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AUS DEN INTERNATIONALEN FORTBILDUNGSKURSEN 
DER WIENER MEDIZINISCHEN FAKULTÄT 

DIE CHIRURGISCHE BEHANDLUNG DER 
ANGINA PECTORIS 

VON 

PRIVATDOZEl\'r DR. GUSTAV HOFER 

Im Jahre 1899 hat der französische Physiologe Fran<;>ois Franckauf 
Grund eingehender tierexperimenteller Untersuchungen seine Auffassung 
der kardio-aortalen Sensibilität dahin präzisiert, daß diese über den Hals­
grenzstrang des Sympathikus auf dem Wege der vertebralen sympathischen 
Nerven geleitet werde und daß die Verbindung dieser sympathischen 
Nerven mit den hinteren Wurzeln der Zervikalnerven das Schmerzleitungs­
system für den Schmerz bei der Angina pectoris darstelle. Dieser Autor 
propagierte gleichzeitig die Idee, durch eine operative Beeinflussung dieses 
nervösen Systems die Angina pectoris chirurgisch mit Erfolg bekämpfen zu 
können. Diese Idee des französischen Physiologen in die Tat umgesetzt zu 
haben, ist das Verdienst Thoma-Ionescus. der 1916 einen Fall von vier 
Monate dauernder schwerer Angina pectoris bei einem Patienten, der eine 
schwere Lues durchgemacht hatte, durch Resektion des mittleren und unteren 
Halsganglions des Sympathikus sowie des oberen Brustganglions auf der 
linken Seite zur Heilung brachte. :Mit Ausnahme eines schwachen anginösen 
Anfalles am dritten Tage nach der Operation war der Patient mehrere Jahre 
hindurch anfallsfrei geblieben. Diesem ersten Fall reihten sich nun eine Anzahl 
weiterer Fälle an, welche in ganz gleicher Weise operiert wurden, und von 
denen eine Reihe ähnlich günstige Erfolge zeigten. Im Jahre 1921 hat dann 
Tuffier einen Fall arteriosklerotischer Angina pectoris nach der Methode 
von J o nes cu erfolgreich operiert. 1923 hat Brüning einen Fall vasomotorisch 
nervöser Angina pectoris mit erheblicher Blutdrucksteigerung im Anfall 
derart operiert, daß er eine Resektion des ganzen Halssympathikus mitsamt 
dem oberen Brustgan·glion der linken Körperseite vornahm, mit dem Erfolge, 
daß der Patient noch annähernd ein Jahr nach diesem Eingriff beschwerde­
frei befunden wurde. Nach der gleichen Methode hat Kümmel im September 
des gleichen Jahres einen Fall von Angina pectoris mit zufriedenstellendem 
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Resultat behandelt. Weiters hat Kappis bei einem Kranken mit demgleichen 
Operationsverfahren einen Erfolg dahingehend erzielt, daß der Patient zwei 
Monate nach der Operation beschwerdefrei blieb, in der Folgezeit aber wieder 
neuerlich Beschwerden wie vor dem Eingriff eintraten. Endlich hat Pleth 
bei vier Fällen die Exstirpation des Sympathikus nach dem Verfahren von 
Jonescu linkerseits ausgeführt; von diesen vier Kranken starb einer an 
Aspirationspneumonie, bei den übrigen soll der Erfolg ein günstiger gewesen 
sein. 

Amerikanische Autoren, wie Walter B. Coffey und Philip King 
Brown haben in einer Reihe von Fällen ein etwas konservatives operatives 
Verfahren am Sympathikus geübt. In fünf Fällen wurde die Resektion aller 
Äste des obersten sympathischen Ganglions mitsamt diesem auf der linken 
Seite durchgeführt. Der Erfolg in diesen fünf Fällen gestaltete sich folgender­
maßen: Ein Fall zeigte nach einem Moriat Kurzatmigkeit und Oppressions­
gefühle bei leichten Anstrengungen, war aber von Spontananfällen von 
Angina pectoris befreit; bei einem zweiten Fall waren die Anfälle bis auf einen 
leichten substernalen Schmerz während fünfmonatlicher Beobachtung ge­
schwunden. In einem dritten Fall war ein voller Erfolg erzielt worden, bei 
einem vierten Fall waren deutliche anginöse Beschwerden noch vorhanden; 
jedoch schwächer als vor der Operation. Der fünfte Fall starb sechs Stunden 
nach dem Eingriff an Herzinsuffizienz. 

Die vorstehend bisher in der Literatur beschriebenen Fälle von Opera­
tionen am Halssympathikus bei der Angina pectoris haben eine ganze Reihe 
von bemerkenswerten Resultaten gezeitigt. Umso bemerkenswerter und auf­
fallender erschien es nun, daß eine in ihrem Wesen ganz andere Operations­
methode ähnliche, wenn nicht günlltigere Resultate ergab. Während die 
Operation am Halssympathikus auf Grund der Vorstellung unternommen 
wurde, daß vornehmlich auf diesem Wege - sei es durch Unterbrechung 
direkter afferenter Fasern vom Herzen und der Aorta, sei es durch Unter­
brechung blutdrucksteigernder Fasern - Schmerzempfindungen einerseits 
zum Zentralnervensystem, andererseits zu den Armnerven auf dem Wege der 
hinteren Wurzeln geleitet werden, waren die nun zu beschreibenden Eingriffe 
von einer ganz anderen Vorstellung ausgegangen. 

