, besonders seine Schleimhaut ausgesetzt ist, nach Moglich­
keit bald nach dem Austritt erfolgen solI. Es liegt nahe, daB diese Reposition 
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am besten bei geringer wirkendem Bauchdruck, also bei Beckenhochlagerung 
odeI' wenigstens bei horizontaler Lage vorzunehmen ist. Ebenso ist es selbst­
verstandlich, daB andere, den Bauchdruck steigemde Momente, wie bei Kin­
dem das Schreien nach Moglichkeit auszuschalten sind. Bei Einklemmungs­
erscheinungen kann unter Umstanden eine geringe Dehnung des Sphinkters, 
ev. Inzision desselben notwendig werden. Was weiter die TecJ:mi~ del' 
eigentlichen Reposition anbelangt, so soll mit dem Zuriickbringen del' zuletzt 
vorgefallenen Darmteile begonnen werden. Die Zuhilfenahme eines einge6lten 
Leinwandlappchens, mit dem ein langeI' gleichmaBig wirkender Druck auf den 
vorgefallenen Darm in del' Richtung nach dem Anus auszuiiben ist, wird viel­
fach empfohlen .. 

Kauterisation. 

Von den rein operativen Verfahren ist das alteste, das abel' in vereinzelten 
Fallen bis heute geiibt wird und deshalb in diesel' Arbeit Beriicksichtigung 
findet, die Kauterisation, die wohl hauptsachlich infolge ihrer sehr einfachen 
Anwendungsweise VOl' einigen J ahrzehnten eine sehr ausgedehnte Vel' breitung 
fand. Entweder wurden, und zeitweilig geschieht es noch, bei diesem Verfahren 
einzelne radiare Verschorfungen, zuweilen auch eine Verschorfung des ganzen 
V orfalls vorgenommen, e benso fiihrte man bald nul' eine Verschorfung del' Schleim­
haut, bald wiedel' eine Verbrennung bis weit in die Muskulatur hinein aus. Es 
braucht kaum darauf hingewiesen werden, daB diese an sich einfach auszufiih­
rende Methode eine ganze Reihe von Gefahren mit sich bringt, auf die auch von 
einigen Autoren, so von Dittel u. a. hingewiesen wurde und unter denen die 
oft nicht unerheblichen Strikturen, die sich durch die Narbenschrumpfungen 
bilden, im V ordergrunde stehen. Trotzdem finden sich in del' Literatur eine 
Reihe von Heilungsberichten nach Anwendung del' Kauterisation, so von Bakes, 
Betz, Hirschberg, Kripps, Mac Leod, Schwarz. Erst VOl' zwei Jahren 
hat diese Methode durch den Englander Dudley eine geringfiigige Verbesserung 
erfahren, del' sein Verfahren so beschreibt, daB del' Prolaps mit Zangen gefaBt, 
gereinigt und ausgestopft wird und daB dann del' ganze vorliegende Darm 
zwischen zwei langen Klemmen gespalten, abgebrannt und fortlaufend mit 
Katgut vernaht wird. Alles in allem wird dieses Verfahren, dem jetzigen Stande 
del' Chirurgie entspreehend, die dem Thermokauter ein immer kleineres Feld 
einraumt, nul' selten anzuwenden sein, schon deshalb nieht, weil im Fane des 
Niehtgelingens ein derartig veranderter Darm die Vornahme spaterer, anderer, 
dann notwendiger Eingriffe wesentlieh ersehwert. 

Torsion. 

Mit wenigen Zeilen darf ieh, ihrer Bedeutung entspreehend, eine andere, 
auffalligerweise auch bis zum gegenwartigen Tage geiibte Methode abtun, nam­
lieh die von Gersuny inaugurierte Torsion des Rektalprolapses. Um von ihrer 
alteren Anwendung nieht zu reden, so sind derartige Falle aueh in moderner 
Zeit publiziert worden, so von Liermann, Wreden. Von dem letzteren 
wurde ein 6-8 em langeI' Prolaps derart behandelt, daB er nach Umschnei­
dung des Anus den unteren Rektalteil von seiner Umgebung 10s16ste und dann 
durch eine Drehung von 180-270° das erst sehr erweiterte Lumen derart ver-
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engerte, daB kaum del' Zeigefinger passieren konnte. Ebenso wird del' Russe 
Berdj aeff zum Fiirsprecher diesel' unphysiologischen Methode. Es erscheint 
mil' in del' Tat recht auffallend und unerkHirlich, daB nach einer Torsion des 
Darms bis zu 2700 die Tatigkeit des Sphinkters nicht fUr immer brachgelegt 
ist, und so nicht noch schlechtere Bedingungen wie VOl' her geschaffen werden. 

Ligatur. 

Von den alteren bis jetzt geiibten Operationen in del' Behandlung des 
MastdaTmprolapses bleibt mil' noch ,eine zu erwahnen iibrig, die dahin zielt, 
den Prolaps durch Ligatur zu beseitigen, ein Verfahren, das Weinlechner 
zum eigentlichen Schopfer hat und das diesel' zum erstenmale 1883 in Wien 
vol'schlug, nachdem schon vorher Copeland, Howship, Busche, Grenhay, 
Chelius, Rust den vorgefallenen Darm durch eine Art Ligatur zum Ver­
schwinden brachten. Das von Weinlechner geschaffene Verfahren besteht 
darin, daB in das Lumen des langgezogenen Darms ein starres Rohr eingefUhrt 
wird, iiber dem del' Prolaps mit Hilfe eines elastischen Schlauches abgebunden 
wird, um so Nekrose zu erzielen. Diese Methode hat ebenso wie ihre von 
Dittel angegebene Modifikation relativ wenig Nachahmer gefunden, trotzdem 
ist sie von Albert, Allingham, Blandin, Hofmokl, Kleeberg, Marchal, 
Mikulicz angewendet worden, zu einer Zeit, wo die anderen noch zu schil­
dernden Methoden nicht bekannt waren. In neuester Zeit finde ich nul' sehr 
sparliche Mitteilungen iiber dieses Operationsverfahren in del' Literatur, so 
von Serafini, del' einen 15 em langen Mastdarmvorfall eines Kindes durch 
eine derartige Ligatur zum Verschwinden brachte. Diese geringe Anwendung 
darf nicht erstaunlich erscheinen, wenn die ganze Reihe unangenehmer Be­
gleiterscheinungen in Betracht gezogen werden, die bei diesel' Methode be­
schrieben worden sind und unter denen das heftige SchmerzgefUhl nach del' 
Operation, Harnretention, Schwierigkeiten beim Abgang von Flatus hier her­
vorgehoben werden sollen. Dazu kommt, daB noch schwerere Zufalligkeiten 
bei diesem Verfahren moglich sind, daB namlich bei zu straff gelegter Liga­
tur eine Durchschneidung del' Darmwand zu einer Zeit erfolgen kann, wo sich 
noch keine festen Serosaadhasionen gebildet haben, die dann wie in einem 
von Bakes mitgeteilten FaIle Peritonitis stercoralis zur Folge haben miissen. 

Paraffininjektionen. 

Ich komme nUll zu einer in neuester Zeit mehrfach publizierten Methode, 
die den Prolaps des Rektums mit Paraffininjektion bekampft. Die erste dies­
beziigliche Mitteilung finde ich bei Paget, del' sie in 10 Fallen anwendete und 
die den Zweck haben soHte, die Rektalwande zu starken und einander zu nahern. 
Ahnlich ist Karewsky vorgegangen, del' das Verfahren so beschreibt, daB nach 
Entleerung des Darms durch AbfUhrmittel und Ruhigstellung desselben durch 
1 ~2 g Wismut unter Leitung des ins Rektum eingefiihrten Fingers 0 ber­
halb des Anus zwischen auBerer Haut und Schleimhaut von einer Einstichstelle 
her ein Ring von Hartparaffin (56~58° Schmelzpunkt) hergestellt und wah­
rend del' nachsten 24 Stunden del' Abgang von Stuhl verhindert wird. Ein 
anderer Autor BurgheB berichtet ebenso iiber erfolgreiche Anwendung von 
Paraffininjektion bei Rektalprolaps. Wegen diesel' und anderer in neuester 
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Zeit publizierter giinstig laiitender Berichte mochte ich die Technik dieses Ver­
fahrens, wie sie Kephallinos ausgebaut hat, beschreiben, zumal bei der Natur 
dieses Materials wahrscheinlich nur bei Anwendung einer ganz bestimmten 
su btilen Technik Erfolge zu erwarten sind. 

Im Wasserbade wird Paraffin vom Sehmelzpunkt 45-50 0 bei 60-65 0 bereit ge­
halten und ebenso gleieh temperiertes sterilisiertes Wasser. Darauf wird eine 5 eem·Spritze, 
die zur Verhiitung raseher Abkiihlung mit einem Kautsehuksehlaueh iiberzogen und mit 
einer 10 em langen, nieht zu langen Kaniile armiert ist, in del' Warme mit Paraffin gefiillt. 
Ein Aehtel del' Masse wird wieder herausgespritzt und warmes Wasser naehgezogen, damit 
in del' Kaniile nieht leieht erstarrendes Paraffin zuriiekbleibt. Del' linke Zeigefinger wird 
nun in das Rektum des narkotisierten Kindes, das sieh in Knieellenbogenlage befindet, 
eingefiihrt, die Kaniile etwa 1 em vom Rektum imtfel'nt, naeh auBen und hinten eingestochen 
und parallel zum Darm im pararektalen Gewebe unter Fiihrung des liegenden Fingers 
hinaufgesehoben. Unter langsamem Zuriiekziehen erfolgt die gleiehmiWige Einspritzung, 
dureh die ein l'aseh el'hal'tender Paraffinstab gebildet wird. Die Einspl'itzung hort 1 em 
von del' Analhaut auf. Die Methode solI in del' Mehl'zahl del' FaIle derart vorgenommen 
werden, daB auf beiden Seiten ein soleher Paraffinstab dul'eh Injektion gebildet wird. In 
32 so behandelten Fallen ist nul' ein Rezidiv aufgetreten. 

Spitzy hat diese Methode dahin vervollkommnet, daB er nicht Stabe 
injizierte, sondern vorher steril angefertigte 4 mm im Durchmesser haltende 
6-8 cm lange Rartparaffinstabe pararektal unter die Raut einfiihrte und zwar 
derart, daB ein Troikart neben del' Ana16ffnung eingestochen wurde und die 
Stabe durch ihn hindurch mittels Sonde so hoch als moglich plaziert wurden. 
Spitzy glaubt mit diesel' Variation infolge del' genau dosierten Form des Stabes 
eine bessere Prazisierung des Eingriffs zu erreichen, bei dem sich auch die Technik 
wesentlich einfacher gestaltet. Diesel' Autor publiziert, daB bei den bis 1910 
ausgefiihrten 92 Rektalversteifungen wedel' irgendwelche Komplikationen, 
noch eine Embolie aufgetreten sei, eine Gefahr, die bei diesel' Anwendungs­
weise wohl auch tatsachlich ganzlich auszuschlieBen sein durfte. 

Operation en, die eine Afterverengerung erstreben. 

Wahrend die eben genannte Methode den Pl'olaps dadurch zu vel'hindern 
trachtet, daB sie die an sich mobilen Mastdarmwande vel'steift und deshalb 
am Vorfallen hindel't, sucht die nachste jetzt zu schildernde Gl'uppe von Opera­
tionsmethoden ihren Zweck durch eine Verkleinerung des Dal'mabschlusses 
und des unteren Mastdal'mabschnittes zu el'reichen. Meiner Aufgabe entspre­
chend, kann ich auf eine ausfiihrliche historische Ubel'sicht vel'zichten und mich 
darauf beschranken zu sagen, daB die Methode von Hey, del' durch ein System 
radial'er Nal'ben die Afteroffnung verengerte, weiter die Verfahren del' After­
verengerung von Dupuytren und Velpeau, das Diefenbach modifiziel'te, 
dadurch, daB er eine Keilinzision aus dem Aftel'rande vornahm, endlich die 
Methode von Lee, del' ein Stuck aus dem Sphinkter exzidierte, heute liingst 
verlassen sind und daB nur das 1890 von Ro berts als posterior Protectomy 
mitgeteilte Operationsverfahren eine groBere Bedeutung erlangte. Diesel' 
erzielte durch die Art seiner Schnittfuhrung und dadurch, daB er die hintere 
Mastdarmwand aus ihrem periproktalen Fettlager lost, neben del' bis dahin 
erreichten Afterverengerung auch Verengerung des unteren Rektalabschnittes, 
\Vomit naturgemaB eine bessere Bekampfung des Vorfalls moglich \Vird. 
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Kehl'el's ~Iethode. 

Rine originelle, bis dahin noch nicht angewendete Idee, die gleichfalls 
hierher gehort, weil sie sich ebenso mit der Verengerung des Alters beschaftigt, 
ist die von Kehrer publizierte Methode. Diesel' verengert den Sphinkter 
dadurch, daB er denselben frei legt, mit Haken in eine Schlinge auszieht und 
die Schenkel diesel' Schlinge so weit durch Naht vereinigt, bis eine beliebige 
Verengerung erreicht ist. Kehrer konnte auf diese Weise einen fUr die halbe 
Hand durchgangigen Anus so verkleinern, daB derselbe nur fUr die Fingerkuppe 
passierbar war. ZweckmaHig hat Helferich zur besseren DurchfUhrung 
del' Asepsis den hinteren Sphinkterrand bei diesem Verfahren nicht von del' 
Schleimhautseite her, sondern von einem hinter dem Anus gefiihl'ten Haut­
schnitt aus freiprapariert. Rine Variation dieser Methode liegt auch darin, daB 
nach Freilegung des Sphinkters derselbe in del' hinteren Medianlinie durch­
schnitten wird und durch die Art del' Vereinigung del' Schnittenden etwa in del' 
halben Periphel'ie gedoppelt wird, wodurch neben einem kleineren Durchmesser 
des Sphinkterringes auch gleichzeitig ein starkerer Muskelring gebildet wird. 
Nach den Mitteilungen von Bilfinger hat dieses Verfahren in mehreren Fallen 
zufriedenstellende und bleibende Resultate gezeitigt. 

Thiel'scher Ring. 

Rin wei teres hierher gehoriges Verfahren, das wenigstens in Deutschland 
entweder allein odeI' mit anderen Verfahren kombiniert eine auBerordentliche 
vielfache Anwendung erfahren hat und noch erfahrt, ist del' von Thiersch 
1891 auf dem NaturforscherkonkreB in Halle angegebene Ring. Bei Anwen­
dung dieses Ringes besteht die Vorstellung, daB einmal rein mechanisch del' 
V orfall durch den Ring verhindert wird 
und daB andererseits durch den durch ihn 
ausgeiibten Reiz eine Proliferation des peri­
proktalen Gewebes hervorgerufen \vird, 
die spater durch Schrumpfung eine innige 
Vel' bind ung zwischen dem Rektum und 
del' Umgebung veranlasse. Die bekannte 
Technik sei hier nur kurz skizziert. Nach 
Reposition des Vorfalls wird eine mit 
Silberdraht armierte groBe Nadel von einer 
dicht am Anus liegenden kleinen Langs­
inzision aus, erst nach del' einen Seite, 
um die Analoffnung ca. 1 cm tief herum­
gefiihrt und in del' hinteren Raphe aus­
gestochen, wobei die Nadel durch den in 
den Anus gefiihrten Zeigefinger del' anderen 
Hand kontrolliert und so ein Durch­
stechen del' Schleimhaut vel'hindert ~wird. 

'V,;"u,,' 
~ ' 'I ./ . . ~. 

" , { 
®~~--- - - Ausstich 

? 
Abb. 3. 

T h i e rsches Verfahren , 
(Nach P e I - Leusd n.) 

Von del' Ausstichoffnung aus fiihrt man dann die Nadel auf del' anderen Seite 
gleichfalls subkutan bis zur ersten Rinstichstelle und zieht die Fadenenden 
deral't an, daB die Schlinge von del' llinteren Offnung aus in del' Tiefe vel'­
schwindet. Die Fadenenden werden darauf fest zusammengedreht, solange bis 
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das After bei Erwachsenen fUr den. Zeigefinger, bei Kindern fUr den kleinen 
Finger durchgangig bleibt. In den ersten Tagen ist fUr Obstipation zu sorgen. 
(Durch die Zeichhung, Abb. 3, wird das Verfahren gut illustriert.) 

Gesagt muB werden, daB diese Operation von allen fUr Prolaps angewen­
deten diejenigen ist, die sich wenigstens in Deutschland am meisten eingebiirgert 
hat und del' Grund dafiir wird wohl in del' graBen Einfachheit und relativen 
Gefahrlosigkeit des Eingriffs zu suchen sein. Wenn nun auch sowohl in alterer 
als neuerer Zeit iiber Erfolge mit diesel' Methode berichtet wird, so von Bra­
mann, Goebel, Goldmann, Heinicke, Hohlfeld, Liicke, Dr ban, so haben 
doch eine ganze Reihe andere Autoren, besonders in neuererZeit, wie Beresne­
gowski, Lenormant, Ludloff, Picque, Poppert, Rosanow, das Mangel­
hafte dieses Verfahrens betont, von MiBerfolgen berichtet und sogar die Gefahr­
lichkeit desselben dargetan, ein Standpunkt, dem ich mich nach den Erfahrungen 
del' Breslauer Chirurgischen Klinik anschlieBen mochte. Zunachst muB mit­
geteilt werden, daB aus den ersten giinstig lautenden Berichten von Hohlfeld 
und Goldmann kein vollstandiges Bild gewonnen werden kann, weil die Be­
obachtungsdauer eine viel zu kurze war. Bei Hohlfeld war die langste 
4 Wochen, die andere 14 Tage, eine 2, eine 1 Tag. In einem von den 6 Fallen 
trat ein Rezidiv auf. Mit Recht hebt ebenso Picq ue, ein franzosicher Autor 
den deutschen Mitteilungen gegeniiber hervor, daB die Patienten, die als geheilt 
bezeichnet wurden, nicht lange genug in Beobachtung gewesen seien. Er be­
tont ferner eine Reihe von Nachteilen nach Anlegung des Thierschen Ringes, 
als deren schwersten er einen einmal aufgetretenen Ileus bezeichnet und be­
richtet ferner, daB sich in mehreren Fallen schnell nach Entfernung des Ringes 
Rezidive eingestellt hatten. Von anderer Seite, so von Becker, Ludloff, 
Rotter sind Eiterung und daran anschlieBend starre unnachgiebige Narben 
als Folgezustande solcher Fisteleiterungen beschrieben worden. Wieder von 
anderen, so von Hohlfeld und Liicke, ist von Kotstauungen nach Applikation 
des Ringes berichtet worden, ein Vorkommnis, das durch die starre Verengerung 
des Anus recht begreiflich erscheinen muB. 

In einem von Poppert publizierten Fall muBte del' Ring wegen Blutung 
und starker Schmerzen, die er hervorrief, wieder entfernt werden; auch wir 
waren wegen dauernder Eiterung und starker Schmerzen in einem FaIle ge­
zwungen, einen solchen Ring friihzeitig wieder herauzsunehmen. Dieses zuletzt 
genannte Symptom del' starken Schmerzen finde ich auffalligerweise in den 
vorhandeneh Publikationen nichtgeniigend betont, obgleich sie nach unseren 
in del' Kii ttnerschen Klinik und Poliklinik gemachten Erfahrungen, die auch 
durch Aussage von Eltern und Pflegerinnen ihre Bestatigung fanden, einen 
sehr wesentlichen, nicht zu unterschatzenden Faktor ausmachen. So konnten 
>"ir bei z\vei Kindern, von sieben so behandelten Kindern die Wahrnehmung 
machen, daB sie beim Stuhlakt derartig von Schmerzen gepeinigt wurden, 
daB diesel' ihnen jedesmal AngstschweiB verursachte und sie deshalb diesen 
Akt nach Moglichkeit hinauszuschieben suchten. In diesen beiden Fallen, 
erlebten wir es, daB die Eltern diesel' Beschwerden wegen die entschiedene 
Forderung stellten, den Ring, del' dem Kinde groBe Pein verursache, zu entfernen 
und sogar in dem einen FaIle bei unserer Weigerung mit selbstandiger Ent­
fernung drohten. Ebenso haben wir bei mehreren unserer FaIle Obstipation er­
lebt und fast immer wurde den Kindern noch durch Monate hindurch, wie durch 
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mehrfaehe Nachuntersuchung eruiert wurde, Abfiihrmittel verabfolgt, da 
ohne diese nach Aussage del' Eltern kein Stuhl erzielt werden konnte. 

Endlich wurden in drei Fallen von den sieben behandelten bei del' Nach­
untersuchung Eiterfisteln festgestellt, in zwei Fallen ragten die Enden des 
eingelegten Drahtes aus del' Haut hervor und verursachten so direkte Schmerzen. 

Es erlibrigt sich, auf eine detaillierte Beschreibung dieser sieben FaIle 
einzugehen, da sie abgesehen von den hier skizzierten unerfreulichen 
Komplikationen nichts besonderes bieten. Bemerkt solI werden, daB bei ihnen 
samtlich die Technik del' Einfiihrung des Ringes del' Anforderung des Autors 
entsprechend vorgenommen wurde. 

Wenn dem Ringe wie allen anderen afterverengenden Operationen der 
V or-wurf gemacht werden muB, daB sie nur ein und zwar geringfiigiges atiologisehes 
Moment des Prolapses berlicksiehtigen, so muB bei ihm ganz besonders getadelt 
werden, daB es an und flir sieh uUphysiologisch ist, einen elf),stisehen dehnbaren 
Muskel wie den Sphinkter dureh ein~'n starren· unnachgiebigen Drahtring die 
Elastizitat nehmen zu wollen, die der Defakationsakt naturgemaB verlangt. 
Selbst die manchmal betonte Analogie des Thierschschen Ringes mit einem 
Bruchbande, die beide das bestehende Leiden zwar nicht heilen, abel' des sen 
schadliche Folgen verhliten sollen, kann nach dem Gesagten nicht recht zu­
gegeben werden. 

Um vollstandig zu sein, muB ich noch libel' eine 1899 von Benissovic 
mitgeteilte Verbesserung des Thierschschen Ringes berichten, die darin 
besteht, daB nach zirkular im Afterrande gefiihrtem Schnitt die mobilisierte Am­
pulle mit einem nach der Thierschschen Methode eingefiihrten Silberdraht 
tabaksbeutelartig zugeschniirt wird, worauf man dasselbe Verfahren am 
Sphinkter selbst wiederholt. 

Suspensionsmethoden. 

Habe ich in dem vorangegangenen Kapitel ein Operationsverfahren be­
handelt, das im wesentlichen in Deutschland seine Anhanger hat, im Ausland 
dagegen weniger Sympathien fand, so komme ich jetzt zu einer Operations­
methode, die wie sie ihren Ausgang von Frankreich genommen, auch dart 
die weit groBere Verbreitung gefunden hat. Es handelt sieh um diejenigen 
Verfahren, deren Schopfer in del' mangelhaften Aufhangung des Rektums 
des UbeIs Wurzel sehen, namlich um die Suspensionsmethoden mit ihren zwei 
Hauptabschnitten, del' Rektopexie und Kolopexie. 

Bei genauerer Durchsieht del' Literatur will es mil' seheinen, als ob diese 
Ansicht von del' Insuffizienz des Aufhangeapparates bei Rektumprolaps sieh 
auf sehwache anatomisehe BeweismitteI stlitzt, zumal diesel' von J eannel 
und VerneuiI aufgestellten Hypothese an der Hand der vorher genannten 
Experimente oponiert werden konnte. 

Um die topographiseh-anatomisehen Verhaltnisse zu streifen, zitiere ieh, 
daB dieser Aufhangeapparat del' Pars pelvina des Rektums, und nur dieser 
kommt hier in Betraeht, da die Pars perienalis eng in das Diaphragma einge­
schlossen ist, foIgender ist: "Dureh die Flexura sacralis schrag nach hinten 
und oben libel' den Diaphragmaschlitz, dessen vorderer Teil durch die Prostata 
fest verschlossen wird, aufgehangt, wird die Pars pelvina vorn durch ihre Ver­
waehsung mit dem Peritoneum der Excavatio rectovesicale und durch die 

Ergebnisse d. Chir. IV. 38 
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Faszienverbindung mit den Samenblasen und del' Prostata an del' Blase be­
festigt. Die Seiten des Rektums sind durch die beiden zum Mesokolon ziehenden 
PeritonealbHitter aufgehangt. Die lockerste Verbindung ist die nach hinten. 
wo die Pars pelvina an das Kreuzbein angeheftet ist." 

Rektopexie. 

In del' Auffassung, daB die hintere Aufhangung vollig insuffizient wird 
und als das Primare beim Rektalprolaps aufzufassen ist, hat nun zunachst Ver­
neuil folgende Methode angegeben. In SteiBriickenlage wird nach Reposition 
des Prolapses ein dreieckiger Lappen, dessen Spitze am SteiBbeine liegt, dessen 
Basis libel' den hinteren Analrand hinwegzieht, umschnitten, abprapariert und 
nach -abwarts geschlagen. Nach Freilegung des Rektums werden durch die 
Rinterwand desselben mit Schonung del' Mukosa vier einander parallele Nahte 
gelegt, die oberste in del' Rohe des SteiBbeins, die unterste 1Yz cm von del'" 
Afteroffnung entfernt. Die Enden diesel' Nahte werden durch die Raut nach 
auBen gestochen, kraftig angezogen und geknlipft. 

Abb. 4. 
eitliche Rektopexie nach Gh e dini. 

ehnittfiihrung. 

Abb.5. 
Seitliche Rektopexie ns.eh Gh c dini. 

Schon zwei Jahre spaterwurde diese Operation, der mehrere Rezidive folgten, 
von Marchant modifiziert. Seine Abanderung besteht einmal in einem ver­
anderten Zugang, der durch Inzision vom Anus bis zum SteiBbein erreicht wird 
und zweitens darin, daB die Suspension nicht wie bei Verneuil an die Raut,. 
sondern an das Periost des Kreuz- und SteiBbeins vorgenommen wird, eine 
Anderung, die der Operation auch einen anderen Namen, namlich Rektococcy­
gopexie gab. (Schon VOl' Marchant hatte Lefevre diese Fixation bei einem 
an Rektalprolaps leidenden Runde ausgefiihrt.) Marchant berichtet iiber 
drei rp.it gutem Erfolg operierte FaIle. Die Berichte der folgenden Zeit lauten 
zumeist wenig giinstig. So teilt Tachard 1892 ein Rezidiv eines mit Rekto­
pexie behandelten Falles mit. Weiter berichtet Lejars, daB von neun nach 
der modifizierten Verneuilschen Methode operierten Fallen nur zwei dauernd 
geheilt seien, andere wiederum, Bazy, Chapuis, Lindstrom, Pauchet, 
,Tricomi, Ziegler, berichten liber zufriedenstellende Resultate nach Rekto­
pexie und Rektococcygopexie. 
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Es lag sehrnahe, daB die Aufhangung des Rektums nicht nul' von hinten, 
sondern auch von del' Seite versucht wurde und in del' Tat hat del' Italiener 
G hedini auf dem dritten ChirurgenkongreB in Turin 1898 diese Behandlungs­

-methode nach Versuchen an del' Leiche vorgeschlagen, deren Technik kurz 
skizziert die ist: 

Auf einem iiber die Enden des SteiBbeins laufenden Querschnitt werden 
im stumpfen Winkel rechts und links zwei weitere nach oben ziehende Schrag­
schnitte aufgesetzt; nach Freipraparieren des Rektums wird dieses an den unteren 
Rand del' beiden Ligamenta sacra ischiatica befestigt, wie dies die nebenstehenden 
Skizzen, Abb. 4 u. 5, illustrieren. 

Nach den vorhandenen Publikationen scheint sich diese empfehlenswerte, 
obwohl technisch schwierigere Methode, -die- eine-bess-ere-Fixfttion---des-Rcl>:tums 
als die vorhergenannten bietet, wenig Eingang verschafft zu haben. 

Auch von deutscher Seite ist das von Verneuil eingefiihrte Verfahren in 
veranderter Form odeI' mit anderen Methoden kombiniert angewendet worden. 

;Konigsche Methode. 

Franke hat 1899 die von seinem Chef Konig in sechs Fallen geiibte Me­
thode publiziert. Das neue bei ihr besteht im wesentlichen darin, daB del' Raut­
schnitt bis zur Basis des SteiBbeins gefUhrt und die Suspension an odeI' 

Foramen anale 

Abb.6. 
Konigsche Methode. (Nach Pels-Leusden.) 

nach Anlegung von Bohrlochern durch den Knochen vorgenommen wird, wobei 
del' in das Rektum eingefUhrte linke Zeigefinger die hintere Wandung des Rek­
turns so weit als moglich vorschiebt, ein Verfahren, das durch die Zeichnung 
(Abb. 6) noch anschaulicher gemacht wird. Fand man bei del' Operation die 
Afteroffnung mehr erweitert und die iibrigen Weichteile stark erschlafft, so 
wurde die alte von Dieffenbach herriihrende, oben schon genanute Keil­
exzision angeschlossen, wobei del' Keil aus Raut, Darmende und Muskulatur 
gebildet wurde. Auch diese Variation hat keine sonderlich befriedigenden 
Resultate gezeitigt, denn von den sechs von Franke publizierten Fallen, von 
denen dl'ei kleine Kinder von 1, 2% und 3 _Jamen betl'afen, vereit~rte eiuer, 
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del' erst spateI' zur nacb:traglichen Heilung kam; bei zweien steilte sich nach 
3-9 Monaten ein Rezidiv ein. 

Nicht recht anders lautet der Bericht der jlingsten Arbeit, die ich liber das 
Konig sche VerfahI"en fand, einer 1907 erschienenen Dissertation von War s c haw ~ 
tschik, die die in del' Charite so operierten Faile behandelt. Von 16 mit del' 
Konigschen Methode operierten Fallen konnte nur libel' 11 Dauerresultate 
eingeholt werden. Nur in sechs Fallen von diesen 11 (und zwar waren flinf 
von diesen Kinder) war eine Heilung eingetreten. In den librigen flinf Fallen, 
die im Alter von 33-70 Jahren standen, traten Rezidive auf, was in Prozent­
zahlen ausgedrlickt, 45,4% Rezidive bedeutet. 

Czernys Methode. 
Czerny hat del' Rektopexie, bei del' er sich den Zugang zur hinteren 

Mastdarmwand durch einen paraskaralen Schnitt verschaffte, und bei del' er 
diese hintere ·Wand durch mehrel'e Katgutnahte mit den durchschnittenen 
Fasel'll del' Ligamenta spinoso et tuberososacra vel'llahte, noch eine sog. Recto­
plicatio zugefligt. Diese besteht darin, daB die hintere Wand des Rektums 
durch eine Reihe von Knopfnahten, die die ganze Dicke des Mastdarms, abel' 
ohne Schleimhaut faBten, in Form einer fingerhohen sagittalen Falte in das 
Lumen hineingestiilpt wurde, um ein engeres und strafferes Rohr zu erzielen. 
Das Verfahren ist nur in einem FaIle erprobt worden. 

Trotz der mangelhaften Resultate, die die Rektopexie nach den statisti­
schen Angaben von Lejars, Franke, Warschawtschik erzielte, bei denen 
wie z. B. bei der letztgenannten Statistik fast jeder von den zur Nachunter­
suchung gekommenen Fallen von Erwachsenenrezidivierte, haben doch bis 
zur Gegenwart immer wieder Chirurgen auf dies em Gebiete fuBende Operations­
methoden angegebcn. 

Birchers ll'Iethode. 
So wendete Bircher ein Verfahren bei einer 71 jahrigen Patientin, die 

seit vielen Jahren an Mastdarmvol'fall litt, mit Erfolg an, das ich im Auszuge 
wiedergebe. 

Nach Hautschnitt von der SteiBbeinspitze bis zum Anus wird die Ampulla recti 
auf ihrer ganzen Cirkumferenz 10sgeHist, ebenso wird das SteiBbein bis zum Kreuzbein 
freigelegt. Es wird dann das Rektum, etwa in del' Mitte zwischen Kreuzbein und Anus 
in der Muscularis und Serosa durchstochen und die ~aht durch das Ligamentum sacro­
coccygeum gelegt und gekniipft. Eine zweite Naht, die das Rektum in seinem lateralen 
Teile faBt, fixiert es tiefer an das Ligamentum sacroposticum. Zwei Kahte fassen die Hinter­
wand des Rektums und raffen sie auf diese Weise. Dieselben Nahte werden auch auf der 
anderen Seite des Rektums ausgefiihrt. Durch diese Art Nahte soll das Rektum nicht 
nur emporgezogen, sondern, da sie am Ligamentum sacroeoccygeum konzentriseh zu­
sammenlaufen, besonders, weil auch die vordere Rektalwand gefaBt ist, dureh Raffung 
verengert werden. Bircher beriehtet, daB der so vorgenommene Eingriff noeh naeh einem 
halben Jahre seine Wirkung ausgeiibt hat .. 

Ekehor nsche Methode. 
Eine gleiehfalls sehr junge Variation del' Rektopexie, die vornehmlieh fiiT Kinder­

prolapse gedaeht ist, konnte ieh bei Ekehorn nachlesen, dessen Teehnik darin besteht, 
daB, wahrend del' Zeigefinger des Operateurs in dem reponierten Rektum gehalten wird, 
eine gestielte armierte Nadel an der Seite des unteren Teils des Os sacrum durch Haut 
und alIe Weichteile hindurch in den Enddarm hineingestochen wird und zwar bis zum linken 
Zcigefinger. Unter Leitung des Fing-ers wird nun die Nadel-;pitze weiter nach unten bis 
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zur AnalOffnung gestoBen. Nachdem dasselbe Man6ver auf der anderen Seite des Os 
sacrum wiederholt worden ist und ebenso das freie Ende durch die Weichteile hindurch 
nach der Riickseite des Patienten herausgefiihrt ist, werden die freien Fadenenden traIll!· 
versal iiber der Haut gekniipft. Mit dieser Methode will der Verfasser den Enddarm fester 
an die hintere untere Beckenwand fixieren und diese Fixation soil durch Narbenbildung 
und Verwachsung erfolgen, die nachdem die Naht angezogen und eine Zeit lang darin liegen 
geblieben sind, zustande kommen soil. Bei vier so operierten Kindem von 2-4% Jahren 
ist Heilung eingetreten. Auch Hohmeyer teilt im Oktober 1909 in der Vereinigung nord­
westdeutscher Chirurgen zwei Faile von Kinderprolaps mit, die nach einfacher Rektopexie 
rezidivierten und bei denen die Ekehornsche Methode mit Erfog angewendet wurc'le. 

Bei dieser Operationsmethode, die vielleicht technisch nicht ganz einfach 
ist und bei der aus naheliegenden Griinden yom Darm aus leicht eine Infektion 
denkbar ist, erscheint es mir ungewiB, daB durch eine derartig wenig innige 
Beriihrung die yom Verfasser erwartete Anheftung, die wohl sicher eine groBere 
Strecke benotigt, erfolgen kann. Wie dem auch sei, jedenfalls hat diese Methode 
in den publizierten und auch in anderen Fallen Erfolge gebracht. 

Alles in allem muB der Rektopexie gegeniiber, obgleich sie keinen so groBen 
Eingriff als die noch zu schildernden Operationsmethoden darstellt, behauptet 
werden, daB sie einmal ein, wenn iiberhaupt vorhandenes, sicher nicht sehr 
bedeutsames und sicher nicht primares Moment in der Prolapsatiologie bekampft 
und daB sie wegen der in Frage kommenden Gegend zur Infektion disponiert 
Eine Gefahr, die sich bei manchen ihrer Modifikationen, so der Konigschen 
Methode durch die Exzision aus der Aftergegend, der Ekehornschen durch 
das Durchfiihren der Nadel durchs Rektum noch erhoht. Endlich muB ihr 
nachgesagt werden, daB eine solche Suspension in dem lockeren, schlaffen 
Gewebe am Kreuz- oder SteiBbein leicht nachzugeben scheint, was wohl auch 
aus den, wenigstens bei den alteren Methoden, durchaus nicht giinstig zu nennen­
den Resultaten hervorgeht. 

Kolopexie. 
Wahrend die Rektopexie die Hauptursache fiir den Rektalprolaps in der 

lockeren Fixation des Rektums sieht, gehen die Schopfer des verwandten Ver­
fahrens der Kolopexie von der Anschauung aus, daB der Lockerung der oberen 
Befestigung des Darms die groBte Bedeutung zukame. Und in der Tat hat die 
Methode eine groBere Berechtigung, da durch ein Hinaufziehen des Kolon 
dem hernienartigen Vordringen der Excavatio vesicalis, auf das ich vorher 
ausfiihrlich eingegangen bin, Einhalt geboten wird. 

J eannel in Toulouse gebiihrt das Verdienst, diese in den verflossenen 
zwei Dezennien auBerordentlich viel angewandte Methode kreiert zu haben, 
nachdem allerdings schon vorher Hutchinson einen Prolaps von einer Laparo­
tomiewunde aus zu reponieren suchte und Uhde den Prolaps eines Madchens 
durch ein dem J eannelschen ahnlichen Verfahren zu heilen trachtete. Das 
J eannelsche Verfahren sei gleichfalls hier nur kurz angedeutet. 

Nach schragem Hautschnitt im linken Hypogastrium wird das Rektum 
bis zum volligen Verschwinden des Prolapses heraufgezogen und die ent­
sprechende Stelle der Flexur analog den Operationen des Anus praeternaturalis 
fixiert. Von der Vorstellung ausgehend, daB als das wichtigste atiologische 
Moment fiir den Rektalprolaps ein Katarrh des Rektums in Betracht kame, 
eroffnete er, um diesen Katarrh zu heilen; den eingenahten Darm, in der Ab­
sicht, ihn spater wieder zu schlieBen. 
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Es ist iibrigens interessant und darauf mag andieser Stelle aufmerksam 
gemacht werden, daB bei der Mehrzahl der gegen Rektalprolaps angegebenen 
Methoden die Prioritat angegriffen wurde, wie ieh bei genauerer Durehsieht 
der Literatur wahrnehmen konnte und was aueh hier ebenso wie bei mehreren 
der folgenden Methoden del' Fall ist. Hier ist es Bogdanik, del' allerdings etwas 
verspatet, namlieh seehs Jahre naeh der Verneuilsehen Publikation in einem 
1895 in der Wiener medizinisehen Presse veroffentliehten Artikel die Autorschaft 
diesel' Methode in Anspruch nimmt. Dieser Autor, der zwei FaIle mit sehr gutem 
Erfolge operiert hat, legt wesentliches Gewicht darauf, daB nach Moglichkeit 
groBe Peritonealflaehen aneinander zu liegen kommen. 

Abb. 7. 

Kolopexie nach Rotter-Lenormant. 
Zeichnung nach Lenormant. 

Ein Haken halt die Rander der 1nzi8ion anseinander, und 
bringt das Colon descendens zu Gesicht; pnnktiert del' 

Umrifi des zn resezierenden Peritouealiiberzuges. 

Abb.8. 
Kolopexie nach Rotter-Lenormant. 

Zeichnung nach Len 0 r man t. 
Die Naht, die den Mesenterialansatz des Darms mit dem 

medialen Peritonealrand vereinigt, ist beandet. 

Abweiehend von ihnen operiert v. Eiselsberg derart, daB er naeh Herauf­
ziehen der Flexur an der Ubergangsstelle yom S romanum zum Rektum ein 
6-12 cm langes Stiick del' Dal'mvol'derseite dureh 2-3 nebeneinandel' gelegte 
Nahtreihen an die vordere Bauchwand fixiert, wobei an del' Bauehwand nul' 
Serosa, am Darm Serosa und Muscularis durch die Naht gefaBt werden. Den 12 
von Eisels berg mitgeteilten Fallen fiigt WeiB 1904 noch zwei weitere naeh 
del' Eisels bergschen Methode operierte FaIle hinzu, die aber beide sowohl 
eine 53 jahrige Frau, als aueh ein 23 jahriger Mann rezidivierten. 

Eine anscheinend reeht zweckmaBige A banderung des Verfahrens gi bt 
Rotter an, dadurch, daB er den Darm nieht an die Bauchwand, sondern auf 
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eine groBe yom Peritoneum entbloBte FHtche del' linken Beckenschaufel an­
naht. Diese Variation del' Kolopexie scheint von allen Fixationen des Kalan 
die besten Chancen zu geben und deshalb auch am ehesten Val' Rezidiven zu 
:schlitzen; es ist dies auch diejenige Methode, die Lenor man t in seiner zusam­
menfassenden Arbeit libel' Kolopexie als die beste empfiehlt, weshalb ihr Prinzip 
hier in Klirze wiedergegeben sein moge. 