Schon lange Zeit war von seiten englischer Physiologen und Kliniker, 
andererseits von dem Kliniker Rudolf Schmidt in Prag, ganz besonders 
aber von Wenckebach in Wien immer wieder die Ansicht vertreten worden, 
daß die Angina pectoris vornehmlich ein Aortensehmerz sei, der durch Über­
lastung dieses dem Herzen zunäehst gelegenen großen Gefäßes durch Über­
druek oder aber durch eine krampfartige Kontraktion ausgelöst werde. Diese 
von so hervorragenden Autoren immer wieder betonte und propagierte Auf­
fassung der Angina pectoris hat nun Eppinger dazu bestimmt, an eine 
Ausschaltung des als sensibler Nerv der Aorta aufgefaßten Vaguszweiges, 
des sogenannten Nervus depressor zu denken. Zum richtigen Verständnis 
dieser Tatsache bedarf es eines kleinen Exkurses auf die Anatomie und Phy­
siologie des Nervus depressor. 

2 



Die vorhandene Literatur über den als Nervus depressor beim Menschen 
angesprochenen Vaguszweig geht auf Scarpa zurück, der 1794 einen vom 
oberen Kehlkopfnerven, u. zw. dem äußeren Aste abgehenden Zweig auf 
beiden Körperseiten darstellt. Nach ihm kam 1825 Theile, der die Verbin­
dung des Vagusastes mit dem dem Sympathikus entspringenden N ervus 
cardiacus superior sehr häufig feststellt. Von anderen Anatomen beschreiben 
einen Herzast des oberen Vagus Luschka und Sappey. Henle beobachtete 
die direkte Verbindung eines Vagusastes, respektive eines Astes des Nervus 
laryngeus superior mit dem Herzgeflecht. 

Gegenbauer fand eine Abhängigkeit in der Stärke der Ausbildung 
der Äste des oberen Vagus von der mächtigeren oder schwächeren Entwicklung 
des sogenannten Herzastes des oberen Kehlkopfnerven. 

1866 haben Cyon und Lud wig den Nervus depressor wohl als erste 
beim Kaninchen in seiner Funktion als blutdrucksenkenden und pulsver­
langsamenden Nerven beschrieben und bereits darauf hingewiesen, daß dieser 
Nerv, der von den Autoren noch als reiner Herznerv aufgefaßt wurde, Reflexe 
vom Herzen nach den Gefäßen übertrage, so zwar, daß er bei sehr gesteigerter 
Tätigkeit des Herzens eine Vasodilatation durch das Gefäßzentrum vermittle. 

Bernhardt und sodann Kreidemann fanden beim Menschen schon in 
sechs Fällen nach Abnahme der Vagusscheide, teilweise aber auch ohne Ent­
fernung dieser, sichtbar ein vom zentralen Ende des oberen Kehlkopfnerven 
abgehendes, bald stärkeres, bald schwächeres Zweigchen, das manchmal 
auch feine Fasern des Vagusstammes aufnimmt und nach freiem Verlauf sieb 
wieder mit dem Stammvagus vereinigt. Rauber, Langer-Toldt, 
Finkelstein, Viti u. a. stimmen diesen Kreidemannsehen Befunden 
teilweise bei, teilweise leugnen sie das konstante oder überhaupt das Vorkom­
men eines vom oberen Vagus, respektive Laryngeus superior abgehenden 
Herzastes des Vagus. 

Stoerk und Alpiger sahen die häufige Verbindung des Herzastes des 
oberen Vagus mit den sympathischen Herzzweigen und meinen, in der Aus­
bildung dieser läge ein reziprokes Verhältnis, ähnlich dem von Gegenbauer 
für die Vaguszweige festgestellten. 

Solinville wies nach, daß die Halsäste des Nervus vagus, über die 
Arteria anonyma laufend, auf dem Aortenbogen endigen, und zwar die links­
seitigen oberflächlicher, die rechten tiefer. 

Eine sehr eingehende vergleichend-anatomische Arbeit über den Nervus 
depressor vagi (als solcher werden jene Vaguszweige angesehen, die beim 
Tiere bei Reizung Blutdrucksenkung und Pulsverlangsamung hervorrufen) 
veröffentlicht 1902 in den Sitzungsberichten der Akademie der Wissenschaften 
S. Schumacher. Seine Schlußfolgerungen gipfeln etwa in folgendem: 
Der Nervus depressor kann wahrscheinlich in der ganzen Säugetierreihe 
als konstant vorkommender Nerv angesehen werden. Beim Menschen dürfte 
ibm der Herzast der oberen Kehlkopfnerven und die obere.n Herzäste des 
Nervus analog zu setzen sein. Wie bei allen Säugern, so findet sich dieser 
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Nerv auch beim Menschen wahrscheinlich in der Aortenwand und kann daher 
als Aortennerv des Vagus bezeichnet werden. 

Köster und Tschermak machten eingehende physiologische Studien 
über den Nervus depressor beim Kaninchen und gelangten zu dem Ergebnis, 
daß der Nervus depressor als ein Sicherheitsventil aufzufassen sei, welches 
dem Herzen vorgesetzt ist und bei Überdruck im Herzen, bzw. in der Aorta 
durch Dehnung der Wand der letzteren reflektorisch die Tätigkeit der Vaso­
motoren herabsetzt. Der Nervus depressor ist als zentripetaler (sensibler) 
Aortennerv aufzufassen. Sein Ursprung kann in dem oberen und seitlichen 
Anteil des sensiblen Jugularganglions des Vagus mit Sicherheit lokalisiert 
werden. 

Die vorhandene Literatur ließ also die Möglichkeit eines operativen Ein­
griffes an dem Nervus depressor zum. mindesten zweifelhaft erscheinen, 
wollte man die Durchschneidung der Nerven zur Aufhebung der Aortensen­
sibilität vornehmen. 

Die von mir zunächst durchgeführten Leichenuntersuchungen ergaben 
das ziemlich konstante Vorkommen frei in den Brustraum hinabziehender, 
vom Laryngeus superior oder vom Vagus ausgehender Nervenzweige; 
soweit solche nicht beiderseits darstellbar waren, ließen sie sich einseitig 
nachweisen. 