Parallel del' Spina anterior superior wird ein Hautsehnitt gelegt, das Peritoneum 
.am lateralen vVundrande drei Querfinger breit von der Beekensehaufel abgesehoben (naeh 
Lenormant in Ausdehnung eines 8-10 em langen, 4-5 em breiten Ovals reseziert), 
wodurch das retroperitoneale Beekenbindegewebe freigelegt WITd. 'Datauf wird naeh Empor­
'ziehen des Kolons del' unterste straff angespannte Teil der Flexur auf die vom Peritoneum 
-entbl6Bte Stelle so aufgenaht, daB der dislozierte Peritonealrand mit etwas Beckenbinde­
gewebe an den Mesenterialrand des 
Darms auf eine 7-8 em lange 
Strecke befestigt ist. Dann wird der 
Darm auf die vom Peritoneum ent­
bl6Bte Stelle gelegt und der dem 
Mesenterialansa tz gegenii berliegende 
Rand des Darms mit dem Musculus 
transversus vernaht. Das Verfahren 
wird dureh die der Lenormant­
Behen Arbeit entnommenen Bilder 
,(Abb. 7-9) ansehaulieh gemaeht. 

Ahnlich ist Tuffier vor­
gegangen, del' sich Zugang zu 
dem Colon descendens von del' 
Lumbalgegend aus verschaffte 
und dieses an die Lumbal­
<tponeurose fixierte. 

Sarfert sucht eine gute 
Fixation dadurch zu erreichen, 
daB er nicht nul' Darm, sondern 
auch ein Stuck Mesokolon an 
das Peritoneum annaht. 

Ahnlich wiederum vel'fahl't 
Caddy, del' auBer dem Vel'­
nahen del' Darmserosa mit dem 
Peritoneum eine doppelte Ma­
tratzennaht durch das Mesente­
rium des stl'aff angezogenen 
Kolons gelegt hat. 

Abb.9. 
Kolopexie nach Rotter-Lenormant. 

Zeiehnung nach Len 0 r man t. 

Beendigullg der Operation; man sie11t, die zweite Naht, die 
den freien Darmrand mit dem lateral en Peritonealrand ver-

einigt. 

Endlich hat, um die Moglichkeit einer ventralen Hel'l1ie zu beseitigen, 
Ewald den Hautschnitt in die Linea alba verlegt, eine Variation, die neben 
diesem Vorteil noch Muskulatu1' und wichtige tl'ophische Nerven schont. 

Von del' Ansicht ausgehend, daB Rezidive bei diesel' Operationsmethode 
durch Nachgeben del' Verwachsungen zwischen Darm und Bauchwand auf­
treten und diese besonders dann eintreten, wenn diese Vel'wachsungen nul' 
seroserose waren, hat Web e I' eine Variation del' Kolopexie angege ben und in 
zwei Fallen angewandt, die darin besteht, daB e1' bei del' Einnahung des Dal'ms 
in die Bauchwunde am Dann Serosa und Muscularis, an del' Bauchwand Serosa 
und tiefe Muskelschicht faBt. 
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N ur der Vollstandigkeitwegen soIl die von Mac Leo d angege bene Variation 
aufgezahlt werden, die den von J eannel erstrebten Zweck in einer, wahrschein­
lich nicht ungefahrlichen Weise zu erreichen sucht. Diesel' stiilpt durch die 
bis zur Flexur eingefiihrte Hand den Darm gegen die Bauchwand, wo er durch 
zwei lange, durch Bauchdecken und Darm gestochene Nadeln angespieBt wird. 
Spater wird von einem zwischen diesen Nadeln bis aufs Peritoneum gefiihrten 
Schnitt, wiederum Ullter Leitung der bis zur Flexur eingefiihrten Hand der 
Darm durch mehrere Reihen von Serosanahten an das Peritoneum fixiert. 

Da es in der Absicht meiner Arbeit liegt, nur die Operationen selbst oder 
ihre Variationen zu beleuchten, kann ich von einer einfachen Kasuistik Abstand 
nehmen, zumal diese in einer neueren 1907 erschienenen Arbeit iiber Kolopexie 
von Lenormant gegeben ist. So begniige ich mich, die beiden jiingsten Modi­
fikationen del' J eannelschen Operation anzufiihren, namlich die 1909 von 
Friedrich angegebene Methode und die 1910 in der Revue de chirurgie von 
Quenu und Duval beschriebene Variation. 

Friedrich hat die Kolopexie durch "Anwen­
dung des Ausschaltungsprinzipes" verandert. Del' 
Darm wird durch Anziehen verkiirzt und cine 
Anastomose verbindet den straff angezogenen rek­
talen Teil mit dem Colon descendens. Die auf diese 
Weise ausgeschaltete Flexur dient dann als Auf­
hangeband; sie wird mit zahlreichen Nahten an del' 
vorderen Bauchwand, ev. mit Unterschiebung unter 
eine Tasche des Peritoneums parietale fixiert, was 
durch das beigcfiigte Bild hinreichend erklart wird. 
Friedrich hat so einen 35 cm langen Mastdarm­
vorfall behandeln konnen, del' noch nach 2Yzjahriger 
Beobachtung ohne Rezidiv blieb. 

Quenu und Duval schlugen vor, wie das 
Abb. 10. auch von anderer Seite geschehen ist, die Kolopexie 

(Kach Friedri c h.) mit del' Douglasverodung, die uns noch spatel' be-
schaftigen solI, zu kombinieren. Das Beckenkolon 

fixiel'ten diese beiden Autoren beim Weibe mit dem rechten Mutterbande, 
dem hinteren Scheidengewolbe und dem linken Mutterbande, beim Manne 
nahten sie es an den seitlichen und hinteren Bauchfelluberzug del' Blase. 
AuBerdem legten sie, um eine noch intensivere Befestigung zu el'reichen, den 
Psoas major und minor fiir cine Strecke frei, Ulll sie mit dem noch freien 
Teile des Colon pelvinum zu vernahen. 

Wieweit diese den Darm sicher besser fixierende, abel' technisch kompli­
ziertere Methode groBere Berechtigung hat als die iibrigen Operationen del' 
Kolopexie ,laBt sich zurzeit noch nicht iibersehen. Wohl abel' laBt sich uber die 
Kolopexie im allgemeinen ein definitives Urteil fallen. Vorhel' mag noch 
gesagt sein, daB auBer von all den genannten Autol'en die Kolopexie in sehr 
vielen, mehl' oder weniger ahnlichen Variation en entweder allein oder kombiniel't 
mit Enteroanastomose oder Resektion wie auch in der von J eannel urspriing­
lich angegebenen Weise mit Anus praeternaturalis, geiibt worden ist. 

Wie schon angedeutet, liegt der wesentliche Nachteil, den man der Kolo­
pexie uud den Suspensionsmethoqen iiberhaupt nachsagen muB, darin, daB 
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sie einen sehr wiehtigen Faktor bei del' Entstehung des Rektalprolapses ganz­
lieh auBer aehtlassen, namlieh, den pathologisehen Zustand des Beckenbodens, 
dessen groBe Wichtigkeit ich im ersten Teile meinel' Arbeit zu wiirdigen ver­
sucht habe. Allerdings haben die Anhanger diesel' Opel'ationsmethoden del' 
Meinung Ausdruck gegeben, daB nach del' Fixation des oberen Darms del' ge­
samte Beckenboden, VOl' ailem del' Sphinkter, del' Levator ani und die iibrige 
Muskulatur, die vorher iibermaBig gedehnt war, nun Zeit findet, sieh hin­
reiehend zu erholen und wieder ihre Funktion iibernehmen, was wohl durchaus 
denkbar erscheint. Wieweit abel' die Peritonealadhasionen bei den mannig­
fachen Insulten, bei dem standig wechselnden Druck del' Bauchpresse, dem sie 
zu folgen gezwungen sind und bei dem sie jedesmal naturgemaB eine Dehnung 
erfahren, wieweit diese mehr odeI' weniger sehwache Fixation bei ailen diesen 
Traumen standzuhalten vermag, ist bis heute nieht hinreichend geklart; wahr­
scheinlieh ist, daB eine solche loekere Fixation infolge del' standigen Zugwirkung 
mehr und mehr naehgibt und sieh strangformig auszieht. Eine Mitteilung, 
wie die von WeiB ist zu vereinzelt, um ein absehlieBendes Urteil dariiber zu 
failen. Diesel' hat namlieh gelegentlieh eines dreimal wegen Rektalprolaps 
operierten Falles die Adhasion immerhin so fest gefunden, daB beim Versueh 
del' Losung die Serosa des Dal'ms von del' Muskulatul' getl'ennt wurde; wir 
dagegen vermoehten uns in einem zweimal operierten Fall fiinf Monate nach del' 
ersten Kolopexie von del' Mangelhaftigkeit del' Fixation zu iibel'zeugen. 

Andere mehl' theoretisehe Erwagungen, daB infolge diesel' Annahung 
des Kolons ernstere Stenosen auftreten konnten, odeI' daB del' so in seiner Pel'i­
staltik gestorte Darm seinen Dienst versagen konnte, sind, soweit ieh die dies­
beziigliche Literatur durchsah, in praxi nicht zur Beobachtung gekommen, 
im iibrigen sind die erstgenannten Stol'ungen wohl auch dann, wenn del' Darm 
in del' notigen Ausdehnung fixiert wird, zu vermeiden. 

Was nun auch immer schuld sei, ob ein Nichtstandhalten del' Fixation, 
die mangelhafte, nicht kol'l'igierte Beschaffenheit des Beckenbodens odeI' end­
lieh die prinzipiell falsche Operation an sich, Tatsache ist, daB die Kolopexie 
in dem iiberwiegenden Teil del' Faile ihrer Aufgabe nieht gerecht wurde, was 
schon 1905 Pachnio feststellte und was ich in Verbindung mit del' Statistik 
von Lenor man t wiederholen kann. Del' erste Autor hat die bis dahin beobach­
teten Faile auf ihre Dauerresultate hin gepriift und als Minimalzeit ein Jahr 
fUr die Nachpriifung angenommen. Bei Zugrundelegen diesel' Priifungsmethode 
kamen von 35 behandelten Fallen nur 22 fiir die Nachpriifung in Betracht, von 
denen 13 rezidivierten, was in Prozentzahlen 59% Rezidive bedeutet. Von 
den 11 Failen del' Konigsberger Klinik waren 5 Heilungen und 6 Rezidive zu 
verzeichnen, was 540/0 Rezidive ausmacht. 

In Verbindung mit del' Zusammenstellung von Lenormant, del' ich nur 
einen Fall hinzufUgen kann, ergeben sich nach den Veroffentlichungen folgende 
Rezidive bei 103 Fallen. 

Rezidive im Verlauf von 14 Tagen: Draudt, Jaboulay, Lenormant, 
Verneuil. 

1m Verlaufe von 3 Wochen bis 6 Monaten: Borelius, Bunge, v. Eisels­
berg, Jeannel, Kiittner, Le Dentu, Stieda, Tuffier, Vieusse. 

1m Verlauf von 6 Monaten bis 12 Monaten: v. Eiselsberg, Erdmann, 
Matthews, Oderfeld, Stieda. 
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1m Verlau£e von 1-5 Jahren: Bardenheuer, Berg, Bunge, Boiffin, 
Defontaine, Eiselsberg, Erdmann, Gangitano, Jaboulay, Jeannel, 
Kocher, Le Nouene, Simon. 

Diesen Rezidivfallen vermag ich den schon in diesel' Ubersicht genannten 
Fall del' Breslauer chirurgischen Klinik hinzuzufligen, bei dem schon vier W ochen 
nach del' Operation eiu Rezidiv auftrat, das etwa flinf Monate nach del' ersten 
Operation mit nochmaliger Kolopexie und Douglasverodung erfolgreich be­
kampft wurde. 

DouglasverOdung. 

Diese eben genannte Operationsmethode diirfte theoretisch wohl als die 
idealste zu bezeichnen sein, da sie den Tiefstand des Douglas, del' in del' Atiologie 
des Mastdal'mvorfaHs eine dominierende SteHung behauptet, direkt beseitigt. 
Trotzdem nimmt sie einen wesentlich kleinel'en Raum in del' Weltliteratur ein. 

Nachdem Bardenheuer schon im November 1902 den ersten so ope­
rierten Fall pu blizieren lieH, hat Sam tel' in einer 1907 erschienenen AI' beit 
darauf hingewiesen, daB er schon im April 1902 eine derartige Operation aus­
gefiihrt habe. Da die Abweichung del' Methoden nur unwesentlich sind, be­
gniige ich mich damit, das Bardenheuersche Operationsverfahren wiederzu­
geben, das diesel' zum ersten Male bei einem 17 Jahre alten Madchen anwandte. 
Dieses litt an einem sehr ausgedehnten doppelfaustgroHen Rektumprolaps in 
Verbindung mit einer kinderfaustgroHen Vorwolbung del' vorderen und hinteren 
Scheidenwand. Ich gebe zusammenfassend nur die wesentlichen Operations­
vel'fahren wieder, wie sie Sonnenschein publiziert: 

1. Vesikoventrofixation. 
2. AusschaltUng des tiefstehenden Douglas durch Vernahung des vorderen mit clem 

hinteren Blatt desselben. 
3. Die Flexul'a sigmoidea wird in Form einer Schleife nach del' l'echten Seite hin 

quer vor das Kl'euzbein gelagert, derart, daB del' abfiihrende Schenkel parallel 
der Linea innominata dextra hinter Uterus und Adnexen vol'bei zur linken Bauch­
wand hinubergeleitet wird. 

4. Vernahung des zufiihrenden Schenkels mit Periost und Peritoneum des Kreuz­
beins. der rechten Synchondl'ose und del' l'echten Beckenwand, des abfiihl'enden 
Schenkels mit dem hinteren Blatt der Ligamenta lata und hinteren Peritoneum, 
des Uterus und linker Beckenwand. Jetzt ist del' Douglas vollig ausgeschaltet. 
Urn zwischen zu- und abfiihl'endem Schenkel Einklemmungen zu verhuten, werden 

5. Nahte zwischen cliesem Schenkel gelegt, welche die Appendices epipliocae fassen, 

Durch die del' Arbeit von Sonnenschein entnommene Skizze (Abb. 11) 
wil'd das Verfahren neben dem vorher genannten Text geniigend erkliirt. 

Wenig abweichend von Bardenheuer operiert Witzel, wie sein Ober-. 
arzt W enz el mitteilt. Diesel' hat niimlich in seinem Fane das Peritoneum 
von del' hinteren Scheide und del' Uteruswand ebenso von del' vorderen Mast­
darmwand abgelost und dann die vom Peritoneum entblOBte VorderfHiche 
des Mastdarms auf die Riickwand del' Scheide und des Uterus festgeniiht, ein 
Verfahren, das die an sich schon schwierige Operation zu einem noch schwierigeren 
Eingriff macht. 

Einen originellen, abel' praktisch kaum ausflihrbaren Vorschlag haben 
D u val und Len 0 I'm ant gemacht, die anraten, die Verodung des Douglas 
von unten aus vorzunehmen, ein Experiment, das wohl auf groBe technische 
Schwierigkeiten stoHen diirfte, da man von unten aus nul' auf eine kurze, wahr-. 
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seheinlieh nieht geniigende Streekeaufwarts gelangen Kanno 1m iibrigen handelt 
es sieh hierbei um ein Verfahren, das bisher am lebenden Mensehen noeh nieht 
versueht wurde. Die Verfasser haben nur an del' Leiehe operiert. 

Diesen seltenen, teehniseh sehwierigen, interessanten Operationen vermag 
ieh den schon einmal zitierten rezidivierten Fall del' :Breslauer Klinik hinzuzu­
fugen, bei dem sieh ein ungewohnlieh tiefer Douglasstand bei del' Operation 
fand, del' dureh hintereinander 
gelegte Nahte naeh und naeh 
verkleinel't wurde. Del' Rei­
lungsverlauf in diesem Falle war 
normal. Eine naeh 3 Jahren 
naeh del' Operation erfolgte 
Naehuntersuehung ergab einen 
versehlu13fahigen Sphinkter mit 
€inem kleinen, nul' bei Anstren­
gung del' Bauehpresse hervor­
tretenden Analprolaps, ebenso 
wurde eruiel't , daB bei del' 
Frau wedel' Stuhl- noeh irgend­
welche andere Besehwerden 
bestanden. 

Abgesehen vondiesemeben 
wiedergegebenen Fall, del' aller­
dings eine Kombination zweier 
Methoden darstellt, finde ieh 
keine Angaben uber Dauer­
heilung diesel' bisher nul' reeht 
selten ausgefiihrten Methode, 
deren theoretiseher Wert hoeh 

Abb. 11. 
Bardenh euer Vedahren. (Nach onneu­

chein.) 
Horhonbler Sebnltt dureh das Becken. A = Abffibrender 
Schenkel des norme •. Z ~ ZofOhrellder Schenkel. B ~ BlRse. 

U = Uterus. 

_~_ N.ht des normes und Peritoneum. 

Zwischen A ond Z Mosokolon - Me. okolon- ' nbt. 

zu bemessen ware, welm sie nieht einmal einen groBen Eingriff bedeuten 
wurde und zweitens, weil aueh bei ihr die Losung del' Pel'itonealfixationen, die 
dem intraabdominalen Druck direkt ausgesetzt sind, in Frage zu ziehen ware. 
Schon die GroBe des Eingriffs wird naturgemaB die Anwendungsbreite diesel' 
Operation verkleinern und sie deshalb nur fur groBere, ldiniseh sehwerere Pro­
lapse indiziert erseheinen lassen. 

Beckenhodenplastiken. 

In dem naehsten Absehnitt lasse ieh diejenigen Methoden Revue passieren, 
die gegen die Insuffizienz des Beekenbodens geriehtet sind, die von ihren Autoren 
als das Primare des Rektalprolapses angesehen wird. 1905 hat Hofmann, 
den ieh als Rauptreprasentanten diesel' Lehre ansehe, eille del' Lawson-Tait­
sehen Dammplastik naehgebildete Methode angegeben, die die Insuffizienz des 
Beekenbodells beseitigen soIl und deren Prinzip im wesentliehen folgendes ist. 

An del' Grenze von Raut und Sehleimhaut wird die hintere Umwandung des Anus 
mit einem etwa R-formigen Sehnitt durehtrennt und um das Rektum unter stumpfem 
Vorgehen 4-5 em naeh vorn abgelost. Naeh Blutstillung wird die Mitte del' beiden Wund­
rander mit Klemmen gefaBt und del' rektale Wundrand naeh vorn, del' andere naeh hinten 
gezogel1. Es entsteht dadureh eine triehterformige Wundhohle, die von der Tiefe aus quer 
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in Etagen mit Katgut vernaht wird, uta zilm Schlu13 auch die au13eren Wundrander mit 
feinen Drahtnahten zu vereinigen. 

Ho f man n halt eine dreiwochentliche Bettruhe nach seiner Operation fiir indiziert. 
Durch diese Operation wird del' Beckenboden nach vorn verlangert und 

das Rectum pelvinum bekommt so wieder eine langere, fast horizontale Unter­
stiitzungsflache. 

Del' Autor hat auf diese Weise flinf Kinder, von denen das alteste 1Yz Jahre', 
das jiingste 3 Monate alt war, erfolgreich operiert. Ein anderer Autor, Ho£f~ 
mann, hat die Methode dadurch vereinfacht, daB er nicht einen H-formigen; 

Abb. 12. 

sondern einen einfachen post­
analen Querschnitt anlegte 
und diesen langs vernahte. 

Es ist auffallig, daB die 
Methode von Hoffmann 
ebenso ,vie die vorher be­
sprochene bisher in den 6 
J ahren ihresBestehens, wenig­
stens nach den vorhandenen 
Publikationen wenig Nach­
ahmer gefunden hat. Pop­
pert berichtet iiber zwei so 
operierte FaIle, einen 32 jah­
rigen Tage16hner, del' seit 
seinem 5. Lebensjahre an 
Mastdarmvarfall litt, bei 
dem del' zuerst angewandte 
Thierschsche Ring einen 
MiBerfolggebrachthatund bei 
demdurch dieHofmannsche 
Plastik Heilung erzielt wurde. 
Ebenso konnte diesel' Autor 
bei einer seit 3 J ahren an 

Abb. 13. Rektalprolaps leidenden 
B ok nbodenplastik. (Naoh Hofmann.) 29 jahrigen Frau mit diesel' 

Methode Heilung erzielen. 
Zu diesen erfolgreichen Anwendungen kann ich einen Fall del' Breslauer 

Klinik hinzufiigen, bei dem die 54 jaln'ige, seit 20 Jahren an einem Rektal­
prolaps leidende Frau einen Monat naeh del' Vornahme del' Hofmannsehen 
Plastik geheilt entlassen werden konnte. 

Hackenbrueh hat, wie er 1911 mitteilt, die von Hofmann angegebene 
Beckenbodenplastik noeh dadureh unterstiitzt, daB er dureh eine Reihe von 
einzeln die Mukosa nieht durehstechenden Katgutkopfnahten die hintere Wand 
des sehlaffen, weiten Mastdarmrohres zu einer versteifenden Langsfalte raffte, 
ein Verfahren, das schon varher von Mutaeh und VOl' diesem in ahnlicher Weise 
1'887 von Lange in New York ausgefiihrt worden ist. 

AuBerdem wurde von Hackenbrueh an del' Hinterseite des Rektal­
rohrs durch einige quer zur Langsriehtung des Darms gelegte Katgutknopf­
nahte eine Einkniekung geschaffen, so daB etwa4 em oberhalb des Analrings 
eine Biegung mit vorderer und oberer Konvexitat entstand. 
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Hackenbruch hat mit seiner Methode drei FaIle mit in jeder Hinsicht 
idealen Resultaten operiert. 

Praanale Plastik. 

Eine andere, wenn ich so sagen darf, praanale Beckenbodenplastik ist, 
da in del' Therapie des Mastdarmprolapses wohl alles nul' Denkbare probiert 
worden ist, auch von einigen Autoren, meiner Ansicht nach verfehlt, vorge­
schlagen worden, da die VOl' dem After liegenden Weichteile fiir die Pathogenese 
des Prolapses nach den vorhergegebenen topographischen Verhaltnissen fiir 
diesen Zustand nicht in Frage kommen. 

Ware die VOl' dem Anus gelegene allgemein als Damm bezeichnete Partie 
£iiI' die Position des Rektums wesentlich, so miiBte, wie Hofmann richtig sagt, 
bei groBeren post partum entstehenden Dammrissen ein Rektalprolaps auf­
treten, del' abel' dabei tatsachlich nicht zur Beobachtung kommt. Ja ma:p.kann 
sogar behaupten, daB derartige Operationen mit del' Verengerung des Allus eine 
Geraderichtung des Rektums herbeifiihren, die nach dem, was friiher iiber die 
Topographie des Rektumprolapses zu sagen war, durchaus unerwiinscht sein muB. 

Aus dem angefiihrten Grunde sei auch hier nur angefiihrt, daB 1900 Ott 
einen derartigen Vorschlag gemacht hat und daB einige Jahre spateI' N apalkow 
einen ahnlichen Weg einschlug. Trotz ihrer anscheinend unrationellen Art ist 
die Napalkowsche Operation doch nach einer 1910 von Balaschew veroffent­
lichten Mitteilung in 13 Fallen in RuBland versucht worden; iiber eine An­
wendung in anderen LandeI'll habe ich nichts finden konnen. 

Von franzosischer Seite, Duret, ist eine praanale Plastik mit einer post­
analen kombiniert worden. 

Andere Beckenbodenplastiken. 

Eine andere. annehmbarere Plastik des Beckenbodens wurde von einem 
Russen, dem schon zitiert~n Beresnegowsky angegeben. Diesel' ging von del' 
anatomischen Erwagung aus, daB das VOl' dem Mastdarm liegende Trigonum 
rectouretrale ebenso wie das Cavum ischiorectale mit Fettgewebe normalerweise 
ausgefiillt sei, daB dagegen dieses Fettgewebe in Fallen von Rektalprolaps stark 
atrophiere und daB sich diese Raume selbst unter dem EinfluB del' Becken­
bodensenkung verkleinerten. Diese eben bezeichneten Raume will nun Beres­
negowsky wieder zu Stiitzen £iiI' das Rektum werden lassen, dadurch, daB er 
sie mit transplantierten, gestielten Muskellappen, die er aus dem Glutaeus major 
gewinnt, ausfiillt. Del' Verfasser hat diese sichel' schwierige, abel' originell 
erdachte Methode, in einem FaIle mit Erfolg angewandt. 1m November 1909 
berichtet Ka tholicky in del' K. K. Gesellschaft zu Wien iiber einen nach ahn­
lichem Prinzip operierten Fall. 

Nach den bisherigen Erfahrungen del' Chirurgie, die mit transplantierten 
gestielten Muskellappen gemacht worden sind, wird man sich del' zuletzt ge­
schilderten Methode gegeniiber, die nach allem auch einen sehr groBen, technisch 
schwierigen Eingriff bedeutet, gleichfalls abwartend verhalten miissen. 

Resektion. 

lch komme zu den zwei letzten groBen Gruppen del' Operationsmethode, 
del' Resektion und del' Rehn-Delormeschen Schleimhautexzision. 
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Die erste Operati()nsmethode, eine schon alte, abel' bis heute viel ange­
wendete Methode (es finden sich bis zur Gegenwart etwa mehr als 120 Publi­
kationen), die den Prolaps als e,twas Uberfliissiges, also radikal zu Beseitigendes 
ansieht, ist in ihrer heutigen Form zum erstenmal von Mikulicz 1889 veroffent­
licht worden. Schon friiher hatten Brite, Cooper, Dieffenbach, Frank, 
Ricord, Rouselle, Sa batier, V ernois eine primitive und recht gefahrliche 
Resektionsmet hode ausgefiihrt, ein Operationsverfahren, das spateI' 1882 von 
Auffret und 1885 von Nicoladoni in veranderter Form wieder aufge­
nommen wurde. AuBel' von Mik u licz wurde sie von Auffret, Bogdanik, 
Barker, Glanzer, Helferich, Henle, Juillard, Kennedy, Kronlein, 
Konig, Lauenstein, Ie Dentu, Nelaton, Peau, Pean, Perier, Rotter, 
Segond, Serafini, Serenin, Treves, Trelat, Volkma nn, Zehnder 
u . a. ausgefiihrt, beschrieben odeI' in geringem Umfange modifiziert . 

. , Rei del' Resektion des Rektumprolapses wird man sich vergegenwar­
tigen miissen, daB durch das Vorstiilpen eines hoher gelegenen Darmteils in den 

Abb. 14. 
Que chni t eine RektaJpl'oJapses. 

(Naoh Pel s -L eu den.) 

unteren ein doppeIter Darmzylinder 
entstanden ist, del' die Peritoneal­
tasche wenigstens in del' ganzen vor­
deren Zirkumferenz und hinten das 
Mesokolon mit den groBen GefaBen 
zwischen sich laBt, wie das anschau­
lich durch den von Pels - Leusden 
wiedergegebenen Querschnitt eines 
Rektalprolapses (Abb. 14) erlautert 
wird. 

Das Verfahren selbst gestaltet sich 
nun in der Weise, daB nach grlindlicher 
Entleerung des Darms und Ruhigstellung 
durch Opium der Prolaps mit Kugelzangen 
nach auBen vorgezogen wird, worauf zu­
niichst an der Vorderseite Schleimhaut, Mus· 
kularis, Peritoneum inzidiert werden. Bei 
diesem Vorgehen kommt man bis auf den 

Peritonealiiberzug des inneren Schenkels und hat damit die Peritonealtasche er6ffnet, die 
man sofort bis zur Umschlagstelle auf das auf der Riickseite gelegene Mesokolon verschlieBt 
und zwar dadurch, daB man die Peritonealbliitter beider Zylinder exakt vernaht. Natiir­
licherweise muB etwaiger vorgefallener Bauchinhalt (Darm oder Netz) reponiert werden. 
Es erfolgt darauf Inzision des inneren Schenkels durch Peritoneum, Muskulatur und 
Schleimhaut und man gelangt so in das Lumen des inneren Zylinders, dessen Schleimhaut 
man mit der Schleimhaut samt der Muskulatur und dem Peritoneum des iiuBeren Zylinders 
vereinigt. Jetzt wird nun der mit Kugelzangen gefaBte Prolaps nach oben geschlagen 
und die urspriingliche Hinterwand des Vorfalls indiziert, bis man auf das Mesokolon mit 
seinen GefiiBen kommt, die sorgfiiltig zu unterbinden sind. Nach Durchtrennung der 
hinteren Umrandung des inneren Zylinders wird schrittweise der innere mit dem iiuBeren 
Zylinder vereinigt. Den entstehenden, etwas vorstehenden Ring stiilpt man durch den 
Sphinkter hindurch nach innen und sorgt wahrend 5- 6 Tagen fUr Stuhlverhaltung. 

Um iiber den Wert diesel' Operationsmethode zu sprechen, muB zunachst 
die Frage aufgerollt werden, welche Wichtigkeit dem resezierten Darm zukommt, 
die in del' Tat nicht unterschiitzt werden dart Fiillt doch mit diesem l'esezierten 
Darm auch del' Sphinktel' tertius mit del' Plica transversalis weg, del' eine ge­
wisse Aufgabe bei dem ZuriickhaIten del' Kotsiiule zu erfiillen hat und durch 
dessen Funktion del' Sphinkter selbst VOl' iibel'miiBiger Inanspruchnahme und 
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friihzeitiger Ermiidung gescliiitzt wird. Weiter darf nicht vergessen werden, 
daB dieser Sphinkter, dem nun allein eine so schwere Arbeit zufallt, meist bei 
den in Frage stehenden Fallen stark erweitert und ebenso stark erschlafft ist. 

Die Hauptnachteile dieser Methode liegen aber noch auf anderem Gebiete, 
namlich darin, daB bei ihr die Peritonealhohle von einer aseptisch nicht ein­
wandfreien Gegend aus eroffnet wird und daB der Peritonealsack, der unter 
normalen Verhaltnissen hoch iiber dem Anus und wohl geschiitzt liegt, nun 
tier nach dieser Resektion bis zum Analrand herabreicht, und es so leicht bei 

Abb. 15. 
Miku 1 ic zsche Resektion nach Pe I s -Leu s den. 

Kugelzange zum FixjeroD des 
umgeBcblagonon Pro\Rpses 

Me.yocolon-

s = Scltleimbaut. M = Muscularis. P = Peritoneum. a uud i bezeichuon den liufieren nnd inneren Zylinder. 

irgendwo affiziertem Damm zum Durchbruch kommen kann. Ein weiterer 
Nachteil der Operation ist darin zu sehen, daB der Darmstumpf an den Anal­
ring fixiert wird; wenn nun diese Nahte nicht halten, so resultiert eine Retrak­
tion des Darmes, eine Gefahr, die sich bei diesel' schwer aseptisch durchzu­
fiihrenden Operation und weil friihzeitiger Stuhlabgang schwer zu vermeiden 
ist, dauernd droht. 

Allerdings hat Henle in der Erkenntnis diesel' Moglichkeit diesen Nach­
teil dadmch zu beseitigen gesucht, daB er das ;E>rinzip des Nicoladonischen 
Silberdrahtes, me er bei Rektumamputationen vielfach angewendet wmde, 
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auf das Verfahren bei der Prolapsresektion iibertrug. Del' Autor hat abel' 
den erhaltenen Darmstumpf nicht an einen Ring angenaht, sondel'll ein mckes 
Glasrohr in den Darm eingeschoben und zirkular urn Darm und Glasrohr einen 
starken Seidenfaden fest herumgeschniirt. 

Trotz diesel' wahrscheinlich empfehlenswerten Modi­
fikation bleibt die Resektion ein recht gefiihrlicher und 
Rezidive zeitigender Eingriff; solche sind auch u. a. von 
Boiffin, Bakes, Eiselsberg beschrieben worden. Konnte 
doch del' letztere auf dem XXXI. ChirurgenkongreB 1902 

. berichten, daB von 3 so behandelten Fallen (von 7 Fallen 
konnte nul' iiber drei etwas eruiert werden) nul' einmal 
Dauerheilung aufgetreten sei; in einem Falle seien Sym­
ptome von Stenose beobachtet worden, ein anderes Mal sei 
% Jahre nach del' Operation infolge eines heftigen Rusten-

Abb. 16. stoBes ein Rezidiv aufgetreten. 
Verfalu:en nach Was die Mortalitat anbetrifft, so sind Todesfiille wegen 

H n J e. Blutverlust und Aufgehen del' N aht mit nachfolgender 
Peritonitis beschrieben worden. Ludloff verzeichnet 1899 

unter 47 Resektionsfiillen 6 Todesfalle, wahrend Lenormant 1907 eine Mor­
talitat von 10,9 % mit 8 % Rezidiven bei no Fallen angibt. 

Rehn- D elormesche Methode. 

Ganz andel's hinsichtlich des Erfolges und del' Gefahrlichkeit verhalt 
sich diejenige nun zu behandelnde Methode, die wiederum zwei Urheber hat. Es 
handelt sich urn die von Rehn angegebene, schon 1896 von ihm geiibte, abel' 
erst 1904 publizierte Methode, die schon 1900 von Delorme ver6ffentlicht 
worden war. Wegen der prinzipiell nicht voneinander abweichenden Technik 
beider Methoden, deren Verschiedenheit sich eigentlich darauf beschrankt, 
daB Rehn einen kiirzeren, Delorme einen langeren Schleimhautzylinder 
abgeli:ist hat, kann ich mich darauf beschranken, das Rehnsche Verfahren 
wiederzugeben, wie es Becker beschreibt. 

Nach langerer Abfiihrkur und einer del' Operation unmittelbar voraus­
gehenden Ausspiilung des Mastdarms mit Wasserstoffsuperoxyd wird del' Pro­
laps mit Kugelzangen odeI' Peans herabgezogen. Nach nochmaligem Abspiilen 
und Reinigen del' Schleimhaut mit Kochsalz wird an del' Raut-Schleimhaut­
grenze ein zirkularer Schnitt urn den After gefiihrt, del' jedoch nur die Raut 
durchdringt. Darauf wird von oben nach unten zunachst scharf die Schleim­
haut des Prolapses abge16st, wobei darauf geachtet werden muB, daB die Tren­
nung in del' richtigen Schicht erfolgt. Gelangt man bei diesel' Trennung naher 
an die Spitze des Prolapses, so werden die haltenden Peans abgenommen und 
nun del' Vorfall an den mehr odeI' weniger im ganzen abgestreiften Schleim­
hautzylinder s gehalten. Es bietet sich dann ein Bild wie es die nebenstehende 
Abbildung wiedergibt, namlicheine 5-10 cm lange zylindrische Flache del' 
Mastdarmwand, die im wesentlichen aus del' Muskularis des Darmrohrs m besteht. 

1hre weitere Aufgabe sieht nun diese Operation darin, die so entstandene 
Flache durch Auffaltung zu einem verengenden bzw. verschlieBenden Wulst 
am After zu gestalten, was dadurch erreicht wird, daB eine mit Seide odeI' Kat-
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gut armierte Nadel vom zirkuUirenAnfrischullgsrande all durch die angefrischte 
Darmwand in kurzen Zwischenraumen ein- und ausgestochen wird. Gleich­
zeitig wird der vorher abpraparierte Schleimhautzylinder quer abgetragen. 

Abb. 17. 

Rehn-Delormesches Verfahren nach Becker. 

Je nach Ausdehnung des Prolapses werden 5 oder 6 solcher Suturen 
gelegt, die beim Anziehen den muskularen Darmzylinder zu einem dicken Wulst 
falten, der sich bald ·noch mehr zuriick­
zieht, so daB auBerlich nur noch Raut 
sichtbar bleibt. 

Durch Dermatolbrei werden Naht­
stelle und U mge bung vor Infektion 
geschiitzt. < 

Der Wert diesel' Methode ist vor 
aHem darin zu suchen, daB sie ein dem 
Sphinkter physiologisch nahestehendes 
Gebilde schafft, das, da es aus Mus­
kulatur besteht, bis zu einem gewissen 
Grade Elastizitat besitzt. Dazu kommt 

R hn·Delormesch s Verfahren 
nacb Becker. 

als ganz wesentlicher Vorteil gegeniiber der Resektion, daB bei dieser Opera­
tion das~'Peritoneum uneroffnet bleibt, und daBweiter die NahtsteHe bei ihr 

Ergebnisse d. Chir. IV. 39 
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naeh auBen zu liegen kommt und sieh nieht -wie bei der Mikuliezsehen Methode 
naeh ihnen zuriiekziehen kann, ein V orteil, dureh den die Infektion dureh Fazes 
weit memo hintenan gehalten wird. 

Trotzdem diese Operation keinen allzu groBen Eingriff bedeutet und trotz­
dem sie physiologiseh giinstige Bedingungen sehafft, ist sie der Literatur zufolge 
verhaltnismaBig wenig angewendet worden und zwar von Delorme, Poenaro, 
Poirier, Loubet, Juvarra, Bier, Uthmoller, am haufigsten von Rehn. 

Die Teehnik dieser Chirurgen weicht nur in geringem Grade voneinander 
abo Alle diese-Autoren beriehten von keinem einzigen Rezidiv. Ebenso seheint 
die Gefahrliehkeit die&es Eingriffs eine relativ geringe zu sein, denn in zwei 
naeh dieser Operation eingetretenen Todesfallen von Poirier und Delorme 
muB wohl del' zweite, me das aueh von Lenormant ausgesproehen wird, auf 
die vom Verfasser geiibte Methode gesehoben werden, del' bei seinen 6 ope­
rierten Fallen einmal einen Sehleimhautzylinder von 80 em Lange ertfernt hat. 

Tamponade des retrorektalen Raumes. 

Bevor ieh auf eine resiimierende Kritik und die fUr die einzelnen Ope­
rationsmethoden sieh ergebenden Indikationen eingehe, habe ieh noeh einer 
jungen Methode Erwahnung zu tun, die ieh wegen ihrer Sonderstellung unter 
die von mir behandelten Kategorien nieht unterbringen konnte und die den 
Kinderprolaps dureh Tamponade des retrorektalen Raumes bekampfen will, 
was sieherlieh naeh dem, was ieh bei der Pathogenese ausfUhrte, theoretiseh 
Bereehtigung hat. 

Der Gang dieser von Sick 1909 angegebenen Operation ist folgender: Es wird in 
der Raphe zwischen SteiBbeinspitze und dem zirkularen Sphinkterfasern inzidiert und 
durch die oberflachliche und tiefe Faszie hindurch in das lockere Bindegewebe hinter den 
Mastdarm eingedrungen. Der Mastdarm wird an der ganzen Riickwana, wie zur Resektion 
stumpf bis gegen das Promontorium ausgelost und nun ein 4-6 mal zusammengelegter 
Jodoform- oder Bioformstreifen eingelegt, die Wunde vom Anus durch Pflaster oder Kollo­
dium abgeschlossen. 

Zusammenfassung. 

N aehdem ieh so die einzelnen bis zur Gegen wart beim Mastdarm vorfall 
geiibten Verfahren mit besonderer Beriieksiehtigung der, modernen Methoden 
wiedergegeben, ihre physiologiseh anatomisehe Bereehtigung oder Niehtbereeh­
tigung zu beleuehten, weiter die sie begleitenden Komplikationen, ihre Gefahr­
liehkeit oder ihre Harmlosigkeit, ihren Erfolg oder Niehterfolg darzutun ver­
sueht habe, will ieh am Sehlusse meiner Arbeit resiimierend den Wert und die 
Indikationsbreite der wiehtigsten Methoden noeh einmal angeben. 

Um mit del' eingreifendsten Operation, del' Resektion zu beginnen, die 
den prolabierten Darm als etwas Dberfliissiges, als "quelque chose en trop" , 
wie die Franzosen sagen, ansieht, so konnte ieh bei ihr nieht nur ihre Rezidiv­
gefahr, sondern aueh ihre Gefahrliehkeit an sieh betonen, die aus del' Eroffnung 
del' Peritonealhohle von der Analgegend aus hervorgeht und die dureh die nieht 
geringe Mortalitatsziffer von 10,9 % bewiesen wird. Allein schon aus diesen 
eben genannten zwei Griinden soUten ihr nur diejenigen Prolapse, die wirklieh 
jeder anderen Therapie trotzen,also die schwers.ten, irreponiblen, inkarzerierten 
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odeI' gangranosen Prolapse anheimfallen, die allein als wirklich uberflussig 
und nicht mehr daseinsberechtigt gelten konnen. 