Nach diesen vorbereitenden Untersuchungen wurde im August 1922 
die erste Patientin M. R., 54 Jahre alt, linksseitig operiert. Die Kranke 
litt seit drei bis vier Jahren an typischem Brustschmerz mit krampfartig 
schmerzvoller Ausstrahlung in beide Arme und linke Schulter. Trotz dieser 
nnr linksseitigen Operation war der Zustand der Patientin ein sehr günstiger, 
derart, daß mit Ausnahme von gelegentlichen Oppressionsgefühlen hinter dem 
Sternum, besonders bei Anstrengungen, die Kranke bis zu ihrem 1Yz Jahre 
nach der Operation infolge Herzinsuffizienz erfolgten Tode frei von schweren 
anginösen Attacken bei subjektivem Wohlbefinden blieb. 

Der zweite Patient, J. St., 63 Jahre alt, hatte fünf Jahre hindurch an 
typischen schweren Anfällen von Angina pectoris gelitten mit starken Brust­
schmerzen, ausstrahlend in den Hals und beide Schultern. Patient war am 
9. Jänner 1923 beiderseits operiert worden, beiderseits wurden die entsprechen­
den Nerven durchschnitten. Der Patient war acht Monate nach der Operation 
vollständig beschwerdefrei und sogar schweren körperlichen Anstrengungen 
gewachsen. Dann aber traten neuerlich Anzeichen höhergradiger Herzinsuf­
fizienz, Atemhot mit Oppressionsgefühlen in der Brust auf, welche Oppres­
sionen aber nicht mehr den Grad der Schmerzhaftigkeit wie vor der Operation 
erreichten. Der Patient wurde auf der internen Abteilung des Hofrates Pal 
einer später noch zu besprechenden Behandlung unterzogen, worauf er wieder 
arbeitsfähig entlassen werden konnte. 

Der dritte Patient, A. H., 49 Jahre alt, mit schwerer Aorteninsuffizienz 
und luetischer Aortitis litt seit zwei .Jahren an schwersten, bis zum Status 
anginosus sich· verdichtenden Anfällen, die außerordentlich heftig waren. 
Die am 26. Februar 1923 vorgenommene beiderseitige Durchschneidung des 

4 



N. depressor behob die Anfälle vollständig. Bedauerlicherweise trat aber 
sieben Tage nach der Operation zuerst links, dann rechts eine Postikusparese 
der Stimmbänder auf mit Medianstellung und Stenose des Larynx, die eine 
Tracheotomie notwendig machte. Der Patient erlag nach zwei weiteren Tagen, 
also zehn Tage nach der Operation einer Bronchopneumonie, ohne daß sich 
anginose Anfälle wiederholt hätten. 

Die vierte Patientin, P. St., 57 Jahre alt, litt seit April1922 an täglichen 
schwersten Anfällen und Krämpfen an Angina pectoris beiderseits. Die 
Patientin wurde am 28. Februar 1923 beiderseits operiert, wobei nur rechts 
ein starker Depressor gefunden wurde. Die Patientin ist bis heute anfallsfrei. 

Der fünfte Patient, R. W., war Jahre hindurch wegen täglicher Attacken 
von Angina pectoris intern behandelt worden. Nach der am 28. März 1923 
durchgeführten linksseitigen Depressordurchschneidung ist der Patient bis 
heute anfallsfrei. 

Der sechste, 68 Jahre alte Patient Z., litt an schwerster Angina pectoris 
mit täglichen Anfällen, vornehmlich links, aber auch rechts mit Lokalisation 
an der Brust und ausstrahlender Schmerzen in beide Arme. Der Patient wurde 
im Juni 1923 zuerst linkerseits operiert und auf dieser Seite ein Nervus 
depressor gefunden. Seit dieser Zeit sind bis zum heutigen Tage die Schmerzen 
der linken Brustseite mit Ausstrahlung in den linken Arm vollständig 
geschwunden, während die Attacken auf der rechten Seite, woselbst die Ope­
ration durchgeführt worden war, sich jedoch kein Nerv vorfand, nach wie 
vor in zunehmender Intensität bestehen. 

Die siebente, Patientin J., 62 Jahre alt, litt an schwerer Angina pectoris 
beiderseits. Linkerseits wurde ein Depressor durchschnitten. Darauf ver­
schwanden die Anfälle für zehn Tage vollkommen, hernach traten aber neuer­
lich Schmerzen auf. Es wurde nun rechts operi"Prt. Hier wurde lediglich ein 
sehr starker Nervus descendens hypoglossi mit einem frei den Brustraum 
hinabgehenden Zweig durchschnitten. Die Patientin wurde nach weiteren 
zehn Tagen, ohne daß sich Schmerzanfälle wieder eingestellt hätten, entlassen 
und soll sich (die Patientin konnte persönlich nicht mehr nachuntersucht 
werden) nach l\Iitteilung von dritter Seite in gutem Zustand befinden. 

Der. achte Patient, A. B., 52 Jahre alt, mit vornehmlich linkerseits 
lokalisierten typischen Schmerzanfällen und einem Blutdruck von 190, wurde 
zunächst auf der linken Seite operiert, hier wurde ein schwacher Depressor­
zweig gefunden und durchschnitten. Drei Wochen nach der Operation war der 
Patient anfallsfrei. Durch mehrere Wochen weiterhin waren aber Anfälle 
noch zu verzeichnen, jedoch höchstens in der Woche einmal, gegenüber 
14 bis 16 Attacken täglich vor der Operation. Der Blutdruck war auf 130 
gesunken. Nach drei weiteren Monaten häuften sich die Anfälle wieder, trotz­
dem der Patient, was er vor der Operation nicht konnte, längere Zeit gehen 
und Stiegen steigen kann. 

Der neunte Patient, H. G., 68 Jahre alt, mit typischen anginösen Be­
schwerden beiderseits, wurde linkerseits operiert und hier ein schwacher Nerv 
durchschnitten. 14 Tage nach der Operation wurde der Patient beschwerde-
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frei, dann traten Beschwerden neuerlich auf. Rechterseits wurde kein Nerv 
gefunden. Der Patient hat nach der Operation keine Besserung seines Zu­
standes. 

Der zehnte Patient, Sp., 54 Jahre alt, hatte anginöse Beschwerden teil­
weise spontan, vornehmlich aber konnte er nicht Stiegen steigen und auch nicht 
nur wenige Minuten gehen. Nach der im September 1923 durchgeführten 
Depressordnrchschneidung ist der Patient bis heute in so gutem Zustande, 
daß er selbst lange gehen und Stiegen steigen kann, ohne Attacken zu 
bekommen. 

Zwei weitere, in allerjüngster Zeit operierte Fälle können wegen der 
Kürze der Beobachtungszeit in den vorliegenden Bericht noch nicht auf­
genommen werden. 

Wie in dem Vorstehenden mitgeteilt, konnte in einer Reihe von Fällen 
kein Nervus depressor gefunden werden. Diese Tatsache hat uns nun veran­
laßt, in solchen Fällen, nachdem die Operation schon einmal begonnen war, 
zunächst auf die Sympathektomie zurückzugreifen. Diese· Operation wurde 
dann in drei Fällen durchgeführt, mit dem Ergebnis, daß bei einem Falle 
rechts keine Veränderung des Zustandes auftrat, ein zweiter Fall an akutem 
Lungenödem zugrundeging, ein dritter Fall linkerseits operiert, ebenfalls 
keine wesentliche Besserung aufwies. 

In drei weiteren Fällen haben wir beifehlendem Nervus depressor versucht, 
eine Durchschneidung des rechtsseitigen Vagus unterhalb des Abganges 
des Nervus recurrens auszuführen. Dieser operative Eingriff, der ohne weitere 
nachteilige Folgen für den Patienten ablief, hatte aber auf die anginösen 
Beschwerden der Patienten keinerlei Einfluß, so daß er uns für die Beein­
flussung der Angina pectoris als wirkungslos erscheint. In all den Fällen, 
bei denen keine Sympathektomie oder Depressordurchschneidung dureh­
geführt worden war, traten die anginösen Beschwerden entweder 
gleich oder wenige Tage nach der Operation regelmäßig wieder 
auf. Diese Tatsache erscheint uns umso bemerkenswerter, als bei 
Beurteilung des Effektes etner Operation gegen die Angina pec­
toris die Möglichkeit besteht, daß der operative Eingriff als 
solcher rein suggestiv von Wirkung sein könnte, eine Frage, die 
sich übrigens bereits Kappis vorgelegt hat, um sie aoer in nega­
tivem Sinne zu beantworten. 

Wie nun aus dem kurzen Referate über die Depressordurchschneidung 
hPrvorgeht, ist in einer ganzen Reihe von Fällen diese Operation von dauernd 
günstigem oder wenigstens vorübergehend güRstigem Einfluß gewesen. 

Was die Technik des operativen Eingriffes betrifft, so ist dieselbe, wenn 
man zweizeitig, d. h. zuerst links, dann rechts operiert, ohne Gefahr für den 
Kranken. Es wird durch einen langen Schnitt entlang dem Kopfnicker die 
Gefäßscheide der betreffenden Seite freigelegt bis hoch hinauf an das Foramen 
jugulare. Nun werden Arterie und Vene voneinander getrennt, der dazwischen­
liegende Vagus frei präpariert und einerseits hoch hinauf, andererseits tief 
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hinunter in die Brustapertur- man kann da mit ge~igneten Instrumenten 
sehr tief hineingelangen - abgesucht. Da die Anordnung der oberen Vagus­
äste eine so variable ist, muß jeder gefundene Zweig grnau präpariert und 
bei seinem Abstieg verfolgt werden. Nur die frei in den Brustraum verlaufenden 
oder nach Abspaltung vom Laryngeus superior oder Vagus ·wieder in den 
letzteren eintretenden Fasern kommen als Depressor in Betracht. Eine 
Verwechslung mit anderen Nervenzweigen wird nicht stattfinden, wenn man 
sich vergegenwärtigt, daß der Descendens hypogloss"i auf den großen Gefäßen 
liegt, der motorische Ast des Laryngeus superiorgegen den Larynx (krikothy­
reoid) abbiegt, der Phrenikus erst vom vierten Halssegment an sichtbar 
wird, die Akzessoriuszweige die ~Iuskeln versorgen und endlich die Sympathi­
kusäste keinerlei direkte Beziehung zum oberen Vagus laryngeus aufweisen, 
wobei der Grenzstrang an den Ganglien erkannt wird. Die bei der Operation 
notwendige, wenngleich schonende Belastung und Dislokation des Nerven 
ruft wohl gelegentlich vorübergehende Hypoglossusparesen, Reizerschei­
nungen des Vagus, Erbrechen und Hypästhesien des Larynx durch den 
Laryngeus superior hervor. Daß diese Erscheinungen keine schwereren Kom­
plikationen zur Folge haben, ist Sache einer subtilen Technik, gepaart mit 
einer sehr sorgsamen Nachbehandlung (Schlauchfütterung, Atropin usw. ). 

Eine Gefahr besteht bei der Operation dann nicht, wenn man, wie uns 
die notwendige Tracheotomie im Fall 3 bewies, die Operation prinzipiell nur 
jeweils auf einer Se-ite ausführt und die zweite Seite erst nach vollständiger 
Wundheilung und Larynxuntersuchung nachfolgen läßt. Die Möglichkeit 
einer Postikus- resp. Rekurrensparese, die wieder eine Folge der bei der 
exakten Präparation einmal notwendigen Betastung und eines Zuges am 
Vagus ist, bildet, soweit ich _dies bis heute überblicken kann, die einzige un­
liebsame Komplikation der Depressordurchschneidung, tadellose Asepsis 
des Eingriffes vorausgesetzt. 