Dber cine andere Gruppe von Operationsmethoden, dem Suspensions­
verfahrcn, deren Anwendungshaufigkeit von den eingreifenderen Methoden 
an zweiter Stelle steht, kann ich mich kurz fassen. Einmal wegen ihrer mangel­
haften anatomischen Berechtigung, die ieh vorher behandelte, VOl' allem abel' 
wegen ihrer wenig befriedigenden Resultate, die am klarsten bei del' Kolopexie 
dureh die Statistik von Paehnio (59%), von Lenormant (47% Rezidive) 
dargetan werden, verdienen sie wenigstens als allfJin geubtes Verfahren die 
Stellung nieht, die sie bisher besonders in Frankreieh einnahmen; kombiniert 
mit anderen Methoden wird ihnen allerdings groBere Bedeutung nieht abzu­
spreehen sein. 

Wenig gunstig muB auch das Urteil uber die vielen, schon alteren Metho­
den del' Afterverengung lauten, da diese nur einen sehr unwesentliehen Teil 
del' Atiologie des Rektalprolapses berucksiehtigen, bei ihnen die Infektions­
gefahr besonders droht und sie endlieh eine Reihe von Komplikationen im 
Gefolge haben, die ieh bei ihrem hauptsaehliehsten Vertreter, dem Thierseh­
schen Ringe zur Genuge dargetan habe und unter denen die Incontinentia alvi, 
Schmerzen und Eiterfisteln im Vordergrunde stehen. Ungeachtet diesel' nicht 
unbetrachtlichen Dbelstande durfte die Anwendung des Ringes bei seiner auBer­
ordentlich einfaehen, sehr schnell edolgenden Applikation in solchen Fallen 
indiziert sein, wo bei dekrepiden Sauglingen und elenden Kindem jeder groBere 
Eingriff unmoglich wird. 

Es bleiben also, wenn ich die weniger bekannten Methoden, die unphysio­
logische Torsion, die veraltete Kauterisation und Ligatur, eben so die nul' in 
vereinzelten Fallen geubten Methoden jungeren Datums hier in del' Wieder­
holung unberucksichtigt lassen dad, im wesentlichen 5 modeme Verfahren 
ubrig. Die Douglas - Verodung, die Rehn - Delormesche Sehleimhaut­
exzision, die Beckenbodenplastik, die Paraffininjektion und endlieh als kon­
servatives Verfahren die Apparatetherapie. 

Die erste theoretisch durehaus berechtigte, bisher noch wenig geubte 
Operation wird wegen del' GroBe des Eingriffs, ihrer komplizierten Technik 
nur fUr besonders ausgedehnte klinisch-schwerere reponible Rektalprolapse 
anwendbar sein. 

Die Rehn - Delormesehe Methode, die eine Reihe von vorher gekenn­
zeichneten Vorzugen besitzt, wird allein schon wegen del' guten bisher damit 
gemachten Erfahrungen, die nach den vorhandenen Veroffentlichungen in keinem 
einzigen FaIle ein Rezidiv zeitigten, bei unkomplizierten reponiblen Prolapsen 
allgemeinere Anwendung, als sie bisher erfahren hat, verdienen. Trotzdem abel' 
wird sie wegen des bei del' Loslosung del' Darmschleimhaut unvermeidlichen 
Blutverlustes aueh nul' fUr schwerere Falle reserviert bleiben muss en ; doch 
auch nul' dann, wenn nicht durch ausgehende Ulzerationen del' Schleimhaut 
die AusfUhrbarkeit dieser LoslOsung in Frage gestellt wird, Fane, bei denen 
die Resektion nieht zu umgehen sein diirfte. 

Wenn fUr die irreponiblen inkarzerierten Prolapse die Mikuliczsche 
Resektion, fUr den schwer en reponiblen Prolaps nach meinen AusfUhrungen 
die Rehn - Delormesche Methode, beziehungsweise die Bardenheuersehe 
Douglasverodung empfehlenswert erscheint, so bin ieh hinsichtlich des bei 

39* 
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weitem haufiger anzutreffenden teponiblen Prolapses del' Kinder in bezug auf 
die Superioritat des Verfahl'ens in Verlegenheit. 

Nach meiner Ansicht kommen fUr diese Falle von operativen Verfahren 
die Paraffininjektionen mit ihren in del' Literatur durchweg gut genalmten 
Resultaten neben der physiologisch gedachten Hofmannschen Beckenboden­
plastik als hauptsachliche Konkurrenzverfallren in Betracht. Dabei glaube ich 
aber, daB man, urn es l'ekapitulierend zu sagen, in allen den Fallen, wo der in 
der Rima ani oberhalb der Analoffnung druckende Finger den Prolaps zuruck­
zuhalten vermag, ohne opel'ativen Eingriff mit der von mir angegebenen Ban­
dage, unter Umstanden mit unterstiitzender Massage, Heilung erreichen wrrd. 

Aus dem bunten, vielgestaltigen Bilde der operativen und orthopadischen 
Prolapstherapie, bei del'dauernd zwischen diesem und jenem Verfallren hin­
und hergeschwankt wurde, geht hervor, daB es bis zur Gegenwart eine einheit­
liche, allgemein anerkannte Therapie nicht gibt. Abweichend von 
jedem anderen Gebiete del' Chirurgie sind hier in der Erkenntnis des ungenu­
genden der einzelnen Verfahren, die fast aIle nur ein Krankheitsmoment be­
kampfen, Kombinationen mehrerer Methoden ungewohnlich haufig in Anwen­
dung gekommen, die hier naturlich bei del' sehr betl'achtlichen Anzahl del' Einzel­
verfahren nach den Gesetzen der Arithmetik eine auBerordentlich groBe 
Zahl von Moglichkeiten zulassen. 

Eine Reihe vonChirurgen, u.a. Bier, Le Dentu, Duval, Hildebrandt, 
Konig, Kuttner, Le Dentu, Le Nouene, Qu ElllU , Rotter, Samter, 
Tietze haben denn auch in Vel'offentlichungen und bei Gelegenheit von Dis­
kussionen auf die Notwendigkeit solcher Kombinationen hingewiesen und prak­
tisch angewendet. Als die gebrauchlichsten derartigen Kombinationen sollen die 
Kolopexie mit Dammplastik, Douglas-Verodung mit Kolopexie, Dammplastik 
mit Rektopexie, Kolopexie mit Thierschem Ring aufgezahlt werden. Deshalb 
nur aufgezahlt werden, weil ich mit Rucksicht auf die Zahl del' Kombinations­
moglichkeiten von einer eingehenderen Wurdigung Abstand nehmen muBte, vor 
allem deshalb, weil bei ihnen nicht zu erkennen ist, welches del' kombinierten 
Verfahren von ausschlaggebender Wirkung war. 
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1. Einleitung. 
Es laBt sich dariiber streiten, ob man an einem Anus praeternaturalis, 

odeI' an einem seiner SchluBfahigkeit beraubten Anus naturalis irgendwelche 
korrigierenden, plastischen, operativen Methoden zur Anwendung bringen soIl 
- sei es bei del' primaren Operl1tion oderin Gestalt eines sekundaren, korri­
gierenden Eingriffs - odeI' ob man sich auf die einfachste Technik und auf die 
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Anwendung von maschinellen VerschluBbandagen beschra,nken solI. Jeden­
falls wird diese Frage von den heutigen Chirurgen sehr verschieden beantwortet, 
selbst heute, in einer Zeit, die uns allerhand operative Vorschlage gebracht 
hat; ja ich darf vorwegnehmen, daB WOhl die Mehrzahl der Chirurgen von 
Sphinkterplastiken und dergleichen keinen Gebrauch macht, weil die Methoden 
zu ungewiB und zu undankbar erscheinen. Die vorliegenden Zeilen sollen 
der Aufgabe gewidmet sein, eine Ubersicht iiber Alles bisher Versuchte zu geben 
und an der Hand der Resultate kritisch zu beleuchten. lch selbst, der ich viel­
fach auf diesem Gebiete praktische Erfahrungen gesammelt habe und mit den 
verschiedensten Methoden Erfolge und MiBerfolge gesehen habe, mochte zu 
Beginn dieses Referates die Hoffnung zum Ausdruck bringen, daB die Chirurgie 
sich wieder trotz aller Schwierigkeiten mehr heranwagen moge, die Inkontinenz 
operativ zu heilen; denn wo groBe neue Erfindungen unserer Kunst lebens­
erhaltende, aber oft recht verstiimmelnde Eingriffe ermoglicht haben, da solI 
auch die bessernde Kleinarbeit nicht verachtet werden, die oft so ungeheuer 
viel zum spateren W ohlbefinden unserer Operierten beitragt. Nirgendswo hat 
diesel' Satz mehr Berechtigung, als bei den Ungliicklichen, denen del' natiirliche 
VerschluBapparat ihres Darmkanals fehlt; hier ist es abel' auch schon ein Ge­
winn, wenn wir "bessern" konnen, wenn auch volliges "Heilen" ein frommer 
Wunsch bleibt. 

Von vornherein muB anerkannt werden, daB bei der Incontinentia alvi 
die Verhaltnisse ungeheuer verschieden liegen, so daB auch die hiibschesten 
Methoden und die besten Erfolge niemals allgemeine Bedeutung gewinnen 
konnen. Ferner kann fUr die Mehrzahl del' hier geschilderten Ursachen del' 
Einwurf nicht von del' Hand gewiesen werden, daB kompliziertere Wund­
verhaltnisse geschaffen und die Operationen verlangert werden. Endlich 
muB nachdriicklich darauf aufmerksam gemacht werden, daB man die Erfolge 
mit objektiver Kritik betrachten muB, um sich nicht Selbsttauschungen zu 
iiberlassen. 

lch will zunachst kurz die Indikationen zu plastischen Eingriffen diesel" 
Art schildern: Der Sphinkter ani kann ohne ortliche anatomische Verletzungen 
gelahmt oder teilweise gelahmt sein, etwa durch Riickenmarksleiden; solche 
zentral bedingten Storungen diirften nur sehr selten zur operativen Behandlung 
AniaB geben; ferner kommen operative Lahmungen VOl' infolge von Durch­
schneidung der Nerven, z. B. nach komplizierter Mastdarmresektion. Wichtiger 
sind die direkten Verletzungen des muskulosen Sphinkterapparates, etwa 
bei groBen Karzinomoperationen oder infolge von mehrfacher Durchschneidung 
bei del' Radikaloperation del' Mastdarmfistel, oder nach iibermaBiger, stumpfer 
Dehnung bei del' Hamorrhoidenoperation; ferner kommen ZerreiBungen nach 
schweren Entbindungen (totalen Dammrissen und dergleichen) in Frage; weiter 
gibt es allerhand traumatische ZerreiBungen durch Pfahlung, durch Messerstiche, 
durch komplizierte Beckenfrakturen, ferner die nicht ganz seltenen ZerreiBungen, 
welche wiitende Rinder mit dem Horn anrichten und die durch weitgehende 
Weichteilquetschungen kompliziert sind. Ein weiteres Kontingent stellt die 
periproktitische Phlegmone in ihren verschiedenen Erscheinungsformen, und 
die nach ihrer Ausheilung folgenden Narben. Von del' Frage del' Sphinkter­
plastik ist das Kapitel del' Mastdarmprolapse nicht zu trennen; del' Mastdarm­
vorfall steht in einer interessanten Wechselbeziehung zur Inkontinenz des 
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Sphinkters; letztere fiihrt, wenn hochgradig genug, zum Klaffen del' After­
offnung und zum Vorfall; del' primare Prolaps fiihrt seinerseits rasch zu einer 
Insuffizienz des SehluBapparates dureh zunehmende Dberdehnung. Diesel' 
Circulus vitiosus bedingt die rasehe VergroBerung derjenigen Rektalprolapse, 
die eine gewisse GroBe iiberschritten haben. An diesen versehiedenen Formen 
del' Insuffizienz bei vorhandenem, odeI' doch noeh teilweise erhaltenem Sphinkter 
schlieBen sich diejenigen von vollstandigem Sphinkterdefekt, erstens dem ange­
borenen und zweitens dem operativen an; letztere bilden das groBe Kapitel 
von del' Incontinentia alvi nach Mastdarmamputation; mit diesel' Frage werden 
,vir uns viel zu beschaftigen haben. Wahrend bisher von einer an normaler 
Stelle odeI' annahernd normaler Stelle befindlichen Ausmiindung des Darm­
kanals (Anus perinealis) die Rede war, folgt weiter del' kiinstliche After an 
abnormer Stelle, del' Anus praeternaturalis im engeren Sinne (Anus sacralis, 
glutaealis, abdominalis); auch hierfiir sind eine Reihe sinnreicher Operations­
methoden zur Herstellung einer relativen Kontinenz angegeben, die wir an Ort 
und Stelle besprechen werden. Hier unterscheidet die operative Technik in 
die Anlegung eines schluBfahigen Kunstafters einerseits und in die korrigierende 
Nachoperation andererseits zwecks Herstellung einer vorher nicht vorhandenen 
SchluBfahigkeit. Wenn vorher gesagt war, daB das Kapitel del' Sphinkter­
plastik oft in dasjenige del' Prolapsoperationen hiniiberspiele, so soll doch bier 
nicht die Technik del' Prolapsoperationen, sondern nul' das engere Kapitel del' 
Bekampfung del' Incontinentia alvi besprochen werden. 

2. Physioiogische Vorbemerkllngen 1). 

WeI' die Resultate sogenannter "Sphinkterplastiken" kritisch beurteilen 
will, del' muB erst einmal genau iiber den hochst komplizierten SchluBapparat 
Bescheid wissen, wie ihn unsere Analsphinkteren darstellen, und muB sich iiber 
den Defakationsmechanismus orientieren, wie ihn uns die Physiologen lehren. 
Diesel' Streifzug in das Gebiet der Physiologie diirfte demjenigen die Illusion 
nehmen, del' da glaubt, man konne mit irgend welchen, noch so geschickten Ver­
lagerungen del' Rumpfmuskulatur etwas ahnliches schaffen, wie die Natur selbst, 
die in unserem DarmverschluBapparat ein wahres Meisterstiick geschaffen hat. 
Gleichzeitig diirfte uns diese Dberlegung Fingerzeige zur Weiterarbeit geben, 
indem sie uns aufklart, wie unvollkommen wir auf diesem Gebiete noch arbeiten. 

Unser AfterverschluBapparat hat eine doppelte Aufgabe; er soll festen, 
fliissigen und gasformigen Inhalt ohne unser Zutun dauernd zuriickhalten 
und solI andererseits diesen Inhalt mit unserem Willen durch Muskeltatigkeit 
heraustreten lassen. Gegebenenfalls muB er sogar festen Inhalt zuriickhalten, 
wahrend er gasformigen Inhalt frei passiel'en laBt. Die Inhaltmassen des Dick­
dal'ms erfahren auf ihl'er Wanderung von del' Ileocokalklappe beim Verdauungs­
vorgang eine starke Eindickung und werden im Gebiete des Colon descendens 
endlich in einzelne Ballen geformt, die sich im S romanum und rectum bis 

1) \Viihrend del' Korrektur diesel' Arbeit erschien ein interessanter Vortrag von 
Esc hen b a c h, der seine Studien liber Herstellung der Kontinenz nach ZerreiBung oder 
Zerschneidung des M. sphincter internus oder externus ebenfalls auf genaue physiologische 
Studien aufbaute, und der z. T. zu denselben Schllissen kommt, wie ieh sie in dieser 
Arbeit niedergelegt habe. 
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herab zur Ampulle ansammehl. Dort treten sie durch die Peristaltik langsam 
tiefer und werden anfanglich durch den unwillkiirlich arbeitenden M. sphincter 
tertius, spater durch den M. sphinkter ani internus und die gesamte Muskulatur 
der Mastdarmwand aufgehalten, die ebemalls aus glatter, unwillkiirlich arbeiten­
der Muskulatur besteht und welche durch Beriihrung mit den Inhaltsmassen 
auf reflektorischem Wege in einen tonischen Kontraktionszustand versetzt 
wird. Dieser tonische Kontraktionszustand des gesamten unwillkiirlichen 
MterschluBapparates ist somit kein konstanter; er wechselt mit der jeweiligen 
Inanspruchnahme, mit der er wachst. In dem gleichen Zustande der tonischen 
Zusammenziehung befindet sich auch der willkiirlich innervierte, aus quer­
gestreifter Muskulatur bestehende M. sphincter ani externus, fiir welchen dem­
nach ebemalls bereits der Ruhezustand eine Kontraktion bedeutet. Jedoch 
ist dieser tonische Zustand des Externus nicht etwa ein willkiirlicher Akt; 
willkiirlich ist nur einerseits seine Erweiterung bei der Defakation und seine 
festere Zusammenziehung, die wir dazu benutzen, um einer andrangenden 
Peristaltik beabsichtigten Widerstand entgegenzusetzen. Auf diese Weise sind 
wir in der Lage, im allgemeinen auch den gasformigen Inhalt des Mastdarms 
lange Zeit erfolgreich zuriickzuhalten, wenn der Innendruck nicht allzu stark 
wird und wenn nicht im Augenblick starker Inanspruchnahme der iibrigen 
Korpermuskulatur die Analsphinkteren plotzlich erlahmen. Demnach hat der 
M. sphincter ani externus sowohl eine willkiirliche Tatigkeit, wie auch einen 
unwillkiirlichen Tonus und Matti, dem wir wichtige Kenntnisse iiber das Zu­
sammenspiel der beiden Analsphinkteren verdanken, sagt auch im Hinblick 
auf die Innervationsverhaltnisse, daB der M. sphincter ani externus physio­
logisch eine Stellung einnimmt, die sich der glatten Muskulatur nahert; auch 
ist die Annahme zu Recht bestehend, daB sich auch im Externus lokale Nerven­
zentren befinden, die nach Lostrennung vom Riickenmark einen Teil der Funktion 
aufrechterhalten und die totale Degeneration verhindern. Eine unwillkiirliche 
Kontraktion plotzlicher Art fUhrt auch der Sphincter externus aus, sobald 
die auBere Haut in der Umgebung des Mters unerwartet beriihrt wird; auch 
das ist ein Reflexvorgang. 

Matti hat uns ferner gezeigt, daB der Sphincter internus in seiner Funktion 
vom Sphincter externus in gewissem Grade abhangig ist. Er halt den Ex­
ternus fiir den wesentlichen Sphinkter, fiir "den eigentlichen Wachter des 
Analschlusses", und weist nach, daB nach Zerstorung seiner Funktion auch die 
Leistung des Internus erlahmt und der Patient inkontinent wird; umgekehrt 
geniigt nach ZerreiBung des Externus die Wiederherstellung dieses Muskel­
ringes durch die Naht, um auch den Internus wieder in Funktion treten zu 
sehen, ja es geniigt hierfiir die Wiederherstellung eines Teils der Fasern des 
Externus. Bei Matti sind auch genaue Angaben iiber die komplizierte Nerven­
versorgung ailer am MterschluB beteiligten ~uskeln zu finden; ich lasse die 
Wiedergabe dieser Verhaltnisse hier fort, und werde sie nur gelegent­
lich erwahnen, wo sie fUr die operative Technik von Bedeutung sind. Wir 
lernen aus den Ausfiihrungen Mattis, daB trotz der innigen Zusammenarbeit 
des glatten und quergestreiften Sphinkters sich ihre Funktionen weitgehend 
differenzieren lassen. 1m groBen Ganzen gehorcht der unwillkiirliche Muskel­
apparat, Rektalwand und M. sphincte! internus_ den Gesetzen der Peristaltik 
mit entsprechender Modifikation der Funktion der Ampulle als Kotreservoir. 
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Vom Sphincter externus geht auBerdem die Anregung zur tonischen Kon­
traktion des Internus aus, so daB nach Durchschneidung des Externus del' 
hoher gelegene lmwillkiirliche SehluBapparat nieht als solcher, sondern nul' 
noch im Sinne del' Peristaltik arbeitet. 

Trotzdem brauchen Patienten,deren Sphinkteren geHihmt sind, nicht 
durchaus inkontinent zu sein, wenigstens nieht fUr festen Stuhl; dies beruht 
darauf, daB die spateI' zu besprechende, oft therapeutisch zur Herstellung 
relativer Kontinenz benutzte Knickung des Darmrohres schon im normalen 
Bau des Mastdarms ihr Vorbild findet; hierauf weist Matti hin, und ebenso 
Hackenbruch, welch letzterer beschreibt, wie in del' Hohe des Sphinkter­
wulstes das Mastdarmrohr eine rechtwinkelige Abkniekung erfahrt, bevor es 
zum Analkanal wird und daB diese physiologische Kriimmung fUr den Ver­
schluBmechanismus sichtlich von Bedeutung ist. Matti sagt, daB bei nicht 
hochgradiger Fiillung des Rektums selbst beim stehenden Mensehen die Kot­
saule auf del' unteren, dorsalen Wand des Rektums ruht, und zwar auf del' 
unteren Pars horizontalis, del' sogenannten Ampulle, die iiber dem Kreuzbein­
ende und dem SteiBbein nach vorne zieht. "Erst wenn die Fiillung del' Ampulle 
eine hochgradige wird, reicht die Spitze del' Kotsaule in das von den Sphinkteren 
umgebene Analstiick des Rektums. Nul' in diesem FaIle kommt del' sensible 
Reiz auf die anale Partie del' Rektalmukosa zustande, und kann del' konzentri­
sche Druck del' Sphinkteren im Sinne des Analschlusses sich geltend machen." 
Wir sehen also, welche hohe Bedeutung fiir die Kontinenz die dehnbare Am­
pulle hat. Diese Verhaltnisse treffen nicht fiir fliissigen Stuhl und fiir Flatus 
zu, welch letztere auch an festem Kot durch die Peristaltik vorbeigetrieben 
werden und sich unabhangig von del' Knickung ihren Weg bahnen. 

Wahrend wir bisher nur von del' Reflexerregbarkeit des Sphinkteren­
apparates sprachen, kommt weiterhin die Sensibilitat del' unteren Mastdarm­
schleimhaut als wichtiges Moment hinzu. Letztere ist es, die bei iibermaBigem 
Druck odeI' beim Tiefertreten des Kotes das GefUhl erzeugt, welches wir "Stuhl­
drang" nennen und das anfanglich zu vermehrter tonischer odeI' willkiirlicher 
Kontraktion del' Sphinkteren AnlaB gibt, spateI' beim Defakationsakt selbeI' 
zur willkiirliehen Erschlaffung des Externus und in Abhangigkeit von ihm 
auch des Internus und zum Ingangsetzen des komplizierten Hilfsmuskel­
apparates inkl. Bauchpresse fiihrt. Dies Gefiihl des Stuhldrangs wird ferner 
auch durch die vermehrte Peristaltik erzeugt, welche als pel'istaltische Wellen 
bei stal'kem Stuhldrang deutlich subjektiv fiihlbar, im untersten Rektum­
abschnitte als von del' Schleimhaut ausgehender Reflexvorgang entstehen. 
Es ist klar, welche hohe Bedeutung diese durch die Sensibilitat del' Rektal­
schleimhaut bedingte subjektive Empfindung fiir die Frage del' Kontinenz 
hat; auf ihre klinische Bedeutung hat besonders Wolfler hingewiesen; er 
erblickt erst in dem Zusammenarbeiten von sensibleI' Erregbarkeit und motori­
scher Funktion den Begriff del' Kontinenz und beschreibt, wie Kranke mit voller 
Erhaltung del' Sphinkteren nach Rektumresektion praktisch genommen an­
fanglich noch inkontinent sind, weil sich die Sensibilitat desuntersten Mast­
darmabschnittes noeh nicht wiederhergestellt hat. Er kniipft daran die Mah­
nung, nicht unnotig viel abzulOsen, weil man dadurch umsomehr sensible Bahnen 
vernichtet. Diesen Gedanken hat Lie blein weitel' verfolgt und. hat genaue 
Studien iiber die normale Sensibilitat del' Mastdarmsehleimhaut, ihre Unter-
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brechung nach Mastdarmexstirpationen und ihre Wiederkehr nach gewisser 
Zeit beim Menschen angestellt; er findet W ol£lers Almahmen bestatigt. Erst 
wenn diese Sensibilitat wiedereingetreten ist (was sogar nach Anlegung des 
Anus sacralis bis zu einem gewissen Grade in den del' Offnung naheliegenden 
Partien del' Schleimhaut del' Fall sein soIl), ist im FaIle des intakten Erhalten­
seins del' Sphinktermuskulatur del' Reflexbogen wieder geschlossen, welcher 
zu del' kontinenzbedingenden tonischen Sphinkterkontraktion fuhrt. Die an­
fanglich deutlich nachweisbal'e Anasthesie del' Schleimhaut zeigt sich klinisch 
darin, daB die Kranken den Stuhl erst fUhlen, wenn er die auBere Haut be­
ruhrt; sie sind vollkommen inkontinent. An dieses Stadium schlieBt sich 
dasjenige, in dem die Kranken zwar die Kotmassen im Rektum fUhlen, die­
selben abel' nicht zuruckhalten konnen; in diesem Stadium kann man durch 
Prufung schon gewisse Empfindungsqualitaten wieder nachweisen. Mit end­
licher Ruckkehl' del' Sensibilitat zur Norm tritt auch del' Reflexvorgang wieder 
ein und damit die Kontinenz. Eine selbstverstandliche Vorbedingung fUr 
diese voHkommene WiederhersteHung ist es, daB die motorischen Nerven des 
Sphinkterenapparates intakt geblieben sind. 

Del' auf diese eingehend beschrie bene Weise in del' Am pu He zuruck -
gehaltene Kot formt sich nun durch standige Nachschube zu einer Kotsaule, 
er tritt tiefer und tiefer und del' Druck wird starker, so daB sich das GefUhl 
des Stuhldranges immer starker entwickelt; bei weiterem Zuwarten kaun die 
willkurliche scharfe Kontraktion des Sphincter externus, eventueH die Hilfs­
muskulatur, sogar die Glutaen zum AfterverschluB erforderlich werden, sobald 
eine kraftige peristaltische WeHe andringt_ 

Del' Defakationsakt selbeI' beginnt mit einer willkurlichen Erschlaffung 
des M. sphincter externus, dessen Funktion del' Internus nachfolgt; eine be­
sonders kraftige peristaltische abwartssteigende Ringkontraktion del' Rektal­
muskulatur bis herab zum Sphincter internus treibt die Kotsaule he1'ab und 
durch die erschlafften SchlieBmuskeln heraus, wahrend diesel' Vorgang noch 
durch die willkurlichen Zusammenziehungen del' Bauchmuskulatur und des 
Zwerchfells unterstutzt wird, welche die Bauchhohle verkleinern; ferner zieht 
die sich kontrahierende Langsmuskulatur des Mastdarms und die Muskulatur 
des Dammes, namentlich del' M. levator ani und coccygeus die geoffnete Anal­
portion uber die Kotsaule hinauf und wirken beschleunigend auf den ganzen 
Vorgang. Die AusstoBung del' Kotsaule wird voHendet durch die willkurliche 
Zusammenziehung des M. sphincter externus, womit die Defakation voHendet 
ist. Zu erwahnen ware noch, daB die eigentlich austreibende starke Rektal­
peristaltik willkurlich durch die Bauchpresse angeregt werden kann, desgleichen 
durch mehrfache kurze willkurliche Bewegungen des Sphincter externus und 
des Levator ani. 

Die geschilderten Verhaltnisse haben nur fUr die normale Beschaffenheit 
des Darminhaltes Geltung; bei diarrhoischem Stuhl gelten andere Regeln; 
entzundliche Zustande des unteren Darmabschnittes fUhren gelegent.lich zu 
abnorm starker Anregung del' geschilderten Reflexvorgange; dann sprechen 
wir von Tenesmus ("Stuhlzwang"), del' schmerzhaft und haufig auftritt und 
dann gelegentlich zu gar keinen Entleerungen odeI' doch nur zur Ausscheidung 
krankhafter Sekrete fUhrt. 
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Kurz zusammengefaBt setzt die normale Kontinenz und der normale 
Defakationsakt die Integritat folgender Dinge voraus: 

Die willkiirliche Funktion des M. sphincter ani externus, 
die unwillkiirliche Funktion der Mastdarmmuskulatur, M. sphincter ani 

intenlUs und tertius, 
die willkiirliche Funktion der Muskulatur, des Bauches, des Zwerchfells, 

des Dammes, der Glutaen, 
die Sensibilitat der Mastdarmschleimhaut, 
die oben geschilderten Reflexvorgange, 
die Dehnbarkeit der Ampulle und die zwischen ihr und dem Analkanal 

vorhandene Knickung. 

Selbst wenn wir diese verschiedenen Faktoren einzeln wiederherstellen 
k6nnten, so wiirde doch immer noch ihr wunder bares Zusammenspiel fehlen, 
wie es die Natur geschaffen hat. 

3. Wie funktioniert {Ier einfache Anus praeternaturalis, welcher 
olme Riicksicht auf die Kontinenz angelegt ist? 

Es ist klar, daB an einem durch Lahmung, ZerreiBung, Narbenbildung 
etc. auBer Funktion gesetzten After, der sich im iibrigen an normaler Stelle 
befindet, aIle Dbergange zwischen Kontinenz und Inkontinenz vorhanden 
sein k6nnen. Erstaunlich aber ist es, wie verschieden stark die Belastigung 
ist, welche ·die einzelnen Patienten durch einen ganz inkontinenten Kunst­
after erfahren. Sehr oft findet man in der Literatur Schilderungen iiber daB 
traurige Los dieser Verstiimmelten; jeder Chirurg kennt aber auch FaIle, in 
denen sich intelligente, im beruflichen oder gesellschaftlichen Leben stehende 
Patienten strauben, sich einen abdominalen Kunstafter, der nicht mehr erforder­
lich ist, operativ schlieBen zu lassen, weil er sie zu wenig belastigt. Wovon 
hangt dies verschiedene Urteil ab? 

In erster Linie ist ein Kunstafter um so giinstiger, je tiefer er sich im 
Darmkanal befindet; deshalb legt man ihn amliebsten an del' Flexura sigmoidea 
an, wo wir es mit eingedicktem, schon geformtem Kot zu tun haben, dessen 
Konsistenz man arzneilich und diatetisch beeinfluBen kann; aus demselben 
Grunde pflegt die Frage der Kontinenz in den Fallen besonders schwierig zu 
sein, wo bei der Mastdarmamputation viel vom Darm wegfallen muBte. Ein 
weiterer wichtiger Faktor ist die Intelligenz und das individuelle Reinlich­
keitsbediirfnis der Kranken, verbunden mit einer gewissen Geschicklichkeit 
in der Handhabung der VerschluBapparate. Man hat die Frage aufgeworfen, 
o b ein vollkommen inkontinenter After praktischer an del' Vorderseite des 
Rumpfes liegt oder an del' Riickseite. Diese Frage wird wohl heute allgemein 
in dem Sinne beantwortet, wie es Lauenstein zugunsten des abdominalen 
Afters getan hat. "Den Anus praeternaturalis solI man an del' Vorderseite 
anlegen, solange, als es nicht in unserer Macht liegt, einen willkiirlichen, dem 
normalen Sphinkter in seiner Leistungsfahigkeit sehr ahnlichen SchlieBmuskel 
herzustellen, neben dem jeder kiinstliche VerschluBapparat entbehrlich erscheint. 
Eher diirfen wir die an und fUr sich schon hilflosen Kranken nicht noch hilf­
loser machen." Del' Kranke 8011 also den schwer reinzuhaltenden Kunstafter 



Uber Sphinkterplastik am Darm. 623 

unter Augen haben. Freilich gibt es einen praktisch nicht unwichtigen Gesichts­
punkt, der zugunsten des sakralen Kunstafters spricht und auf welchen Hoc h e­
neg g a ufmer ksam mach t: Die VerschluBpelotten wirken ii berall da viel kraftiger 
und abschlieBender, wo sie an benachbartem Knochen einen Widerhalt finden. 

Abb. 1. Abb.2. 

VerschluBpelotte fiir den Anus sacralis nach Hochenegg; Nr. 1 in geschlossenem, Nr. 2 
in geofinetem Zustande. 

Hochenegg sagt: "Die Parallele zwischen dem Anus praeternaturalis sacralis 
und dem inguinalen, aber auch zwischen ihm und der Analoffnung des an nor­
maIer Stelle implantierten Darmes nach Amputatio recti von unten her, fallt 
entschieden zugunsten des sakralen, kiinstlichen Afters aus. Der nach intra-

Abb.3. Abb.4. 

\ 
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Federbandage zum VerschluB des Anus sacralis nach Hochenegg. 

peritonealer Kolotomie resultierende kiinstliche After an der vorderen Bauch­
wand ist durch seine schwere VerschlieBbarkeit den Patienten ungemein lastig; 
auBerdem ist die Art der Defakation durch das Ungiinstige der Lage sehr be­
schwerlich, und endlich drittens ist der hier sitlJierte Anus ebenfalls der Ver­
engerung durch die Narbe unterworfen. Die Analoffnung, die nach der Am-
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putatio und Exstirpatio recti nach der alten Methode resultiert, ist vor allem 
der narbigen Schrumpfung sehr bedeutend ausgesetzt, ferner ist sie sehr schwer 
verschlossen zu halten." Wiihrend wir zu den iibrigen von Hochenegg an­
gefiihrten Punkten weiter noch Stellung nehmen werden, bestatigen wir ibm 
aus unserer Erfahrung ebenfalls, daB die Pelotten viel besser auf dem Anus 
sacralis, als auf dem freien Anus abdominalis sitzen. 

Wir kommen damit zur Frage der Pelotten, die flir die verschiedenen 
Kunstafter in Gebraueh sind. leh weise an dieser Stelle darauf hin, daB der 
Chirurg diese wiehtige Frage nicht etwa allein dem Bandagisten iiberlassen 
soll; er muB die Apparate priifen und deshalb muB er sie kennen, um so mehr, 
als er oft schon bei der primaren Operation und noeh vielmehr bei plastisehen 
Naehkorrektionen auf die spateren Bandagen Riieksieht nehmen muB. 

Abb.5. 

Hoehenegg hat die heute noeh 
hauptsaehlich im Gebrauche befind­
liehe Pelotte fiir den Anus saeralis 
im Jahre 1888 angegeben. Es handelt 
sieh um eine in einem Seharnier be­
wegliehe Federpelotte, die in der in 
Abb. 1 lmd 2 dargestellten Weise an-

Abb.6. 

VerschluBpelotte fiir den Anus sacralis nach Payr. 

gelegt und geoffnet wird. Die Pelotte kann entweder als eine mit aufblas­
barem Hohlgummi umrahmte Hohlpelotte gearbeitet sein, oder in Form eines 
naeh einem Waehsabdruek der betreffenden sakralen Analoffnung geformten 
Gummizapfens. Abb. 3 und 4 lassen die gesamte Konstruktion erkennen. 

Payr hat eine billigere und einfaehere, ebenfalls sehr brauehbare Pelotte 
angegeben, die in unseren Abb. 5 und 6 dargestellt ist. Die ebenfalls naeh 
Waehsabdruek gefertigte Gummipelotte ist mit Glyzerin gefiillt und wird von 
einem dieken Gummisehlaueh festgehalten; auBerdem wird sie von Hosen­
tragern getragen. Die Elastizitat des Gummisehlauehs gestattet ausgiebige 
Korperbewegungen, ohne daB die Pelotte abrutseht. 

Del' abdominale Kunstafter wird mit verschiedenen Bandagen gesehlossen 
gehalten; ihre Haupttypen zeigen die folgenden Bilder. Abb. 7 gibt eine zirku­
liire Federbandage; die Hohlpelotte flint del' Patient zweekmaBigerweise mit 
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Gaze od~,r einem kleinen Schwamm . aus, del' vielfach ausgewechselt werden 
kann. Der in Abb. 7 nur angedeutete Kotfanger ist in Abb. 8 vergroBert dar­
gestellt; in seinem Innern ist er so eingerichtet, daB der Kot nieht direkt in 
den Gummisehutzbeutel hineinfallt, sondern in einen iiber das Ausmiindungs­
rohr aufgestreiften Kondom; letzterer : wird bei eventueller Fiillung in das 
Klosett geworfen und erneuert. Abb. 9 zeigt eine dem in Abb. 7 dargestellten 
VerschluBapparat ahnliche Bandage mit einem Schenkelriemen. Eine Ver­
sehluBpelotte nach Korte, Abb. 10, besteht in einer Metallplatte, die dadurch 
auf der inkontinenten Mteroffnung festgehalten wird, daB sich im Innern 

Abb.7. 
Fed rbandage mit pneumati eh r Rohl· 
gummipelo te, eventuel! mit Gummibeutel 

ZUID Auffangen d !Cot . 

Abb. 9. 
F derba.nda.ae ZUlli VersehluB des Anus 
praeternaturalis abdominalis mit einem 

chcnkelriemen. 

Abb.8. 

!Cotfiing r aL~ Ansatz fiir 
die Bandage beinl nu 
praeternatul"alis abdomi· 

nalis (siehe Text). 

des Darmes ein kleiner Gummiballon aufblasen laBt; auBerdem ist durch diesen 
Gummiballon hindureh ein Rohr in den Darm eingefiihrt, durch welches beim 
Abnehmen eines Stopsels Gase entweiehen konnen. Auf einem ahnlichen 
Prinzip beruht der in Abb. 11 dargestellte VerschluBapparat von v. Kuester; 
er besteht aus zwei dieht aneinander hangenden Gummiballchen, welche 
kommunizieren und von einem Schlauch aus aufgeblasen werden. Ein Ballchen 
liegt innen, eins auBen im Darm. Sie schiieBen gut und halten sich von selbst 
ohne Leibbinde. 

Von diesen Apparaten nimmt nur der Kortesche speziell Bedacht auf 
die Flatus; darin liegt die sehwache Seite samtlieher iibriger Apparate. SchlieBen 
sie absolut dieht, so verhindern sie dadurch das Austreten der Winde und be-

Ergebnisse d. Chir. IV. 40 
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lastigen auf die Dauer ungeheuer; lassen sie Flatus entweichen, so geht auch 
unversehens gelegentlich etwas fliissiger oder halbfester Darminhalt mit abo 
Anfangs weill der Kranke mit seiner Bandage noch nicht umzug.ehen. Er 
verunreinigt sich stets und ist sehr miBmutig und unzufrieden. Der Intelli­
gente lernt bald, worauf es ankommt: der Stuhl muB so vorziiglich geregelt 
sein, daB er sich nur ein, hochstens zweimal am Tage in Gestalt einer dick­
geballten Kotmasse im Enddarm ansammelt; an dieser Stelle entsteht mit der 
Zeit eine der normalen auch funktionell ahnliche Ampulle, die sich bei vielen 
Kranken regelmaBig morgens nach dem Aufstehen durch Peristaltik rasch 
und sauber ohne Riickstande entleert. Eventuell muB diesem Akte eine kleine 
Einspiilung vorhergehen. Wahrend des ganzen iibrigen Tages bleibt der After 
mit der Bandage sicher verschlossen. Der Kranke muB nur durch die Art seiner 
Ernahrung dafiir sorgen, daB kein Durchfall eintritt; in diesem FaIle versagt 

Ahh. 10. 
VerschluBapparat fiir den kiinst· 

lichen After nach Korte. 

hh. 11. 
VerscWuBapparat fiir den Anus praeter­

naturali naeh v. Kuester. 

jede Pelotte; ferner muB der Patient durch leichte Dosen stopfender Mittel 
den Stuhlgang moglichst dick halten; jede Spur eines Darmkatarrhs muB 
beseitigt werden, wofiir sich haufiges Einnehmen kleiner Wismutmengen aus­
gezeichnet bewahrt und Hochenegg hat besonders darauf hingewiesen, daB 
nach erfolgter Einheilung eines Kunstafters zunachst eine mehrtagige, sehr 
griindliche Abfiihrkur erfolgen muB, urn aIle alten Reste zu beseitigen. Wer 
gut auf die Auswahl und Mischung seiner Speisen achtet, kann alsdann auch 
die Bildung von Darmgasen so einschranken, daB er auch durch deren unver­
merkten Abgang keinen Unannehmlichkeiten ausgesetzt ist. 

Erstaunlicher Weise fiihrt diese Schulung eine groBe Zahl von Kranken 
dazu, sogar ihre Pelotte bei ganz inkontinentem Kunstafter vollstandig fort­
zulassen und sich nur mit einer Leibbinde zu begniigen. Jeder erfahrene Chirurg 
kennt solche Beispiele selbst bei anspruchsvollen Kranken, sowohl beim sakralen, 
wie beim abdominalen Kunstafter. Ein SchluBapparat, der nicht viel zu leisten 
hat, wird daher gem fortgelassen, weil er -selbst oft schwer von einem fakulenten 



Uber SphinkterpJastik am Darm. 627 

Geruch zu befreien ist, wenn er einmal stark verunreinigt war; ferner kann er 
zu Druckbeschwerden und Hautreizung fiihren. AIle solche BandageD. sind 
namentlich im Sommer sehr lastig. 

Ganz allein auf die zunehmende Schulung darf man aber diesen Erfolg 
nicht schieben; schon war oben bemerkt, daB sich eine fiir die einmalige Ent­
leerung giinstige Ampulle bildet; ferner tritt abel' unzweifelhaft ein' gewisses 
Gefiihl von Stuhldrang auf, sobald sich Kotmassen dicht hinter der Offnung 
angesammelt haben; dies entsteht durch Auftreten einer gewissen Sensibilitat 
del' Schleimhaut (wenigstens beim ' Anus sacralis), namentlich aber wohl durch 
die vermehrte Peristaltik im Enddarm, die zu Zerrungen an den den After 
umgebenden peritonealen Adhasionen fiihrt. 

Aus dem Gesagten diirfte hervorgehen, daB, wenn aIle giinstigen Momente 
zusammentreffen, die Belastigung durch einen an sich . total inkontinenten 
Kunstafter auffallend gering sein kann. Diese ja recht haufigen, giinstigen 

Abb. 12. 
GroBer Darmvorfall aus einem ganz inkontinenten Anus sacralis (eigene Beobachtung). 

Erfahrungen sind es auch, die die Urteile der meisten Chirurgen verstandlich 
erscheinen lassen, daB man von irgendwelchen kiinstlichen Methoden der 
SchluBfahigkeit Abstand nehmen konne. Nun aber das Elend derjenigen, 
bei welchen trotz aller Miihe und Aufmerksamkeit immer wieder Beschmutzung 
eintritt! Oder die hochgradige Belastigung derjenigen, bei denen sich zum 
Kot auch noch die riicklaufige Entleerung von Karzinomjauche zugesellt! 
Sollen wir wirklich garnichts zu 1hrer Hilfe versuchen? Oder bei den Un­
gliicklichen, bei welchen sich selbst durch rechtzeitig angelegte Pelotten immer 
und immer wieder ein Prolaps mit allen seinen Folgezustanden entwickelt? 
Abb. 12 zeigt einen solchen Kranken mit groBem Prolaps aus einem ganz in­
kontinenten Anus sacralis, den ich mit Erfolg operiert habe. Besonders leiden 
junge Menschen unter Inkontinenz, die im iibrigen ganz gesund und lebens­
fahig sind, z. B. junge Frauen nach DammzerreiBungen oder Menschen, die 
wegen benigner Erkrankungen operiert sind, und die Sphinkterschwache zuriick­
behalten haben. Die Frage der Sphinkterplastik beriihrt aber auch die ge­
samte Indikationsstellung bei den Rektumkarzinomen sehr wesentlich. Sobald 
man iiber eine gute Methode verfiigt, urn den Anus praeternaturalis abdomi­
nalis kontinent zu machen, so wird sie jedenfaIls- dazu fiihren, den ungliick. 

40* 
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lichen Patienten mit inoperablen Karzinomen friiher als bisher die Wohltat 
des Kunstafters zu gewahren und sie wird dann vielleicht so mancher gam; 
aussichtslosen Radikaloperation vorgeschrittener Mastdarmkarzinome vorzu­
ziehen sein. 

Gersuny sagt schon, daB alle VerschluBapparate fliissigen Inhalt gar­
nicht, diinnbreiigen nur sehr unvollkommen und dickbreiigen nicht °ganz voll­
kommen zuriickhalten. Nur fiir festen Stuhl sind sie sicher - "abel' wenn es 
gelingt, die Verdauung so streng zu regeln, daB die Entleerungen immer fest 
sind, so erfolgt del' Stuhl auch meist ganz piinktlich zu derselben Zeit und nach 
vorausgegangenem Stuhldrang, so daB dabei ein VerschluBapparat fast nur 
einen moralischen Wert hat." 

4. Zur Technik des Anns pI'aeternaturalis. 
An dieser Stelle muB ich ganz kurz auf die Frage der Technik des Anus 

praeternaturalis eingehen, da schon hierin ohne viel Kunst mancherlei im 
Sinne spaterer Kontinenz geschehen kann. Die Idee del' kiinstlichen After-

Abb. 13. 
Technik der Anlegung des Anus praeternaturalis nach Maydl (Abbildung nach Kocher). 

Das Parietal peritoneum ist zwisehen den tie fen Ilauchmu"keln hervorgezogen. 

anlegung stammt von Littre. Amussat schlug vor, wegen der Gefahrlichkeit 
des intraperitonealen Vorgehens den Anus lumbal, retroperitoneal anzulegen, 
ein Verfahren, das wegen seiner mannigfachen Nachteile heute gar keine Be­
deutung mehr hat. Die heute herrschende Methode stammt von Maydl, 
und braucht hier nicht im einzelnen geschildert werden. Wichtig ist nur, daB 
Maydl, als er seinen doppellaufigen Mter beschrieb (1888), bereitssagte: 
"Hat man die Bauchmuskeln entsptechend ihrerFaserung stumpf getrennt, 
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so hat man einen kiinstlichen Sphinkter, der sogar mit einem dickeren Drain­
rohr offen gehalten werden muB, das gleichzeitig als Obturator dient, wenn 
sein auBeres Ende durch einen Pfropfen gesehlossen ist." Das Maydlsehe 
Verfahren ist in unveranderter Form aueh bis heute beibehalten. leh weise 
auf die naeh dem Kochersehen Lehrbueh angefertigte Abb. 13 hin, die es 
darstellt. Indem ieh unbedeutende teehnisehe Modifikationen iibergehe, moehte 
ieh nur erwahnen, daB ein Kunstafter sich ganz abgesehen von der eigent­
lichen Kontinenz um so leiehter mittels Bandagen versehlieBen laBt, je kleiner 

Abb. 14. 

Schematische Darstellung einer lateralen 
Kolostomie. 

Abb 16. 

Schematische Darstellung des Anus 
praeternaturalis nacb v. Mosetig. 

Abb. 15. 

Schematische Darstellung eines doppel­
laufigen Anus praeternaturalis nach 

MaydI. 

Abb. 17. 
Schematische Darstellung des Anus 
praeternaturalis nacb Madelung. 

er ist. leh gebe hierzu die beiden sehematisehen Abbildungen 14 und 15, 
welehe eine laterale Kolostomie und einen doppellaufigen vollendeten Anus 
praeternaturalis im Durehschnitt darstellen. Mit der leichten VersehlieBbar­
keit der Kotfistel verbindet das v. Mosetigsehe Verfahren den Vorzug, daB 
es die Kotpassage naeh abwarts vollkommen absehlieBt. Abb. 16 stellt die 
Methode v. Mosetigs dar, der so vorgeht, daB er den Darm analwarts von 
der Fistel q.urch Umschniirung und Dbernahung abschlieBt. Naeh Madelungs 
Verfahren endlich naht man nur das orale Ende zirkular in die Bauehwand 
ein (Abb. 17), wahrend man das anale Ende versehlieBt und versenkt. Made­
lung wies darauf hin, daB sieh die Kranken viel leichter ihren Bauch rein­
halten k6nnen und daB der Darmvorfall vermieden wird. Viele Autoren riihmen 
die Brauchbarkeit des Verfahrens, und aueh ieh habe mich oLmals von seiner 
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Vorziiglichkeit iiberzeugt. Ganz vortrefflich ist es in Verbindung mit 
anderen, spater zu beschreibenden, kontinenzerhohenden Methoden. 

Ganz im allgemeinen gesprochen, legt man den Kunstafter gern in die 

Abb. 18. 
Lauensteins Vorschlag zur An­
legung eines Anus praeternaturalis 

mit vorragendem Darmende. 

(Abbildung Lauensteins.) 

Naheder Inguinalbeuge und nicht in die 
Mitte des Bauches; dort klafft er am wenig­
sten, insbesondere beim Sitzen, und Pelotten 
rutschen nicht so leicht ab; sie halten sich 
ahnlich den Bruchbandern. Um das Anlegen 
von VerschluBapparaten zu erleichtern, hat 
Lauenstein den Versuch gemacht, ein Stiick 
Darm aus der Bauchwunde hervorragen zu 
lassen; Abb. 18 gibt Lauensteins Original­
abbildung wieder. Er schlagt vor: "ein etwa 
15-20 em langes Stiick des sogenannten zu­
fiihrenden Darms durch die angelegte Wunde 
hervorzuziehen, eventuell unter Ablosung des 
Mesenteriums, und dasselbe da, wo es durch 
die Bauchdecken hindurchtritt, durch Nahte 
zu fixieren. Das Resultat ist ein penisartiges 
Gebilde, durch das der Kot ohne . Verun­
reinigung der Umgebung in ein untergestelltes 
GefaB abgeleitet werden kann, und anderer­
seits den breitesten Spielraum gewahrt, zur 
Anbringung von einschniirenden oder kom­
primierenden VerschluBapparaten oder von 
kappenartigen Receptacula." Das bei Lauen­
steins damaliger Publikation noch nicht ganz 

fertige Verfahren hat er laut einer personlichen Mitteilung an mich noch Ofter 
mit Vorteil angewendet, freilich hat sich die feste VerschlieBung nicht durch­
fiihren lassen, weil durch Retention der Blahungen Beschwerden entstanden; 

Abb. 19. Abb.20. Abb.21. 
Verfahren nach Bond zur Anlegung eines kiinstlichen Afters. 

aber die Reinhaltung der Umgebung und die Entleerung in ein geeignetes Re­
zeptakulum war entschieden erleichtert.· 

Ohne auf Lauensteins Vorgehen zuriickzugreifen, hat spater Bond 
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die gleiche Idee zur AusfUhrung gebracht; er bekleidete auBerdem den vor­
liegenden Darm an seiner Serosaseite durch Hautlappen aus der Umgebung. 
Zuerst wandte er das Verfahren bei einem Kinde an, dem die Blase exstirpiert 
war, und bei dem er beide Ureteren in der Lumbalgegend einpflanzte. Er 
hiilIte das hervorragende Ende beiderseits mit Hautlappen spiralig ein und er­
hielt so eine vorragende Papille, an deren Spitze der Ureter miindete. Dann 
iibertrug er das Verfahren auf den Darm; da in solchem FaIle ein spiraliger 
Lappen nicht ausreichte, ging er folgendermaBen vor: Hautschnitt; reeht­
winklig dazu werden die tiefen Bauehschiehten langs getrennt und der Darm 
vorgezogen (Abb. 19), eventuell etwas von seinem Mesenterium abgelost, 
damit er ohne Spannung vier Zoll weit vorgezogen werden kann; Einnahung. 
Dann werden zwei Hautlappen gebildet, wie es Abb. 20 anzeigt und diese in 

Abb. 22. hh. 23. 

Verfahren nach Payr zur Herstellung einer natiirlichen VerschluBpelotte fiir den kiinstlichen 
After. 

einer in Abb. 21 abgebildeten Weise um die Darmschlinge fixiert; Eroffnung 
einige Tage spater; naeh Heilung Pelotte. 

Die kiinstlichen Pelotten hat Payr durch eine natiirliehe Deckelpelotte 
zu ersetzen versucht, welche nur durch eine gewohnliehe Bauchbinde angedriickt 
gehalten wird. Das Verfahren ist folgendes: Es wird ein zungenformiger Haut­
lappen gebildet (Abb. 22), 15-18 em lang, 7-8 em breit; Doppelung des 
Lappens. Ein Teil des entstandenen Defekts wird gleieh wieder vernaht 
(Abb. 23). Dann Laparotomie und Vorholen der Flexur; sie wird eingenaht 
und erst nach einigen Tagen eroffnet. Dann legt sich spater der gedoppelte 
Lappen wie eine FalItiire auf die Darmlumina. Payr sagt schon, daB sich 
die Methode nur fUr die zweizeitig anzulegenden Kunstafter eignet, wegen 
der Infektionsgefahr der komplizierten Wunde. 
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5. Die Methodell des Sphillkterersatzes. 

Wir gehen jetzt zu denjenigen Methoden iiber, welche auf operativem 
Wege eine spontane, odeI' gar willkiirliche Kontinenz im engeren Sinne an­
streben. Hier sind es drei Grundprinzipien, welche zur Geltung gebracht 
werden, odeI' welche mit einander kombiniert verwendet werden: a) Die 
Knickung des Darms VOl' seiner Ausmiindung, b) die verschiedenen Methoden 
del' mechanischen Verengerung, und c) die Versuche einer muskularen 
Sphinkterbildung. Wir wollen sie del' Reihe nach besprechen. 

a) Die Knicklmg des Dlirmes. 

Del' erste, welcher die Idee del' Knickung des Darmes hatte und ausfiihrte, 
war Billroth. Er hat sein Verfahren nicht selbst publiziert, abel' andere 
beriehten dariiber. Er zog beim Anus sacralis den Darm, den er hinter dem 

Abb. 24. 
Anus sacralis mit Knickung des Darmes nach 
Billroth nach einer Skizze von Manninger. 

Kreuz bein nach 0 ben gesehlagen 
hatte, unter einer Hautbriieke hin­
dureh, so daB die spatere Offnung 
etwa auf del' Mitte des Kreuzbeines 
zu liegen kam. Zum Zweeke des 
Versehlusses kann spateI' del' Darm 
mit einer Pelotte gegen den Knoehen 
gedriiekt werden. Hierin sind eigent­
lieh sehon die wesentliehen Ideen 
enthalten, welehe von anderen 
mann'gfaeh modifiziert sind. Ieh 
will, indem ieh hierbei die historisehe 
Reihenfolge verlasse, gleich erwah­
nen, daB Manninger sich noch 
heute streng an die Billrothsehe 
V orschrift halt; er hatte die Me­
thode seinerseits erfunden und an­
fanglich, ohne Billroths Vorgehen 
zu kennen, publiziert. Er sagt, daB 
durch die Knickung eine dem Syphon 
del' Wasserleitung ahnliche Ein­
knickung erzielt wird; die vordere 
Wand erweitert sieh infolge des 
Druekes del' Kotmassen naeh unten 

.gegen das Perineum und bildet ein Rezeptakulum zur Aufnahme flir den Darm­
inhalt. Diesel' Saek und die hohe Fixation des Mastdarms verhindern das fort­
wahrende Ausstromen des Darminhaltes. Einer personliehenMitteilung von 
Manninger verdanke ieh die Naehrieht, daB er das Verfahren seit flinf Jahren 

.. zu seiner groBen Zufriedenheit stets anwendet; er legt noeh, um die Kniekung des 
Darmes moglichst scharf zu machen, einige Nahte, mit denen er die Umbiegungs­
stelle des Rektalschlauehes an das Periost des Os saerum und die benachbarten 
Weichteile fixiert. Die untere groBe Wunde vernaht er vollstandig mit Aus­
nahme einer einzigen Drainoffnung. Alles geht auf Erreichen einer Prima 
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.:intentio h:inaus; der erste Stuhl soil nach 5-7 Tagen erfolgen. Anfanglich 
glaubte Manninger, daO e:ine Pelotte notig sei; jedoch envies sich das als 
iiberfliissig; die Kranken spiilen sich die Ampulle taglich einmal aus. Selbst 
Flatus sollen :in einigen Fallen durch die fest aufe:inander liegenden Schleimhaut­
flachen gehalten werden. Prolapse kamen :in seinem groBen Materiale fast 
gar nicht vor und selbst dann :in sehr unbedeutender GroBe. Die Resultate 
Manningers sche:inen :in der Tat vorziiglichezu se:in, auch schreibt er, daB 
die mechanische Kontinenz e:ine bleibende war. Abb. 24 zeig.t die Wundver­
haltnisse nach der· Operation. 

Nachst Billroth war es Frank, der eine Knickung des Darmes vorschlug, 
und zwar bei dem abdominalen Kunstafter, :indem er die von ihm angegebene 
Methode der Magenfistel auf die Kolostomie iibertrug. Er ging :in zweierlei 
Weise vor; entweder zog er die Dickdarmschlinge unter einer 3 cm breiten 
Hautbriicke durch, oder er durch­
trennte die Schlinge und nahte 
nur das obere Ende geknickt ein, 
wahrend er das andere versenkte 

. (vergl. Abb. 25). Genau in der­
selben Weise hat Wi tzel operiert. 

Willems war del' erste, del' 
beim Anus sacralis den Darm ge­
knickt durch den M. glutaeus 
maximus zu fUhren suchte; da 
bei seinem Verfahren, analog den­
jenigen von Witzel, Rydygier, 
v. Hacker auBer del' Knickung 
auch die Muskelwirkung e:ine sehr 
wesentliche ist, so werde ich das 
Verfahren unter dem Kapitel c) 
muskulare Sph:inkterbildung mit 

Abb.25. 

Schematische Darstellung der Kolostomie nach 
Frank mit Knickung unter einer Hal1tbriicke; 
der Pfeil deutet die Richtung des Druckes an, 

der die Offnung zu verschlieB·en geeignet ist. 

erortern. Hackenbruch verwendet die Knickung bei seinem Vorgehen bei 
der Prolapsoperation auf Grund seiner oben zitierten theoretischen Dberlegung, 
daB die physiologische Kriimmung des Rektalrohres oberhalb del' Analpartie 
fUr den VerschluBmechanismus sichtlich von Bedeutung ist. Er fUgte daher 
del' Hofmannschen Beckenbodenplastik noch einige Nahte hinzu, welche in 
querer Nahtrichtung del' hinteren Mastdarmwand "letzterer eine Abknickung 
gaben, so daB sie :in Form e:iner Plica transversalis :ins Lumen des Rektal­
rohres vorspringen muBte. Natiirlich durften diese Quernahte nur die Fascia 
propria und die Muscularis recti fassen und muBten submukos angelegt werden." 

lch erwahue ferner eine Art Doppelknickung, die von Bayer fiir den 
abdominalen Kunstafter angegeben ist. Del' Peritohealschnitt liegt 2-3 
Querfinger hoher, als del' Hautschnitt, so daB del' Darm schrag die Muskel­
wand durchsetzt. AuBerdem ist der Schnitt im Bauchfell und del' Fascia 
transversa kleiner als del' Muskelschnitt. Die nun vorgezogene Schlinge wird 
zum zweitenmal abgeknickt, indem sie in den untersten Wundwinkel eingenaht 
wird. Die ganze Darmoffnung soil sich auBerdem so stark :in die Tiefe ein­
ziehen, daB man von auBen gar nichts von Schleimhaut sieht. "Die so ange­
legte Fistel ersetzt also vollkommen einen kompletten Anus." Bei einem in 
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dieser Weise operierten Fall hatte Bayer in der Tat ein ideales Resultat. 
Ebenfalls eine Doppelknickung fiihrte in neuester Zeit Marro aus; die vor­
gezogene Sigmaschlinge wird ein Stiick weit yom Mesenterium 10sgelOst und 
durchtrennt. Das untere Ende wird versenkt. Das obere wird mit scharfer 
Knickung aus einer neuen kleinen Laparotomieoffnung hervorgezogen und 
dann nochmals geknickt unter einer Hautbriicke durchgezogen, so daB es 
schlieBlich an einer dritten, nur die Haut trennenden Offnung austritt und 
eingenaht wird. Spater kann mit einem einfachen Band, welches im Gebiete 
der Knickungen urn den Leib gelegt wird, der Stuhl zuriickgehalten und die 
Stuhlentleerung im gewiinschten Augenblick hervorgerufen werden. Die 
doppelte Knickung macht auch einen Prolaps unmoglich. 

Zusammenfassend darf man sagen, daB durch das Prinzip der Knickung, 
die iibrigens recht viel angewendet wird, unzweifelhaft etwas im Sinne der 
Kontinenz erreicht werden kann. Das haben mich auch eigene Erfahrungen 
gelehrt. Die Kotsaule driickt nicht unmittelbar in der Richtung der unter 
leichtem Druck mechanisch verschlossenen und leicht dehnbaren Offnung, 
aber natiirlich nur, wenn der Kot fest ist; in diesem Sinne ahmt die Idee physio­
logische Verhaltnisse nach, urn so mehr, als sie zur Ausbildung einer Art Am­
pulle fiihren kann; fliissiger Stuhl passiert den einfach oder mehrfach geknickten 
Darm wohl ziemlich ebenso leicht, wie die ganz inkontinente Offnung. Jeden­
falls diirfen Patienten, die zu Durchfallen neigen, auch nach ausgefiihrter Darm­
knickung nicht ohne Pelotte sein, wahrend unter giinstigen Verdauungsver­
haltnissen die Knickung in zahlreichen Fallen das Fortlassen derPelotte ge­
stattet. Die Pelotte solI in solchen Fallen nicht so sehr die Offnung ver­
schlieBen, als vielmehr den Schragkanal durch Druck verengern, im Sinne des 
Pfeils in Abb. 25. 

Der Verfasser selbst hat eine willkiirlich regulierbare Darm~ 
knickung zum VerschluB des Anus praeternaturalis angegeben, bei welcher 
zum ersten Male das Prinzip zur Durchfiihrung gelangte, die Extremitaten­
muskulatur zum willkiirlichen VerschluB eines Anus praeternaturalis heran­
zuziehen. Wenn dieser Versuch in dem einen ausgefiihrten FaIle auch noch 
zu einem unbefriedigenden Ergebnis fiihrte, so glaube ich ihn doch hier anfiihren 
zu sollen, da sich unter veranderten Bedingungen die Idee sicher noch nutz­
bar machen laBt. Es wurde oberhalb des linken Leistenbandes von einer kleinen 
Laparotomie aus die Sigmaschlinge aufgesucht. und auf ihre Beweglichkeit 
gepriift; jetzt wurde von einem Langsschnitt an der Seite des Oberschenkels 
die Fascia lata freigelegt und ein langer Streifen isoliert, der am oberen Ende 
gestielt blieb; wahrend der Spalt der Fascie im iibrigen vernaht wurde, wurde 
der freie Streifen durch einen mit der Kornzange gebohrten Kanal unterhalb 
des Leistenbandes, etwa zwischen Arterie und Spina anterior, in die Bauch­
hahle hineingezogen (Abb. 26) und daselbst urn den zufiihrenden Schenkel 
der Sigmaschlinge ringformig herumgelegt und zwar in ziemlicher Spannung. 
Die winklige Knickung des Streifens ermoglicht es, daB diese Spannung bei 
der Beugung des Oberschenkels nachlieB und den Darm von seiner Umklam­
merung etwas lOste. Diese einfache Mechanik erreicht man dadurch, daB 
man mit der Losung des Faszienstreifens einige fingerbreit unterhalb des Darm­
beinstachels Halt macht. Die Umfiihrung des Darmes nach Durchbohrung 
des Mesosigma erfolgte in der in Abb. 27 bezeichneten Weise; der Streifen 
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wurde dalll1 noch durch Lembertnahte in der Darmwand iiberkleidet. Zum 
SchluB wurde das Ganze soweit versenkt, daB nur die Kuppe des Darmes auBer­
halb liegen blieb, woselbst sie eingenaht und nach einigen Tagen eroffnet wurde. 

Abb. 26. 

Verfahren nach Schmieden. Der Streifen der Fascia lata wird unter dem Lig. Pouparti 
hindurch in die BauchhOhle gezogen. 

Spater kOlll1te man wohl bei Bewegungen des Oberschenkels eine gewisse Ein­
wirkung auf die Darmlichtung mit dem eingefiihrten Finger fiihlen, jedoch funk­
tionierteder beabsichtigte VerschluB aus anderen Griindennicht, so daB eine Pelotte 

Abb. 27. · 
Fortsetzung zu Abb. 26. Umschlingung der Sigmaschlinge mit dem Faszienstreifen. 

&ngelegt werden muBte. Die fUr die Funktion erforderliche Spalll1ung muS 
offenbar in jedem Falle genau studiert werden und war in meinem Falle jeden­
falls zu stark. 

b) Die mechanische Verengerung der Darmoffnung. 

An die Spitze dieses Kapitels rnochte ich . eine sehr bekalll1te und viel 
erorterte Methode stellen, die Gersunysche Drehung, delll1 sie bildet ge-
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wissermaBen den Ubergang zwischen Knickung und mechanischer Verengerung; 
sie allein von samtlichen Methoden der mechanischen Verengerung schafft 
fin dehnbares, leicht nachgiebiges Hindernis, welches in dieser Beziehung 
den natiirlichen Verhaltnissen am nachsten kommt. Es ist klar, daB die 
Drehung nach Gersuny viel mit anderen Methoden kombiniert angewendet 
wurde, um den aus der physiologischen Einleitung her bekannten mannigfachen 
Funktionen des AfterschluBapparates gerecht zu werden. 

Gersuny hat seine Methode im Jahre 1893 in seiner hiibschen, anschau­
lichen \Veise beschrieben; er hat sie einer ebenfalls von ihm herriihrenden 
Operation zur Heilung der Incontinentia urinae nachgebildet, die er bei einem 
14jahrigen Madchen wegen Epispadie ausfiihrte; er vergleicht die Falten­
bildung, welche er in der Urethra durch Drehung herstellte, mit dem Ver­

Abb. 28. 

Verfahren nach Lilienthal zur Herstellung 
eines kontinenten abdominalen Kunstafters. 

schluBmechanismus gewisser Tabaks­
beutel aus Kautschuk, die ebenso ver­
schlossen sind. Nach der Auslosung 
des Darmes wird das zur Einnahung 
bestimmte, von seiner Verbindung mit 
dem Mesenterium getrennte, unterste 
Ende mit Pinzetten gefaBt und so­
lange um seine Achse gedreht, "daB 
es den in sein Lumen eingefiihrten 
Zeigefinger nur nach Dberwindung 
eines maBigen, elastischen Widerstan­
des passieren" laBt. Gersuny be­
schreibt dann weiter, wie man anfangs 
nach der Operation fiihlt, wie der 
langsgefaltete Darm sich langsam nach 
oben zu verengert; spater andert sich 
das etwas und man fiihlt dicht ober­
halb der Analoffnung in einer Hohe 
von 2-3 cm einen vorspringenden, 
ringformigen AbschluB des Lumens. 
Der Autor lobt die Schnelligkeit und 
Einfachhei t des Verfahrens; zu scharfe 
Drehung kann zu Ernahrungsstorung 
fiihren; im allgemeinen dreht man 
zwischen 180° und 360°. In einer 

spateren Mitteilung beobachtete Gersuny, daB die Drehung sogar bestehen 
bleibt, wenn keine volle primare Einheilung stattfindet. Um ein eventuelles 
Aufgehen der Drehung sicher zu verhindern, empfahl er, die bei der Drehung 
entstehenden Falten durch einige Nahte zu fixieren. 

Bald nach Gersunys Veroffentlichung trat Gerster unabhangig von 
ihm mit dem gleichen Vorschlag hervor; auch er hatte es der Gersunyschen 
Harnrohrenplastik nachgebildet und heilte einen Fall von Inkontinenz und 
Prolaps infolge von Sphinkterdefekt, und eine Inkontinenz nach Mastdarm­
amputation dadurch in sehr zufriedenstellender Weise. 

In der Literatur ist die Methode der Drehung viel besprochen und in 
praxi noch sehr viel haufiger und zwar vorwiegend beim Anus sacralis, an-
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gewandt. Albert, Funke (Gussenbauer), Franke, Prutz (v. Eisels­
berg), Rehn, Rydygier, Sternberg, Thomas, Wolff auBern sich sehr 
lobend dariiber; Rehn lobt das Verfahren in Verbindung mit der plastischen 
Verengerung des M. levator ani, Rydygier in Verbindung mit seiner Glutaal­
plastik, Vogel (Schede) in Verbindung mit einigen einstiilpenden Nahten, 
die das Darmrohr verengern, v. Eiselsberg in Verbindung mit der Knickung 
des Darmes. Lilienthal hat mit Hilfe der' Gersunyschen Drehung am ab­
dominalen Kunstafter eine Methode angegeben, die er mit guten Bildern illu­
striert, und die sehr einleuchtet. Von einem abdominalen Langsschnitt aus 
wird die Sigmaschlinge vorgezogen und die Schenkel nach teilweiser Abtrennung 

Abb. 29. Abb.30. 

Verfahren nach Lilienthal zur Herstellung eines kontinenten abdominalen Kunst. 
afters. 

des Mesenteriums isoliert jeder in einem Wundwinkel eingenaht, der obere, 
nachdem er nach Gersuny eine Drehung erfahren hat. In das anfanglich 
vorragende obere Ende wird ein Rohr eingebunden, spater wird es mit dem 
Thermokauter im Niveau der Raut abgetrennt. Nach vollendeter Reilung 
wirkt auBer der Drehung auch noch die komprimierende Bauchmuskulatur. 
Abb. 28, 29, 30 stellen den Gang der Operation dar. 

Auch wir haben ahnliches angewendet und ich kann sagen, daB ich von 
dem Nutzen der Gersunyschen Drehung iiberzeugt bin. Sie leistet nicht 
alles, was man verlangen kann und was manche Enthusiasten behaupten wollten, 
aber sie leistet etwas und das will einem so schweren Krankheitszustande 
gegeniiber etwas heiBen. Ein Allheilmittel ist sie nicht und warum sie manch­
mal ohne jeden Effekt bleibt, das kann nur von Fall zu Fall untersucht und 
festgestellt werden. Es gibt auch manche, sehr erfahrene Operateure auf dem 
Gebiete der Mastdarmchirurgie, die gar nichts vonihr wissen. wollen (Poppert, 
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Rotter!); letzterer sagt: "DieVerehrer der Gersunyschen Methode haben 
sich sehr vermindert; wenn relative Kontinenz der Operation gefolgt ist, 
bedenke man, daB jeder Anus praeternaturalis nach Wiederkehr der Sensi­
bilitat des Darmes ein gleiches Resultat liefern kann." Lieblein sagt: "Man 
ist allzu leicht geneigt, gewisse operative MaBnahmen, welche zur Erzielung 
der Kontinenz nach Mastdarmamputation empfohlen worden sind, fiir einen 
Erfolg verantwortlich zu machen, der in einer ganzen Reihe von Fallen spontan 
auch ohne dieselben eintritt. Ich denke hier vor allem an die Gersunysche 
Drehung. Ganz abgesehen davon, daB eine solche fUr den aus seinen Ver­
bindungen gelOsten Mastdarm sicher nicht vorteilhaft sein kann, hat uns die­
selbe in keinem Falle mehr geleistet, als in anderen Fallen ohne sie auch erreicht 
worden ist." 

Ich habe diese Urteile wiedergegeben, um auch gegenteilige Ansichten 
zu Worte kommen zu lassen. Eine Methode kann doch aber nicht wertlos 

Abb. 31. 

Das aufgeschnittene Praparat eines 
Darms fiinf Wochen nach Ausfiih­
rung der Gersunyschen Drehung 

(nach Prutz). 

sein, die v. Eiselsberg an seinem groBen 
Material erprobt und brauchbar befunden hat. 
Prutz hat hierliber eingehend berichtet; 
freilich muB die 'rechnik korrekt sein und 
daran scheint viel zu liegen. v. Eiselsberg 
scheut sich nicht, nur um der DurchfUhrung 
der Drehmlg willen, extra den Douglas zu er­
offnen. Er lobt auch die Kombina ion der 
Drehung mit der Knickung des Darms. Die 
Resultate besagen, daB im allgemeinen der 
Patient fiir diarrhoischen Stuhl nicht voll­
kommen kontinent wird, in einem Falle alIer­
dings war ein Kranker fUr fllissigen Stuhl 
und fUr Flatus volIkommen kontinent, auch 
ohne Pelotte. An dem gedrehten Darm be­
schreibt Prutz ahnliche Veranderungen, wie 
sie schon Gersuny berichtet hat: statt der 
anfanglichen allseitigen Faltung entsteht in 
der zweiten W oche "eine groBe, leicht spiralig 
laufende Falte, die die auBere Offnung fest 
tamponierte." Ein solches, durch Sektion ge­
wonnenes Praparat bildet Prutz ab (Abb. 31). 

Ich gehe jetzt zu den verschiedenen Methoden der einfachen, mechanischen 
Verengerung liber und mochte vorweg die prinzipielle Frage aufwerfen, ob 
eine direkte, nicht dehnbare oder nicht wesentlich dehnbare Verengerung 
liberhaupt statthaft erscheint odeI' nicht. Manche Autoren klagen namlich 
liber eine zu befUI'chtende spatere Narbenstenose und dergleichen mehr. Dem­
gegenliber mochte ich ausdrlicklich betonen, daB ich die einfache mechanische 
Verengerung fUr einen ganz auBerordentlich wesentlichen Faktor in der ganzen 

1) Wahrend der Korrektur dieser Arbeit erschien ein eingehender Vortrag Ro tters, 
indem er sich im allgemeinen wiederum ziemlich wenig erfreut liber die Ergebnisse der 
plastischen Methoden zum Ersatz des Sphinkters aussprach ; jedoch gab er zu, daB sich 
doch etwa ein Drittel der Operierten mit Anus . sacralis in einem trostlosen Zustande 
bestandiger Beschmutzung und Belastigung der Umgebung befinden. 
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Kontinenzfrage halte; selbstverstandhch hilft auch sie una nur in Verbindung 
mit anderen Methoden iiber die Kalamitat bei diarrhoischem Stuhl h:nweg, 
aber sie ist doch fiir festen Stuhl ein so wichtiges Hilfsmittel, daB es nur der­
jenige als nnniitz bezeichnen kann, der sich mit diesem Spezialstudium nicht 
eingehend befaBt hat. Die Kontinenz wird wesentlich gebessert, Pelotten 
werden sehr haufig iiberfliissig und der Kranke nimmt gern dafiir- die Unbe­
quemlichkeit in Kauf, daB er zur Stuhlabsetzung etwas mehr Zeit und einige 
nachhelfende Spiilungen gebraucht. lch habe dariiber mancherlei Erfahrungen 
gesammelt an Hand eines von mir angegebenen spater zu schildernden Ver­
fahrens der mechanischen Verengerung. Nach meiner Erfahrung soll man 
nur dafiir sorgen, daB eine gute, lippenformige Offnung vorhanden ist. Es 
soll gesunde Haut an Schleimhaut grenzen und es soll nicht ein enger narben­
begrenzter Gang geschaffen werden, der zu nachtraglicher, unerwiinschter, 
weiterer Verengerung und auBerdem zu Ulzeration, Schmerzen und rhagaden­
artigen Beschwerden bei der Entleerung fiihrt. Trotzdem fehlt es nicht an 
Vorschlagen in der Literatur, eine zu weite, inkontinente Offnung einfach 
durch .!tzungen des Schleimhautringes oder Thermokauterisationen konzentrisch 
zu verengern; ich glaube nicht, daB davon sehr viel zu halten ist, aus den oben 
gekennzeichneten Griinden. Riedel hat aber doch mit diesem Prinzip einen 
vortrefflichen Erfolg erzielt. Er umschnitt emen Anus sacralis mit evertierter 
Schleimhauteinfach zirkular und lieB die Schleimhaut zuriickschliipfen; sie 
zog sich tief hinein und der Narbenzug bewirkte, "daB der jetzt sehr enge, 
eben fiir einen Finger durchgangige After jetzt recht gut schlieBt, obgleich 
der Sphinkter vollstandig entfernt ist." Patient macht groBe Reisen, setzt 
sich an jede table d'hOte, spielt Kegel usw. Riedel schiebt einen Teil des Er­
folges auf den zunehmenden Fettreichtum, der beiderseits zur Verlegung der 
Offnung beitragt. Bei Durchfall besteht Insuffizienz. 

Einfache Verengerung strebte auch Delorme an, der eine der Emmet­
schen Kolporrhaphie ahnliche plastische Operation am Darm ausfiihrte. Auch 
Helferich hat ahnliches gemacht, woriiber Bilfinger berichtete, auBer echter 
plastischer Wiederherstellung der ringformigen Kontinuitat des Sphinkters, 
die spater noch besprochen wird, hat er in Fallen, in denen dies nicht moglich 
war, einfach das Bindegewebe des Beckenbodens eng urn die AfterOffnung 
zusammengenaht und dabei bei Inkontinenz Erfolge erzielt. Soweit sich dies 
auf Falle von SphinkterzerreiBung oder teilweise Lahmung bezieht, muB man 
natiirlich bei der Beurteilung stets daran denken, daB nicht die Verengerung 
zur Kontinenz gefiihrt hat, sondern daB der alte Sphinkter wieder erstarkte. 
In Riicksicht darauf empfiehlt auch schon Helferich sowohl vor der Operation 
als auch nachher auszufiihrende Aftermassage und aktive Sphinkteriibungen. 

In das Kapitel der einfachen mechanischen Verengerung gehort auch 
die hinreichend bekannte und viel geiibte Methode von Thiersch, der die 
AfterOffnung durch einen subkutan eingelegten versenkten Silberdraht 
verengerte, urn einen Prolaps zuriickzuhalten; sie fand aber auch Anwendung 
bei einfacher Inkontinenz mit und ohne Verlust des Sphinkters und hat dabei 
auch Nutzen gestiftet. Ferner muB an dieser Stelle die Methode der Paraffin­
injektion besprochen werden. tJber die Technik auBert sich Stein in dem 
Sinne, daB er die Einspritzung groBer Mengen nicht fiir ratsam halte; immer­
hin aber sei es moglich, in einzelnen Fallen, in denen die Einspritzung von 
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kleinen Mengen zu dem gewiinschten Zweck genugt, auch gute Dauerresultate 
zu erhalten. tJber die Wirkung sagt Schopf, der einen giinstigen Heilerfolg 
zu verzeichnen hatte: "Der erschlaffte Sphinkter, der nicht imstande war, 
sich so eng zusammen zu ziehen, daB er den After vollstandig und kraftig ver­
schloB, hatte hinreichende Kontraktionskraft, um sich um den Paraffinst6psel 
anzulegen." Eckstein teilt mit, daB es sich bei der Paraffininjektion im 
Aftergebiet hauptsachlich um Prolapse handelte. 1m ganzen rat er zu ziem­
lich groBen Paraffindosen, um zum Ziele zu kommen, 50-150 cbcm. In seinem 
Material sind Erfolge und MiBerfolge zu verzeichnen. BurgeB hat zwei sehr 
gute Erfolge durch zirkulare Injektion von Paraffin rings um den After (mog­
lichst hoch hinauf) erzielt; (ein Fall von Inkontinenz nach multipler After­
fisteloperation, ein Fall von Prolaps bei einem Knaben; in beiden Fallen waren 
vorher plastische Operationen ergebnislos gewesen). W 01££ berichtet ebenfalls 
uber zwei sehr giinstige Heilungen. 

Unter Berucksichtigung aller FaIle del' Literatur darf man wohl resu­
mierend sagen, daB die Paraffininjektion hochstens in den Fallen in Frage 
kommt, wo der Sphinkter selbst noch erhalten, aber funktionsuntuchtig ist; 
aber bei ganz inkontinentem Anus sacralis oder abdominalis hat sie gar keinen 
Sinn. Nutzlich ist sie wohl, wo bei nur schwachem Sphinkter eine blutige 
Operation abgelehnt wird. Auf MiBerfolge muB man sich in jedem Falle ge­
faBt machen, zumal sich Stichkanaleiterungen mit hartnackigen Infektionen 
im Gebiete des Paraffindepots in der Nahe des Anus nicht sicher vermeiden 
lassen. Eigene Erfahrungen uber Paraffininjektion bei Inkontinenz habe ich 
nicht. 

v. Eiselsberg hat einmal versucht, zur Erhohung del' Kontinenz bei 
Amputatio recti das Ende blind zu verschlieBen und oberhalb den Darm in 
Gestalt einer lateralen Fistel einzunahen; spateI' war abel' die laterale Fistel 
auch nicht kontinenter, als die axiale Einpflanzung. Albert stellte ebenfalls 
ohne Erfolg eine zirkulare Falte im Darm her. 

Der Verfasser hat mit gutem Erfolg in einer Reihe von Fallen versucht, 
die mechanische Verengerung dadurch vvirksamer zu gestalten, daB er sie hoch 
hinauf reichen lieB; die wirksamste ist jedenfalls nach seiner Meinung eine 
intraperitoneale, weil alsdann bei Fullung des Darmes durch Zerrung an dem 
yom Bauchfell bedeckten Partien das Gefiihl des Stuhldranges rechtzeitig 
genug erzeugt und die Hilfsmuskulatur alarmiert werden kann. Fur die Richtig­
keit dieser Annahme sprach die Beobachtung eines nach der gleich zu schildern­
den Methode verengerten Anus sacralis; der Kranke fiihlte das Andringen 
von Stuhl und Winden und konnte beides fiir eine gewisse Zeit mit Hilfe seiner 
Glutaalniuskulatur zuruckhalten. Spater zerst6rte ein Rezidiv das Resultat. 

Ich will dies Verfahren dazu benutzen, um an Hand seiner Darstellung 
einige allgemeine Bemerkungen uber plastische Operationen am 
Anus zu machen: es ist zweckmaBig, solche Eingriffe in Gestalt eines sekun­
daren, korrigierenden Eingriffs auszufiihren', wenn der anfangliche, ganz in­
kontinente After fest eingeheilt und der Stuhlgang geregelt ist; insbesondere 
sind diese Operationen im Stadium der Kotretention oder gar im vollendeten 
lieus ganzlich unmoglich. Der Kranke wird acht Tage lang durch Diat, lang­
sames Abfiihren und Darmausspiilungen vorbereitet; zuletzt kommen Bader 
und Opium. Die Afteroffnung wii'd zunachst ohne Eroffnung des Bauchfells 
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Abb. 32. 

Abb.33. 

Abb. 34. Abb. 35. 
Plastik nach Schmiedcn zur BesserunKder Kontmenz des Anus sacralis. 

Ergebnisse d Chir. IV. 41 
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umschnitten und durch Zunahen ihrer Hautra,nder sehr fest geschlossen; die 
Faden bleiben lang und an ihnen zieht man den Darm spater vor. Nun aber 
wird zunachst nochmals vollstandig die Umgebung desinfiziert, am besten 
mit Benzin und nachfolgender Jodpinselung. Fiir die weitere Operation wird 
neue Wasche und neue Instrumente verwendet, auBerdem wird haufig mit 
steriler, warmer KochsalzlOsung die Wunde abgespiilt. lch glaube, wir diirfen 
diese Methode der haufigen Wundiiberspiilung fiir diese Operationen von den 
Gynakologen iibernehmen, die sie viel bei ihren Scheidenoperationen anwenden, 
trotz unseres Prinzips der trockenen Asepsis; natiirlich nimmt man indifferente, 
nicht giftige Losungen dazu. Die Wunden heilen alsdann in diesem Gebiete 
vortrefflich und bei solchen Plastiken kommt alles auf prima intentio an. Nun 
erst wird die Bauchhohle eroffnet und die erforderliche Plastik ausgefiihrt. 
Zum SchluB laBt man gern ein Stiick Darm iiber die im iibrigen fest vernahte 

. Wunde hervorragen; spater kann 

Abb. 36. 

Plastik nach S c h m i e den zur Besserung der 
Kontinenz des Anus sacl'alis. 

man ein Rohr einbinden und end­
lich das Stiick im Niveau der Haut 
abtragen. 

Die Plastik des Verfassers 
ist fiir den Anus sacralis an Hand 
der Abbildungen 32-38 leicht ver­
standlich. Ausgehend von dem 
weitklaffenden Sakralafter (Abb. 
32) zeigt Abb. 33 die Umschnei­
dung und provisorische Vernahung; 
in Abb. 34 ist del' Mastdarm vor­
prapariert und die Bauchhohle an 
seiner V orderseite eroffnet; an dem 
weit vorgezogenen Darm wird jetzt 
del' Peritonealiiberzug nach hinten 
herum zusammengerafft und zwar 
so hoch als moglicb; so verwandelt 
man, wie Abb. 35 zeigt, den un-
tersten Abscbnitt in ein allseitig 

von Baucbfell bekleidetes Rohr, das stark verengert ist; dies scbiebt man 
zum Teil in die Baucbhohle zuriick, verscblieBt sie zirkular (Abb. 36) 
und naht den Stumpf nunmehr fest in Etagen derartig in den Beckenboden 
ein, daB ibn die Glutaalmuskulatur fest umfaBt (eventU311 unter Zuhilfenabme 
plastiseher Umlagerung); einen Teil laBt man zunaebst vorragen (Abb. 37) 
und brennt, wenn er fest eingeheilt ist, den UbersehuB mit dem Messerbrenner 
hart am Hautrande weg. Abb. 38 zeigt das definitive Resultat. 

leh habe das gleiehe Verfahren aueh einmal auf den abdominalen Kunst­
after bei abdominosakraler Mastdarmexzision iibertragen; es entstand eine 
der Abb. 38 etwa entspreehende, total primar verheilende, kleine lippenformige 
Offnung, mit del' die Patientin jetzt schon seit etwa einem Jahr sehr zufrieden 
ist. Eine einfache Leibbinde schiitzt die Offnung, del' Stuhlgang wird einmal 
am Tage morgens mit Hilfe einer Einspiilung etwas langsam entleert, aber 
dann braucht sieh die Kranke den ganzen Tag nicht mehr um den Kunstafter 
kiimmern. . 
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Am intensivsten ist die Wirkungder mechanischen Verengerung, bei 
den Methoden, welche den Darm durch Knochenkanale leiten. Es sind hier 
folgende Vorschlage gemacht: Gleich legt 2-3 cm unterhalb der Crista ossis 
ilei den Darmbeinteiler von auBen frei und trepaniert ihnmit MeiBel und Hammer, 
so daB eine fiir drei Finger durchgangige Lucke entsteht; dann laparotomiert 
er, sucht die Sigmaschlinge auf und zieht sie durch den M. iliacus und durch 
das Knochenloch nach auBen; dort wird sie eingenaht und nach zwei Tagen 
eroffnet. Eine spater angelegte Pelotte saB so gut, daB sie auch flussigen Stuhl 

Abb. 37. 

Abb. 38. 

Plastik nach S c h m i e den zur Besserung der Kontinenz des Anus sacralis. 

zuruckhielt. Fiir ahnliche Faile rat er, den Darm zu durchtrennen und ihn 
nach Gersuny gedreht einzunahen . 

. v. Mayer hat die Methode von Roux beschrieben, die den Namen des 
Anus symphysicus fiihrt . Man schneidet, ohne die Insertion der Bauchmuskeln 
zu zerstoren, ein U-formiges Knochenstuck aus der Mitte der Symphyse heraus; 
dann zieht man aus einer Laparotomiewunde die Schlinge des S romanum 
hervor und legt sie vertikal in die Wunde, so daB die oberen % der Einkerbung 
von dem zufiihrenden Darmschenkel eingenommen werden; das abfiihrende 
Ende nimmt das unterste 1/5 ein und liegt daselbst als abgeplatteter Schenkel. 
Das obere Ende wird unten an den Ktiochen, obEm an die geraden Bauch-

41* 
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muskeln angenaht, und auBen an die Haut; eventuell kann das abfiihrende 
Ende auch ganz versenkt und spater mit sakraler Methode total exzidiert 
werden. Die anzulegende~Bandagesitztsehr fest; der Kot wird in nach vorn 
gebeugter Stellung entleert. 

Zum SchluB dieser interessanten Reihe operativer VorschIage mechani­
scher Verengerung nenne ich die Operation nach v. Franque; er operierte 
ein Rektumkarzinom, bei dem der Sphincter ani und die hintere Scheiden­
wand fortfielen. Der groBe Defekt wurde so gedeckt, daB der Uterus in stark 
retrofiektierter Stellung dort eingenaht wurde; der Fundus uteri lag dicht 
oberhalb des neu zu bildenden Anus wie eine Stiitze oder Pelotte, auch wurde 
dadurch ein fleischiger Damm gebildet und die hintere Vaginalwand ersetzt. 
v. Franque niitzte damit gewissermaBen die Beobachtung aus, daB retro­
flektierte Uteri Stuhlverstopfung machen, wie den Chirurgen das auch von 
den vergr6Berten Prostatae her bekannt ist. Das Resultat war zwar keine 
Kontinenz, abcr die Patientin merkte das Herannahen des Stuhles rechtzeitig; 
ill iibrigen menstruierte sie normal, und sie muBte vor Eintreten der Konzeption 
gewarnt werden. 

Als Resiimee darf ich sagen, daB die mechanische Verengerung in ihren 
verschiedenen Ausfiihrungsarten unzweifelhaften Nutzen gestiftet hat. Sie 
vermag natiirlich nicht die willkiirliche Arbeit unseres Sphincter externus zu 
leisten, indessen iibernimmt sie bei richtiger Ausfiihrung ohne Frage einen 
ansehnlichen Teil derjenigen Funktion, die beim gesunden Menschen die tonische 
Kontraktion des Sphincter internus leistet, so lange der Kot fest ist. 

Der Sphinkterersatz durch Muskulatur. 

Ich habe oben erwahnt, daB schon in der alten Maydlschen Technik 
die Idee mit gutem Erfolge zum Ausdruck kommt, daB die in ihrer Faser­
richtung durchtrennten Bauchmuskeln wie ein Quetschhahn fiir die neue After­
offnung den VerschluB iibernehmen sollten. Ehe ich nun auf kompliziertere 
Vorschlage eingehe, muB eine kritische tJberlegung vorausgehen, welche 
auf unsere physiologischen Vorbemerkungen zuriickgreift. Welchen Teil der 
normalen Funktion konnte ein willkiirlicher, quergestreifter Muskel iibernehmen, 
der ringf6rmig urn die neue AfterOffnung plaziert wird? Sclbstverstandlich 
kann er nichts von der tonischen Kontraktion leisten, die der Sphincter internus 
und z. B. auch der externus besitzt; man wird von einem Streifen des Glutaeus 
maximus nicht verlangen konnen, daB er Tag und Nacht in Kontraktion ver­
harrt! Die einzige aktive Leistung, deren er fiihig ist, ware die, daB er beim 
Andrangen einer peristaltischen Welle oder bei Stuhlgang sich willkiirlich 
verkiirzen und dadurch fiir kurze Zeit die Offnung fester schlieBen kann. Wenn 
er trotzdem· zur eigentlichen Kontinenz beitragt, so tut er das nicht infolge 
seiner Muskelkraft, sondern lediglich durch die mechanische Verengerung, 
die mit seiner neuen Lage verbunden ist; im iibrigen unterstiitzt er eigentlich 
nur den willkiirlichen Hilfsapparat; diejenigen Verfasser, die nach ihren Muskel­
plastiken einen echten Tonus festgestellt zu haben glauben, befinden sich also 
sicher im Irrtum, wenn sie meinen, daB dieser von der verlagerten Muskulatur 
herriihre; dafiir gibt es nur die eine Erklarung, die sicher auch fiir eine Reihe 
orthopadischer Muskelverlagerungen an den Extremitaten zu Recht besteht~ 
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daB an Hand der neuen Beihilfe der alte Sphinkter wieder erstarkt und speziell 
der Internus, wenn er noch vorhanden ist, wieder aktionsfahig wird. Hier 
weise ich auf Mattis Arbeit von neuem hin. Selbstverstandlich kann man 
unter dem Zusammenwirken aller dieser l!'aktoren ein ideales Resultat schaffen, 
wenn die vorhergehende Zerstorung nicht zu ausgedehnt war, namentlich 
wenn nach W olflers Feststellungen die Sensibilitat des untersten Rektal­
abschnittes sich wieder einfindet. Von Bedeutung ist auch die spatere syste­
matische Ubung des gesamten muskularen· VerschluBapparates, welche jedoch 
Energie ~nd ein gewisses Verstandnis von seiten des Kranken zur Vorbe­
dingung hat. Die muskulare Sphinkterplastik allein kann aber nie die normale, 
spontane K{)ntinenz schaffen. 

Foder! berichtet, daB er frillier in Verbindung mit Baylon an Tieren 
Experimente iiber Sphinkterbildung angestellt hat. Er stellt den Satz auf, 
daB ein Muskel nur dann eine Offnung konstringieren kann, "wenn Fixpunkte 
hergestellt sind, und die Muskelfasern bogenformig urn das Ostium gelegt sind, 
so daB sie sich bei ihrer Kontraktion in die Sehne zu verkiirzen suchen." Er 
machte aus diesem Grunde schon im Experiment die Kreuzung der Muskel­
biindel, die spater Welcke in praxi ausfiihrte, und die in den spateren schema­
tischen Abbildungen 44 und 45 dargestellt ist. Er sagt ferner: "Ein willkiirlicher 
Muskel kann nur einige Zeit sich tonisch kontrahieren, dann erlahmt er, und 
eine anerlernte isolierte Innervation eines neugebildeten Sphinkters in dieser 
Art ist wohl nicht denkbar." 

Die Erfolge der Muskeloperationen hangen sehr davon ab, wieviel vom 
normalen Apparat und Hilfsapparat noch vorhanden ist; hier sei namentlich 
erwahnt, daB ein fester Beckenboden ein wichtiges Hilfsmittel ist; wurde er 
samt M. levator ani, coccygeus etc. herausgeschnitten und handelt es sich urn 
einen von harten, zu spaterer Dehnung neigenden Narben umgebenen, groBen 
Sakralafter mit Prolaps, so ist die Sache auBerst schwierig; also es muB eine 
sorgfaltige Auswahl unter den zur Verfiigung stehenden Methoden 
getroffen werden. 

1m Rahmen dieses Referates mochte ich nur kurz auf die Wiederher­
stellung des zerrissenen oder iiberdehnten, im iibrigen aber noch gut inner­
vierten M. sphincter ani eingehen; solche Operationen sind sehr dankbar. Sie 
sind den Gynakologen von der totalen Dammplastik her bekannt und den 
Chirurgen von den Fallen del' ZerreiBung und Zerschneidung nach unzweck­
maBigen Afteroperationen. Ihr Erfolg und ihre Technik hangt sehr von der 
primaren Lasion abo Matti erwahnt die Tabaksbeutelnaht nach Dupuytren, 
die Keilexzision nach Dieffenbach und Konig, das Einlegen eines Silber­
drahtes nach Thiersch; Kehrer war wohl der erste, der eine plastische Naht­
methode beschrie b: in Steinschnittlage fiihrte er einen breiten S i m 0 n schen 
Rinnenspiegel in den vorderen Umfang des Mastdarmes ein; aus dem hinteren 
Umfang wurde ein Schleimhautdreieck ausgeschnitten, dessen Spitze nach oben 
sah, dessen Basis etwa 6 cm betrug; so lag die glatte Innenflache der dorsalen 
Halfte des Sphinkters frei; nun zog ein Hackchen die Mitte des Sphinkters 
nach riickwarts, wodurch dieser Sphinkterabschnitt in zwei neben einander 
laufende Schenkel gelegt wurde; diese wurden durch eine Reihe von Katgut­
nahten in innige Beriihrung gebracht; mit zunehmender Verengerung wurden 
immer kleinere Rinnenspatel erforderlich, bis schlieBlich nur noch ein Zeige-



646 V. Schmieden: 

finger eingefiihrt werden konnte; es folgten dann noch mmge Schleimhaut­
nahte. Der Erfolg, den Kehrer hiermit erzielte, war ideal; solange es sich um 
solche unvollstandige Insuffizienzen bei noch vorhandenem Sphinkter handelt, 
wird man das gleiche Resultat stets wieder erleben. Das gleiche gilt von der 
Helferichschen Methode, die Bilfinger beschrieben hat; hier handelte es 
sich um Inkontinenz nach zahlreichen Mastdarmvorfalloperationen. Helferich 
legte den Sphinkter frei und doppelte ihn in der Weise, wie man etwa einen 
an einer Stelle aufgeschnittenen Metallring dadurch verkleinert, daB man 
ihn zusammenbiegt. Er nahte den so gelagerten Sphinkter mit Katgut zu­
sammen, erzielte Primarheilung und ideale Funktion. 

Beim Sphinkterersatz durch benachbarte Muskeln steht der M. glutaeus 
maximus im Vordergrunde des Interesses. Zunachst handelt es sich dabei 
um eine Kombination von Knickung und Muskelwirkung, wie man sie allgemein 

Abb. 39. 

Rectostomia glutaealis nach Willems - Witzel­
Rydygier. Originalabbildung Rydygiers. 

a = Anus praeternaturalis. p = M. pyriformis. s = Os 
sacrum, zur tickgeschlagen. r = DaR obere Ende des Mast­
darms dnrch den M. pyriformis und glntaens max. hin­
durchgefiihrt bis a. r = Das untere, abgeschnittene Ende 

des Mastdarms. 

unter dem Namen des. Anus 
gl u taealis nach Witzel kennt. 
Die Idee ist aber zuerst 1893 
von Willems mitgeteilt, der 
die v. Hackersche Methode 
der Magenfistel auf den Mast­
darm zu iibertragen vorschlug; 
Willems fiihrte sie freilich nur 
am Kadaver aus. Er fiihrte 
den mobilisierten Mastdarm ge­
knickt schrag durch den Glu­
taeus maximus hindurch und 
aus einer besonderen Offnung 
heraus. Bei sehr hoher Ampu­
tation sollte der Darm neben 
dem Os sacrum heraufgefiihrt 
werden nach Durchtrennung 
des Lig. tuberoso-sacrum und 
spinoso-sacrum. Witzel schlug 
das gleiche unter dem Namen 
Rectostomia glutaealis vor; der 
neue Anus liegt linkerseits etwa 
3-5 Querfinger von der Mittel­

linie entfernt. Die spater immerhin notwendige Druckpelotte IaBt sich hier 
besonders gut anwenden. Fast gleichzeitig trat Rydygier mit dem analogen 
V orschlag hervor; er fiihrt den Mastdarmstumpf durch einen mit dem 
Elevatorium gebildeten Weg durch die Mitte des M. pyriformis und Glutaeus 
maximus. Der Hautschnitt falIt in eine Linie, welche die Spina J. post. 
mit der Trochanterspitze verbindet. Die Anspannung der Muskeln kommt 
besonders bei Innenrotation des Beines zustande; eventuelI kann die 
Gersunysche Drehung hinzugefiigt werden. AuBer beim Anus sacralis solIte 
die Methode auch bei der Atresia ani congenita Anwendung finden. Abb. 39 
gibt die Originalabbildung Rydygiers. 

1m Jahre 1909 trat auf dem ChirurgenkongreB in Berlin Schoemaker 
mit einer etwas komplizierten Plastik aus dem M. glutaeus max. hervor, die 
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tatsachlich den After ringformig mit Muskulatur umgab. Das seitdem ge­
wohnlich nach ihm bezeichnete und auch unabhangig von ihm angegebene 
Verfahren ist aber auch schon friiher publiziert worden. Chetwood beschrieb 
es 1902 und bildete es in der in Abb. 40 nachgebildeten Zeichnung abo Sein 
Patient war durch einen Stier mit dem Horn verletzt, der ihm den After total 
zerrissen hatte. Er schnitt halbkreisformig oberhalb des Afters ein und pra­
parierte den Lappen herunter. Nach Abtragung des Fettgewebes werden 
aus den freiliegenden Randern des M. glutaens max. zwei Streifen gebildet, 
welche gekreuzt in der in der Zeichnung wiedergegebenen Weise nach stumpfer 
Umgehung des Mastdarms urn denselben herumgenaht werden. Der Ver­
fasser nennt das ein "purse-string arrangement" der Muskelstreifen. Es ent­
stand eine gute Kontinenz, 
nur nicht fiir fliissigen Kot, 
die nach weiterer Dbung 
besser wurde. 

Schoemakers Methode 
unterscheidet sich hauptsach­
lich durch eine andere Schnitt­
fiihrung: "es wurden zwei 
einander par allele Inzisionetl 
gemacht, . beginnend zwei 
fingerbreit von der Median­
linie entfernt auf der Hohe 
der Spitze des Os coccygis. 
Diese Inzisionen liefen iiber 
eine Strecke von 10 cm ge­
rade abwarts und bogen dann 
beiderseits nach auBen, nach 
einem Punkte des Femurs, 
der eine Handbreite unter­
halb der Spitze des Trochan­
ters lag. Die lateralen Haut­
lappen wurden abprapariert 

Abb. 40. 

Sphinkterplastik aus dem M. glutaeus max. nach 
Chetwood. (Nach einer Originalabbildung). 

bis die Rander der beiden Mm. glutaei magni freilagen. Von diesen Muskeln 
wurde ein zwei fingerbreiter Streifen isoliert und von den Ansatzen an den 
Femora abgeschnitten und soweit von dem iibrigen Muskelfleisch abgelost bis 
der Nervenzweig (N. glutaeus in£.) sichtbar wurde. Alsdann wurde die Haut­
briicke beim Analring tunnelisiert und der eine Muskelstreifen oberhalb, der 
andere unterhalb des Rektums durchgezogen, beide mit Seidenknopfnahten an­
einander fixiert" (siehe Abb. 41). Naht ohne Drainage. 

Schoemakers Patientin hatte vor del' Operation eine Inkontinenz nach 
mehrfacher Prolapsoperation; iiber den Erfolg schreibt er: "Patientin kann jetzt 
nicht nur festen, sondern auch diinnfliissigen Stuhl mit Sicherheit zuriickhalten. 
Ein Einlauf von Wasser, Glyzerin oder 01 hat den erwiinschten Erfolg, ohne daB 
Patientin sich dabei benetzt. Es stellt sich heraus, daB der Tonus der trans­
plantierten Muskeln den Anus verschlieBt und daB Patientin durch aktive 
Spannung den VerschluB gegen starken Andrang zu sichern imstande ist." 

Nach Schoemaker (Chetwood) hat ebenfalls mit sehr gutem Erfolge 
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Katholicky gearbeitet; es handelte sich urn Prolaps und Inkontinenz bei 
einer 52jahrigen Patientin. Y4 Jahr nach der Operation war sie vollstandig 
kontinent und hielt EinHi.ufe von Y2 Liter Wasser. "Man fiihlt den Tonus 
des Sphinkters bei Kontraktion der Glutaen." 

Mehrfach hat Frangenheim nach Schoemaker (Chetwood) operiert. 
Sein erster Fall ist in der Arbeit von Rabinowitsch genauer beschrieben. 
Auch hier war der After durch das Horn eines Bullen zerrissen; es bestanden 
groBe Narben und Inkontinenz. Zwei Monate nach der Operation konnen 
Winde und diinner Stuhl gehalten werden, unmittelbar nach der Operation 
gelang das nur bei festem Kot. Rabinowitsch schreibt: "daB die Sphinkter­
plastik nach Schoemaker allen Anforderungen geniigt, die an den Sphincter 
ani gestellt werden, dariiber kann kein Zweifel bestehen. DaB die auf diese 
Weise Operierten ihren neuen Sphinkter auch in der Gewalt haben, das kann 
man sehen und fiihlen. Und wenn wir auch dem neuen Sphinkter nicht den 

Abb. 41. 
Sphinkterplastik aus dem M. glutaeus max. nach 
Schoemaker. (Nach einer Originalabbildung.) 

Tonus wieder geben konnen, 
vermoge dessen er auch im 
Ruhestande eine gewisse Kon­
traktion besitzt, so ist das 
offenbar nicht allzu schwer­
wiegend." 

Ferner haben mit der 
gleichen Methode und e benfalls 
mit gutem Erfolge v. Eisels­
berg und Payr operiert. 

Noch im Jahre 1911 hat 
Newman die Chetwood­
Schoemakersche Operation 
zum drittenmal erfunden. Seine 
Schnittfiihrung ist wieder ein 
wenig anders. Er heilte damit 
einen Fall von Inkontinenz 
nach IschiorektalabszeB, der 
gespalten war. Dber das Re­
sultat nach sechs Monaten 
heiBt es, daB nicht normale 

Kontraktionsfahigkeit bestand, trotzdem aber vollkommen geniigende Funktion 
auch bei Durchfallen. 

Zusammenfassend darf man sagen, daB sehr anerkennenswerte Erfolge 
mit der hiibschen Methode der ringformigen Umsaumung des Afters mit Glutaal­
muskulatur erzielt worden sind; aber eines darf man bei der Kritik nicht ver­
gessen: es handelte sich nur mit einer Ausnahme (P a yr) urn FaIle, bei denen der 
Sphinkter noch vorhanden, aber zerrissen oder funktionsunfahig war. (Zer­
reiBungen, Inzisionen bei Eiterung, plastische Operationen bei Prolaps.) Deshalb 
ist meine schon friiher geauBerte Ansicht wohl sicher richtig, daB an Hand der 

. neuen Beihilfe sich der Sphincter externus kraftigt und der Tonus des Internus 
sich wiederherstellt. So diirfte es zu deuten sein, wenn Katholicky den 
·Tonus spater wieder fiihlte; auch fallt es auf, daB fast aIle Autoren mitteilen, 
daB die Funktion erst einige :Monate nach der Operation eine vollstalldige 
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wurde. Diese meine Deutung des Erfolges schmalert sichel' nicht den Wert 
des Verfahrens, abel' sie zwingt uns zu eingeschranktem Anwendungsgebiet. 
In del' Tat hatte ich selbst kaum einen nennenswerten Erfolg, als ich durch 
Schoemakers Publikation angeregt, das gleiche bei einem ganz inkontinenten 
Anus sacralis versuchen wollte. In diesem FaIle wiirde die Plastik kaum einen 
anderen Erfolg bringen, als den del' mecllanischen Verengerung, urn so mehr, 
als sich die Muskelstreifen gar nicht soweit losen lassen, ohne daB man die Inner­
vation zerstort. 

Wir gehen nun zu einer sehr komplizierten Muskelplastik libel', die Len­
nander angegeben hat und die laut Referat aus folgendem besteht: 

,,1. Es wird ein Schnitt libel' den untersten Teil des Kreuzbeins und des 
SteiBheins gefiihrt. Vom untersten Teil des letzteren geht del' Schnitt huf­
eisenformig urn die Fossa ischio-rectalis herum. 

Abb. 42. Abb. 43. 
Sphinkterplastik nach Lennander. (Nach seinen Originalbildern.) 

2. Del' hintereTeil del' Mm. levatores ani und del' vordereTeil des M. coccy­
geus werden freigelegt. 

3. Die Mm. levatores ani werden vollig vom SteiBbeine und dem M. 
coccygeus getrennt. Dabei darf man nicht zu nahe an die Beckenwand gehen, 
urn die Innervation des M. levator ani zu schonen. Die Nervenfasern kommen 
aus dem Plexus sacralis, laufen entlang del' Beckenwand und libel' die Ober­
flache des Muskels, dicht medianwarts des Mukselansatzes am Arcus tendineus. 

4. Die Offnung, welche dadurch im Diaphragma pelvis entsteht, wird 
ausgeflillt durch den medialen Teil des M. glutaei maximi. Zu dem Zwecke 
sind die in Betracht kommenden Muskelpartien zunachst vom Lig. sacro­
tuberosum, dem SteiB- und dem Kreuzbeine zu isolieren. 

5. Del' Teil del' Mm. levatores ani, welcher vom SteiBbeine und dem M. 
coccygeus seinen Ursprung nimmt, -wird nach vorn verlagert und so am Mast­
darme fixiert, daB derselbe von beiden Seiten komprimiert wird. 

6. Die lospraparierten Partien del' :Mm. glutaei max. werden in del' Mittel-
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lillie vernaht nach vorn mit dem Levator ani und der Raut um den After, 
nach hinten an das Periost an den seitlichen Partien des SteiBbeines." 

Das Lennandersche Verfahren wird durch die zwei Bilder, Abb. 42 
und 43, soweit es sich darstellen laBt, erlautert. Das Resultat seiner drei FaIle 
war einmal v6llige Kontinenz, einmal nahezu vollstandige Kontinenz, einmal 
relative Kontinenz; diinner Stuhl konnte nicht gehalten werden. Aus der 
Beschreibung seiner Operation geht hervor, daB auch sie nur da anwendbar 
ist, wo die zu dieser Plastik erforderlichen Muskeln noch unversehrt er­
halten sind. 

Eine besonders einfache und hiibsche Anordnung der zur Plastik be­
nutzten Muskelfasern geht aus den Abb. 44 und 45 hervor, wie sie von Welcke 
angegeben und verwendet ist; er nennt seinen Erfolg einen wirksamen, will­
kiirlich tatigen SchluBapparat. Er operierte ein Mastdarmkarzinom von der 
Vagina aus, der Sphinkter fiel mit fort; er legte von der Wunde aus den linken 
M. glut. max. frei, 16ste einen drei fingerbreiten Streifen ab und halbierte ihn 

der Lange nacho Dann schnitt er hinten unter 
I J[ dem SteiBbein ein Loch in die Raut, fiihrte 

eine Zange ein, iiberkreuzte iiber der Zange die 
Muskelstreifen in der in Abb. 44 und 45 ange­
gebenen Weise und fiihrte die Zange noch durch 
den M. coccygeus hindurch. Dann fiihrte er 

b !J a den Darm nach hinten durch und nahte ihn 

bb.44. Abb. 45. 

Anordnung der Muskelbiindel 
des Glutaeus maxillaris bei der 
Sphinkterplastik nach Welcke. 

ein. Primarheilung. Erst vier Wochen nach del' 
Operation fiihlte die Kranke das Rerannahen 
des Stuhles und iibte sich in diesel' Zeit die 
Funktion ein; dann wurde es gut: "del' Kot 
kommt ein- bis zweimal taglich und kann, ebenso 
wieFlatus, willkiirlich gut zuriickgehalten werden. 
In den Zeiten zwischen den Entleerungen findet 
kein Kotabgang statt, so daB die Frau trotz Ver-
lust ihres Sphinkters in ihren Lebensgewohn­

heiten nicht gest6rt ist. Ein in den After eingefiihrter kleiner Finger kann 
von dem Glutaalsphinkter kraftig gepreBt werden." 

lch wiederhole mit Beriicksichtigung dieses sch6nen Erfolges von WeI c ke 
nochmals die Mahnung, bei muskularen Sphinkterplastiken alles auf Primar­
heilung abzulegen; dadurch allein k6nnen die verlagerten Muskeln aktions­
fahig bleiben, wahrend sonst die Narbenbildung alles in eine starre Masse ver­
wandelt, welche hochstens durch mechanische Verengerung wirkt. Die Fisteln 
selbst miissen lippenformig sein. 

Wenn wir oben erwahnten, daB del' Beckenboden mit seiner Muskulatur 
eine wesentliche Unterstiitzung des Sphinkters darstellt, so hat diese Uber­
legung auch zu praktischen VorschIagen gefiihrt. Prutz gibt den Rat, bei der 
Mastdarmexzision, wenn es die Ausbreitung des Prozesses gestattet, den M. 
levator ani beiderseitig abzupraparieren und zu erhalten; spater sollen diese 
beiden Muskellappen unterhalb des eingenahten Darmes vereinigt werden, 
namentlich auch als Stiitze. Rehn lobt die Kombination der Gersunyschen 
Drehung mit der Verengerung des M. levator ani, und gibt ebenfalls den Rat, 
falls der Sphinkter fortfallen muE, wenigstens den Levator ani zu schonen 
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und ihn mit dem hel'abgezogenen Dal'm dul'ch Nahte in Vel'bindung zu bl'ingen 
{vel'gl. auch die von Voelcker beschriebene Technik der Rektumexzision). 

Witzel verdanken wir noch einen zweiten Vorschlag zur Anlegung eines 
schluBfahigen Afters, die Colostomia glutaealis (im Gegensatze zur Recto­
stomia glutaealis). Es wird eine Inzision am linken Beckenkamm gemacht 
und die Flexurschlinge hervorgezogen; dann wird eine zweite Inzision tiefer 
angelegt im Gebiete des M. glutaeus maximus und der Darm durch einen 
schragen Muskelkanal nach auBen gefUhrt. Mit einfachen Bandagen laBt 
sich nachher der Darmteil, welcher den zum Anus praeternaturalis fUhrenden 
Kanal bildet, gegen die feste Unterlage so komprimieren, daB ein Kotaustritt 
absolut unmoglich ist. Linkenheld spricht mit groBer Begeisterung iiber 
diese Witzelsche Idee; er erzielte damit ein iiberraschend giinstiges Resultat: 
Vollstandige Kontinenz fUr Fazes und fiir Flatus; eine angefertigte Bandage 
wird - weil iiberfliissig - nicht getragen. Linkenheld schlagt noch vor, 
falls einmal die Flexurschlinge zu kurz sein sollte, eine Knochenrinne im Os 
ilei anzulegen, die man mit Weichteilen iiberfiittern miiBte. Letztere Methode 
wiirde dem Verfahren nach Gleich ahnlich sein. Ferner ist Witzels Methode 
von Svenson nachgepriift und ebenfalls als sehr gut befunden; er operierte 
in dieser Weise bei einem Rektumkarzinomrezidiv. Er hebt lobend hervor, 
daB keine Beschmutzung des Unterleibes eintritt, keine Inkontinenz und kein 
Schleimhautvorfall. Die Pelotte sitzt vol'trefflich. 

Die schon mehrfach erwahnte Methode Gleichs, Trepanation des Os 
ilei und Durchziehen des Dal'mes durch das Knochenloch, verdient auch hier 
unter dem Kapitel der Muskelplastiken nochmals erwahnt zu werden, denn 
auBer der mechanischen Verengerung wirken hier noch zwei Muskelverschliisse 
mit: an der Innenseite del' stumpf durchtrennte M. ilacus, an del' AuBenseite 
der M. glutaeus max. 

Auf del' Naturforscherversammlung 1911 teilte Payr in del' Diskus­
sion mit, daB er an der Leiche ein Verfahren ausprobiert habe, um inner­
halb der Bauchhohle den M. psoas zum VerschluB des Darmes heranzuziehen. 
Von einer Laparotomie aus geht er auf den genannten Muskel ein, hebt einen 
Teil seiner Fasern auf, und schiebt die Sigmaschlinge darunter, die Defakation 
soH alsdann spater nur in sitzender SteHung bei volliger Erschlaffung des 
M. psoas moglich sein, wahrend der Darm bei aufrechter Korperstellung ver­
schlossen ist. 

SchlieBlich seien noch einige genauere V orschriften erwahnt, auBer der 
oben schon beschriebenen und abgebildeten stumpfen Trennung nach Maydl, 
zur Verwendung der Bauchmuskeln bei Anlegung des abdominalen Kunst­
afters. Wiederum war es Witzel, der hieriiber eingehende Vorschlage macht. 
Er will den linken Rectus abdominis in seiner Faserrichtung in eine rechte und 
linke Halfte trennen; dann wird ein Teil des S romanum von seinem Mesen­
terium abgetrennt; "der abfUhrende Schenkel wurde dann mit dem unteren, 
der zufUhrende in den oberen Wundwinkel eingenaht, wahrend eine tiefe, den 
freien Rand des Mesoromanum mitfassende Naht die Bauchwunde dazwischen 
unter Bildung einer breiten Briicke schloB. Die Abtragung des frei hervor­
liegenden Darmteiles erfolgte womoglich erst nach einigen Tagen." Witzel 
gibt an, daB mit eintretender Narbenbildung die SchlieBfunktion immer besser 
wird. In der gleichen Publikation brachte er auch schon den Vorschlag, den 
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M. rectus abdominis mit dem Elevatorium stumpf rn erne vordere und erne 
hintere Halite zu trennen und die Kuppe des durch diesen Muskelkanal durch­
gezogenen Darmes nahe der Mittellinie ernzunahen. Die ErOffnung soll etwa 
am sechsten Tage erfolgen. Die Anwendung erner Pelotte bleibt dabei er­
forderlich. 

Dieser letztgenannte Vorschlag deckt sich mit der Methode, die v. Hacker 
beschrieben hat und welche durch die zwei nach seinen Bildern angefertigten 
Abbildungen 46 und 47 erlautert wird. Er geht von einem Pa,rallelschnitt 

Abb.46. Abb. 47. 
Methode des Anus praeternaturalis abdominalis nach v. Hacker. 

Qberhalb des Lig. Pouparti aus mit stumpfer Trennung der Muskeln, zieht 
die Sigmaschlinge weit hervor und naht sie ern; nun teilt er den Rektus stumpf 
rn eine vordere und hintere Halfte, macht einen Gegenschnitt am medialen 
Rektusrande und zieht die Darmschlinge durch; sie wird dadurch in dieser 
Lage erhalten, daB ein Drainrohr durch ein Mesenterialloch hindurchgezogen 
wird; eventuell kann Drehung der Darmschlinge zugefiigt werden, oder Kom­
bination mit dem Rouxschen Verfahren. 

Vergleiche zu diesen Mukselplastiken auch das oben schon beschriebene 
und abgebildete Verfahren von Lilienthal. 

6. ScllluJ3. 

Am Ende meines Referates angekommen, bleibt es mir nur noch iibrig, 
mitzuteilen, daB gegeniiber den zahlreichen Methoden, welche gegen das schwere 
Leiden der Inkontinenz mit groBen Hoffnungen und wechselnden Erfolgen 
ins Feld gefiihrt sind, und welche gute Namen unter ihren Mitkampfern auf­
weisen, vielfach sehr absprechende Urteile gefallt sind. Poppert sagt: "wir 
sehen, daB die Versuche, auf mehr odeI' weniger gekiinstelte Art einen den 
physiologischen Anforderungen entsprechenden Ersatz fiir den normalen After­
verschluB zu finden, fehlgeschlagen sind; wir halten uns daher auch nicht fiir 
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berechtigt, ohne Not den gesunden Sphinkter zu opfern." Hochenegg hat 
aile Methoden versucht, ist aber bei der Amputatio recti zum einfachen Anus 
sacralis zuriickgekehrt. Lie blein schildert einen Fail, bei dem nach Amputatio 
recti an dem Anus sacralis nacheinander folgende Methoden ohne jeden Er­
folg ausgefiihrt wurden: Silberdraht nach Thiersch, Drehung nach Gersuny, 
Schnitt und Tamponade, um den Narbenzug wirken zu lassen, Anus glutaealis. 
Er kommt daher zu folgender SchluBfolgerung: "Auf Grund dieser, keines­
wegs ermunternden Erfahrungen sind wir allmahlich von jeder gekiinstelten 
Methode der Sphinkterbildung nach Amputatio recti zuriickgekommen, und 
konnten mit Befriedigung wahrnehmen, daB der anfangliche Zustand volliger 
Inkontinenz sich von selbst soweit gebessert hat, daB die Patienten wenigstens 
festen Stuhl auf kurze Zeit halten konnten." 

1ch glaube, daB wir auf Grund unserer Literaturdurchsicht 
unmoglich zu diesem ganz allgemein absprechenden Urteil kommen 
konnen; sorgfaltiges anatomisch - physiologisches Studium iiber 
die Ursachen der 1nkontinenz in jedem besonderem FaIle, Priifung 
der noch vorhandenenKontinenz bedingenden Qualitaten, die viel­
leicht nur der richtigen Verwertung bediirfen, richtige Auswahl 
unter den zahlreichen Vorschlagen, von denen oft ein kleiner Ein­
griff schon erfolgreich sein kann, logische Kombination der ver­
schiedenen Methoden, schonendes, sauberes Operieren und zum 
SchluB Lust und Geduld bei der Sache werden, wenn auch nicht 
regelmaBig, so doch haufig Besserung oder Reilung herbeifiihren. 
Das wird jeder Operateur bestatigen, der auch nur ein einziges 
Mal die Freude und Dankbarkeit eines mit Erfolg operierten Kranken 
erlebt hat. 
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Bei der Schwierigkeit, der heutzutage noch immer die Deutung des Be­
griffes "Elephantiasis" begegnen muB, da die Ursachen so mannigfaltige sind, 
daB wir von einer selbstandigen und atiologisch einheitlichen Erkrankungsform 
nicht sprechen konnen, kann die scharfe Abgrenzung des gesteckten Gebie~es 
nicht nach jeder Richtung hin eine befriedigende sein. Es sind noch immer 
zu vielfache Begriffe, die unter dem Sammelnamen der elephantiastischen 
Formen zusammengefaBt werden. DemgemaB wird es auch nicht moglich sein, 
ihre Behandlungsweise von einem einheitHchen Gesichtspunkte aUs einer Be-
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sprechung unterziehen zu konnen, sondern es muB hier vielleicht mehr wie anders­
wo eine reinliche Scheidurig versucht werden. Leider ist der Standpunkt, von 
welchem aus die Frage nach der Behandlung erortert wird, auch heutzutage 
noch immer ein fast rein symptomatischer, wenigstens bei den echten Elephantia­
sisformen, kann ja auch kein atiologischer werden, solange wir mit den Unklar­
heiten der Entstehungsweise zu kampfen haben. 