Für jene Fälle, in denen ein sogenannter Depressor fehlt, käme vielleicht 
die totale Vagusdurchschneidung einseitig in Betracht. 

Zur .\gnoszierung der deprcssorischen Wirkung eines Nervenzweiges 
käme die künstliche Reizung des kranialen Stumpfes in Betracht (denn nur 
so ließe sieh nachweisen, daß die o bereu Vaguszweige, die frei nach dem 
Brustraum hinabsteigen oder sieh wieder in den Hauptstamm einsenken, 
tatsächlich depressorische Funktion auch beim Menschen haben und nicht 
etwa nur sensible Gefäßnerven darstellen), ein Experiment, das wir aus Scho­
nung für den Patienten nicht auszuführen uns veranlaßt sahen. 

Besonders hervorheben möchte ich endlich noch, daß wir in den 
meisten Fällen den Raums descendens hypoglossi prinzipiell durchschnitten 
haben, da gelegentlich ein Ramus cardiacus nervi hypoglossi sich findet, 
der nach Sehnmacher nach seinem Ursprung aus dem Vagus die Bahn des 
absteigenden Zungennerven benützt, um in die Brusthöhle zu gelangen. 

~ ach unserer .Mitteilung über die günstigen Erfolge der Depressor­
operation wurde ein Fall von Stähelin und Rotz in Basel mit gutem Erfolge 
operiert. Die Autoren durchschnitten den Herzast des Nervus vagus. Weiter 
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wurde von Odermatt ein Fall depressortomiert, starb aber 14 Tage nach 
der Operation an Herzinsuffizienz. 

Zur näheren Erläuterung der Depressoroperation bedarf es noch einiger 
Bemerkungen über den Nervus depressor selber. Dieser Nerv ist in Analogie 
mit dem tierischen N ervus depressor vornehmlich von Sc h um a c her u. a. 
als rein anatomischer Begriff gewertet worden und trotzdem Odermatt 
bei Reizung dieses N ervus depressor keine Blutdruckveränderungen, ledig­
lich etwas Brustschmerz konstatieren konnte, muß dieser Nerv zufolge den 
anatomischen Untersuchungen als Aortennerv angesehen werden, gleich­
gültig zunächst, ob seine physiologische Wirkung auch wirklich eine de­
pressorische ist. Bereits im Gange befindliche Untersuchungen der aus den 
Operationen gewonnenen Sektionspräparate dieser Nerven werden ja über 
seine Natur in der Folge näheren Aufschluß geben. Es wäre voreilig, hierüber 
bereits irgendwelche .Mitteilungen zu machen, die die noch völlig dunklen 
Probleme noch mehr komplizieren könnten. 

Eine kombinierte Operation der Durchtrennung des Nervus depressor 
vagi und Exstirpation des Sympathikus links oberhalb des oberen bis unter­
halb des mittleren Ganglions hat in einem Falle Borchard ausgeführt. 
Der Kranke Borchards war drei Wochen nach der Operation ziemlich 
beschwerdefrei, erlag aber danach einer Enzephalomalazie im Bereiche des 
Endastes der linken A. fossae Sylvii, weshalb Borchard im Hinblick 
auf diese Komplikation sich der Operation gegenüber etwas reserviert 
verhält. 

In einer sehr lesenswerten :Monographie über die Angina pectoris be­
schäftigt sich Danielopolu mit der ganzen großen Materie von Fragen 
über die Physiologie, Pathologie und Therapie der Angina pectoris. Ich muß 
es mir selbstverständlich versagen, auf die Einzelheiten dieser wertvollen 
Arbeit einzugehen. Besonders interessant erscheint aber die Anregung, 
welche Danielopolu für die chirurgische Behandlung der Angina pectoris 
gibt. Nach Erfahrungen an Patienten mit subkutaner (Injektion) Aus­
schaltung der Zeryjkalnerven und günstiger Beeinflussung der Angina 
pectoris durch dieses Vorgehen rät der Autor, bei der chirurgischen Behand­
lung der Angina pectoris die Ausschaltung dieser Zervikalnerven systematisch 
durchzuführen, entweder durch .\lkoholinjektion oder aber durch operative 
Resektion, und zwar außerhalb der Rami communicantes, eventuell in Kom­
bination mit Sympathektomie am Halse (Danielopolu et Hristide). 
Gestützt wird dieser Vorschlag durch den Hinweis auf eine Reihe eingehender 
Untersuchungen von Cox, Lugaro, Marinesco, welche die sogenannte 
retrograde Degeneration der Nerven nach Durchschneidung dieser zum 
Gegenstand haben. Es zeigt sich nämlich, daß man bei Durchschneidung 
gemischter Nerven nicht nur peripher, sondern auch zentrale Degenerationen 
erhält, die also, selbst wenn der Ursprungsort des Schmerzes nicht getroffen 
wird, ein Verschwinden dieses Schmerzes ermöglichen. 

Meines Wissen ist der Vorschlag von Danielopolu bisher noch nicht 
in Pra;x:is umgesetzt worden, er wird aber berücksichtigenswert bleiben und 
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in geeigneten Fällen ohne Schaden für den Patienten angewendet werden 
können. 