Bei der groBen Menge atiologisch zu trennender Folgezustande, die -
klinisch vielleicht weniger deutlich unterschieden in die Augen fallend - von 
den zahlreichen Autoren als Elephantiasis zusammengefaBt wurden, habe ich 
bestimmte Gruppen als nicht in unseren Rahmen hineingehorig, auszusondern. 
Dieselben sollen hier nur fliichtig beriihrt werden, konnen nicht eingehender 
beziiglich ihrer Therapie, die im iibrigen eine meist selbstverstandliche ist, 
besprochen werden. 

Es gehoren hierher einmal die Formen, die als Elephantiasis neuromatosa, 
Lappenelephantiasis etc. genugsam besprochen und bekannt sind. Da es sich 
dabei fast ausnahmslos um gut abgegrenzte, isolierte, tumorartige Bildungen 
handelt, ist ihre Behandlung, soweit ihre Entfernung gewUnscht wird, natur­
gemaB eine gegebene: die Exstirpation, die kaum je erheblicheren Schwierig­
keiten begegnen wird. Hierher mochte ich auch Falle rechnen, wie einen kiirz­
lich in der Konigsberger Klinik beobachteten, wo bei ausgesprochener allgemei"ner 
Fibromatose, dem Vorhandensein massenhafter Pigmentnavi bei einem jungen 
Madchen plotzlich eine Mamma ein schnelles Wachstum zeigte. Die Ampu­
tation des machtigen Tumors ergab nur ein auBerordentlich odematoses Binde­
gewebe, von zahlreichen klaffenden Lymphspalten unterbrochen. Fiir einen 
durchgemachten infektiosen ProzeB hatte die Anamnese keine Anhaltspunkte 
ergeben. Sicherlich wird es Autoren geben, die hier eine eehte Elephantiasis 
annehmen wiirden. Eher mochte man das mit Bog 0 1 j u bow fUr seinen Fall 
annehmen, wo ein 18 Jahre altes Madehen seit dem Alter von 2 Jahren zahl­
reiehe Erysipeianfalle beider Brustdriisen durchmaehte, die danaeh ein ex­
zessives Waehstum zeigten, so daB sie schlieBlieh als ca. 4 Kilo schwere Ge­
sehwillste 15-17 em weit unterhalb des Nabels herunterreichten. .AlmIiehe 
Falle sind in der Literatur nicht oft beschrieben, allein ieh glaube, daB man 
hier mit Bogoljubow doch eher an die Bereehtigung des Namens Elephan­
tiasis glauben darf, als ieh das in unserem angezogenen FaIle tun mochte, und 
zwar hauptsaehlieh aus dem Grunde, weil die zahlreichen Infektionen vorher­
gegangen waren. Es ist bekannt, welche Bedeutung diese zahlreichen Erysipele 
immer und immer wieder fUr die Entstehung der Elephantiasis gewinnen. 

Ebensowenig moehte ieh zu der eigentliehen Elephantiasis gewisse Formen 
der sogenannten zystischen zirkumskripten Lymphangiome, der Lymphade­
nokele usw. reehnen, die von vielen Forschern, namentlich den Franzosen, 
dazugezogen werden. Manehe dieser Erkrankungsformen, die besonders zahl­
reich in den Tropen vorzukommen scheinen, und die meist mit Sicherheit auf 
Filariasis zuriiekzufiihren sind, aber auch gelegentlich ohne diese durch Stau­
ung- und Entziindung, speziell wiederholte Erysipele, entstehen konnen, sind 
dagegen mit Bereehtigung den echten Elephantiasisformen anzureihen. Frei­
lich muB man sagen, daB hier eine strenge Scheidung schwer durchzufiihren 
sein wird, aber ein groBer Teil wird doeh wohl mit ziemIicher Sicherheit zu den 
Geschwillsten im eigentliehen Sinne, zu den meist auf kongenitaler Grundlage 
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beruhenden und vielfach mit Ha,mangiomen und and~ren der Navusgruppe 
angehorigen Geschwulstformen kombinierten Lymphangiomen gehoren. 

In dasselbe Gebiet gehOrt eine Reihe von als Elephantiasis congenita 
beschriebenen Formen, die neben einer mehr weniger ausgesprochenen Hyper­
trophie der Haut und des subkutanen Bindegewebes mit groBen Hamangiomen, 
Lymphangiomen und Neurofibromen kombiniert sind. Macht in solchen Fallen 
die Schwellung der ganzen Extremitat den Gesamteindruck des Krankheits­
bildes aus, so leitet der Fall schon zu den wirklichen elephantiastischen Formen 
hiniiber und es kann alsdann die symptomatische Behandlung der Elephan­
tiasis in ihr Recht treten. Formen ahnlich wie die letztgenannte sind als Ele­
phantiasis congenita haufig beschrieben und konnen dann, wenn Kombina­
tionen mit anderen wirklichen Geschwulsttypen fehlen, ganz das Bild der erwor­
benen Elephantiasis zeigen, wie z. B. der von Mainzer beschriebene Fall, der ein 
vierjahriges Madchen betraf, mit kongenitalen elephantiastischen Verdickungen 
am linken Oberarm, beiden Unterschenkeln, dem rechten FuB und den auBeren 
Genitalien. Beziiglich der Atiologie konnte der Fall nicht geklart werden. 
Zum kleineren Teil werden solche Falle gelegentlich als Folge zentralwarts 
gelegener amniotischer Schniirfurchen entstehen konnen, eine Atiologie, der 
v. Bergmann skeptisch gegeniiberstand. Andererseits muB betont werden, 
daB ein gewisser Zusammenhang sicher nicht ganz abzulehnen ist. Gut be­
obachtete Falle, wie der von Fieschi, wo bei einem vier Monate alten Knaben 
mit amniotischer Schniirfurche im unteren Drittel des linken Unterschenkels 
eine kongenitale Elephantiasis sich vorfand, weisen darauf hin. Auf Grund 
seines Falles zieht Fieschi allerdings auch den SchluB, daB der schniirende 
Strang vielleicht nur den AnstoB zur Entwickelung der Elephantiasis gegeben 
hat, daB diese sich dann aber unabhangig vom schniirenden Strang oder Ring 
weiter entwickelt und vor allen Dingen in ihrer Ausdehnung keineswegs der 
Konstriktion der Extremitat entspricht. Von anderen Autoren wird ange­
nommen, daB angeborene Zirkulationsstorungen, vor aHem aber tTberschwem­
mung des fotalen Kreislaufs mit Streptokokken bei Erysipel oder Lymphangitis 
der Miitter die Ursache fUr die angeborene elephantiastische Verdickung sei. 
Ein besonders eifriger Verfechter dieser Theorie ist Moncorvo, nach dessen 
Ansicht die angeborenen Elephantiasisformen auf eine wahrend des Intrauterin­
lebens zustande gekommene Infektion der LymphkanaJe mit Streptokokken 
zuriickzufUhren sind. Dieser Zusammenhang zwischen Elephantiasis mit 
Erysipelinfektionen ist iibrigens bereits 1883 yon Bockhatt·in richtigj:lr Weise 
aufgefaBt und gedeutet worden, ja eigentlich experimentell erwiesen worden, 
indem in einem Fall von kongenitalen multiplen Fibromen der Raut, urn even­
tuell Resorption hervorzurufen, mit Erysipel geimpft wurde, worauf sich zunachst 
eine chronische odematose Schwellung und im Laufe von 6 Monaten eine typische 
Elephantiasis entwickelte. Bockhart nahm als Ursache d~rselb~n eine Ver­
stopfung des durch Atrophie der Raut bereits rarefizierten LymphgefaBsystem~s 
durch die Erysipelerreger und die durch sie hervorgerufene" Entziindung an. 

Damit kommen wir nun zum eigentlichen Gebiet der sogenannten spora­
dischen oder erworbenen Elephantiasis. Immer und immer wieder ist von 
zahlreichen Autoren auf den Zusammenhang ihrer beobachteten Falle mit mehr 
oder weniger zahlreichen ErysipelanfaHen hingewiesen worden, so daB an dieser 
Atiologie ein Zweifel wohl nicht- mehr gut bestehen kann. Man kann wohl 
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annehmen, daB eine ungewohnlich schwere Lymphangitis zur Obliteration del' 
betreffenden Lymphwege gefUhrt hat und da.Q1it den Beginn zu del' Stauung 
und Volumzunahme gelegt hat. Das sind die in unseren Breiten am haufigsten 
zur Beobachtung gelangenden Elephantiasisfalle, die dann stets das typische 
und gut charakterisierte Bild darbieten, das hinlanglich bekannt ist, urn ein 
weiteres Eingehen darauf zu eriibrigen. Am nachsten kommt diesel' Form 
die durch die Filaria Bankrofti wenigstens sichel' zum Teil mit verschuldete 
Elephantiasis del' Tropen. Die Kontroversen, die sich beziiglich einer direkten 
oder liur indirekten Wirkungsweise dieses Nematoden beim Zustandekommen 
del' elephantiastischen Hautveranderungen erhoben haben, sind von Goebel in 
Band III diesel' Ergebnisse eingehend kritisch gewiirdigt worden. Es kann 
einem Zweifel wohl nicht unterliegen, daB mindestens eine starke Mitwirkung 
am Zustandekommen den sekundaren Infektionen zuzuschreiben ist, ja, eine 
ganze Reihe von Autoren will die Drsache ganz allein in del' bakteriellen In­
fektion sehen. Wie dem auch sei, diese tropische Elephantiasis und die soge­
nannte sporadische stehen sich auBerlich klinisch jedenfalls auBerordentlich 
nahe, so daB del' einzige Dnterschied in den Krankheitsbildern vielfach lediglich 
durch das Vorhandensein resp. Fehlen del' Filaria gegeben wird. 

Zu den elephantiastischen Formen konnen dann weiterhin diejenigen 
Hautveranderungen und Hypertrophien gezahlt werden, die sich allmahlich 
nach jahrelangem Bestehen von Zirkulationsstorungen, Varizen, Thrombophlebi­
tiden und daraus entwickelten Ekzemen und Dlzerationen herausgebildet. 
haben. Meistens zeichnen sie sich durch eine mehr derb fibrose Induration 
aus mit nur geringer Beteiligung des Lymphapparates und erreichen verhalt­
nismaBig nicht so kolossale Dmfange, wie wir sie als typisch fUr die sporadische 
oder tropische Elephantiasis zu sehen gewohnt sind. 

Ein weiteres Moment zur Entstehung von Elephantiasis bilden danll 
tuberkulose und VOl' allem syphilitische Prozesse. Ais Beispiel fur erstere fuhre 
ich den Fall von Dujarier und Laroche an, den die Autoren direkt als "tuber­
kulose Elephantiasis" bezeichnet haben. Es hatte sich infoIge ausgedehnter 
Leistendrusentuberkulose eine hochgradige Elephantiasis des Penis und Hoden­
BackeB, gebildet, die nach Ausraumung del' Drusen und teilweiser Abtragung 
del' elephantiastisch verdickten Haut heilte. 

Del' Zusammenhang zwischen Syphilis und lymphangiektatischen und 
elephantiastischen Bildungen wird nach Epstein so zu deuten sein, daB eine 
del' Endarteriitis obliterans analoge Erkrankung del' LymphgefaBwandungen 
mit Verstopfung del' Lichtung derselben und sekundarer Dilatation in den 
zufuhrenden Lymphbahnen auftritt. Moglich ist jedenfalls, daB die Lues bei 
Entstehung s01cher Bildungen einegewisse Rolle spielen kann. Bei antilueti­
scher Behandlung trat ubrigens im Falle Epsteins Ruckbildung ein. Auch 
von Morawetz ist eine Beobachtung veroffentlicht, die darauf hinweist, daB 
gelegentlich auf Syphilis zuruckzufiihrende Formen elephantiastischer Ver­
dickungen durch eine antiluetische Kur einer Ruckbildung fahig sind. DaB 
diese abel' durchaus nicht in allen Fallen von Erfolg ist, zeigt z. B. del' von 
Ra vogli beschriebene Fall, wo nach erfolgloser Behandlung mit Quecksilber 
und J odkali die elephantiastischen Veranderungen operati v beseitigt werden 
muBten. 

Dbrigens ist in all diesen auf SyPhilis zuruckgefUhrten Fallen, auBer 
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etwa denen, die auf antiluetische Kur reagierten, der Zusammenhang mit Lues 
durchaus nicht sichel' erwiesen und die durch narbige Veranderungen etc. be­
dingte Lymphstase gibt schlieBlich nur den Nahrboden ab fiir das endlich zur 
Elephantiasis fiihrende Agens, das vielleicht doch nur Strepto- und Staphylo­
kokken sind. 

Wir kommen damit von selbst zu derjenigen Gruppe von Fallen, die 
opera,tiv entstanden sind nach Ausrottung von Lymphdriisenpaketen, sei es 
rein entziindlich eitriger, sei es tuberkulOser Natur, oder zuriickzufiihren auf 
metastatisch karzinomat5se Entartung. Derartige FaIle sind sehr zahlreich 
in del' Literatur beschrieben und es ist seinerzeit namentlich von Riedel aus­
driicklich davor gewarnt worden, in Fallen, wo es sich nicht um Karzinom 
handelte, aIle Driisen riicksichtslos zu exstirpieren, sondern einen kleinen 
unverdachtigen Teil zuriickzulassen, um der spateren Entstehung del' Elephan­
tiasis vorzubeugen. Bei karzinomat5sen Driisen erfordert ja die Natur des Lei­
dens radikale Entfernung und namentlich das Mammakarzinom ist es, das das 
groBte Kontingent an solchen konsekutiven Erkrankungsformen stellt, die 
den bekannten "brawnyarm" Handleys darstellen. Del' Einwand von Ritter, 
daB ausgeraumte Lymphdrusen sich, wie Bayer auch experimentell nachge­
wiesen hat, regenerieren konnen, beweist nichts gegen die Entstehungsmog­
lichkeit del' Elephantiasis, da sehr bald nach del' Unterbrechung eines Lymph­
gebietes die zunachst als chronisches Odem beginnende Hypertrophie einsetzt 
und dann offenbar selbstandig ihre ·Weiterentwickelung nimmt. Weitaus 
haufiger entsteht die Elephantiasis des Armes durch nicht entfernte Drusen 
bei inoperablen Mammakarzinomen. 

Nach diesen Erorterungen sind also nunmehr fur unsere Betrachtungen 
zu berucksichtigen die FaIle von sporadischer und auch tropischer (filarieller) 
Elephantiasis, einzelne del' kongenitalen Formen, die auf dem Boden thrombo­
phlebitischer Prozesse entstandenen und schlieBlich die auf Driisenausrau­
mungen bzw. Stauung durch vergroBerte Drusen zuruckzufuhrenden Formen. 
Es hat seinerzeit Follet eine Klassifikation del' elephantiastischen Formen 
auf Grund del' Pathogenese versucht, die abel' nach unseren heutigen Kennt­
nissen nicht mehr ganz in diesel' Form beibehalten werden kann. Es kann 
bier nicht del' Ort sein, naher darauf einzugehen; es sei nul' hervol'gehoben, 
daB er die Elephantiasis mit entzundlichen Erscheinungen, die "Elephan­
tiasis et streptococcie de la peau" trennt von den "Oedemes lymphatiques et 
elephantiasis" ohne 1nfektion, zu denen er z. B. die Filiariasis hinzuzahlt. 
Wir haben gesehen, daB zum mindesten auch hier dem bakteriellen EinfluB 
eine groBe, wenn nicht die ganze Bedeutung zukommt. 

Prognostisch, muB man sagen, haben die letztenJahrzehnte im Hinblick 
auf die zum Teil sehr erfolgreich einsetzende Therapie fiir die Elephantiasis 
erfreuliche Eortschritte nach mancherlei Richtung gebracht. VOl' allem dadurch, 
daB durch die von Handley erfundene "Lymphangioplastik" wenigstens einem 
'reil del' groBen Zahl von Patienten, die an auBerst schmerzhaften Odemen 
infolge inoperabler Mammakarzinome odeI' naeh Ausraumung del' Achselhohle 
leiden, Linderung gebracht werden kann. 

Auch die nicht operative Therapie hat in den letzten Jahren sehr viel gutes 
erreicht und fast scheint es, als ob fur die tropischen, filariellen Formen man 
mit diesel' Behandlungsweise gelegentlich wiirde auskommen konnen. 1ch 
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verweise in diesel' Beziehung auf den Abschnitt "Filariasis" speziell del' Be­
sprechung del' Filaria Bankrofti von Goebel in Band III diesel' Ergebnisse, 
wo ausfiihrlich del' guten Erfolge gedacht ist, die Castellani mit seinen Fibro­
lysininjektionen erreicht hat. Das Verfahren besteht darin, daB zunachst 
etwa eine Woche lang die elephantiastische Extremitat durch komprimierende 
Einwickelungen mit Flanell- odeI' Gummibinden, auch mit Massage vorbehandelt 
wird. Sobald damit eine gewisse Erweichung und Saftverdrangung erreicht 
ist, wird taglich odeI' zweitagig 2-6 Monate lang mit Ruhepausen 2-4 ccm 
Fibrolysin in die Glutaea1muskulatur odeI' auch an verschiedenen Stellen des 
elephantiastisch erkrankten Gliedes eingespritzt. Danach wird das Glied 
fest mit ~'lanellbinden einge,vickelt. Es scheint, daB auch hier wie fast bei allen 
spateI' zu besprechenden Methoden die vorbereitende Behandlung durch Bett­
ruhe, Massage und Druckverband das theraperttische Vorgehen in hochst wirk­
sameI' Weise unterstiitzt. WeI' langere Zeit hindurch allein mit diesel' Behand­
lungsweise Elephantiasis behandelt hat, wird gefunden haben, daB allein damit 
in vielen Fallen bei geniigender Geduld ein fast volliger Riickgang del' Erschei­
nungen zu erzielen ist, nur fehlt eben leider die Dauerheilung. Sobald man solche 
Patienten aufstehen laBt, ist das urspriingliche Volumen nur zu bald wieder 
erreicht. Es scheint also fast, als ob dem dazu eingespritzten Thiosinamin die 
Eigenschaft zukame, das erreichte Resultat wenigstens in gewissen Grenzen 
zu fixieren, wenn nicht seinerseits zu unterstiitzen. Allerdings berichtet Cas tel­
lani, daB bei AuBerachtlassen gehoriger Nachbehandlung (mit elastischem 
Strumpf und ofterer Bettruhe) auch die Fibrolysineinspritzungen nicht ganz 
verhindern konnen, daB beim Umhergehen rasch wieder VergroBerung eintritt. 
Diese solI allerdings nur auf einem Odem beruhen, das nach 1-2 tagiger Bett­
ruhe und elastischer Einwickelung ebenso schnell wieder zuriickgehen soIL 

Als Unterstiitzung seiner Behandlungsweise, odeI' bessel' als weitere Ver­
besserung des gewonnenen Resultates hat Castellani dann, sobald nach Auf­
saugung des Bindegewebes iiberschiissige, lappenformig abzuhebende Haut 
vorhanden ist,dieselbein langen· Streifen herausgeschnitten. Das gelingt nun 
mitsamt dem Unterhautzellgewebe sehr leicht, sobald die Spannung nachge­
lassen hat. 

Die Erfolge, die Castellani damit erzielt, sind iiberraschend gute, in ein­
zelnen Fallen ist das Resultat ein glanzendes gewesen. Es scheint nach seinem 
Bericht, als ob lange bestehende, chronische Formen ohne Fieber bessere 
Erfolge zeitigten, als verhaltnismaBig frischere mit Fieberattacken einher­
gehende. 

An Stelle des Fibrolysins hat Kiilz eine 10%ige Jodoformemulsion zur 
Injektion benutzt, das neben einer hyperamisierenden Wirkung zugleich sich 
als filarizides Mittel erwiesen hat. Von demselben werden taglich mehrere 
Kubikzentimeter an verschiedenen Stellen del' erkrankten Extremitat injiziert. 

Zur Verth hat zum gleichen Zweck eine Atoxylbehandlung eingeleitet 
(wochentlich 0,45 g). Leider ist in del' Abhandlung nichts libel' den Erfolg 
des Mittels, das iibrigens nul' neben del' lokalen Elephantiasisbehandlung ange­
wandt wurde, gesagt. 

Zu erwahnen ist schlieBlich noch die von Gaston und.Dominici vorge­
schlagene Behandlungsmethode mit Kalomelinjektionen. Pospelow berichtet 
iiber einen derartig behandelten Fall. Bei einer 56jahrigen Frau mit Elephan-
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tiasis verrucosa und einem alten kallosen Wcus cruris nach wiederholten ery­
sipelatos entziindlichen Prozessen verkleinerte sich die Schwellung auffallend 
rasch nach lO Injektionen von 0,05 Kalomel innerhalb 3Y2 Monaten. 

Nur anhangsweise erwahnt seien zum SchluB noch die Injektionen von 
Liq. ferri sesquichlorati, Jodtinktur (Simon, Mikulicz), von Kochsalz­
!Osung (Bryk) und von Alkohol (Schwalbe), deren Anwendung wohl heute 
meist verlassen ist. 

Kritisch betrachtet scheint den erstgenannten Injektionsmethoden ein 
gewisser Wert beizumessen zu sein, insofern eine unzweifelhafte Verkleinerung 
der elephantiastischen Schwellungen gemeldet wird. Inwieweit dieselbe frei­
lich auf das eingespritzte Mittel selbst zu beziehen ist, und wieviel davon der 
gleichzeitig stattfindenden Allgemeinbehandlung (Ruhe, Massage, Binden­
wickelung, Heftpflasterbehandlung etc.) zuzuschreiben ist, laBt sich heute 
noch nicht mit Sicherheit libersehen. Viel weniger wertvoll scheint die von 
Du bruel angewandte Methode der innerlichen Darreichung von Liq. ferri 
sesquichlorati, 20 Tropfen dreimal taglich in Wasser gegeben, zu sein. Die 
Wirkung ist nicht immer eine zuverlassige und das Mittel wird vielfach sehr 
schlecht vertragen. 

Noch weniger Erfolg ist v;om Antistreptokokkenserum gesehen worden, 
das ebenfalls von Dubruel angewandt wurde. Eine geringe Verminderung 
der Schwellung ist aber auch hierbei beobachtet worden. Es ist hier der Platz, 
darauf hinzuweisen, daB Handley etwas ahnliches vorgeschlagen hat. El' 
meint, wenn es gelange, eine "Staphylococcus albus -Vaccine" herzustellen, 
mliBte es damit moglich sein, im Stadium del' beginnenden Lymphangitis bei 
der tropischen Elephantiasis, ein Vorbeugungsmittel zu haben, um das Ent­
stehen der elephantiastischen Schwellung liberhaupt zu verhliten. 

Ehe ich mich nun zur Besprechung der eigentlichen chirurgischen Metho­
den wende, ist es zweckmaBig, kurz die sogenannten vorbereitenden Behand­
lungsmethoden zu streifen, weil man ihnen zum groBen Teil einen betrachtlichen 
Wert beimessen darf bezliglich des Zustandekommens del' guten Resultate, 
auf die wir bei der heutigen chirurgischen Elephantiasisbehandlung blicken 
konnen. Allein konnen wir sie ja zur Erzielung von Dauerresultaten nicht 
brauchen, weil liber kurz oder lang nach Wiederaufnahme der gewohnten Lebens­
weise die alte Schwellung sich wieder einstellt. Aber sie sind in ausgezeichneter 
Weise geeignet, das Operationsfeld in glinstigster Weise zu beeinflussen und 
zu dem vorzunehmenden chirurgischell Eingriff geeignet zu machen. 

Dahin gehort zunachst Bettruhe, daneben allgemein diatetische MaB­
nahmen, skrupulose Reinlichkeit, laue Bader, liber offenen oder ekzematosen 
Stellen geeignete Salbenverbande, das ist ja selbstverstandlich, um zuvorderst 
einmal jede Irritation von der Haut fernzuhalten. Hochlagerung bis zur verti­
kalen Suspension des erkrankten Teiles wird durch schnellen AbfluB und Resorp­
tion der Gewebsfllissigkeit eine rasche Volumenacbnahme .des Gewebes erzielen 
lassen. Nur kann gelegentlich die Elevation eines solchen eiephantiastischen 
Gliedes recht erschwert sein durch die unertraglichen Schmerzen, die sich 
bei manchen Patienten einstellen, namentlich wenn die Elephantiasis eine 
hochgradige ist. In solchen Fallen muB dann gelegentlich zu einer Morphium­
injektion gegriffen werden. Da sich meist auffallend rasch Besserung einstellt, 
wird die Elevation mit der Zeit immer mehr erleichtert. 
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Das gleiche gilt von dem wichtigsten Hilfsmittel, das wir in dieser Be­
ziehung besitzen, der Kompression. Dieselbe kann mit elastischen gewirkten 
oder Flanellbinden, auch mit Gummibinden ausgefiihrt werden. Das betreffende 
Glied wird stets von der Peripherie her eingewickelt. Die Volumenabnahme 
vollzieht sich dabei gewohnlich derartig schnell, daB man, besonders im Beginne 
der Behandlung, genotigt ist, mehrmals am Tage die Bindentouren neu anzu­
legen, weil sie locker geworden sind. DaB selbstredend die Bindenkompression 
zu unterlassen ist, sobald akute Entziindungserscheinungen oder ein neuer 
Erysipelschub auftreten, bedarf keiner Erwahnung. Zu gewaltsam soIl iibrigens 
mit der Kompression nicht vorgegangen werden; es sind namentlich bei hoch­
gradigen Fallen Herzklopfen, Kurzatmigkeit usw. beobachtet worden. 

Die Kombination von Elevation mit komprimierender Einwickelung, die 
systematisch z. B. von v. Eisels berg durchgefiihrt wird (s. von Frisch), 
wirkt in der Mehrzahl der FaIle von Elephantiasis giinstig und meist auffallend 
rasch. Einerseits wird dadurch die Blutzufuhr durch die Arterien etwas be­
schrankt, andererseits die venose und Lymphzirkulation begiinstigt und zu­
gleich die Resorption unterstiitzt. Die beste Wirkung ist naturgemaB hier 
auf die FaIle zu erreichen, die vorwiegend mit Lymphangiektasien einhergehen, 
mit starker odematoser Durchtrankung der Weichteile. Weniger gut, bisweilen 
ganz wirkungslos bleibt die Behandlung bei den Fallen mit starkerer fibroser 
Induration. 

AuBerordentlich wirksam kann die Kompression unterstiitzt werden 
dureh eine methodiseh ausgeiibte Massagebehandlung, die reeht Gutes zu leisten 
vermag. Selbstredend muB die Haut glatt und heil sein, ehe man mit Massieren 
beginnen kann. Besonders von Moneorvo ist diese unterstiitzende Behand­
lung empfohlen und angewandt worden. 

leh iibergehe die zahlreichen Salben und Pflaster, wie auch die Anwen­
dung des faradischen und des konstanten Stromes. Wirkliehe Heilungen lassen 
sich bei ausgesproehener Elephantiasis damit nieht erzielen, ebensowenig 
wie durch Blutentziehungen und Lymphaderlasse, die in friiherer Zeit haufiger 
geiibt wurden. 

An diesel' Stelle mag auch der 1858 von Carnochan empfohlenen und 
ausgefiihrten Unterbindung in del' Kontinuitat des Hauptarterienstammes 
gedacht werden. Es ist kein Zweifel, daB durch dies heroische Verfahren ein 
ausgezeichneter Erfolg erzielt werden kann. Ebensowenig darf indessen daran 
gezweifelt werden, daB damit ein hochst gefahrlicher Weg beschritten wird, 
der die Existenz del' Extremitat in Frage stellen kann. Wenn die Amputation 
sowieso in Erwagung gezogen werden muB, dann glaube ich, aber auch nul' 
dann, ist es gerechtfertigt, vorher einen Versuch mit der Ligatur zu machen. 
Der momentane Erfolg ist jedenfalls offenbar ein iiberraschend giinstiger, wenn 
das Glied nicht der Nekrose anheimfallt, aber der Dauererfolg ist schlieBlich 
auch kein iibermaBiger, da in manchen Fallen doch wieder Rezidive folgen, 
so daB naeh der Statistik Esmarchs und Kulenkampffs von 77 Patienten 
nur 8 dauemd geheilt waren. DaB die Idee der Ligatur nicht ganz aufgegeben 
ist, geht aus einer jiingst etschienenen Publikation von H. Morris hervor, 
del' in seinem Fall dieselbe ernstlich in Erwagung zog; andererseits hatte el' 
sich sogar die Frage der Amputation vorgelegt, die allerdings der Beschreibung 
seines Falles nach ganzlich ungerechtfertigt gewesen ware. SchlieBlich wurde 
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del' Patient lediglich mit Elevation und Kompression sowie kleinen Gaben 
von Jodkali zur Heilung gebnicht. 

Ubrigens ist auch nach Ligatur del' Vena femoralis in mehreren Fallen 
(Buchanan) Erfolg erzielt worden. 

Besser und weniger gefahrvoll als die Ligatur ist die Digital- odeI' Instru­
mentalkompression del' Arterie, doch liegen iiber diese Methode nur sehr wenig 
Erfahrungen VOl'. 

Sehr viel besseres ist von den urspriinglich bereits von Lisfranc ausge­
fiihrten und spater von v. Esmarch wieder empfohlenen Skarifikationen zu 
sagen. Durch dieselben, die naturgemaB bis zu einer gewissen Tiefe eindringen 
miissen, wird einerseits ein enormer AbfluB del' gestauten Lymph- und Gewebs­
fliissigkeit stattfinden konnen, durch welche das Gewebe in erheblicher Weise 
eine Entspannung erfahrt. Es ist denn in der Tat auch eine bedeutende Besse­
rung danach zu konstatieren, leider nur keine Dauerheilung, so daB immerhin 
dem Verfahren eine gewisse Wiirdigung zukommen muB. Wenn dadurch nicht 
so zahlreiche Wunden gesetzt wiirden, konnte man es ganz gut den vorbereiten­
den Operationen zuzahlen. 

Weit besser und in ihrer Wirkung zuverlassiger sind die partiellen Exstir­
pationen, das Herausschneiden von keilformigen groBeren odeI' kleineren Ge­
websstiicken aus dem elephantiastisch verdickten Glied. Da dieselben auch 
unzweifelhaft von dauernder Wirkung sind, so stehen sie noch in unseren Tagen 
unter den operativen MaBnahmen ganz obenan. Winiwarter schreibt bereits 
1885, daB del' Erfolg diesel' Keilexzisionen, die schon von Dieffenbach mit 
Gliick unternommen wurden, nicht nul' eine entsprechende Volumsverminde­
rung ist, sondern daB auch nachtraglich noch eine nachweis bare Abschwel­
lung des ganzen erkrankten Korperteiles stattfindet. Diese giinstigen Resul­
tate wurden durch Beobachtungen nicht nur an sporadischen, sondeI'll auch an 
Fallen von endemischer Elephantiasis nachgewiesen. 

Man gibt den zu entfernenden Stiicken gewohnlich die Form von Streifen 
odeI' bessel' von Keilen und kann nun die Wundflachen nach der Operation 
sofort durch die Naht verschlieBen. Theoretisch scheinen ja derartige operative 
Eingriffe mit primarer Naht nicht gerade sehr zweckmaBig in einem Gebiet, 
das wie die elephantiastische Haut so oft erysipelatosen und anderweiten ent­
ziindlichen Prozessen ausgesetzt ist. Indessen lehren die zahlreichen gemachten 
guten Erfahrungen, daB trotzdem unbedenklich in solchen Fallen die Naht 
gemacht werden kann. Namentlich aus der Klinik Mikulicz wurde von der 
Methode in ausgedehnter Weise Gebrauch gemacht und die Resultate seiner­
zeit von Schmidt veroffentlicht. DaB man in vernachlassigten Fallen durch 
eine vorbereitende griindliche Hautpflege das Operationsgebiet in ein moglichst 
keimfreies umzugestalten trachtet, ist selbstverstandlich, ebenso wie sorg­
faltigste Hautdesinfektion vor Beginn der Operation erforderlich ist. Der 
Eingriff selbst vollzieht sich in del' Weise, daB ein moglichst groBer Keil in del' 
Langsl'ichtung der Extremitat herausgeschnitten wird. Blutleel'e ist hierzu 
nicht eiforderiich, da die Blutung fast nie eine bedeutende ist und del' Blut­
abfluB sicherlich nebenbei noch eine giinstige Wirkung hat. S ch mid that 
hervorgehoben, daB die Ausfiihrung von Winiwartel', die Blutstillung sei 
das einzig sch wiel'ige bei diesen Operationen, nicht zutrifft, sondeI'll daB die 
maBige Blutung sich bei schichtweisem Vol'gehen ohne Schwierigkeit beherrschen 
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laBt. Nachdem einige tiefe Katgutentspannungsnahte gelegt sind, wird die 
Haut am besten mit Draht genaht. 

Das Verfahren ist unbedingt fUr aIle FaIle von eehter sporadischer Ele­
phantiasis als das Verfahren del' Wahl zu bezeichnen, wenn es darauf ankommt, 
rasch eine Heilung zu erzielen und verdient viel mehr Anwendung, als es bisher 
anscheinend gesehehen ist, sei es, daB man es unmittelbar zur Anwendung 
bringt, sei es, daB man vorbereitende Eingriffe unternimmt, die eine Erleichte­
rung del' Operation bezwecken, von denen nachher die Rede sein wird. Jeden­
falls ist auf Grund vielfaltiger Erfahrung aus den meisten Kliniken das 
Verfahren mit dem gute und VOl' anem dauernde Resultate zu erzielen sind, 
worauf in den letzten Jahren besonders Kusnetzow hingewiesen hat, 
dringend zu empfehlen. 

lch glaube sogar, daB die "massige Keilexzision" noch viel mehr zu ver­
allgemeinern sein wird und daB man sich gar nicht so angstlich an die SchluB­
folgerung Sch mid ts zu halten braucht, daB del' ganzlich ungefahrliche und 
leicht auszufUhrende Eingriff nul' da zur Anwendung kommen solI, wo die 
auBeren Umstande und die Beschaffenheit des Operationsfeldes ein aseptisches 
Operieren gestatten. Es ist immer wieder betont worden, daB die Reaktion 
nach dem Eingriff gleich Null ist und in del' vorantiseptischen Zeit beobachtete 
man, daB die Wunden del' Elephantiasispatienten eine groBe Neigung zur Ver­
klebung per primam besitzen. "Offenbar wirkt del' iiberreichliche Lymphab­
fluB wahrend del' Operation sehr giinstig sowohl dadurch, daB er etwaige einge­
brachte Keime mit wegschwemmt, sowie dadurch, daB die iiberlasteten, cmonisch 
entziindeten Lymphbahnen schnellstens und ausgiebig unter giinstigere Be­
dingungen gebracht werden." (Schmidt). 

Die totale Exstirpation des kranken Teiles falIt bei del' Elephantiasis 
del' Extremitaten mit del' Amputation bzw. Exartikulation zusammen. Wir 
sind heute gliicklicherweise so weit, daB diesel' letzte Schritt nul' in ganz seltenen 
Ausnahmefallen gelegentlieh wird in Anwendung gezogen werden miissen. Es 
konnen eigentlich hier im wesentlichen nur die sozialen Verhaltnisse del' Patienten 
mitspreehen, um die Indikation zu einem so radikalen Eingriff zu stellen. Wenn 
die Betreffenden wedel' Zeit, noch Geld, noch schlieBlich Vernunft genug haben, 
um sich einer lange dauernden und auch lange Nachpflege erfordernden Behand­
lung unterziehen zu konnen, mag wohl nichts anderes ,iibrig bleiben, als die 
von ihnen selbst gewiinschte Amputation. Es muB zugegeben werden, daB 
es Faile gibt mit ausgedehnten zirkularen Ulzerationen, mit Mitbeteiligung 
von Knochen und Gelenken, mit allgemeinem Marasmus etc., wo schlieBlich 
die Entfernung des Gliedes aueh heute das richtige ist. Es sei hier erinnert 
an den bekannten Fall aus del' v. Eisels bergschen Klinik, den v. Frisch 
veroffentlichte. Aueh kiirzlieh ist ein ganz exzessiver Fall von K usnetzki 
noeh amputiert worden. Andererseits darf nicht verschwiegen werden, daB 
auch nach Amputationen Wiederkehr del' Elephantiasis innerhalb des gesunden 
Gewebes beobachtet worden ist, wenn derartige Vorkommnisse aueh zu den 
groBen Seltenheiten gehoren. 

Ehe man sieh zu del' Indikationssteilung del' Amputation entschlieBt, 
muB meines Erachtens, es sei denn, daB soziale Riicksiehten sie strikt fordern, 
vorher versucht werden, mit konservativen MaBnahmen Hilfe zu schaffen. 
Zu diesen gehoren einmal die friiherbeschriebenen Injektionsmethoden, die, 
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wenn sie nicht selbstgeniigend helfen, den Boden in trefflicher Weise vorbe­
reiten fiir die Keilexzision, von der ja auch Castellani in der Mehrzahl seiner 
Faile Gebrauch gemacht hat. 

Oder man kommt ailein mit der praparatorischen Einwickelung, Hoch­
lagerung etc. aus, wie dies in ganz systematischer Weise z. B. an der Klinik 
von v. Eiselsberg geiibt wird. Beide Methoden haben den Zweck, die vor­
zunehmende Operation zu erleichtern und es zu ermoglichen, groBc Massen 
des neugebildeten Gewebes in einer Sitzung zu entfernen, da durch sie die derben 
Massen eine viel weichere Konsistenz annehmen, schlaff und beweglich werden, 
so daB man die Raut in Falten abheben kaun. Selbstverstandlich kann auch 
Injektion und Kompression vereinigt werden; hat doch schon Winiwarter 
darauf hingewiesen, daB gerade bei der Elephantiasis eine zweckmaBige Kom­
bination der zur Verfiigung stehenden Mittel indiziert ist. 

Die letzten Jahre haben nun noch einen weiteren Weg zur Elephantiasis­
behandlung gewiesen, der auf dem Gedanken beruht, der Saftstauung neue 
Bahnen zum AbfluB zu bieten und auf diese Weise eine Besserung, wenn nicht 
Heilung der verschiedenen Formen herbeizufiihren. 

Der eine Weg zur Eroffnung neuer Abfuhrwege bei Stauung von Gewebs­
saften stammt von Lanz in Amsterdam, und ist bereits 1906 ausgefiihrt, aber 
erst 1911 publiziert worden. Er basiert hauptsachlich auf dem Gedanken, 
daB die Fascia lata des Oberschenkels eine absolute Barriere fiir die Lymph­
bahnen bietet und schafft demzufolge sinngemaB eine Lymphanastomose 
zwischen dem Hautsystem und dem Lymphgebiete der Muskulatur, zugleich 
mit dem subperiostalen und Lymphmaschennetz der Knochenmarkhohle. 

Lanz ist in seinem Faile so vorgegangen, daB er in der ganzen Lange 
des Oberschenkels auf der AuBenseite eine Inzision machte, die die Fascia lata 
spaltete und am hinteren Rande des M. vastus externus bis auf den Knochen 
eindrang. Das Periost wurde zuriickgehebelt und im unteren, mittleren und 
oberen Drittel des Femur durch je ein Bohrloch mit der Doyenschen Fraise 
die Markhohle eroffnet; dann wurden aus der Fascia lata schmale Streifen 
geschnitten, die jeweilig in jedes dieser Bohrlocher eingefiihrt wurden, in del' 
Erwartung, daB langs dieser Faszienstreifen ein Lymphkollateralkreisiauf 
zustande kame. Die Inzision in der Fascia lata wurde durch eine lange, unter­
brochen fortlaufende Seidennaht geschlossen und zum Schlusse noch mit 
der Schere multiple kleine Drainoffnungen in die Fascia lata gelegt, um 
einer Lymphableitung in die Muskulatur Vorschub zu leisten. Fortlaufende 
Hautnaht. 

Der Patient wurde geheilt entlassen, und die Heilung auch 110ch 3 Jahre 
spateI' als bestehend konstatiert. 

Zweifellos ist del' Gedanke ein gliicklicher und das Verfahren wiirde sich 
wohl fiir geeignete Falle dringend zur Nachahmung empfehlen lassen. Goebel 
hat die Ansicht ausgesprochen, daB das Verfahren vieileicht auch fiir die tropi­
schen Elephantiasisformen in Betracht zu ziehen sei. Allerdings haben die 
Erfahrungen der letzten Jahre das Ergebnis gezeitigt, daB aIle diese auf dem 
Gedanken der Schaffung neuer AbfluBbahnen basierenden Operationsmetho­
den einer sehr sorgfaltigen Auswahl der dazu geeigneten FaIle bediirfen, 
wie ich nachher weiter ausfiihren werde. Sind aber diese FaIle als geeignete 
befunden, dann wird man auch ohne weiteres auf einen guten Erfolg rechneu 
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konnen. Es ist mil' nicht bekannt geworden, daB seither etwas iiber die Lanz­
sche Methode publiziert worden ist. Zu wiinschen ware eine Nachpriifung 
jedenfalls. 

Del' zweite Weg ist del' von W.M. S. Handley als "Lymphangioplastik" 
bezeichnete. Ihm liegt del' Gedanke zugrunde, den gestauten Gewebssaft 
abzuleiten nach dem nachsten, in gesundem Gebiet gelegenen Lymphdriisen­
depot, von wo aus dann auf dem Wege intakter Lymphbahnen del' Weitertrans­
port stattfindet. 

Von diesem Gedanken geleitet, hat Handley nach gehoriger Vor­
bereitung des Operationsgebietes aseptisch praparierte Seidenfaden unter die 
Haut verpflanzt als Ersatz fiir die zerstorten LymphgefaBe und zwar in del' 
ganzen Lange des erkrankten Gliedes. Er hat auf diese Weise tatsachlich den 
gewiinschten Erfolg erreicht, indem bei seinen Fallen von reiner Lymphstauung 
am Arm volliger Riickgang del' Schwellung, und - was mit ein Hauptwert 
del' Methode ist - zugleich auch Schmel'zfl'eiheit del' aufs auBerste von Schmer­
zen gequalten Patienten erzielt wurde. In einem von ihm bisher veroffent­
lichten Fall von Elephantiasis des Beins wurde ebenfalls ganz bedeutender 
Riickgang del' SchweUung und Weicherwerden derVerdickung erreicht, so daB 
nach diesel' Vorbereitung die Exstirpation del' nunmehr ganz schlaffen Haut­
wiilste keine Schwierigkeiten mehr bot. 

Seit del' ersten Veroffentlichung sind nun mehl'ere ,Jahre verflossen und 
andere Publikationen sind del' ersten gefolgt, die den Wert del' Methode fUr 
gewisse Formen erkennen lassen, fiir andere dagegen sie nicht empfehlen lassen, 
so daB es nunmehr moglich sein wird, sich ein Bild von del' Anwendungsmog­
lichkeit machen zu konnen. Auch wir haben uns inzwischen iiberzeugen konnen, 
daB dem Anwendungsgebiet gewisse Grenzen gesteckt sind, die man nicht 
iiberschreiten soUte, will man nicht Enttauschungen erleben. 

Handley hat neuerdings in einer sehr ausfUhrlichen Al'beit seine Anschau­
ungen niedergelegt, denen wir im wesentlichen folgen wollen, da sie auch unseren 
Erfahrungen am ehesten zu entsprechen scheinen. 

Urspriinglich ausgedacht und angegeben war die Methode fiir die Falle 
von elephantiastischen Schwellungen del' oberen Extremitat beim Brustkrebs 
und es scheint, als ob bei Handley dies das Hauptgebiet ihrer Anwendung 
bleiben solle. In del' angefUhl'ten letzten Arbeit Handleys ist an del' Hand 
eingehendel' kritischer Betrachtllngen besprochen, welche von diesen Fallen 
geeignet sind. Ich beschranke mich auf seine SchluBfolgerungen: Am besten 
waren die Erfolge in denjenigen Fallen, wo ein kleineres Karzinom ohne Ulze­
ration nach jahrelangem Bestehen Schmerzen und odematose Schwellung 
hervorgerufen hatte. In allen derartigen Fallen sind die Erscheinungen bereits 
nach 1-2 Tagen verschwunden. Nicht gleich gut geeignet sind FaIle mit aus­
gedehnten Geschwulstmassen in del' Nachbarschaft des Plexus brachialis, indem 
hier del' Erfolg gelegBlltlich sehr gering ist, gelegentlich ganz ausbleibt. Wo 
Ulzerationen bestehen, liegt natiirlich die Gefahr einer Infektion nahe, doch hat 
Handley diese in seinen Fallen durch gute Vol'behandlung und peinlichste 
Asepsis umgehen konnen. Ungeeignet sind die FaIle, wo die Faden durch 
krebsige Massen hindurchgefUhrt werden muBten, odeI' wo bereits allgemeiner 
Marasmus, verbunden mit PleuraerguB del' befallenen Seite eine Allgemeill­
llarkose verbietet. 
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Die Methode, rue Handley am Arm anwendet, besteht in folgendem: 
An Instrumenten kommen zur Verwendung eine Reihe passender spitzer Son den 
mit Osen und an jedem Ende eine Furche, sowie FaBzangen, deren Maul in diese 
Furche hineinpaBt, endlich dicke rohrenformig gedrehte Seide Nr. 12. Es 
werden nun auf der Vorder- und Riickseite des Armes je 2 schlingenformig 
zusammengelegte Seidenfaden vermittels der Sonden unter die Haut gelegt, 
so daB die schlingenformig umgebogenen Enden jederseits bis ans Handgelenk 
reichen. Die freien Enden laufen strahlenfOrmig unter der Riickenhaut iiber 
der Skapula aus. Es sollen schlieBlich vier gedoppelte Seidenfaden um den Arm 
moglichst in den vier Quadranten herumliegen. Gewohnlich geniigt es, mit den 
Sonden zweimal ein- und auszustechen. Sollte je Eiterung eintreten, so konnen 
die Faden mit Leichtigkeit an den Schlingen am Handgelenk herausgezogen 
werden. Handley halt natiirlich peinlichste Asepsis fiir unumganglich notig, 
er gebraucht Mundmasken und laBt die Seidenfaden bis zum Moment des Ein­
ziehens in die Haut in steriler Gaze eingehiillt. 

Ein Jahr spater folgte die Veroffentlichung des ersten Falles von "Lymph­
angioplastik" am Bein bei einer'Sehr hochgradigen sporadischen Elephantiasis, 
die in ihrem auBeren klinischen Bild sich in nichts von den tropischen Formen 
unterschied. Die guten Erfolge beim Mammakarzinom bewogen Handley, 
auch hier Faden einzulegen und auch hier stellte sich ein anfanglicher guter 
Erfolg eill. Die weitere Erfahrung zeigte ihm indes, daB eine Heil ung der 
Elephantiasis auf diese Weise nicht zu erzielen war. Auch bei einem zweiten 
Fall folgte auf den Eingriff rasche Abschwellung, aber einige Monate spater 
war die Schwellung wieder da, wenn auch allerdings die Haut sehr viel weicher 
geworden war. Handley zieht aus diesen beiden, nicht zu befriedigendem 
Resultat fiihrenden Fallen den SehluB: "The recurrence of the swelling shows 
to my mind, that lymphangioplasty has failed to establish its position in the 
treatment of elephantiasis of the leg." 

Auf dem ChirurgenkongreB 1909 konnte ich einen dureh Fadeneinlegen 
geheilten Fall demonstrieren und spater nebst zwei anderen Fallen iiber einen 
Dauererfolg wenigstens dieses ersten Falles berichten. Ieh will gleieh hier be­
tonen, daB wir allerdings das Resultat sehlieBlich nur erzielten dureh ausgiebige 
Keilexzisionen der lappen- oder sehiirzenformig herunterhangenden weich 
gewordenen Haut. In der Folge hat Goebel iiber einen ohne Erfolg mit Faden­
drainage behandelten Fall beriehtet. Es seheint also, daB nunmehr das Urteil 
iiber die Handleysehe Lymphangioplastik am Bein tatsaehlich, wie der Autor 
selbst meint, dahin zusammenzufassen sei, daB sie als ungeeignet abzulehnen 
sei. Mit einer gewissen Einsehrankung muB man sieh, glaube ieh, in der Tat 
diesem Urteil ansehlieBen. Absolut zu verwerfen ist die Methode fUr alle jene 
Falle von Elephantiasis, wo eine mehr fibrose Induration, weniger eine auf 
Lymphstauung beruhende 6dematose Sehwellung besteht. Unbedingt auszu­
sehlieBen sind daher alle jene Falle z. B., wo eine verhaltnismaBig geringe Schwel­
lung auf dem Boden alter Zirkulationsstorungen am Unterschenkel, also Varizen, 
Thrombophlebitiden etc. besteht. Hier kann die Methode niehts leisten, weil 
es sieh eigentlieh gar nicht um eine hoehgradige Saftstauung handelt, die ich 
fiir die wesentliehe Vorbedingung halte, wenn Fadendrainage einen Zweek 
haben solI. Der geringe Erfolg bei den beiden letzten von mir veroffentliehten 
Fallen beweist das: dasselbe beweist eine mir freundliehst von Professor Alfred 
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Stieda zur VerfUgung gestellte Krankengesehiehte einer kurzlieh naeh Handley 
operierten Frau mit elephantiastiseher Sehwellung beider Beine naeh Varizen 
und Thrombophlebitis, wo del' Erfolg gleieh Null war. 

Nieht unbedingt zu verwerfen abel' ist meiner Ansieht naeh die Operation 
in den Fallen, wo naeh einem Einsehnitt ins Gewebe dol' Saft in Stromen 
ausflieBt. Hier kann man sie mit Vorteil als sehr sohnell wirkende Vor­
operation fUr spateI' vorzunehmende Keilexzisionen sehr wohl ins Auge 
fassen; del' Eingriff ist ein so kleiner, daB die Methode wohl mit den 
anderen praparatorisehen wetteifern kann. Den Standpunkt habe ieh sehon 
1910 im Arehiv fur Dermatologie und Syphilis zum Ausdruek gebraeht, daB 
die Lymphangioplastik odeI' Fadendrainage, wie man es nun nennen mag, zu 
den heilenden Eingriffen nieht gezahlt werden kann, sondern lediglieh als 
Voroperation in Betraeht kommt. Ein gutes bezuglieh del' Dauerheilung kommt 
ihr iibrigens doeh zu, das ist die aueh naeh del' Exzision noeh weitergehende 
entsehiedene Umfangsabnahme. Daraus geht hervor, daB die eingeheilten 
Faden doeh aueh noeh weiter als Saftableiter fungieren. 

Was die Teehnik betrifft, die ieh 1. e. genauer besehrieben habe, so sei 
hier nur soviel daruber gesagt, daB selbstredend hoehste Asepsis erste Hauptbe­
dingung ist, mit entspreehend sorgfaltigster Vorbereitung del' Haut. Jod­
tinktur sehien uns hier am besten zu nutzen. 

Eine kleine Inzision oberhalb des Lig. Pouparti, extraperitoneal bis auf 
die Gegend del' iliakalen Lymphdrusen vertieft, dient als Beginn del' die ganze 
Lange des Beines durehziehenden dieken Seidenfaden, die hier gesammelt ver­
senkt werden. Das subkutane Durehziehen del' Faden wird von weiteren kleinen 
Inzisionen aus mittels langeI' Sonden odeI' Kornzangen besorgt. Mit dem 
Fortsehreiten naeh del' Peripherie hin solI dureh stetige Vermehrung der Inzi­
sionen in del' Zirkumferenz ein derartiges Verteilen del' Faden stattfinden, daB 
am Untersehenkel, ebenso wie Handley es fur den Arm vorgesehlagen hat, 
mogliohst alle vier Quadranten des Beines mit Faden durehsetzt sind. Man kann 
naturlieh aueh hier mit Vorteil die Faden doppelt mit distal gelegener Sehlinge 
einfUhren, um bei etwaiger Vereiterung sie bequem aus del' FuBgelenkgegend 
herausziehen zu konnen. DaB wahrend des Einziehens in die Haut die Faden 
sorgfaltig VOl' Infektion gesehutzt werden, am besten dadureh, daB sie jedesmal 
vom Assistenten mit sterileI' Gaze in Empfang genommen werden, bedarf keiner 
Erorterung. 

leh habe schon 1909 ausgesproehen, daB es notig ist, die Faden nieht 
lediglieh subkutan, sondern einzelne aueh subfaszial zu lagern, in del' gleiehen 
Dberzeugung wie Goebel, daB man aueh Verbindung mit den tiefer gelegenen 
Lymphbahnen anstreben solI. 

Den BesehluB des Eingriffs maehen exakte Hautnahte und ein troekener 
aseptiseher Verband, del' zugleieh leieht komprimierend angelegt werden soli. 
Del' AbfluB del' gestauten Lymphe ertolgt nun so rapid, daB oft verbunden wer­
den muB, weil del' Verband dureh die rasehe Umfangsabnahmenieht mehr 
sitzt. Die Faden haben wir zuerst in Koehsalzlosung gekoeht, spateI' abel' aueh 
gewohnliehe Sublimatseide genommen. 

v. Baeyer hat in einer ausfiihrliehen Arbeit die Grundsatze zusammen­
gestellt, die zur Verhutung del' AusstoBung von Fremdkorpern zu beaehten 
sind. Damus geht hervor, daB kompal~te Fremdkorper porosen vorzuziehen 
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sind. Porose, wie z. B. ein Seidenfaden, sollen zur leichteren Einhellung mit 
einem Antiseptikum impragniert sein, weil eine durch den Reiz dieses chemi­
schen Mittels rasch entstehende bindegewebige Kapsel das umliegende lebende 
Gewebe nur in geringem MaBe irritiert. Deshalb ware wohl Sublimatseide 
fast vorzuziehen. 

Wir haben gefunden, daB quere kleine Inzisionen den Vorzug verdienen, 
da sie eine fast unsichtbare Narbe ergeben, wahrend merkwiirdigerweise Langs­
inzisionen die Neigung haben, keloidartig zu werden. Diese Tatsache, sowie 
del' gute Erfolg ist aus den hier gegebenen Abbildungen eines und desselben 
Patienten VOl' und nach del' Behandlung zu ersehen. (Abb. 1 u. 2.) 

Abb. 1. Abb.2. 

Ganz zu verwerfen ist die eben beschriebene Methode fUr die Elephan­
tiasis del' Genitalien. Wir haben zwar den Versuch gemacht, abel' gar keinen 
Erfolg damit erzielt. AuBerdem sind die Faden nicht eingeheilt. Del' Grund 
wird wohl in del' schwerer erl'eichbaren Asepsis dieses Gebietes liegen. 

Fur die chirul'gische Behandlung del' Elephantiasis des Skrotums und des 
Penis ist die einzige in Betracht kommende Methode nach wie VOl' nm die mas­
sige Exzision, die sich gewohnlich sehr leicht bewerkstelligen liWt. Schwiel'ig­
keiten !connen gelegentlich bei del' Frage del' Deckung des Penis entstehen. 
Wegen del' Rezidivgefahr ist es geboten, urn Radikalheilung zu erzielen, aus 
dem Gesunden zu exzidieren, wie besonders Manson das gefordel't hat; es 
soUte deswegen del' Penis voUig abgehautet werden. Groth usen hat nach 
40 erfolgreich ausgefUhrten denl.rtigen Operationen darauf hingewiesen, daB 
das immer stark ausgezogene und verlangerte innere Vorhautblatt selbst in 
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fortgeschrittenen Fallen meist gesund ethalten ist und mit groBem V orteil 
zur Deckung des Penis benutzt werden kann. Kosmetisch werden damit aus­
gezeiehnete Resultate erzielt. Weit weniger empfiehlt es sieh, zur Phalloplastik 
Lappen aus del' Bauehhaut zu benutzen. Zur Vermeidung einer Verletzung 
del' oft stark verzogenen Harnrohre empfiehlt sieh stets das Einfiihren eines 
Katheters. 

ZweekmaBig und empfehlenswert diirfte es erseheinen, aueh hier VOl' del' 
Operation eine Vorbehandlung mit Fibrolysininjektionen naeh Castellani 
zu versuehen, die wohl naeh den gemaehten Erfahrungen den Eingriff wesent­
lieh erleiehtern konnten. 

In zusammenfassender S e h I u B bet I' a e h tun g gelangen wir zu dem 
Resultat, daB aueh heutzutage das Verfahren del' Wahl fiir die elephan­
tiastisehen Verdiekungen an unterer Extremitat und Genitalregion naeh wie 
VOl' nul' die Exzision sein kann. ZweekmaBig wird abel' diesel' 
Eingriff unterstiitzt, wie wir gesehen haben, dureh Fibrolysin­
injektionen - die vielleieht mehr als bisher in Anwendung gezogen 
werden kOlmen bei thrombophlebitiseher Elephantiasis -, dureh prapara­
tori sehe Ein wiekel ungen, Ho ehlagerung, Digi talkompression 
del' Hauptarterie, eventuell Massage. Es ist auBerdem fiir geeignete 
FaIle die Fad end I' a ina g e als durehaus bereehtigt in Erwagung zu ziehen. 
Sobald erst weitere Erfahrungen ein sieheres Urteil libel' die von Lanz ge­
wiesenen Wege zulassen, wird man vieIleieht mit diesel' Methode weiter 
kommen konnen, als mit den bisher erprobten. Sollte man in ganz seltenen 
Fallen VOl' die Frage del' Amputation eines Gliedes gestellt sein, so 
glaube ieh wohl, daB man bereehtigt ist, vorher noeh einen Versueh mit 
del' Ligatur del' Hauptarterie zu maehen; del' Erfolg kann, wie Er­
fahrungen aus friiherer Zeit gezeigt haben, ein glanzendel' sein. DaB del' 
Eingriff bei seinen Gefahren abel' natiirlieh nul' in Erwagung gezogen werden 
darf, wenn sowieso die Entfernung des betreffenden Gliedes als letztes Mittel 
zur Verfiigung steht, braueht nieht betont zu werden. 

Als Palliativmittel bei del' Elephantiasis del' oberen Extremitat bei 
Mammakarzillom kann die Lymphangioplastik Handleys gute Erfolge 
geben bei vorsichtiger Auswahl del' Falle nach den vom Autor vorgezeieh­
neten N ormcn. 
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Achondroplasie 114. I Athyreosis congenita 150 bis Athyreosis congenita, Ront-
Adhasionszerrungen und Ileus 162. genographie 156. 

356. - und Alkoholismus 150. - Schadel 153. 
Adnexerkrankungen und Ap- - Auftreten der Erkrankung - Schleimhaute 151. 

pendizitis 363. 150. - Schweissekretion 151. 
Adrenalin 12. - und Blutsverwandtschaft - SpeicheIfIuB 151. 
- borsaures 56. 150. - Sprache 152. 
- salzsaures 56. - Epilepsie 150. - und Tuberkulose 150. 
- - wirkung auf die Lungen - Epiphysenlinie 153, 154, - Thymus 153. 

56. 161. - Thyreoaplasie 150, 161. 
Afterverengerung bei Rektum- - Epithelkorperchen 153. - Ursachen 150. 

prolaps 590. - Extremitaten 151. - Wirbelsaule 157. 
Alkoholismus chronischer und - - bei Kretinen 161, 162. - Zahnung 151, 152. 

Athyreosis 150. - FontaneIIen 151. - Zungengrund 153. 
Alypin 9, 11, 15. - und Geisteskrankbeiten Augenmuskelparesen nach 
Antiperistaltik und Obsti- 150. Lumbalanasthesie 84. 

pation 356. - Geschlecht 152. I Ausschaltung des ganzen Dick-
Anus praeternaturalis, Tech- - Gesicht 151. darmes 554, 560. 

nik 622, 628. - Handskelett bei Kretinen 
- nach Amussat 628. 161. 
- nach Bond 630. - Haut 151. 
- Deckelpelotte, natiirliche - Hypophysis 153. Balantidium coli 523. 

nach Payr 631. - und Idiotie 150. Bauchsympathikus und Ob-
- doppeIIaufiger 629. - ldiotie myxoedemateuse stipation 356. 
- nach Lauenstein 631. 150. Bazillus Dysenteriae 523. 
- nach Littre 628. - und Irrsinn 150. - paratyphi 523. 
- nach Maydl 628. - Knochen 153. Becken bei Chondrodystrophie 
- nach Mosetig 629. - Knochenkerne 156, 157" 118. 
- retroperitonealer 628. 160. : Beckenbodenplastik bei Rek-
- Appendektomie und Coe- - Knochenmark 154, 155. tumprolaps 60J ff. 

cum mobile 361, 370. - Kretinenschadel 161. ,- nach Beresnegowsky 605. 
Appendizitis in Lokalanasthe- - Lebensalter 152. I - nach Hackenbruch 604. 

sie 35. - und Lues 150. - nach Hofmann 603. 
Appendikostomie 552, 561, - Myxidiotie 150. - nach Hoffmann 603. 

564. - Myxodema athyreosum - nach Katholicky 605. 
Arrosionsblutungen bci Pan- 150. Blasenlahmung nach Lumbal-

kreasabszeB 461. 1- MyxOdem, kongenitales anasthesie 85. 
Arterenol 12. : 150. Blinddarmafter 552, 561, 562. 
ArterieIIe Anasthesie 20. : - - infantiles, erworbenes I Blutverluste und Lumbal-
Arthritis deformans bei Chon- I 159. i anasthesie 86. 

drodystrophie 130. ~ - und Nervenkrankheiten I Blutsverwandtschaft und 
Asthenia congenita univer- 150. Athyreosis 150. 

salis 306, 319, 321. ,- Ossifikation 154, 155. 
Atherosklerose und Lumbal-' - psychische SWrungen Hi2.~ 

anasthesie 87. : - und Rachitis 158. 
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Cachexia, strumipriva und Coxa vara, Prognathismus 128. Coerrhapie, Knickung der 
Athyreosis 160. - Pseudorachitismus 114. flexura lienalis 368. 

Cammidge Reaktion und - Rachitis micromelica 114. - lig. coecale superins 358. 
Pankreaszyste 480. - - foetalis od. congenita - lig. parieto-coecale 358. 

Cancer juxtavatkrien 486. 114. - Megatyphlon 363. 
Cholelithiasis und Pankreaser- - Rippen 118, 121. - Perityphlitis chronische 

krankung 454, 462, 466, - Rontgenographie 132. 361, 363. 
467, 468. - Schadelbasissynostose bei - Rontgenologie 364, 371. 

- und Obstipation 356. Chondrodystrophie 117, - Symptome 362 ff. 
Chondritis foetalis 114. 129. - Therapie 369 ff. 
Chondrodystrophia foetalis - Schenkelhalswinkel 120, - Typhlektasie 364. 

od. congenita 114 ff. 130. - Typhlitis, ptosische 360. 
- Achondroplasie 114. - Schliisselbein 118. - Typhlitis stercoralis 366. 
- Arthritis deformans 130. - Spreizbildung an den Han- ,- Typhlotransversostomie 
- auBerer Habitus 116. den 115, 129. '371. 
- Becken 118. - territoriale Verbreitung - Wanderniere 363. 
- Chondritis foetalis 114. 128. Coecum und Colon ascendens 
- Coxa vara 130. - thymogener Ursprung 126, 358. 
- Diaphysen 121. 127. - Art der Fortbewegung des 
- Dreizackhand 129. - thyreogener 126, 127. Darminhalts 353. 
- Entwickelung 128. - thyreogener Ursprung 126, - Coecum mobile s. dort 358. 
- Epiphysenkuorpel 119, 127. - Coecum mobile 543. 

121. - Thyreodyplasic 114. - anatomisches 358, 361 ff. 
- Extremitaten 115, 129, - im Tierreich 141. - klinisches 360 ff. 

130. - Tribasilarsynostose 116, - Symptome 362. 
- fibula 130. ~29. I - Therapie 369. 
- bei Friihgeburten 115. - Uberlebende FaIle 114, 1- Form- und Lageanomalien 
- Gehor 128. 130. 359. 
- Geschlecht 128. ,- Wirbelkorper 118. 1- Ileosigmoideostomie 353. 
- Gesichtsbildung 115, 117.\, - Zahne 128. - Kolonperistaltik 353. 
- Haarwuchs 115, 128. - Zeit der Entatehung 121. - Lage und Form 358. 
- HautverhaItnisse 115, 125, Chondrodystrophia hyperpla- - Mesocolon ascendens 358. 

126. stica 120, 131. - Ptose des 360, 364. 
- Humerus 119. - hypoplastica 120, 130. - Rontgenologie 352, 353. 
- hyperplastica 120, 131. - malacica (foetalis) 120, Colite ptosique 545. 
- hypoplastica 123, 130. 130. Colitis muco-membranacea 
- Kaufmanns Einteilung Chondromatose des Skeletts 529. 

120. 181. - abnormer Inhalt 536. 
- Knorpelveranderungen Chondrome iiber Exostosen - abnorme, Sekretionsver-

121, 225. 178. haltnisse der Driisen 529. 
- Kopfbildung 115. Chondrotomie bei Puthyse - anatomische Verhaltnisse 
- Kretinenphysiognomie117. 267. 536. 
- Kretinismus, fOtaler 114. Coecalafter bci Coecum mo- - und Appendizitis 542. 
- Kretinoide Dysplasie 114. bile 371. - Atonie 538. 
- KreuzungseinfluB 126. Coecopexie und Coecum mo- - Autopsiebefunde 533. 
- Kyphose des Schadelgrun- bile 364, 369. - Behandlung 533. 

des 117. Coecoplicatio bei Coecum mo- - Darmsand 531. 
- Lebensalter 128. bile 364, 370. - Darmsteine 531. 
- Lendenlordose 130. Coecorrhaphie und Coecum - Diathesen 530. 
- malacica (foetalis) 120, mobile 370. - Hysterie 537. 

131. Coecostomie in Lokalanasthe-
I
- Hyperthyreoidismus 531. 

- Mikromelia chondroma- sie 34. - Innervationsstorungen 
lacica 114. Coecum mobile 358 ff. '537. 

- Mikromelie 119. - Adhasionsbildungen 364, - Ipasmen 530. 
- MiBbildungen als Kom-I 368. - Katarrh, bakterieller 530. 

plikation ]26. - anatomische 358 ff. - mechanische VerhaItnisse 
- MyxOdem, fotales 114. - Appendektomie 361, 370. 530. 
- Nasenwurzel 115, 117. - Coekalafter 371. - motorische Storungen 538. 
- orthopadische Behandlung - Coecopexie 364, 369. - Neurasthenie 537. 

132. Coecoplicatio 364, 370. - Neurose 529. 
- Osteosklerosis congenita Coecorrhaphie 370. - Riickenmarkserkrankung. 

114. - Differclltialdiagnosen 363. 537. 
- os tribasilare 116, 129.' - Gallensteine 363. 1- Schleim 532. 
- Pathogenese 124. '1- Ileotransversostomie 371, - Stuhl 531. 
- Perioststreifen, typischer 372.__ - - Tierexperimellt 534. 

119, 122, 131. , - Klinisches 360 ff. I Colitis ulcerosa chrollica 523. 
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Colon transversum und Splan- Dickdarm, Jackson - Duval-
chnoptose 372 ff. scher Schleier 527. 

- Adhasioncn 375. - Knickungen 527. 
- Anatomie 373. - Kolitis, ulzer6se 523. 
- flexura coli. sin. 373. - Kolopexie 549. 
- Anomalien 376. - Konstipation, reine 546 ff., 
- flexura hepatica 374. 564, 567, 569. 
- Lageanomalien 375. - Motilitat (Bedeutung) 539. 
- lig. phl'enicocolicum 373, - Neurose als Ursache del' 

377. Kolitis 530. 
- Okkcnsionskrisen bei Fle- - operative Behandlung 548, 

xurlmickung 381. 561 ff. ' 
- spitzwinkelige Knickung - Palpation 517 ff. 

del' Flexul'a lienalis 377. - Palpations- odeI' Tastper-
- Spornbildung del' Flexura kussion 520. 

lienalis 379. - Perikolitis 525. 
- Volvulus 376. - Perikolitis bei Lues und 
Coul'voisiersches Symptom Tuberkulose 526. 

468, 488. - Perityphlitis 525. 
Coxa val'a adnata chondro-: - Perkussion 517 ff., 519. 

dystrophica 130. I - Pneumococcus 523. 
Cystitis und Obstipation 356. - Pseudoappendizitis 545. 

- R6ntgenologie s. dort 516, 
Dactylitis luetica 163. 520 ff. 
Darmverschlu13, arteriomescn- - Ruckstauung des Kotes bei 

terialer 351. Ileotransversostomie und 
Defakationshaltung und Rek- . Ileosigmoidostomie 555, 

tumprolaps 584. 558. 
Dickdarm, Behandlung chro- - 8igmoiditis 524, 525. 

nisch entzundlicher Veran- - St6rungen des Gesamt-
derungen und Funktions- dickdarmes 529 ff. 
stOrungen des 516 ff. , S romanum 546. 

- abnorme Beweglichkeit des' - Streptococcus 523. 
C6kums 543. 'Strikturen 547. 

- Achylia gastrica 523. - Stuhl bei Colitis muco-
- Ausgleichung von Knik-: membranacea 531. 

kungen 549. 1- Tastbarkeit des Dickdar-
Bacillus dysenteriae 523. mes 517, 518. 
Bacillus paratyphi 523. - Tastbarkeit des Wurmfort-

- Balantidium coli 523. satzes 518. 
- Beseitigung von ~arben- - Trichomonas intestinalis 

strangen und Verwachsun- 523. 
gen 549. - Typhlatonie 529, 545. 

- Coecum mobile 529, 543. - Typhlektasie 529, 545, 564, 
- Colite ptosiquc 545. 569, 570. 
- Colitis muco-membramwea - Typhlocolite muqueuse 

529 ff., 564 ff. 541, 545. 
- Colitis ulcerosa chron. 523. - Typhlitis, ulzer6se 545. 
- Colon transversum 546. - Typhlalgie 545. 
- Constipation coecale 567. - Typhlite ptosique 543. : 
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Dickdarm. Atmung, Bedeu-
tung del' 355. 

- atonische 355. 
- Bauchsympathikus 356. 
- Cholelithiasis 356. 
- C6kum s. dort 357. 
- Colon ascendens 357. 
- Colon descendens 354. 

Colon sigmoideum 354. 
Colon transversum s. dort 
354, 372 ff. 
Cystitis 356. 

- Dauer del' Darmpassage 
352. 

- Flexura lienalis 354. 
- Geschwure 356. 
- Gonorrhoc 356. 
- idiopathische 355. 
- Impotenz, psychische 356. 
- motorische Tatigkeit 352. 

Nierenkolik 356. 
- Obstipation s. dort 354. 
- Sitz der 354. 
- Ileus 356. 
- spastische 355. 
- Wasserresorption 356. 
Divertikel im Dickdarm 524. 
Douglastiefstand und Rek-

tumprolaps 582, 584. 
- nach Bardenheuer 602. 
- nach Duval und Lenor-

mant 602. 
- nach Witzel 602. 
Dreizackhand bei Chondrody­

strophie 129. 
Dtinndarm, Ptose des 350. 
- Darmverschlu13, arteriome­

senterialer 351. 
- Duodenum 350. 
Duodenum bei Enteroptose 

351. 
Dyspepsie, nerv6se, und 

Splanchnoptose 305. 
Dysplasie, periostale s. Osteo­

genesis imperfecta 143. 
Dystrophie, periostale s.Osteo­

genesis imperfecta 143. 

- Dehnungsgeschwure 528. - '[yphlitis stercoralis 524. I 
- Diathesen bei Kolitis 530. - Uberdehnung des C6kums 'Echinococcus und Serodia-
- Dickdarmdivertikel 524. 543. gnostik 183 ff. 
- diffuse Erkrankungen 523 - Ulcus simplex 524. Eingeweidesenkung siehe 

ff., 561. - Untersuchung del' Fazes I Splanchnoptose 303. 
- Dilatatio coeci 544. 516, 522. Elephantiasis 656 ff. 
- Distensio coeci 545. - Ursachen del' Colitis muco- - Antistreptokokkenserum 
- Dvsenterie. chronische 523. membranacea 531. I 662. 
- Einleitung' 516. - Verkleinerung durch Fal- - Atoxylbehandlung 661. 
- Endoskopie 516, 520. tung 550. - Brustkrebs 667. 
- Eutamoebahistolytica523. - Verwachsungen 526, 527, - congenita 658. 
- Funktionsst6rungen des 528. - Einwickelung, praparato-

C6kum und Colon ascen- - Ptose des 351. rische 666, 671. 
dens 541 ff. - Adhasionszerrungen 356. Elektl'izitatsbehandlung 

- Gleit- und Tiefenpalpation, - Ampulle 355: ' 663. 
topographische 517. - Antiperistaltik 356, 357. und Erysipel 657, 658. 
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Elephantiasis, Exstirpation, Eosinophilie bei Hautkrank-
totale 665. heiten 186. 

- Amputatiol1 665. - bei malignen Tumoren 186. 
- Exal'tikulation 665. - bei Syphilis 186. 
- Fibl'olysininjektion 661. - bei Trichinose 186. 
- und Filariasis 657, 659, Epilepsie und Athyreosis 150. 

660, 661. Epithelkorperchen bei Athyre. 
- del' Genitalien 670. osis 153. 
- Hochlagerung 666, 671. Eukain und Lumbalanasthesie 
- Injektionsmethoden 661, 57. 

662. 
- Injektion von Jodofol'm­

emulsion 661. 
- Jodtinkturinjektion 662. 
- Keilexzisionen vonGewebs· 

stiieken 664. 
- Kompression 663, 671. 
- Lanzsche Operation 666. 
- Lappenelephantiasis 657. 
- Ligatur del' Hauptarterie 

663. 
- Ligatur del' Vena femo­

ralis 664. 
- Lymphadenoeele 657. 
- Lymphangiome, zirkum-

skripte, zystische 657. 
-- LYlllphangioplastik 661, 

667 ff. 
- Operationstechnik 669. 
- postoperative 660. 
- Skarifikation 664. 
- sporadische, el'wol'bene658. 
- Syphilis und Tuberkulose 

659. 
- Technik del' Handlevschen 

Operation 669. • 
- Thrombophlebitis 659. 
- Val'izen 659. 
- Vena femoralis, Liga tul' 

del' 664. 
- Zirkulationsstorungen 659. 
- vorbereitende Behandlung 

661. 662 ff. 
Emphysem und Splanchno-

ptose 316. 
Enchondrome, zentrale 178. 
- periphere 178. 
- GroBe 180. 
- maligne Entartung 181. 
- plastischer Ersatz von ent-

fernten Phalangen 182. 
- Prognose del' multiplen 

181. 
- Rontgenologie 182. 
Enucleatio bulbi in Lokal­

anasthesie 26. 
Entamoeba histolytica 523. 
Enteroanastomose am Dick­

darm 551, 552, 565. 
Entel'optose s. Splanchnoptose 

303. 

Exenteratio bulbi in Lokal­
anasthesie 26. 

Exostosen, multiple kartilagi­
nare 170-182. 

- Becken 174. 
Brustbein 174. 

- centrale Karies 181. 
- Chondrome iiber Exosto-

sen 178. 
- Enchondrome, periphere, 

zentl'ale 178. 
- Entstehungsursache 171. 
- -l!'amilien 171. 
- Exostosis bursata 177. 
- Extremitaten 174, 175. 
- l!'orlll 174. 
- l!'rage del' Herpditat 170. 
-- l!'rakturen 178. 
- geschwiiriger Zerfall 181. 
- GroBe 175. 
- Haufigkeit des Befallen-

seins einzclner Skelettteile 
173. 

- histologischer Bau 178 ff. 
- Kleinheit des Korpers 172. 
- klinische Erscheinungen 

181. 
- Markraumbildung 181. 
- Pseudarthrosenbildung 

178. 
- und Rachitis 172. 
- Rippen 174. 
- am Schadel 174. 
- Schliissclbcin 174. 
- Sitz 174. 
- spontane Nekrose 181. 
- starkstes Wachstum 180. 
- Synostose del' Vordcrarm-

und Unterschenkelknochen 
176. 

- und Thyrcoidea 172. 
- Valgusstcllung iIll Knic-

gelenk 176. 
- Verteilung 174. 
- vVachstumsstorungen 172. 
- Wirbelsaule 174, UH. 
- Zwergwuchs bei Exostoti-

kern 172, 173. 
Exostosis bursata 177. 

Eosinophilie 185, 198. , , . ., 
-- bei Ankylostomiasis 186. I ladendl'amage bel hlephan-
- bei Asthma bronchiale 186. tiasis 667, 669. 
- bei Bilharzia 186. l!'lexurknickung 377 ff. 
- bei Echinococcus 185. . - Therapie 385. 

l!'rakturbehandlung undLokal­
anasthesie 40. 

Fragilitas ossium congenita s. 
Osteogenesis imperfecta 
142. 

Gallensteine und Pankreasne­
krose 454, 455. 

- und Perityphlitis 363. 
Gastroduodenalkatarrh und 

Pankreatitis 462. 
Gastroenterostomie beiGastro­

ptose 343. 
Gastropexia diaphraglllatiea 

348. 
- hepatica 348. 
Gastropexie bei Gastroptose 

346 ff. 
Gastroplicatio bei Gastroptose 

344. 
Gastroptose 331 ff. 
- Adhasionen 339. 
- .Atiologie 339. 
- Anatomisches 331 ff. 
- Atemgymnastik 342. 
- Atonie 333, 334. 
- Aufblahung 335. 
-- chirurgische Therapie 

343 ff. 
- Diagnose 840 ff. 
- Einfiihrcn von Lichtquel-

len 335. 
- Einteilung 337. 
- Ektasie 333, 334. 
- Enteroptosenbinde 342. 

Gastroenterostomie 343. 
Gastropexie 346, 347, 348. 
Gastroplicatio 344. 
Gastl'orrhaphie 344. 
Gestrosuspension 348 ff. 

- Hangebauch 341. 
- Kachexie 341. 
- Keilresektion 344. 
- Kombinationsmethoden 

350. 
- Liegekur 342. 
- Magenblase 336. 
- motorische Insuffizicnz 

333, 334. 
- nervose Disposition 339. 
- Omentopexie 850. 
- peristolische Funktion 333. 
- Platschcrgerausch 334. 
- postoperative Dilatation 

339. 
- Raffung 345. 
- Rontgenologie 332, 335, 

338. 
- sekretorisch, funktionelle 

VerhaItnisse 334. 
- Symptome 340 ff. 
- Theorien 840. 
- Therapie 342 ff. 
- Untersuchungsmethodell 

335. 
Verwachsungen 839. 
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Gastrorrhaphie bei Gastro-' Habitus enteroptoticus und 
ptose 344. phthisicus 318. 

Gastroskopie 388 ff. Hackenbruchscher Rhombus 
- KardiaverhaItnisse 400. zur Lokalanasthesie 22. 
- Diaphanoskopie 398. Hangebauch und Splanchno-
- dilatierbares Gastroskop ptose 305, 310, 313, 314, 

398. 321, 326, 328. . 
- direkte 398, 404. Halsdriisenoperation in Lokal-
- Einteilung der Instrumente anasthesie 29. 

401. Halsoperationen in Lokal-
- nach Elsner 395. anasthesie 29 ff. 
- Faltenbildung der Schleim- Handbohrinstrumente zur 

haut 403. Trepanation 238. 
- Fremdkorper 403. - nach Braatz 240. 
- nach Hill und Herschel - Brustleier 240. 

397. - Spiraldrillbohrer 240. 
- historisches 388. - mit Zahuradiibertragung 
- nach Jackson 397. 240. 
- nach Kausch 391. Handleysche Operation bei 
- nach Kelling 391. Elephantiasis 656 ff. 
- nach Kollicker 391. Harnorganoperationen in 
- Kritik 405. Lokalanasthesie 38. 
- nach KuBmaul 389. Hemikraniotomie 229. 
- nach Kuttner 391. Hepatoptose s. Splanchno-
- Lage des Patienten 391" ptose 321, 324. 

400. : Hermetismus der Bauchhohle 
- nach Loening und Stieda 308. 

391 ff. Hernienoperation in Lokal-
- Magenkarzinom 405. anasthesie 36. 
- Magenschleimhaut 403. Hernien und Splanchnoptose 
- MetaIlfadenlampen 399. 315. 
- nach Mikulicz 389. Hirnnerven und Lumbalanas-
- nach )l"avratil 398. thesie 75. 
- Optik 399. Homorenon 12. 
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Kleinhirnoperationen u. Lokal­
anasthesie 23 ff. 

Knorpelknochengrenze bei 
Chondromalazie 121. 

Kolopexie 597 ff. 
- nach Caddy 599. 
- - v. Eiselsberg 598. 
- - Ewald 599. 
- - Friedrich 600. 
- - Jeannel 597. 
- - Rotter-Senormant 598. 
- - Sarfert 599. 
- - Tuffier 599. 
- Modifikationen 600. 
Komplementbindung bei 

Echinokokkus 189 ff. 
- Anaphylaxie 199 ff. 
- Antigen 190. 
- Antikiirper 192 if. 
- Konservierung des Anti-

gens 189. 
- Technik 188, 198. 
Konstipation, reine 546, ff., 

564, 567, 569. 
Kopfoperationen und Lokal-

anasthesie 23 ff. 
Kraniometrie 235. 
- nach Kohler 236. 
- nach Kronlein 236. 
Kretinenphysiognomie 117. 
Kretinenschiidel 161. 
Kretinismus 161, 162. 
- endemischer 150, 156. 
- fotaler 114. 

- photographische Aufnah- Hypophysenoperation in Lo- Kretinoide Dysplasie 114. 
men 402. kalanasthesie 27. 

- pylorischer Teil des Magens 
404. 

Kyphose des Schadelgrundes 
i bei Chondrodystrophie 117. 
I 

- nach Rewidzoff 391. Idiotie und Athyreosis 150. 
- nach Rovsing 398. - myxoedemateuse 150. ! Laparektomie bei Hangebauch 
- nach Rosenheim 390. Ikterus und Pankreaszysten 330. 
- querovale Form des auBe- 479. Leber und Splanchnoptose 

ren Rohres 390, 399. - und Pankreatitis chro- 316. 
- nach Souttar 397. nica 468. Leitungsanasthesie 21. 
- Sterilisation des Gastro- Ileokolostomie 552, 565. '- Technik 21 ff. 

skops 394. Ileosigmoidostomie 554, 556, Lendenlordose bei Chondro-
- Technik 393. 565, 566, 571. dystrophie 130. 
- Ulcus ventriculi 404 ff. Ileotransversostomie 555, 565. Liquorstromung und Lumbal-
- Untersuchungsmedium - bei Coecum mobile 371, anasthesie 76. 

399. 372. Lokalanasthesie 7 ff. 
Gastrostomie in Lokalanasthe- Ileus und Obstipation 356. - Adrenalin 12. 

sie 34. Impotenz, psychische und Ob- - Adrenaiintodesfalle 13. 
Gastrosuspension 348. stipation 356. . - Alveolaris inferior 25. 
GefiWunterbindung in Lokal- Inanition und Splanchnoptose 1- AJypin 9, 11, 15. 

anasthesie 30. 314. - Appendizitis 35. 
Geisteskrankheiten u. Athyre- Infiltrationsanasthesie 21. - Art der Losung 9. 

osis 150. - Technik 21 ff. - Arterenol 12. 
Genitalorgane, weibliche und Instrumentarium zur LOkal-i- arterieIIe Anasthesie 20. 

ihre Befestigung 307. anasthesie 15 ff. - Bedeutung des Suprarenin-
Geschlechtsorganoperationen Irrsinn und Athyreosis 150. 'I zusatzes 12. 

in Lokalanasthesie 38, 39. - Blase 11. ' 
- Geschwiire, koprostatische - Cokostomie 34. 

und Ileus 356. Kehlkopfexstirpation in Lo- - Dosierung des Novokains 
Gonorrhoe und Obstipation kalanasthesie 29, 30. 14. 

356. I Kleidung und'Splanchnoptose - - des Suprareninzusatzes 
316. 13. 
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Lokalanasthesie, ,Driisenaus- Lokalanasthesie, Sterilitat der Lumbalanasthesie, Neben-
raumung am RaIse 29. Tabletten 13. nierenpraparate 55. 

- Einleitung 7. Stirnhohlenempyem 26. - Nebenwirkungen 82 ff. 
- Empyem 34. - Stovain 9. - Novokain 71 ff. 
- Enucleatio bulbi 26. - Strumektomie 29, 32. - Novokaintodesfalle 72. 
- Eukain 9. - Suprarenin 9, 10, 12, 14. - Paresen der Augenmuskeln 
- Exenteratio bulbi 26. - Tablettenform 12. 84. 
- fahrbarer Tisch 16. - Technik 8. - Pathologische Anatomie 
- Foramen ovale 15. - Tonogen 12. 77. 
- Frakturen 40. - Tonsille 27, 28. - Physiologische Fragen 75. 
- FuB 42. - Tracheotomie 30. - Reflexstorungen 85. 
- Gastrostomie 34. ,- Trigeminus 24. - Resorptionsdauer 76. 
- GefaBunterbindung am ; - Unterkieferresektion 27. - Respirationsstorungen 69, 

RaIse 30. - Urethra 11. 81, 82. 
- glosso-pharyngeus 28. - vaginale Operationen 39. - Saurezusatz zu Adrenalin 
- Rackenbruchscher Rhom- - Venenanasthesie 17. 56. 

bus 22. - Vorbereitung 17, 25. - Spatwirkungen 84. 
- Ralsoperationen 29 ff. - Zahnoperation 27. - Spinalanasthesie, medio-
- Rarn- und Geschlechts- - Zunge 27, 28. zervikale 64. 

organe 38. : - Zykloform 8. - Stauungsbinde 55. 
- Rernien 36. i Lokalanasthesie bei Schadel- - Storung trophischer Ner-
- Romorenon 12. 'operationen 211. yen 85. 
- Rypophyse 27. 'Lues und Athyreosis 150. - Stovain 63 ff. 
- Infiltrationsanasthesie 7, '- und Pankreatitis 467. - Stovaintodesfalle 65 ff. 

21. ' Lumbalanasthesie 53 ff. - Strychninzusatz bei Sto-
- Instrumentarium zur 15 ff. 1- Anasthetikum in Substanz vain 64. 
- Kehlkopfexstirpation 29, 80. - Technik 79. 

30. - anatomische Grundlagen - Tropakokain 57 ff. 
- bei Kindern 17. 74. - Tropakokaintodesfalle 
- Kleinhirnoperationen 23. j - Atherosklerose 86. 58 ff. 
- bei Kopfoperationen 23. ~ - Ausbreitung der Anasthe- - Vasomotorenstorung 85. 
- Konzentration 70. : sie 81. - Versager 82. 
- Leistenhernien 37. - Ausdehnung der Anasthe- - Vorbereitung des Patien-
- Leitungsanasthesie 7, 21. sie 81. ten 79. 
- lingualis 25. - Beckenhochlage 81. '1- Wahl des Anasthetikums 
- Luxationen 40. , - Bedeutung einer Blutung 74. 
- mandibularis 25. '75. I Lumbalpunktion 53. 
- Menge 10. - Bewertung der Methode Lungenemphysem 266 ff. 
- Mundboden 27. 87. ,- Abflachung des Zwerch-
- Nabelhernien 36. - Blasenlahmung 85. i fells 272, 273, 277. 
- Xase 27. - Blutverluste 86. - Akidopeirastik 275. 
- Nephrolithotomie 38. - Dauer 81. - Altersveranderungen der 
- N. ischiadicus 42. - EinfluB der Lagerung des Rippen 268. 
- N. obturatorius 42. Patienten 77. - Anatomie des Brustkorbes 
- Novokain 8. - Einleitung 53. 267. 
- Novokaintodesfall 11. - Eintritt der Anasthesie 81. - Chondrotomie bei Pht,hise 
- Novokainvergiftung 10. ! - Eukain 57. 267. 
- Oberkieferresektion 27, 28. 1- Gegenindikationen 85, 86. - - Technik 279. 
- Oberstsche Anasthesie 7,1

1

- Giftwirkungen am Riicken- - Diagnostik 275 ff. 
~~, 41. mark 78. - Elastizitatsverlust der Rip-

- Osophagus 29. - Ralbseitenanasthesien 82. penknorpel 270. 
- Optikus 26. - und Rirnnerven 75. - FaBform des Thorax 269, 
- Orbita 26. - Indikationen 85. 272. 
- Otitis chronica 29. - Instrumentarium 79. : - Rusten 276. 
- Paranephrin 12. - Kollapserscheinungen 83.' - Indikationsstellung 282. 
- Periost 22. - Kopfschmerzen 83. - Iunctura sternocostalis 
- plexus brachialis 41. - Lage dcs Patienten 80. 267. 
- Propaesin 8. - Lebensalter 86. - Kompressionsversuch am 
- Prostatektomie, suprapu- - Liquorstromung 76. Thorax 277. 

bische 39. - Lumbalpunktion 53. - Kontraindikationen 282. 
- Rhinolaryngologie 11. - Mastdarmlahmung 85. - Kreislauforgane 278. 
- Rippenresektion 32. - Morphium Ikopolamie 79. - bei Kyphose 274. 
- bei Sauglingen 17. ,- Motilitatsstorungen 83. - Mechanik der Atmung 268, 

Schenkelhernien 37. - muzilaginose Adrenalin- 269. 
Skrotum 39. losungen 57. . - - des Brustkorbes 267. 

- Spritzen 16 ff. ,- Nachwirkungen 83. - Muskelkrafte 268. 
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Lungenemphysem, Opera- 1 Novokain zur Lumbalanasthe- Osteochondritis syphilitica, 
tionserfolge 280., sie 71 ff. Ablosung der Epiphysen 

- Rippenknorpel 268. 1- Schadlichkeit 72. 162, 164, Hi5. 
- Rontgenologie 276. -- Todesfalle 92. - Atrophie der ~pongiosa 

Saugwirkung und Druck- I- - Wirkung 71. 165. 
wirkung bei der Atmung _ Novokainvergiftung 10. - Beginn der Erkrankung 
269. 167. 
Spirometrie 275. - Dactylitis luetica 163. 

- Spondylarthritis defor- - Epiphysenlinie 163. 
mans 269, 274. I Oberkieferresektion in Lokal- - Hyperostosen 168. 

- Stethographie 275. anasthesie 27. - Kllorpelveranderungen 
- Thoraxgestalt 269. -Oberstsche Anasthesie 41. 164, 165. 
- Thorax, starr dilatierter 1 Obstipation und Rectumpro- - Kontrakturen 168. 

269, 270. laps 582, 584. - Langenwachstum abnor-
- Todesfallc 280. Okklusionskrisen bci Flexur- mes der Rohrenknochen 
- VergroBerung des zer- knickung 381. 167, 168. 

fasericn Knorpels 272. Omeutopexie 350. - Pathologische Anatomie 
- Verhalten des Brustbeins Operationen bei chronischen 164, 165, 166. 

271, 272. entziindlichen Dickdarm- i - Periostitisossificansluetica 
-- Versteifung der costo-ver- erkrankungen 548, 561 ff. 'I 163. 

tebralen Gelcnke 269. - Appendikostomie 552, 561, - Pseudoparalyse 169. 
-- Zwerchfell, Rolle des 268, 564. : - und Rachitis 169, 170. 

272. - Ausschaltung mitFistelbil-
l

- Rontgenologie 167, 169. 
Luxationsbehandlung in Lo- dung 558. - Sabelscheidentibia 167. 

kalanasthesie 40. - - innere 552. ,- Schicksal der iiberlebenden 
- Lymphangioplastik bei - Auswahl der Faile zur' Kinder 168. 

Elephantiasis 669. Operation 561. : - Sensibilitat bei Pseudo-
- Blinddarmafter 552, 561, I' paralyse 169. 

562. - Skala der Erkrankungs-
Magenulcus und Pankreasitis - Diinndarmfistel 552. intensitat 163. 

467. i - EntcI'oanastomose551,552, - Spirochaete pallida 167. 
Mastdarmlahmung nach Lum- I 565. - Spontanfraktur 168. 

balanasthesie 85. - Exstirpation des ganzen - Therapie 170. 
Mesenterialthrombose und 1 Kolon 554, 560. - Verkalkungszone 164, 169. 

Pankrcasnckrosc 452. -Fistelanlagc 551, 561. 1- Vcrkriimmungcn 168. 
Mikromelia chondromalaeica - Ileosigmoidostomie 554, I Osteogenesis imperfect a 134 

114. 556, 565, 566, 571. 'bis 149. 
Mikromelie bei Chondro- - Ileokolostomie 552, 565. -- Beckcn 137. 

dystrophie 119. - Ileotransversostomic 555, - Clavicula 137. 
MiBbildungen bci Chondro- 565. - Dysplasie, periost ale 143. 

dystrophie 126. - Indikationen zur Opera- - Dystrophic periostale 143. 
Morphium zur Blutstillung tion 560 ff. - Entstchungsursachcn 143. 

223. - Kolostomie 551, 561. ' - Epiphysen 138, 139. 
- Skopolamin und Lumbal- _ - Resektion von Dickdarm- '1- Extremitaten 135, 137. 

anasthesie 79. 1 abschnittel1 558 ff. - Fragilitas ossium congenita 
Motilitatsstorungen bei Lum- '- Serumbehandlung, spezi- _ 142. 

balanasthesie 83. 1 fisehe 563. - Frakturen 137, 140. 
Mumps und Pankreatitis 462. .- Spiil- oder Gasfistel 552, - Gesicht 134, 143. 
Muskelapparat des Becken- 562, 564, 566. - Kalkarmut der Nahrung 

bodens und Rectumpro- ,- Typhlosimoidostomie 566. 144. 
laps 582, 584. I' - Valvotomie 551. - Kallusbildung 141. 

Myxidiotie 150. ,- Wahl der Operation 561. - Kniekstellung der 1(110-
Myxodcma athyreosum 150. Operative Therapie des chen 140. 
Myxodem, kongenitalcs 150. Rectumprolapses 585, - K110chenmark 138,140,144. 
- erworbenes 159. ,587 ff. - Nebe11nieren 135. 

fi:itales 114. I' Orbitaoperationen in Lokal· - Osteomalacia eongcnita 
anasthesie 26. 143. 

,Orthopadischc Therapie des - Osteopsathyrosis conge-
Nasenoperationen und LokaI- ! Rektumprolapses 585 ff. nita 142. 

anasthesie 27. ,- Appamte 585 ff. - - idiopathische 146 ff. 
Nebcnnierenpraparate und: - Verbiinde 585, 587. - Periost 140, 142. 

Lumbalanasthesie 55. 1- Massage 587. - Rippen 137. 
~ervenkrankheiten und Athy- OssifikationsprozeB bei Athy- , Rontgenogmphie 146. 

reosis 150. reosis 154, 155. '1- Schiidel 134, 136. 
Xierenkolik und Obstipation Osteochondritis syphilitica - Skelettveranderungcn 135, 

356. 162-1700' 138. 
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Osteogenesis imperfecta, Tho-
rax 134, 143. 

- Thymus 135. 
- '!:Iwreoidea 135, 144. 
- Uberlebende Faile 144. 
- Wesen del' Erkrankung 

141. 
- Zeitpunkt del' Erkrankung 

143. 
Osteomalacia eongenita s. 

Osteogenesis imperfeeta 
143. 

Osteoplastisehe Trepanation 
226. 

Osteoporosis eongenita s. Os­
teogenesis imperfecta 
143. 

Osteopsathyrosis congenita s. 
osteogenisis imperfeeta 
142. 

- idiopathisehe 146 ff. 
Osteosklerosis congenita 

114. 
Otitis chroniea und Lokal­

anasthesie 29. 

Pankreasabsze13 s. Pankrea· 
titis, eitrige 460. 

Pankreaserkrankungen 431 ff. 
- Anatomie 432. 
- Magenuleus 467. 
- Cholezystenterostomie bei 

Pankreastumoren 489. 
- Dermoidzysten 485. 
- Ellhinokokkuszysten 485. 
-- Fibrom 485. 
- historische Einleitung 431. 
- Sarkom 485. 
- Ikterus bei Pankreaskar-

zinom 486. 
- Karzinome 485 ff. 
- und Lues 467. 
- lumbale Operation 459. 
- Lymphom, tuberkuloses 

485. 
- Operationswege 457 ff. 
- Pankreasabsze13 s.Pankrea-

titis, eitrige 460 ff. 
- Pankreasnekrose, akute s. 

dort 449. 
- Pankreassteine s. dort 

501 ff. 
- Pankreasverletzungen 495. 
- Pankreaszysten s. dort 

472 ff. 
Pankreatektomie, partielle 

490. 
- totale 494. 
Pankreatitis, ehronische s. dort 

465. 
- eitrige akute s. dort 

460 ff. 
- subakute s. Pankreatitis, 

eitrige 460. 
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Pankreatitis, SchuBverletzun- Pankreasverletzungen, ]1'ett-
gen des Pankreas 499. gewebsnekrosen 497. 

- Steinbildung und Pankrea- - Folgen 497. 
titis 462, 466. - Reilungen 499. 

- Stichverletzungen des Pan- - isolierte 496. 
kreas 500. - komplizierte 496, 497. 

- Tabes und Pankreaskarzi· - MilzgefaBe 499. 
nom 489. - offene 499. 

- transperitoneale Opera- - Prognose 498. 
tionswege 457 ff. - SchuBverletzungcn 499. 
Tuberkulose 467. - Stichverletzungen 500. 

- Tumoren, solide 485. - subkutane 496, 497. 
- Tumoren, solide des Pan- - Symptome dcr subkutancn 

kreas s. dort 485. 498. 
Pankreasnekrose, akute 449 ff. - Therapie 498. 
- Anurie 451. - Vorfall des Pankreas 501. 
- chirurgische Behandlung - ZerreiBung 496. 

453. - Zysten 497. 
- Diagnose 449, 450, 451. Pankreaszysten 472 ff. 
- Differentialdiagnosen 451, - Abmagerung 480. 

452. - anatomischeEinteilung472. 
- Drainage del' Gallenwege - Aortenpuls, fortgeleiteter 

454. 480. 
- Erbrechen 450. - Bursa omentalis 477. 
- Friihoperation 453. - Cammidge.Reaktion 480. 
- Gallensteine 454, 455. - Degenerationszysten 473. 
- Glykosurie 451. - Dermoidzyste 485. 
- Reilungsresultate 460. - Diagnose 480 ff. 
-- Ikterus 451. - Differentialdiagnose 480. 
- Ileus 450. - Durchbruch in den Darm 
- Kapselspaltung 454. 475. 
- lumbale Operationen 459. - Echinokokkuszyste 485. 
- Mesenterialthrombose 452. - Fermente 474. 
- Nachbehandlung 459. - Fistelverhaltnisse 483. 
- Nachblutungen 459. - Rautfarbe 480. 
- Operationswege 457 ff. , - Ikterus 479. 
- Pleuritische Reizung 451.; - Inhaltsschwankungen 475. 
- Point pancnbtique 451. i - lumbaler Zugang 483. 
- Polyurie 451. , - Mesokolonblatter 478. 
- Prognose 452. i - Mortalitat del' Totalexstir· 
- Schutz del' Raut beiFisteln pationen 484. 

459. - Operationstechnik 482 ff. 
- Singultus 450. - partielle Exstirpation 484. 
- Temperatur und PuIs 450. - pathologische Anatomie 
- transperitoneale Operatio- 472. 

nen 457 ff. - Probepunktion 480. 
- transpleurale Operation - Proliferationszysten 472. 

459. - Retentionszvsten 472. 
- Zyanosc des Gesichts 451. Sekretion 4~!3. 
Pankreaspraparate bei Pan· - Sitz 472, 476 ff. 

kreatitis 471. - Spontanheilung 481. 
Pankreassteine 501 ff. - subjektive Bcschwerden 
- Bestandteile 501. 475. 
- Diagnose 503. -. Symptomatologie 475. 
- im Ductus \Virsungianus - Technik bei Adenokysto. 

503. men 484. 
- Fundort 502. - Totalexstirpation 483. 
- Glykosurie 502. - Trauma 473 f. 
- und Pankreatitis 462, 466. - Zysteninhalt 474. 
- Rontgenologie 503. Pankreatitis, akute eitrige 
- Symptome 502. 460 ff. 
- Therapie 503. - Arrosionsblutungen 461. 
- Ursache502. - Diabetcs 464. 
Pankreasvcrletzungen 495. - Differcntialdiagnose 463. 
- Diagnose der snbkutanen - Drainage del' Gallenwcgc 

498. 464. 
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Pankreatitis, Entstehungsur- Perityphlitis 525. Rektumprolaps,orthopadische 
_ sache 461. - chronische und Coecum Therapie 585 ff. 
- Erbrechen 463. mobile 361, 363. - Paraffininjektion 589. 
-:- Fistelbildungen 464. Pneumokokkus bei Dysenterie - Pessare 585. 
- Forme thoracique 464. 523. - praanalePlastiks. dort605. 
- und Gallensteine 461. Praanale Plastik nach Duret - Rektopexie s. dort 594 ff. 
- gangraenosa 461. 605. - Rektoplikatio 596. 
- Gastroduodenalkatarrh - nach Napalkow 605. - Reposition 588. 

462. - nach Ott 605. - Resektion 605 ff. 
- Glykosurie 463. Prazipitation und Echinokok- - Schwangerschaft 584. 
- Infektion vom Duodenum kusdiagnose 186, 187 ff. - Sphinkterfaltung 591. 

462. Prognathismus bei Chondro- - SteiBbein, Bedeutung des 
- Katarrh 460. dystrophie 128. 582. 
- klinische Symptome 462. Propaesin 8. - Suspensionsmethoden 593. 
- Mumps 462. Prostatektomie in Lokalan- - Tamponade des retrorek-
- Operationsresultate 464. asthesie 39. talen Raumes 610. 
- Pankreassteine 462. Pseudorachitismus U4. - Therapie 585 ff. 
- Pankreatitis gangraenosa Ptose des Dickdarms s. Dick- 1- Thierschscher Ring 591. 

461. darm 351. - Torsion 588. 
- pathologische Anatomie - des Diinndarms s. Diinn-\- Verbande 587. 

461. darm 350. . - Vesikoventrofixation 602. 
- retroperitoneale Phleg- 1 Resektion bei Rektumprolaps 

mone 463. 605. 
- Sitz der Abszesse 461, 463. Rachitis und Athyreosis 158.

1
- Technik 606. 

- subakute 460. - und Exostosen 172. - Rehn-Delorsche Methode 
Pankreatitis, chronische 465ff. - foetalis oder congenita U4. 608. 
- Atiologie 466. - micromelica 114. I Respirationsstorungen bei 
- atrophische 465. - und Osteochondritis syphi-I Lumbalanasthesie 81, 82. 
- Behandlung 469. litica 169, 170. Rippen bei Chondrodystrophie 
- Cholezystenterostomie470. Radiographie und Echinokok-I U8, 121. 
- Courvoisicrsches Symptom kusdiagnose 186. Rippenresektion in Lokalan-

468, 469, 488. Rektopexie 594 ff. I asthesie 31 if. 
- Darmulzera 467. 1- nach Bircher 596. 1 Rontgenologie des Dickdarmes 
- Differentialdiagnosen 469. - nach Ekehorn 596. 516, 520 ff. 
- Gallensteine 466, 468. - nach Konig 595. 1- abnorme Fiillung eines 
- Hepaticusdrainage 470. - hintere 594. : Darmabschnittes 521. 
- hypertrophische 465. - seitliche 595. : - anatomische Verhaltnisse 
- Ikterus 468. Rektumprolaps, Behandlung 520. 
- Infektion vom Duodenum I des 581 ff. - Antiperistaltik 521. 

466. - -Mterverengerung 590. - Bariumsulfat 520. 
- interazinose 465. - Atiologie 581 ff. - Ceriumdioxyd 520. 
- interlobulare 465. II - Beckenbodenplastik s. dort - Cokum und Colon ascen-
- Kapselspaltung 470. 603 ff. dens 521. 
- Karzinom 469. 1- Defakationshaltung 584. - funktionelle Verhaltnisse 
- Lues 466. - Douglastiefstand 582, 584. 520. 
- Magenulzera 467. 1- Douglasverodung 602. - Leersein eines Darmab-
- Neuralgie coeliaque 467. 1- Einklemmung 588. sehnittes 521. 
- Pankreaspraparate 471. - Einleitung 581. - Mengenverhaltnisse derMe-
- Pankreon 471. 1- federnde Pelotte 586. tallpraparate 520, 522. 
- Sitz der 465. I - Insuffizienz des Aufhange- - Thoriumdioxyd 520. 
- Symptome 467. I apparates 583, 584. - Wismutaufschwemmung 
- Triangle d'infections du. - Insuffizienz des Becken-I 521. 

pancreas 465. I bodens 582, 584. - Wismut-Mahlzeit 520. 
- Tuberkulose 467. ! - Kauterisation 588. - Zeitpunkte zur Rontgen-
- zirrhotisehe 465. I - Kolopexie s. dort 597 ff. durehleuchtung 521. 
Paranephrin 12. - Kritik der Kolopexie 601. - Zirkonoxyd 520. 
Payrsche Pelotte 624. 1- Kritik der Operationsme- Rontgenologie bei Emphysem 
Perikolitis 525. I thoden 610 ff. 276. 
Periostitis ossificans luetiea. - Ligatur 589. Riick_enm~rk~erkrankungen u. 

163. I - Massage 587. Colitis muco-membranaeea 
Perioststreifen, typiseher bei - Muskelapparat des Becken- 1 537. 

Chondrodystrophie 119, bodens 582. 1 

122, 131. - Muskelentartung 582. : 
Peritonitis, chronische par- - Obstipation 582. I Sabelscheidentibia 167. 

tielle s. Splanchnoptose - Operative Therapie 585, Schadeltrepanation, Technik 
304, 355, 375. 587 ff. der modernen 208 ff. 
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SchiiPeltrepanation. Abkiih--Sehii.deltrepanation, bei Klein- Serodiagnostik I bei Echino-
lung der Gehirnoberflache hirnoperationen 231 ff. kokkus, von Zystenfliissig-
213. - Knochen,dekalzinierterzur keit 191. 

- Abschniirtm der Hautge, Defektdeckung 226. - - von Zystenwand 191. 
faBe 113, 114. - Kraniometrie 235. - Anaphylaxie 186, 199 ff. 

- Ather 211. - Kronentrepan 243. - Antikorper 192 ff. 
- Anasthesj,e 210. - Kugletfrasen 243. - Antigen 190, 197, 198. 
- Asepsis.",209. - LagerungdesKranken21O. - antitryptischer Index 193. 
- Auff~nden des Bohrloches - Lokalanasthesie 211. - Auftreten der Antikorper 

243: - MeiBel 259 ff. 193. 
- 'Autoplastik des gelosten - HohlmeiBel 260. . - Behandlung des Zystenin-

Knochenstiickes 226. - geillfuBartiger 262. halts 188. 
- Blunksche Zange 223. - Winkelmeil3el 262. - Bestimmung der Antikor-
- Blutstillung 213. 1- mit Nase 262. per 193, 
- Blutung aus dem Knochen - Morphium 212. - Eosinophilie 185, 198. 

220. - Motorbohrmaschinen 241. KomplementbindUIig 186, 
- Blutung aus dem Sinus - Narkotiseur 210. 189 ff. 

220, 221. - osteoplastische Verfahren - Konscrvierung des Anti-
- Blutung aus den Weich- 226-231. gens 189. 

teilen 213. - Osteotomie, zirkulare 232. - Leuzinimmunisierung 191. 
- Bohransii.tze 242. - passive Anamisierung des - Lepraserum 192. 
- Bohrinstrumente 238. Kopfes 222. - luetisehe Sera 192. 
- BohrlOcher 223. - Rotationsinstrumente fiir - Meiostagminreaktion 195, 
- Bohrmasehinen 242. eine Hand 238. - Persistenz der Antikorper 
- - elektrische 242. - - fUr zwci Handc 239. i 193, 194. 
- - Gas 242. - Roth-Drager-Narkose 212. I - Prazipitation 186. 
- - Benzin 242. - Sagen 248. - Radiographie 186. 
- - Petroleum 242. 1 - Drahtsage 248. "- Technik der Komplement-
- - Spiritus 242. 1- Blattsage 252. bindung 198. 
- - komprimierte Luft 242. - Kreissage 253, - - der Prazipitation 188 ff. 
- - Wasserkraft 242.. ! - Bkopo-Morphium 212. - bei Tieren 187, 196. 
- Bohrerwellen, biegsame "- Spiralbohrer 243. - Tyrosinimmunisierung 191. 

241. '1- Spiral-Drillbohrer 240. - Wiirdigung der Reaktion 
-- Brustleier 240. - Thermokauter zur Blut- 195 ff. 
- Chloroform 211. I stillung 223. Sigmoiditis 524, 525. 
- dekompressive 232. : - Uhrfeder als Duraschiitzer Skelettsystemerkrankungen, 
- Drillbohrer 242. 250. angeborene s. Systemer-
- Druckdifferenzverfahren ' - Umspritzung des Opera- krankungen 114-182. 

zur Anamisierung 222. tionsfcldes 216. Spatwirkungen naeh Lumbal-
- Duraschiitzer 249, 253, 258. - Umstechung des Opera- anasthesie 84. 
- bei Epilcpsic 232, 233. tionsfeldes nach Heiden- Sphinkterenplastik im Darm 
- Eroffnung der hinteren hain 215. 616 ff. 

Sehadelgrube nach Bor- - naeh von Hacker 215, 216. - Anus glutaealis 646. 
chardt 220, 231. - nach Senger 216. :........ Anus praeternaturalis, 

- Flachfrasen 243. - Unterbindung der Hals-" Technik 628. 
- }j'rasen, schneidende, nach arterien 222. ; - Anus symphysicus 643. 

Sudeck 244. : - venose Stauung der Extre- 1 - Bedeutung der Ampulle 
- nach Meisel 245. mitii.ten 212. "620. 
- nach Gaylord 245. - Ventil, Anlage eines druck- - nach Billroth 632. 
- nach Borchardt 247. entlastenden 232 ff. - Colostomia glutaealis 651. 
- Gilgi-Sage 251. - Verhammerungserschei- - Defakationsakt 621. 
- Handtrepan 239. nungen 259. - Doppelknickung nach 
- Hemikraniotomie 229. - Verhiitung von Duraver- Bayer 633. 
- Hemmungsseheibe fUr " letzungen 244. - - nach Marro 634. 

Bohrer 244. - Vorbereitung des Opera- - - naeh Sehmieden 634. 
- Historisches 208, 209. tionsfeldes 209. - Drehung nach Gersuny 
- HohlmeiBel 260. - Zangen 255. 636. 
- Hohlsondo als Dura- - nach Dahlgren 257. - Einleitung 616. 

schiitzer 249. - nach de Quervain 259. - nach Frank 633. 
- Instrumente 238 ff. - Luerschc 259. - Funktion des Anus praeter-
- Karotisunterbindung 222. - Zelluloidplatten zur De- naturalis 622 ff. 
- Klammern zur Hautblut- fektdeckung 226. - Knickung des Darmes 

stillung nach Kredel 216. - zweizeitiges Operieren 212. 632. 
- nach Bail 218. Serodiagnostik bei Echino- - durch Knochenkanale 643. 
- nach Makkas 218. kokku'1 183 ff. - Kolostomie, laterale 629. 
- nach Vorsehiitz 219. - Alkoholextrakt 191, 198. - Kotfanger 625. 
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Sphinkterenplastik im Darm, Splanchrioptose, Defekte des 
Kuesterscher VerschluB- Muskelfaszienmantels 314 
apparat 625. ff. 

- Lennandersche Plastik - Diagnose 325. 
649. - Dickdarm s. dort 351 ff. 

- nach Manninger 632. - Diinndarm s. dort 350. 
- durch Muskulatur 444 ff. - Dyspepsie, nervose 305. 
- mechanische Verengerung - EinfluB der Atmung 310. 

635 ff. - - des Zwerchfells 310. 
- durchParaffininjcktion639. - Emphysem 316. 
- Payrsche Pelotte 624. - Form der Bauchhiihle 309. 
- Pelotten 624. - Gastrektasie 323. 
- Physiologie 618. - Gastroptose 331 ff. 
- Plastik nach Schmieden - - s. dort 331 ff. 

641 ff. - Genitalorgane, weibliche 
- Psoas als Muskeldecke fiir 307, 320, 325. 

DarmverschluB 651. - Geschlecht 324. 
- Rectostomia glutaealis 633. - Habitus enteroptoticus 
- nach Rydigier 646. 318. 
- nach Willems 646. - - phthisicus 318. 
- nach Witzel 646. - Hangebauch 305, 310, 313, 
- durch Silberdraht 639. 314. 321. 326. 328. 
- Schoemakersche Plastik - Haufigkeit 324. 

646 ff. - HemmungsmiBbildung320, 
- Schulung der Pelotten- 323. 

trager 627. - Hermetismus der Bauch-
- Stuhldrang 620. hiihle 308, 313. 
- Verengerung, einfache 639. - Hernien 315. 
- VerschluBpelotte nach - Historisches 304. 

Korte 625. - Hoden 304. 
- nach Welcke 650. 1- Ileosigmoideostomie 384. 
- Wiederherstellung des zer- - Inanitionszustandc 314, 

rissenen Sphinkters 645. 315. 
- nach Willems 633, 646. ,- Insuffizienz dcs Becken-
- nach Witzel 633, 646. bodens 315. 
- Zeitpunkt der Operationen - - des Muskelfaszienman-

640. tels 314, 315. 
- Zuhilfenahme der Extre- - intraabdomineller Druck 

mitatenmuskulatur 634. 307. 
- Zirkulare Falte im Darm - Kleidung 316, 328. 

640. - Kolopexie 383. 
Spinalanasthesie, mediozervi- - Laparektomie 330. 

kale 64. - Leberveranderungen 317, 
Spirochaete pallida bei Osteo- 321, 324. 

chondritis syphilitica 167. - lokale 303, 323 ff. 
Splanchnoptose 303 ff. - Lungenzug 310, 313. 
- Adhasionslosung 383. - Mastdarm 313. 
- allgemeine 303, 313. - Mastkuren 316. 
- Anastomosenbildung 384. - Mechanik der Lagerung der 
- Asthenia congenita univer- Bauchorgane 305, 306. 

salis 306, 319, 321. - Muskelmantel 309, 313. 
- aufrechte Haltung 322. - - und Nervensystem 319, 
- Bandagcn 328. 325. 
- Bedeutung der Ligamente 1- Nieren 313. 

305, 307, 313. - Peritonitis, chronische par-
- Begriffsbestimmung 303., tielle 304, 355, 375. 
- Brustorgane 304. - Rasso 325. 
- chirurgische MaBnahmen - Retroflexio uteri 307, 320, 

330. 325, 326. 
- Cokalafter 383. - Schlaffheit der vorderen 
- Coecum mobile s. dort Bauchwand 314. 

358 ff. - Schniircn 316 ff., 321. 
-- - und Colon ascendens s. - Schniirleber 317. 

dort 358. - Schwangerschaft 312,314, 
- Colon transversum s. dort II 316. 

372 ff. - Stigma atonicum 319. 
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Splanchnoptose,Storungen des 
ahdominellen Gleichge-
wichts 313 ff. 

- Symptome 325. 
- Therapie 382 ff., 328. 
- und Trauma 324. 
- Tumoren 315. 
- Ungeniigende Raumver-

haltnisse in den oberen 
Partien der Bauchhohle 
314, 316. 

- Verringerung des Volum 
des Bauchinhalts 314, 315, 
316. 

- Volumen der Bauchhohle 
308. 

- Vorkommen 324. 
- Wanderniere 304,315,320, 

324, 326. 
Spondylarthritis deformans 

269, 274. 
Spontanfraktur bei Osteo­

chondritis syphilitica 168. 
Spiil- oder Gasfistel 552, 562, 

564, 566. 
SteiBbein und Rektumpro­

laps 582. 
Stirnhiihlenempyem und Lo-

kalanasthesie 26. 
Stovain 9. 
- zur Lumbalanasthcsie 63 ff. 
- Adrenalinzusatz 64. 
- Gebrauch 64. 
- Herzwirkung 63. 
- Menge 64. 
- Nierenschadigung 63. 
- Nachwirkungen 65. 
- Strychnillzusatz 64. 
- Todesfalle 65 ff. 
- Wirkung 63. 
Streptokokkus hei Dysenterie 

523. 
Strumektomie in Lokalan­

asthesie 29, 32. 
Strychninzusatz zu Stovain 64. 
Schwangerschaft und Rektum­

prolaps 584. 
- und Splanchnoptose 312, 

314, 316. 
Synostose bei Exostotikern 

176. 
Systemerkrankungen, ange­

borene des Skeletts 114 
bis 182. 

- Athyreosis congenita s. a. 
Athyreosis 150-162. 

- Chondrodystrophia foetaJis 
oder congenita s. a. -Chon­
drodystrophie 114-134. 

- Enchondrome 170-182. 
- Exostosen, multiple kasti-

laginare s. a. Exostoscn 
170-182. 

- Literatur 90-114. 
- Myxodem, kongenitales s. 

Athyreosis 150-162. 
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Systemerkrankungen, Osteo­
chondritis syphilitica s. a. 
Osteoch<;mdritis 162 bis170. 

- Osteogenesis imperfecta s. 
a. Osteogenesis 134-:-149. 
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TUmoren, Gallertkarzinom 
486. 

- Glykosurie bei Karzinom 
488. 

- gutartige 485. 
- Indikation zur Pankrea-

tektomie 490. 
Tabletten fiir Lokalanasthesie - Inguinaldriisen - Schwel-

12. lung bei Karzinom 489. 
Thyreoaplasie 150. - Karzinome 485. 
Thyreodysplasie 114. - Kopfkarzinom 486. 
Todesfall d. Novokain 11. - Korperkarzinom 487. 
Tonogen 12. - Langerhaussche Inseln bei 
Tonsillenoperation in Lokal- Karzinom 486, 487. 

anasthesie 27. - Lebermetastasen 486. 
Tracheotomie in Lokalan- - Symptom, tuberkulOses 

asthesie 30. 485. 
Trauma und Splanchnoptose - Palliativoperation 489. 

324. - Pankreatektomie 490. 
Trepanation, dekompressive - totale 494. 

232. - Querresektion des Pan-
Tribasilarsynostose bei Chon- kreaskorpers 495. 

drodystrophie 116, 129. - Sarkom 485. 
Trichomonas intestinalis 523. - Schwanzkarzinome 488. 
- tropische Nerven, Funk- - Scirrhus 486. 

tionsstorung nach Lumbal- - Ikterus bei Karzinom 486. 
anasthesie 85. - Syndrome pancreatico-

Tropakokain und Lokalan-I solaire 487. 
asthesie 57 ff. - und Tabes 489. 

- Gebrauch 58. i - Treitzsche :Faszie 487. 
- Nebenerscheinungen 58. I - Typhlalgie 545. 
- pharmakologische Eigen- I Typhlatonie 545. 

schaften 58. - Typhlektasie 545, 567, 569, 
- Resorbierbarkeit 58. I 570. 
- Todesfalle 58 ff. I - - und Perityphlitis 364. 
- Wirksamkeit 58. i Typhlitis, ptosische 360. 
Tumoren, solide des Pankreas I - sterkoralis 366, 524, 545. 

485 ff. Typhlosigmoidostomie 566. 
- Adenokarzinom 486. Typhlotranversostomie 371. 
- Cancer juxtavaterien 486. Tuberkulose und Athyreosis 
- Cholezystenterostomie489. 150. 
- Courvoisiersches Symptom - und Pankreatitis 467. 

468, 488. 
- Drame pancreatique 488. 
- Driisenmetastasen 487. 
- Erfolge der Operationert 

495. 
- Fibrom 485. 

Ulcus simplex des Dickdarmes 
524. 

Unterkieferresektion in Lokal­
anasthesie 27. 

Vaginale Operationen in Lo­
kalanasthesie 39. 

Valgusstellung im Kniegelenk 
bei Exostosen 176. 

Valvotomie am Dickdarm 
551. 

Vasomotorenstorung nach 
Lumbalanasthesie 85. 

Venenanasthesie 17. 
- direkte 17. 
- Dosierung 14. 
- - zur Lokalanasthesie 

13, 14. 
- indirekte 18. 
- Instrumentarium 18. 
- zur internen Behandlung 

13. 
- Nachteile 19. 
- Novokain 8. 
- Suprarenin 9, 10, 12. 
- Technik 18. 

Wanderniere 304, 315, 320, 
324, 326. 

- bei Geisteskranken 320. 
- und Perityplitis 363. 
Wasserresorption im Darm 

356. 
Wirbelkorper bei Chondrody­

strophie 118. 

Zahnentwickelung bei Chon­
drodystrophie 128. 

Zahnoperation in Lokalan­
asthesie 27. 

Zelluloidplatten zur Deckung 
von Schiideldefekten 226. 

Zungenoperation in Lokal­
anasthesie 27. 

Zykloform 8. 
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