In allerjüngster Zeit haben Brunn und Mandl, angeregt durch eine 
Mitteilung Kappis', mit paravertebralen Injektionen in Fällen von 
Angina pectoris mit N ovokain gute Erfolge erzielt. Die Autoren betonen 
besonders, daß diese Injektionen nicht etwa zur Ausschaltung der Zer­
vikalnerven unternommen wurden, also nicht etwa den subkutanen 
Novokaininjektionen von Danielopolu gleichen, sondern daß dadurch 
einerseits der Sympathikus blockiert, außerdem die spinalen sensiblen 
Nerven und das Ganglion intervertebrale ausgeschaltet wird, eventuell 
könnte eine Beeinflussung der Vasokonstriktoren angenommen werden. 
Es entspricht also dieser Vorgang in konservativerer Weise den Sympathikus­
operationen und -Resektionen der Autoren. Ich habe in einer Reihe von Fällen 
(3) diese paravertebralen Injektionen durchgeführt; in allen Fällen trat 
wenige Stunden oder längstens einen Tag nach der Injektion der Schmerz 
in gleicher Intensität wieder auf wie vorher. Desgleichen ließE p ping er an der 
Wenckebachschen Klinik zwei weitere Fälle durch Dozent Walzel der Klinik 
Eiseisberg paravertebral injizieren, ebenfalls mit negativem Resultat. Nichts­
destoweniger will ich an dieser Methode keinerlei Kritik üben, weil die Er­
fahrung zu gering ist und bei den vollkommen ungeklärten Verhältnissen jed­
wede langatmige Diskussion sich als unfruchtbar erweist. 

Wir sehen aus den bisherigen Ergebnissen der chirurgischen Behandlung 
der Angina pectoris, welche in der a) Exstirpation und Resektion des Sym­
pathikus, ganz oder teilweise, b) der Resektion des Nervus depressor besteht, 
Erfolge, welche sicher mit keinem anderen Mittel erreicht worden sind oder 
aber erreicht werden können. Wir sehen, daß Dauererfolge vorhanden sind, 
welche dem Zufall keinen Spielraum gewähren, wir sehen endlich, daß un­
erklärlicherweise mit ganz denselben Methoden in anderen Fällen nur vor­
übergehende Erfolge erzielt worden sind, oder aber der Erfolg ausblieb. Wir 
müssen uns ehrlich eingestehen, daß wir bei der chirurgischen Behandlung 
der Angina pectoris rein empirisch zu Erfolgen gekommen sind, welche eine 
ganze Reihe von physiologischen, respektive pathologischen Erklärungs­
möglichkeiten Tür und Tor öffnen. Wir "1\issen heute noch nicht, abgesehen 
von den Dauererfolgen, welche Monate oder Jahre beobachtet sind, wann 
wir oder wie lange nach der Operation wir einen wirklichen Erfolg annehmen 
dürfen. Wenn die Untersuchungen von Franc;ois Franck als Grund­
lage dienen, scheint die Sympathikusoperation berechtigt trotz der Gefahren, 
welche ihr innewohnen. Wenn wir die eingehenden Untersuchungen einer 
Reihe namhafter Autoren und Kliniker, einschließlich der jüngst erschlenenen, 
wertvollen und anregungsreichen Abhandlung über die afferente Innervation 
des Blutgefäßsystems von A. Tschermak berücksichtigen, wenn wir die 
Erfolge der Depressoroperation betrachten, dann scheint wieder alles für 
diese letztere zu sprechen. Wie sollen wir also jetzt therapeutisch vorgehen? 
Gestehen wir uns ruhig ein. daß die Lehre von der Angina pectoris noch nicht 
genügend geklärt ist, die Anatomie des zugehörigen Nervensystems noch 
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viel zu unklar ist, um irgend eine Sicherheit bei unserem chirurgischen Vor­
gehen zu gewähren, und wir werden das tun, was in dem gegklbenen Falle 
das einzig Mögliche ist, rein empirisch fortfahren, verzweifelte Fälle von 
Angina pectoris der chirurgischen Therapie zu unterziehen und mit mög­
lichster Ausschaltung des Gefahrenmomentes für den Patienten. versuchen, 
irgendeine Klarheit über das therapeutische Vorgehen zu gewinnen. Dies 
kann aber nur dadurch geschehen, daß man sich vor Augen hält, daß das 
operative Vorgeben prinzipiell als ungefährlich bezeichnet werden darf, 
daß trotz der schweren Schädigung, welche die Kranken mit Angina pectoris 
in bezug auf den Gesamtorganismus aufweisen, die Operation im allgemeinen 
sehr gut vertragen wird. Wenn auf diese Weise eine entsprechend große 
Anzahl von Fällen der chirurgischen Therapie zugänglich gemacht werden 
wird, dann wird man mit der Zeit, wenigstens therapeutisch, klarere Verhält­
nisse schaffen können und mit einiger Aussicht die Prognose des chirurgischen 
Eingriffes quoad sanationem stellen können. 

LITERATUR 

Bacon, Jay Harvey, Journ. of Am. med. Assoc. 22. Dec. 1923. 
Bor c h a r d, Arch. f. klin. Chir. 1923, T. CXXVII. 
Brown Ph. King, The journ. of the Am. med. Ass. 9. Juni 1923. 
Brünning, Klin, Woch. 1923, Nr. 41. 
Brunn und Mandl, Wien, klin. Woch. 1924, Nr. 21. 
Coffey Walther B. und Philip King Brown, Arch. of internat. med. vol. 

XXXI, p. 200. 1923. 
Cox, zit. nach Danielopolu. 
Dan i e l o pol u, L'angine de poitrine. Bukarest, Impr. Culture 1923. 
- und H r i s t i d e, Reumoin Ruin de Biolog. 1922. 
- - - Bull. Soc. med. hop. Paris, Juni 1923. 
- - - Bull. med. Paris 1923. 
Eppinger, Ges. d. Ärzte, Wien, 20. April 1923. Ges. f. inn. Med. 4. ~Iärz 1924_ 
- Ther. d. Gegenw. Mai 1923. 
Franck Fran~ois, Bull. de l!Acad. de med. Paris 1899. 
H {) f er, Ges. d. Ärzte, Wien. 20. April 1923. Ges. f. inn. Med. 4. März 1924. 
- Ther. d. Gegenw. Uai 1923. 
J o n es c u Th. Bull. Acad. de med. Paris, Presse med. 1922. 
Kapp i s. Med. Klin. 1923, 51/52. 
Köster und Tschermak, Arch. f. Anat. u. Phys. 1902. 
Kümmel, Zentralbl. f. Chir. 22. Sept. 1923. 
Lugaro, zit. nach Danielopolu. 
Marines c o, zit. nach D an i e l o p o l u. 
Odermatt, zit. nach Kappis. 
S t a ehe li n und Hot z, Soc. med. de Basel Klinik 1923, p. 1573. 
Tschermak, Wien. med. Woch. 1924, Nr. 17-19. 
Tuff i er, Disc. bull. de l' Acad. de Med. 1921, pag. 70-71. 
Wen c k e b a c h, Wien. med. Wo eh. 1924, Nr. 17-19. Ges. f. inn. Med. 4. März 1924_ 



VERLAG VON JULIUS SPRINGER IN WIEN VI 

Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet der Medizin 
Unter ständiger Mitwirkung der Mitglieder des Lehrkörpers der Wiener 
medizinischen Fakultät, herausgegeben von Prof. Dr. Josef Kyrle und 

Dr. Theodor Hryntschak 

Frühdiagnose und Frühtherapie der Syphilis. Von Professor 
Dr. Leopold Arzt, Assistent der Klinik für Syphilidologie und 
Dermatologie in Wien. Mit 2 mehrfarbigen und 1 einfarbigen Tafel. 
(VI, 84 8.) 8°. 1922. Kronen 48.000, Gm. 2·95, Dollar 0·70. 

Herz- und Gefäßmittel, Diuretica und Specifica. Von Privat­
dozent Dr. Rndolf Fleckseder, Primararzt an der Krankenanstalt 
Rndolfstiftnng. (111 8.) 8°.1923. Kronen 4S.OOO, Gm. 3-, Dollar0·70. 

Die funktionelle .Albuminurie und Nephritis im Kindes­
alter. Von Professor Dr. Ludwig Jehle, Abteilungsvorstand an 
der allg. Poliklinik in Wien. (6S 8.) SO. 1923. 

Kronen 25.000, Gm. 1·50, Dollar 0·35. 

Die Ernährung gesunder und kranker Kinder auf Grund­
lage des Pirquetschen Ernährungssystems. VonPrivatdozent 
Dr. Edmund Nobel, Assistent an der Universitätskinderklinik in 
Wien. Mit 11 Abbildungen. (74 8.) S0• 1923. 

Kronen 25.000, Gm. 1·50, Dollar 0·35. 

Die klinische Bedeutung der Hämaturie. Von Professor Dr. 
Hans Rubritins, Vorstand der urologischen Abteilung der allg. 
Poliklinik in Wien. (348.) Sq. 1923. Kronen 1S.OOO, Gm.1·05, Dollar 0·25. 

Im Frühjahr 1924 erschienen: 
Die Geschlechtskrankheiten als Staatsgefahr und die Wege 

zu ihrer Bekämpfung. Von Professor Dr. Ernst Finger, 
Vorstand der Klinik für Syphilidologie und Dermatologie der Universität 
Wien. (69 8.) SO. Kronen 30·000, Gm. 1·70, Dollar 0·40. 

Die oligodynamische Wirkung der Metalle und Metallsalze. 
Von Privatdozent Dr. Panl Saxl, Assistent der I. medizinischen Klinik 
in Wien. (57 8.) S0• Kronen 30.000, Gm. 1•70, Dollar 0·40. 

Der heutige Stand der Lehre von den Geschwülsten, im 
besonderen der Carcinome. Von Professor Dr. Carl Stern­
berg, o. ö. Professor der Pathologie an der Universität Wien. (98 8.) 8°. 

Kronen 45.000, Gm. 2·75, Dollar 0·65. 



VERLAG VON JULIUS SPRINGER IN WIEN VI 

Taschenbuch der pathologisch - histologischen Unter­
suchungsmethoden. Von Dr. H. Beitzke, o. Professor der patho­
logischen Anatomie an der Universität Graz. Zweite neubearbeitete und 
vermehrte Auflage. Mit einer Textabbildung. 77 Seiten SO. 1924. Kronen 
32.000, Gm. 2·-, Dollar 0·50. 

Die Endoskopie dt>r männlichen Harnröhre. Von Dr. Alois 
Gling.ar. Aus der urologischen Abteilung des Sophienspitales Wien, 
Vorstand Professor Dr. V. Blum. Mit einer Einführung von V. Blum. 
llit 4 mehrfarbigen Tafeln und 12 Textabbildungen. VIII, 72 Seiten 
S0• 1924. Kronen 96.000, geh. Kronen 112.000, Gm. 5·70, geh. Gm. 6·70, 
Dollar 1·35, geb. Dollar 1·60. 

Die Klinik der beginnenden Tuberkulose Erwachsener. 
Von Dr. Wilhelm N eumann, Professot an der Universität Wien, Vor­
stand der III. med • .Abt. des Wilhelminenspitals. 
I. Teil. Der Gang· der Untersuchung. Mit etwa 26 Textabbildungen. 
15S eiten 8°. 19~3. Kronen 66.000, Gm. 4.-, Dollar 0·95. 
II. Teil. Der Formenkreis der Tuberkulose. Mit etwa 6S Text­
abbildungen und einer Tabelle. 266 Seiten S0• 1924. Kronen 140.000, 
Gm. S·40, Dollar 2.-. 

Praktikum der Urologie. Von Dr. Hans Gallus Pleschner, Privat­
dozent fiir Urolog-ie au der Universität Wien. Mit 5" Textabbildungen. 
61 Seiten S0• 1924. Kronen 27.000, Gm. 1·70, Doilar 0·40. 

Die Funktionsprüfung des akustischen und statischen 
Labyrints. Von Dr . .Maximilian Rauch, em. Assistent der Univ.­
Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten Wien. Mit 12 Text­
abbildun~en. 71 Seiten S0• 1924. Gewicht etwa 100 g. Kronen 42.000, 
Gm. 2·55, Dollar 0 60. 

Die Frühdiagnose des Larynxkrebses. Mitteilung an die laryn­
gologische Gesellschaft in Wien. Von Dr. Lucio Gordillo, Vorstand 
des otolaryngolog-ischen Dienstes des Durandspitales Buenos Aires. 
15 Seiten S0• 1923. Kronen 6.000, Gm. o·40, Dollar 0·10. 

Die Hyperostosen des Schädels von Dr. Ina.saburo N ai to. Mit 
einem Vorwort von Professor Dr. Artbur Schüller. Mit S4 Röntgen­
abbildungen und 11 Skizzen im Texte, S Photogrammen auf 2 Tafeln 
und 2 Skizzenblättern IV, 95 Seiten S0• 1924. Gebunden Kronen 216 000, 
Gm. 13·50, Dollar 1S·-. 

Neue therapeutische Wege. Osmotherapie-Proteinkörpertherapie 
- Kolloidtherapie. Von Professor Dr. Kar! Stejskal. 340 Seiten S0• 

1!l24. Kronen 153.000, gebunden Kronen 16S.OOO, Gm. 9·50, gebunden 
Gm. 10·50, Dollar 2·30, gebunden 2·55. 



MEDIZINISCHE NEUERSCHEINUNGEN 1925 

Die Klinik der bellinnenden Tuberkulose Erwachsener. 
Von Professor Dr. Wiiiielm Neumann, Vorstand der lß. medizinischen 
Abteilung des Wilhelminenspitals, Wien. Band lU: Das Heer der nicht 
tuberkulösen Apicitiden und der fälschlich sogenannten Apicitiden. Mit 
72 Textabbildungen. 176 Seiten. 1925. 8.40 Reichsmark, S 14.25 

Fraher erschienen: 
Band 1: Der Gang der Untersuchung. 1923. 7.20 Reichsmark, S 12.25 
Band II: Der Formenkreis der Tuberkulose. 1924. 

12.60 Reichsmark, S 21.40 
Band 1-IU in einen Ganzleinenband gebunden 30 Reichsmark, S 51.-

Psychogenese und Psychotherapie körperlieber Symptome. 
Von R. Allers-Wien, J. Sauer-Wien, L. Braun-Wien, R. Heyer-München, 
Th. Hoepfner-Cassel, A. Mayer-Tübingen, C. Pototzky-Berlin, 
P. Schilder-Wien, 0. Schwarz-Wien, j. Strandberg-Stockholm. Her­
ausgegeben von Oswald Schwarz, Privatdozent an der Universität Wien. 
Mit 10 Abbildungen im. Text. 481 Seiten. 1925. 

Z1 Reichsmark, S 45.90; geb. 28.50 Reichsmark, S 48.50 

Die Krebskrankheit. Ein Zyklus von Vorträgen. Herausgegeben von 
der Österreichischen Gesellschaft zur Edorschung und Bekämpfung der 
Krebskrankheit Mit 84, darunter 11 farbigen Abbildungen im Text. 
356 Seiten. 1925. 18 Reichsmark, S 30.60; geb. 19.50 Reichsmark, S 33.15 

Biochemische Grundlagen der Disposition ffir Karzinom. 
Von Professor Dr. Ernst Freund und Dr. Olsa Kamlner, Wien. 85 Seiten. 
1925. 4.50 Reichsmark, S 7.65 

Syphilis und innere Medizin. Von Hofrat Professor Dr. Hermann 
- Schleslnger, Vorstand der W. medizinischen Abteilung des Allgemeinen 

Krankenhauses in Wien. L Teil: Die Arthro-Lues tardiva und ihre Therapie. 
Mit 8 Abbildungen im Text. 165 Seiten. 1925. 9.90 Reichsmark, S 16.80 

Psychologie des Säuglings. Von Dr. Siegfried Bernfe1d, Wien. Z12 
Seiten. 1D25. 12 Reichsmark, S 20.40; geb. 13.20 Reichsmark.- S 22.40 

Medizinische Grundlagen der Heilpädagogik. Für Erzieher, Lehrer, 
Richter und Fürsorgerinnen. Von Dr. Et'wln Lazar, Regierungsrat, Privat­
dozent fiir Kinderheilkunde an der Universität Wien und Leiter der heil­
pädagogischen Abteilung der Universitäts-Kinderklinik in Wien. 102 Seiten. 
1925. 3.90 Reichsmark, S 6.60 

Ober Psychologie und Psychopathologie des Kindes. Von 
Dr. Tbeodor Heller, Direktor der Erziehungsanstalt Wien-Grinzing. Zweite, 
erweiterte Auflage. 63 Seiten. 1925. 2 Reichsmark, S 3.40 

Verlag von julius Springer in Wien 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (ISO Coated v2 300% \050ECI\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Perceptual
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /PDFA1B:2005
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<


    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e55464e1a65876863768467e5770b548c62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc666e901a554652d965874ef6768467e5770b548c52175370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>



    /HUN <>
    /ITA (Utilizzare queste impostazioni per creare documenti Adobe PDF adatti per visualizzare e stampare documenti aziendali in modo affidabile. I documenti PDF creati possono essere aperti con Acrobat e Adobe Reader 6.0 e versioni successive.)
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020be44c988b2c8c2a40020bb38c11cb97c0020c548c815c801c73cb85c0020bcf4ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken waarmee zakelijke documenten betrouwbaar kunnen worden weergegeven en afgedrukt. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 6.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>


    /SKY <>

    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>

    /DEU <>
    /ENU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice




