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Heleitwol't. 
Unsere Ergebnisse, deren 25. Band vorliegt, haben den Weltkrieg, den Um­

sturz der Regierungsform, die Inflation und die neuerliche weit vorgeschrittene 
Verarmung des deutschen Volkes und damit seines Arztestandes bisher gllicklich 
liberstanden. Das spricht fUr eine innere Lebenskraft verleihende Notwendig­
keit und eine dem Leserkreis gebotene ErfUllung seiner berechtigten Erwartungen. 
Sie verdanken dies der ganz vorzliglichen und unseren Richtlinien folgenden 
Mitarbeit unserer hochgeschiitzten Herren Referenten. Viele und miihevolle 
Arbeit reich Erfahrener und Bewiihrter, fleiI3iger und hochbegabter jlingerer 
Chirurgen und Orthopiiden ist in den Ergebnissen niedergelegt. Ihnen allen 
wollen wir beiden Herausgeber unseren herzlichsten Dank fUr ihre uns stets 
hocherfreuende Hingabe an die gestellte Aufgabe sagen. 

Nur ganz selten haben wir eine vergebliche Bitte getan. Gar mancher unserer 
wackeren Jungmannschaft hat sich mit seinem Referat riihmlich bekannt 
gemacht. Es verlangt anscheinend eine gewisse Entsagung, nur liber die Gedanken 
und Taten anderer zu berichten, die eigene Forscherarbeit so weit zurlickzu­
stellen, daB sie nul' im Rahmen der "Oberschau zur Geltung kommt. Aber gerade 
diese Objektivierung, welche voraussetzungslos liber eigene und fremde Gedanken 
zu urteilen, das Tatsiichliche und Wertvolle zu erfassen die Pflicht hat, ist eine 
hoch zu bewertende geistige Leistung. Mancher Autor wird seine eigenen 
Arbeiten in dem Referat in einem neuen Lichte sehen, welches ihm als Partei 
bis dahin entgangen war. Mancher wird liber die Auswirkung seiner Gedanken­
gange liberrascht sein. Nur ganz ausnahmsweise haben wir wertvoller Eigen­
arbeit in unseren Ergebnissen Raum gegeben. Solcher Art lernen alle, die 
Verfasser der besprochenen Originalarbeiten, die Leser, welche solche Sammel­
punkte wiinschen und nicht am wenigsten die Herren Referenten selbst. 

Alle und Aller Wlinsche sind nicht erfUllbar. Abel' wir werden eifrig bestrebt 
sein, auch in Zukunft an del' Hand del' gewonnenen Erfahrungen unseren Herren 
Fachkollegen durch sorgfaltige Auswahl del' Themen das zu geben, was sie am 
notwendigsten brauchen. 

Das ist nur moglich, wenn Angebot und freundliches Ansprechen auf unsere 
Anregungen sich in demselben erfreulichen MaBe halten wie bisher. 

Dem bewahrten Verlage sei herzlicher Dank fUr sein jederzeit verstandnis­
voIles und vornehmes Entgegenkommen von uns Herausgebern gesagt, welcher 
sichel' auch im Sinne unserer Herren Mitarbeiter und Leser sein wird. 

PAYR, KUTTNER. 
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Ubergangswirbel (Sakralisation und 

Lumbalisation)1. 
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Mit 31 Abbildungen. 
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A. Anatomischer Teil!. 

I. Geschichte. 
Lange Zeit hat die Kenntnis der als Sakralisation und Lumbalisation be­

zeichneten Anomalie der Wirbelsaule nur das Interesse der Anatomen und 
Zoologen beansprucht. Numerische Variationen der Wirbelsaule waren bereits 
im Mittelalter bekannt. DURR war der erste, der die Varietat 1860 zum Gegen­
stand einer groBeren Arbeit machte. 

In der Folgezeit haben BERGMANN (1862), LUSCHKA (1864), FRENKEL (1871), 
GEGENBAUER, ferner CUNNINGHAM, TOPINARD, VALENTIN, W ALDEYER, spater 
besonders LE DOUBLE und zuletzt BRAUS diese anatomische Varietat beschrieben. 

1 Von C. BLUMENSAAT. 
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Der Anatom ROSENBERG war der erste, der uber die Entstehung der lumbo­
sacralen "Ubergangswirbel in seiner Arbeit uber "die Entwicklung der Wirbel­
saule" 1876 eine Erklarung brachte; seine Theorie der phylogenetischen und 
ontogenetischen, proximalwarts gerichteten sakralen Weiterentwicklung der 
Wirbelsaule, auf die unten naher eingegangen wird, ist heute fast allgemein 
anerkannt. 

Das praktische Interesse an der Wirbelsaulenvarietat beschrankte sich 
zunachst auf die Rolle der Assimilationswirbel bei der Entstehung kongenitaler 
Skoliosen und in geringerem Grade auch auf die durch sie hervorgerufenen 
Geburtsstorungen. Die Skoliosen waren bereits 1869 in anatomischen Arbeiten 
von DURR und 1871 von FRENKEL beschrieben worden. Aber erst durch BOHME, 
PERRONE und CRAMER (1908) wurde auf die orthopadische Bedeutung der 
Sakralisation und Lumbalisation eindrucklich hingewiesen; CRAMER brachte 
in seiner Arbeit auch Abbildungen und anatomische Beschreibungen von 15 ana­
tomischen Praparaten lumbosacraler "Ubergangswirbel. Von den Gynakologen 
und Geburtshelfern haben sich besonders HEGAR und SCHAUTA mit der Ursache 
der Assimilationswirbel als Geburtsstorung beschaftigt; SCHAUTA fuhrte die 
Storung auf Formveranderungen des Beckens infolge der Assimilation zuruck. 

Zu einer neuen und allgemeinen klinischen Bedeutung gelangten die Sakrali­
sation und Lumbalisation durch ADAMS, der 1910 wohl als erster eine Beob­
achtung uber Zusammentreffen von Kreuzschmerzen und Sakralisation ver­
offentlichte. CALVE beschrieb 1910 das erste Rontgenbild einer Sakralisation. 
1912 berichtete dann KLEINSCHMIDT uber einen ahnlichen Fall, weiterhin auch 
CALVE, JAPIOT und SAUTY. Aber erst von BERTOLOTTI 1917 und seinem Schuler 
ROSSI wurde die sog. schmerzhafte Sakralisation genauer studiert und zu einem 
besonderen Krankheitsbild, der "BERTOLOTTIschen Krankheit" aus der groBen 
Gruppe der Kreuzschmerzen herausgehoben. 1m AnschluB an die groBe Ver­
offentlichung BERTOLOTTIS sind dann in den letzten Jahren zahlreiche Arbeiten 
und Mitteilungen uber ahnliche FaIle erschienen, besonders von amerikanischen, 
franzosischen und italienischen Autoren. In Deutschland hat erst in der letzten 
Zeit die "Ubergangsbildung der Lumbosacralwirbel als Krankheitsbild zu einer 
Anzahl von VerOffentlichungen gefiihrt, die zum Teil die Sakralisation und 
Lumbalisation als Ursache schmerzhafter Prozesse der Kreuz- und Lenden­
gegend anerkennen, zum Teil aber auch einen vollig ablehnenden Standpunkt 
einnehmen. Einen groBeren Beitrag zur Frage der Anomalie der Lumbosacral­
wirbel und seines Krankheitsbildes brachte 1924 SCHULLER, der das Material 
der KUTTNERschen Klinik veroffentlichte und besonders einen erschopfenden 
"Uberblick uber die Geschichte und Atiologie der Varietat gab. In den deutschen 
Hand- undLehrbuchern der Chirurgie, Orthopadie, Neurologie und pathologischen 
Anatomie hat die lumbosacrale Wirbelvarietat und ihre klinische Bedeutung 
bisher zum Teil gar keine, zum Teil nur wenig Eingang und Beachtung ge­
funden. 

Wegen der nicht einheitlichen Auffassung der Bedeutung lumbosacraler 
"Obergangswirbelbildungen haben wir auf Grund zahlreicher FaIle von Sakrali­
sation und Lumbalisation, die in der chirurgischen Klinik Munster zur Beobach­
tung kamen, die verschiedenen Befunde und Angaben nachgepruft, und teilen 
im folgenden die anatomischen und klinischen Ergebnisse Init. 
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II. Definition und Einteilung. 
Zu den haufigsten und einfachsten Varietaten der Wirbelsaule gehoren 

die numerischen Variationen. Sie finden sich besonders an den trbergangszonen 
der einzelnen Wirbelsaulenabschnitte. Der Vermehrung der Zahl der Wirbel 
in einem Wirbelabschnitt, zum Beispiel dem Lendenteil, entspricht meist im 
benachbarten Abschnitt, dem Kreuzbein, eine ausgleichende zahlenmaBige 
Verminderung; dassel be tritt auch wechselseitig im umgekehrten FaIle ein. 
Nur selten kommt eine echte Vermehrung der Zahl der Wirbel eines Abschnittes 
ohne Anderung der Wirbelzahl der tibrigen Abschnitte vor. Die zahlenmaBigen 
Verschiebungen der Grenzwirbel der ein­
zelnen Wirbelsaulenabschnitte sind im all­
gemeinen von einer qualitativen Variation, 
d. h. von anatomischen Veranderungen des 
betreffenden "trbergangs"-Wirbels immer 
begleitet. Die Veranderungen bestehen 
darin, daB der trbergangswirbel die ana­
tomischen Eigenheiten der Wirbelkorper 
von 2 Nachbarabschnitten aufweist, oder 
aber noch weiter entwickelt ist und seine 
urspriingliche Form mehr oder weniger 
ganz verliert, so daB dementsprechend eher 
die Gestalt und Eigenschaften der Wir­
bel des Nachbarabschnittes angenommen 
werden. 

trbergangswirbel finden sich an der 
ganzen Wirbelsaule, so zwischen Atlas und 
Occiput, 7. Hals- und 1. Brustwirbel, 
12. Brust- und 1. Lendenwirbel und 5. Len­
den- und 1. Sacralwirbel. Sie sind als 
Occipitalisation, Cervicalisation, Dorsalisa­
tion, Lumbalisation und Sakralisation be­
kannt. Die trbergangsbildungen konnen in 
2 Richtungen vorkommen, der 7. HaIs­

Abb. 1. M. K. 'i! 29 J. 16/123. Totale Sakra­
lisation mit Synostose (Gruppe J) . Neu­
bildung von Sacrallochern. Durchgehende 

Knochenbiilkchenstruktur. 

wirbel kann z. B. die Form des 1. Brustwirbels annehmen (= DorsaJisation 
des 7. Halswirbels) und umgekehrt der 1. Brustwirbel die Form des Hals­
wirbeIs (= Cervicalisation des 1. Brustwirbels). Entsprechend finden sich an 
dem Lenden-Kreuzabschnitt der Wirbelsaule die Sakralisation des 5. Lenden­
wirbels und die Lumbalisation des 1. SacralwirbeIs. 

Bei den trbergangswirbeln handelt es sich nicht urn MiBbildungen, wie in 
dem Kapitel tiber die Entstehung naher behandelt werden wird, sondern urn 
Abarten des Normalen, die unter den Begriff der Varietaten zusammengefaBt 
werden. 

Wie bereits erwahnt wurde, sind bei der trbergangsbildung mehrere Formen 
oder Stadien zu beobachten, die einen verschiedenen Assimilationsgrad dar­
stellen. Es finden sich bei der Sakralisation des 5. Lendenwirbels Formen , 
die nur angedeutet bacralen Charakter. oft nur an den Querfortsatzen, auf­
weisen; ferner kommen aIle trbergange zur Sakralisation bis zur volligen Ent­
lumbalisierung vor, die dann in nichts mehr an den Lendentypus erinnern 
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(Abb. 1 u. 2). Dieselben Ubergange gibt es auch bei der Lumbalisation des 1. Sa­
cralwirbels. AuBerdem finden sich noch AssimilationsfOlmen, die sich durch den 

Abb.2. M. H . I' 22 Jahre. 10/583. Totale Sakralisation 
(Gruppe I). Rechts neues Foramen. links Foramen nicbt 
sichtbar. Durchgehende, fast senkrecbte Knochenbalkcheu. 

Grad del" Beteiligung des Wir­
bels selbst unterscheiden. So 
kann die Ubergangsform nur 
einseitig "partiell" ausgebil­
det sein, oder beiderseitig und 
total. Die beidt'rseitigen For­
men lassen wieder zum Teil 
eine ganz symmetrische Uber­
gangsbildung erkennen, zum 
Teil sind sie auch ungleich­
maBig, asymmetrisch ange­
legt, so daB sich zwischen del 
rechten und linken Seite mehr 
oder weniger starke Grad­
unterschiede vorfinden (Abb. 
6- 17). Spina bifida. 

Abb.3. G. G. ~ 16 Jabre. 21 /79. Totale Lumbalisation 
(GruppeI). Ausbildungisolierter Querfortsatze. Statische 

Skoliose mit Rotation. 

Nebender im allgemeinen auf 
einen Wirbel beschrankten Va­
rietat, d. h. dem Auftreten der 
Ubergangsbildung entweder in 
progressiver Umbauform (Sakra­
lisation) oder in regressiver Um­
bildung (Lumbalisation), finden 
sich in seltenen Fallen auch Ver­
bindungen der beiden Varie­
tatsmoglichkeiten, eine teilweise 
Lumbalisation und gleichzeitig 
eine teilweise Sakralipation bei 
demselben Individium (Abb.4 u. 
5) . Angedeutet kann man ziem­
lich haufig diese Kombination 
erkennen; hierbei besteht aber 
nur ein leicht hyperplastiscber 
Costalforteatz am unteren Rand 
eines oder beider Querfortsatze 
des 5. Lendenwirbels bei gleich­
zeitiger Lumbalisation des 1. Sa­
cralwirbels, oder auch schon am 
unteren Rand des 4. Lenden­
querfOltsatzes bei der Sakra­
lisation des 5. Lendenwirbels 
(Abb. 1 u . 25). 

Das bereits erwahnte Fehlen 
einer einheitlichen Anschauung 

tiber das Krankheitsbild der Lumbosacralwirbel besteht auch hinsichtlich der ana­
tomischen Definition und Einteilung dieser Ubergangsbildungen. 1m Schrifttum 
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finden sich zahlreiche Definitionen und Einteilungen der verschiedenen Formen 
der Sakralisation und Lumbalieation. In der Hauptsache kann man hierbei 
2 Gruppen von Autoren unterscheiden, von denen eine Richtung bereits jede An­
deutung von schmetterlingsfliigelartiger Verbreiterung eines Lendenquerfortsatzes 
als Sakralisation bezeichnet. 
Der erste, der eine Definition 
brachte, war 1869 DURR; er 
gibt an, daB del' Querfortsatz 
des 5. Lendenwirbels dem eines 
Kreuzbeins ahnlich wird, auch 
wohl einseitig mit dem Os sa­
crum vel'wachsen kann. Die 
strengere Auffassung geht da­
hin, nur dann eine Sakralisa­
tion anzuerkennen, wenn eine 
beiderseitige, alle Teile des 
5. Lendenwirbels (Korper und 
Querfortsatze) umfassende Ver­
schmelzung mit dem 1. Sacral­
wirbel und gelenkige V erbin­
dung mit dem Darmbein ein­
getreten ist, bzw. nur dann eine 
Lumbalisation zu diagnostizie. 
ren, wenn eine vollige Los· 
differenzierung des 1. Kreuz· 
beinwirbels zu einem freien 
Wirbel von der Form eines 
Lendenwirbels besteht. 

Abb.4. I. S. C; 37 J. 16/362. Gleiehzeitiges Vorkommen 
von Sakralisation und Lumbalisation (Gruppe lIe). Absebra­
gung des 1. Sacralwirbels; Schiefstellung des Kreuzbeins; 

Skoliose. 

Vom klinischen Stand­
punkt aus ist die Definition 
der strengeren Richtung, die 
besonders der Kliniker LERI 
vertritt, weniger zweckma­
Big und brauchbar, da diese 
ja nur die vollendeten End­
formen von Dbergangsbil­
dung anerkennt, die keine 
klinische Bedeutung haben, 
wie weiter unten noch ge­
sagt werden wird. 

Die friihere, hauptsachlich 
von den Anatomen benutzte 
Einteilung ist andererseits zu 

Abb.5. B. W. c; 32 J. 18/73. Angedeutete Kombination: Lum­
balisation reehts und Verbreiterung der Costalfort.satze des 
5. Lendenwirbels. In den verbreiterten Qllerfortsatzen rund­
liehe, glattbegrenzte, den Sacrallochern ahnli(lhe Defekte. (Die 
Strangschatten tiber Sacrum und Wirbelsaule sind eingefiihrte 

Ureterenkatheter.) 

weitgehend und groBzugig, sie umfaBt 9-10 Stadien, bzw. Formen der Sakralisation, 
angefangen mit der einfachen und einseitigen Verbreiterung eines Lendenquerfortsatzes 
ohne Beruhrung mit dem Kreuz- oder Darmbein. LE DOUBLE hat spater diese Einteilung 
auf 6 Stadien reduziert, und zwar teilt er folgendermaBen ein: die 1. Gruppe umfaBt die 
Faile mit pyramidenformig verlangerten Querfortsatzen; in der 2. Gruppe ist der Quer­
fortsatz am Ende angeschwoilen, ohne aber in Verbindung mit dem Kreuzbein zu treten; 
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in der 3. Form weist der Querfortsatz eine gelenkige Verbindung mit dem Kreuzbein auf; 
in der 4. und 5. Gruppe besteht gleichzeitig eine Gelenkverbindung mit dem Kreuzbein 

Abb.6. L. Ii:. 'i' 15 J . 10/324. Einseitige S akralisation rechts 
(lib). Typische juvenile Sacralform des assimilierten Lenden­
querfortsatzes. Synchondrose. Asymmetrie des Wirbelbogens. 

Nur links sichtbares Zwischengelenk. 

Abb. 7. E . K. \' 14 J. 16/22. Linksseitige SakraJisation (lib). 

Abb. 8. A. K. \' 18 J . A 505. Linksseitige SakraJisation mit 
Neoarthrose. Abschragung des Wirbelkorpers, Schiefstand des 

Sacrum (lIb). 

und dem Darmbein an einer oder 
beiden Seiten; die 6. Gruppe stellt 
eine vollstandige Vereinigung des 
5. Lendenwirbels mit dem Kreuz­
bein dar. Andere Autoren, wie 
MOORE und INGEBRISTEN verIan­
gen, daB nur dann eine Sakra­
lisation angenommen wird, wenn 
die VergroBerung der Querfort­
satze ausgesprochen ist, so daB 
eine Verbindung mit dem Darm­
bein besteht. 

Aus diesem Beispiel ist zu 
ersehen, daB eine gemeinsame 
Basis hinsichtlich der Defini­
tion und dam it der Verstan­
digung bisher nicht vorhan-

den ist. Daher ist eine ge­
naue vergleichsweise Aus­
wertung der Ergebnisse und 
Statistiken der zahlreichen 
Arbeiten nicht moglich. Es 
kommt noch hinzu, daB 
durch die verschiedene Be­
urteilung des Rontgenbildes, 
das fur die Diagnose von 
entscheidender Bedeutung 
ist, groBe Fehlerquellen ge­
geben sind, auf die noch 
hingewiesen wird. 

Die auf rontgenologische 
Gesichtspunkte hin vorge­
nommene Einteilung von 
IMBERT und ]{ATHALORDA 
umfaBt nur 3 Gruppen, hat 
aber den Nachteil, die ana­
tomischen Verhaltnisse nicht 
auch nur annahernd aus­
reichend wiederzugeben. 

Die 1. Gruppe enthalt Sa ­
kralisationen ohne Beriihrung 
der verbreiterten Querfortsatze 
des 5. Lendenwirbels mit dem 
Darmbein, die 2. solche mit 
Beriihrung oder leichter Uber­
deckung (!) der Schatten, die 
3. solche mit deutlicher Uber­
deckung der S chatten. 

In einer gerade erschienenen Veroffentlichung uber die verschiedenen Sakrali­
sationsformen des 5. Lendenwirbels gibt MEYER-BoRsTEL eine neue Einteilung 
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del' verschiedenen Sakralisationstypen in 6 Gruppen. Die Einteilung erfolgt 
nach rein systematischen Gesichtspunkten ohne Bel'ucksichtigung del' Lum­
balisation. 

So angebracht nun an 
sich eine strenge Definition 
fUr die Beurteilung del' Sa­
kralisation und Lumbalisa­
tion ist, so ist vom klini­
schen Bediirfnis aus eine 
etwas modifiziertere Eintei­
lung notwendig. Fur die 
"klinische Anatomie" ist 
eine Einteilllng ausreichend 
und zweckentsprechend, die 
einerseits den anatomischen 
V eranderungen gerecht wil'd, 

Abb.9. A. B. 5 5! J. 9/479. Rechtsseitige Sakralisation mit 
Synostose (IIb). 

anderel'seits abel' auch zur Erklarung etwaiger kausaler Schmerzzusammenhange 
dienen kann. Diese Einteilung wurde als 1. Gruppe die totale Sakralisation 
und Lumbalisation im Sinne del 
strengsten anatomischen Auffassung 
beibehalten, namlich vollstandige sy­
nostotische Vereinigung des 24. Wir­
bels (5. Lendenwirbels) , del' Kreuz­
wirbelformangenommenhat, mitdem 
1. Sacralwirbel (Abb. 1 u. 2); fUr die 
Lumbalisation wurde eine totale Los­
lOsung des 1. Sacralwirbels mit Assi, 
milierung seiner Form zum lumbalen 
Typus und damit Bildungeines 6.Len­
denwirbels notwendig sein (Abb. 3). 

Abb.l0. A. B . 5 29 J. A 541. Beiderseitige, aber 
asymmetrische Sakralisation (IIa) mit Synostose 

rechts und Synchondrose links. 
~-\'ls 2. Gruppe wurde eine 
teilweise, partielle, Uber­
gangsbildung den totalen 
Formen gegenuberzustellen 
sein, d. h. entweder eine 
einseitige, abel' totale An­
pas sung an die Form des 
Nachbal'wirbels mit ech­
tel' odeI' Beriihrungsverbin­
dung, wahrend die andere 
Seite die ursprungliche, nor­
male Form beibehalten hat, 
odeI' eine beiderseitige, abel' 
asymmetrische Ubergangs­
form mit teilweiser beider-

Abb. 11. A. F. ~ 56 J. 18/83. Beiderseitige Sakralisation ohne 
Gelenkverbindung (IIa). 

seitiger, odeI' nur einseitiger Beruhrung del' korrespondierenden Anteile 
(Abb. 6-17); in diesel' Gl'uppe wul'den auch die seltenen FaIle von Kom­
binationen partieller Sakralisation und partieller Lumbalisation Platz finden 
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(Abb.4 u. 5). Die einfachen Ubergangsbildungen mit isolierter Verbreiterung eines 
oder beider Querfortsatze endlich k6nnen in einer 3. Gruppe zusammengefaBt 

Abb. 12. A. Schr. !j1 7 J. 19/450. Beiderseitige Sakralisation 
ohne Geienkverbindung (lIa). 

Abb.13. H.W. S 29 J. 18/542. Beiderseitige Sakralisation (IIa); 
reobts teilweise Synostose , t eilweise Syncbondrose, links 

Sync bond rose. 

werden ; diese Bildungen sind 
zwar noch nicht als Sakra­
lisation oder Lumbalisation 
zu betrachten, da sie ein zu 
haufiges Vorkommnis sind 
und die Veranderungen ana­
tomisch auch nicht ausrei­
chen; sie miissen aber bei 
der Einteilung mit erwahnt 
werden, weil sie eben Uber­
gangsformen sind, deren 
Entstehung auf dieselben 
phylogenetischen und onto­
genetischen Ursachen zu­
riickzufiihren ist. Sie stel­
len somit nur einen graduel­
len anatomischen Entwick­
lungsunterschied zudenech­
ten Formen dar (Abb. 8). 

Klinische Bedeutung 
kommt nur den Formen der 
zweiten Gruppe zu, wahrend 
die erste und dritte Gruppe, 
die totalen und die Uber­
gangsformen hierfiir weg­
fallen. Denn diese Formen 
sind auf Grund ihrer ana-
tomischen Veranderungen 

nicht in der Lage, ursachlich einen Zusammenhang mit Schmerzerscheinungen zu 
bewirken, wie im klinischen Teil der Arbeit naher begriindet werden wird. Es 

Abb.14. s. v. d . B. S 25 J . A 795. Beiderseitige Sakralisation mit Neoartbrose (Ila); in der linken 
Nearthrose ein Scbaitknochen. 

solI aber schon hier hervorgehoben werden, daB die Einteilung in 3 Gruppen nicht 
zum Zwecke der Anerkennung des im Schrifttum als schmerzhafte Sakralisation 
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bzw. Lumbalisation aufgestell­
ten Krankheitsbildes als einer 
selbstandigen Krankheitsform 
geschieht, da die unmittelbare 
Einwirkung des miBgestalteten 
Wirbels auf den Nerven ab­
gelehnt werden muG. Die Ein­
teilung solliediglich zur Erkla­
rung gewisser Erscheinungen 
dienen, die gelegentlich durch Abb.15. A. Soh. $ 37 J. Beiderseitige asymmetrisohe Sa-

kralisation (IIa) mit Synchondrose und reohts teiIweiser 
mittelbare Einwirkung zu kli- Synostose. Reohts auch arthritische Veritnderungen. 

nischen Folgezustanden fiihren kon­
nen und im klinischen Teil em­
gehend behandelt werden. 

ZusammengefaGt konnen dielum­
bosacralen Ubergangsformen in fol­
gendes Schema gebracht werden: 

Gruppe I. 
Sakralisation 
(Abb.I-3). 

Totale, symmetrische 
und Lumbalisation 

Gruppe II. Teilweise Sakralisa­
tion und Lumbalisation (Abb. 6 
bis 17). 

a) DoppeIseitige Ubergangsform 
Abb.16. F. K. I' 6 J.17/413. Beginnende rechtsseitige 
Lumbalisation (IIb). Links normale Entwicklung 

der Massa lateralis. 

Abb.17. E. Z. !j< 16 J. 20/137. Linksseitige Lumbalisation (IIb) mit Spaltbildung des neugebiJdeten 
Querfortsatzes. 

mit ungleichmaBiger Seitenassimilierung und teilweiser beiderseitiger, oder nur 
einseitiger Verbindung mit dem NachbarwirbeI, 

b) Einseitige Ubergangsform mit einseitiger Verbindung, 
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c) Gleichzeitige Kombination von teilweiser Sakralisation und teilweiser 
Lumbalisation (Abb.4 u. 5). 

Gruppe III. Ubergangsformen del' Querfortsatze durch Hyperplasie von 
Costalfortsatzen ohne Verbindung mit dem Kreuzbein (Abb. 18). 

Abb.18. R. B. t! 45 J. A 569. Sakralisationsubergangsform 
(III): Beiderscitige Entwicklung von Costalfortsatzen. 

AuBel' den bisher bespro­
chenen, sog. echten, angebore­
nen Sakralisationen kommen 
ahnliche, erworbene, als Pseu­
dosakralisation gegenuberzu­
stellende Veranderungen am 
lumbosacralen Abschnitt der 
Wirbelsaule vor, die durch 
Frakturen eines 5. Lendenwir­
belquerfortsatzes mit Briik­
kencallusbildung zum Kreuz­
bein oder Darmbein hervor­
gerufen werden. 

Ferner gibt es ahnliche, 
nicht sehr seltene Bildungen 

durch pathologische Ossificationen der lumbo-iliacalen oder sakro-iliacalen 
Bander; diese Verknacherung geschieht meist unter dem EinfluB eines chronischen 
Rheumatismus. Ein derartiger Fall ist in Abb. 19 abgebildet; die Querfortsatze 

Abb. 19. H. O. I' 64 J. 19/268. Pseudosakralisation dutch Verknocherung der Ligamenta 
lumbo-iliaca. 

sind beiderseits stark verlangert, in der Mitte auch verbreitert. Aus der un­
regelmaBigen Begrenzung und Strukturierung, besonders an der Ubergangsstelle 
zum Darmbeinkamm, geht aber deutlich hervor, daB es sich hier nicht um eine 
angeborene Sakralisation handeln kann, sondern daB eine Verknocherung der 
Ligamenta ilio-lumbalia besteht. 

Endlich ist hier noch die sog. senile Sakralisation zu erwahnen, die L:ElRr 
schon beschrieben hat, bei der es zu einer Altersverschmelzung des Karpers 
des 5. Lendenwirbels und 1. Kreuzwirbels ohne Teilnahme der Querfortsatze 
an der Verschmelzung kommt. 
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III. Entstehung. 
Da die Kenntnis der Entstehung der Sakralisation und Lumbalisation 

die anatomischen Veranderungen verstandlich macht, wird die Genese der 
Varietat der anatomischen Beschreibung vorausgeschickt. 

Als Ursache der Bildung von Ubergangswirbeln wurden verschiedene Theorien 
aufgestellt; SCHULLER erwahnt in der bereits zitierten Arbeit aus der Breslauer 
chirurgischen Klinik, daB an der Wende des 20. Jahrhunderts 3 Theorien be­
standen: 

,,1. Die sog. Inter- und Exkalationstheorie, die auf einer Ein- und Ausschaltung von 
Wirbelsegmenten beruht. 

2. Die Theorie der irregularen Segmentierung, d. h. es sind von Anfang an zu viel 
oder zu wenig Wirbelsegmente vorhanden gewesen. Vertreten wird diese Theorie von 
DRIGHT und FISCHEL. 

3. Die ROSENBERGSche Theorie." 

Nach den entwicklungsgeschichtlichen Untersuchungen von ROSENBERG 
befindet sich die menschliche Wirbelsaule in einer fortschreitenden umformenden 
Entwicklung. Diese Umformung beruht in einer phylogenetischen und onto­
genetischen Verschiebung der Ubergangsregionen der Wirbelsaule mit der 
Neigung zu einer kranialwarts fortschreitenden Sacrumbildung (Sakralisierung). 
ROSENBERG nimmt an, daB der 2. und 1. Kreuzwirbel ehemals Lumbalwirbel 
waren, die, zeitlich nacheinander, im Laufe der phylogenetischen Entwicklung, 
sacral umgewandelt sind .. Die Umwandlung des Kreuzbeins mit kranieller 
Fortwanderung begrundet ROSENBERG phylogenetisch durch den Vergleich 
der Wirbelbefunde an Affen. Er fand, daB "bei Halbaffen und Affen Sacrum 
und untere Thoraxgrenze urn so weiter distal stehen, je niedriger die Stel­
lung ist, die dem Tiere wegen seiner Gesamtorganisation in der Systematik 
angewiesen wird. Hierbei sind die extremen Formen einesteils Formen 
der Vergangenheit, andernteils Formen der Zukunft". Diese Beobachtung 
findet eine Bestatigung durch den bemerkenswerten Fund von lumbosacralen 
Ubergangsbildungen bei anthropoiden Affen, den LE DOUBLE U. a. erheben 
konnten. 

Die angedeutete progressive sacrale Entwicklung der Wirbelsaule bei den 
einfachen Affen, zunehmend weiter bei den anthropoiden Affen und besonders 
bei Menschen ist der Ausdruck einer Umbau-Entwicklung der Wirbelsaule, 
die ursachlich mit dem aufrechten Gang in Verbindung gebracht werden muB. 

Einen bemerkenswerten Beitrag fur die angeborene, entwicklungsgeschichtlich 
begrundete A.tiologie der lumbo-sakralen Ubergangswirbelbildung bildet auch 
ein Befund von familiaren Vorkommen von einseitiger Sakralisation, der in der 
chirurgischen Klinik Munster an 2 Brudern beobachtet werden konnte. Die 
Bilder sind auf Abb. 20 und 21 wiedergegeben und lassen eine fast totale Uber­
einstimmung des Grades und der Seite der Varietat, sowie auch der gleichen 
spondyl-arthrotischen Randzacken erkennen. Eine ahnliche Bestatigung fUr 
die vererbte Anlage der Wirbelassimilationen wurde von H. U. KALLIUS in 
seiner Arbeit uber "Die MiBbildungen der Halswirbelsaule, insbesondere uber 
das sag. KLIPPEL-FEILsche Syndrom" durch die Beobachtung des Vorkommens 
von Occipitalisation bei Vater und Tochter in der chirurgischen Klinik Munster 
gebracht. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXV. 2 
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Auch ALBAN KOHLER erkennt die phylogenetische Theorie von ROSENBERG 
zur Erklarung der Ubergangswirbel an; nach ihm sind "aIle Varietaten des 
menschlichen Rumpfskelets, bei welchem sich mehr als 24 prasacrale Wirbel 
und mehr als 12 Rippenpaare vorfinden, als retardierte (in der Form zuriick­
gebliebene), atavistische, primitive Formen" zu betrachten. "Die entgegen­
gesetzte Variabilitat aber, also z. B. solche mit 23 prasacralen Wirbeln, sind 

Abb.20. Jos. T. 39 

Abb.21. Fr. T. 36 J. 3/10. Familiares Vorkommen von Sakra­
lisation. Rechtsseitige Sakralisation mit Nearthrose, Arthritis 
deformans und Ahschragung des Wirbelkorpers. Die Verande­
rungen sind bei den Briidern in fast gleicher Form und Sta rke 

vorhanden. 

relativ hochentwickelte, ak­
zelerierte (beschleunigte) 
Formen." 

Das haufige V orkommen 
von Ubergangswirbeln bei 
Menschen erklart ROSEN­
BERG mit der ontogeneti­
schen Entwickelung, und 
zwar nimmt er als Grund das 
proximale (kranieIle) V or­
riicken der Beckenanlage in 
der Embryonalzeit. Es fin­
det bei der Entwickelung 
des menschlichen Sacrum 
ein UmbildungsprozeB statt, 
"der mehr Wirbel betrifft, 
als in den einzelnen Stadien 
des Prozesses im Sacrum ent­
halten sind, der deshalb ein 
fortschreitender ist und sein 
Fortschreiten spezieIl da­
durch zustande kommen 
laBt, daB er die am proxi­
malen Ende des von ihm 
beherrschtenA bschnittes be­
findlichen Wirbel nach Ent­
faltung ihres costalen Ele­
mentes ins Sacrum hiniiber­
fiihrt". Beim Embryo ist 
"del' 26. Wirbel der erste 
Kreuzwirbel. Dann wird der 
25. dem Kreuzbein assimi­
liert. Das Kreuzbein wan­
dert nachweisbar wahrend 

der em bryonalen Lebenszeit um einen Wirbel nach dem Schadel hin vorwarts". J e 
nach dem embryonalen Stadium, in dem der progressive ProzeB halt macht, 
findet man dann als ersten Sacralwirbel den 24., 25., 26. oder 27. Wil'bel. 

Die Deutung und Entstehungserklarung der Sakralisation durch ROSENBERG 
als Ausdruck einer phylogenetischen und ontogenetischen, progressiven Fort­
entwicklung der Wirbelsaule im Sinne einer proximalwarts gerichteten Sakrali­
sierung ist durch einige Einwande, die dagegen erhoben wurden, keineswegs 
widerlegt, sondern auf Grund der iibrigen Wirbelvarietaten der Wirbelsaule, 
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der Assimilationsbildungen an den iibrigen Ubergangsstellen der Wirbelsaule, 
besonders auch vom Gesichtspunkt der vergleichend anatomischen Unter­
suchungen sehr beweiskraftig und daher heute fast allgemein anerkannt. 

Gegen die Theorie ROSENBERGS ist als Einwand erhoben das gleichzeitige 
Vorkommen atavistischer, regressiver und progressiver Veranderungen. BARDEEN 
wendet gegen die Annahme ROSENBERGS einer embryonalen Kiirzung des 
prasacralen Wirbelabschnittes urn einen Wirbel ein, daB durch Verschiebung 
der Beckenanlage caudalwarts die prasacrale Wirbelsaule sogar um einen 
Wirbel vermehrt wird. SCHULLER schlieBt hieraus, daB bei einer Variation 
vielfach eine Verlagerung der Extremitatenanlage stattfinden kann und zitiert 
RAAB, der eine Verkiirzung einer der unteren GliedmaBen bei der Sakralisation 
beobachten konnte. 

STADERINI, TENETINI und MATHES halten das Bestehen numerischer Varia­
tionen fiir ein Degenerationszeichen, da es sich haufig bei Verbrechern und 
Menschen einer degenerierten Rasse findet. ALBANESE. wies auf das angeblich 
besonders haufige Vorkommen von Assimilationswirbeln bei den Feuerlandern 
hin, wo die Assimilation in 41 % vorkommen solI. MATHES glaubt, daB lumbo­
sacrale Dbergangsbildungen auch ein Zeichen einer labilen Konstitution mit 
Disposition der Keimanlage zu Entwicklungsanomalien sind. SCHULLER erwahnt, 
daB bei der konstitutionellen Disposition miH.icherweise auch an einen Zu­
sammenhang mit innersekretorischen Storuhkeit cdacht werden konne, da solche 
Sttirungen oft eine Verzogerung dergleichzeitige)ssification nach sich ziehen, 
wenn auch die Wahrscheinlichkeit sehr gering w,tre. LE DOUBLE halt die Varietat 
fiir angeboren und erklart damit das haufige gleichzeitige Vorkommen von 
Sakralisation und Spina bifida. 

Hinsichtlich der Anerkennung der ROSENBERGSchen Entstehungstheorie 
muB eine Einschrankung gemacht werden. Es ist durchaus zuzugeben, daB -
analog der angeborenen Entstehung eines Keilwirbels durch angeborene Mehr­
anlage eines Wirbelsegmentteiles - auch eine angeborene Mehrbildung eines 
ganzen Segmentes vorkommen kann. An einer Wirbelsaule mit vollkommen 
numerisch normal ausgebildeter Wirbelzahl im Hals-, Brust-, Kreuz- und SteiB­
beinabschnitt und gleichzeitigem Vorkommen von 6 Lendenwirbeln ist es 
unmoglich, die Bildung des 6. Lendenwirbels auf eine Lumbalisation zuriick­
zufiihren, wenn dieser 6. Lendenwirbel typische lumbale Form besitzt, ohne 
irgendwelche sacrale Merkmale nebenbei aufzuweisen. In diesem FaIle muB 
eine angeborene Mehrbildung eines Lendenwirbels anerkannt werden. 

Bemerkenswert ist ontogenetisch als Beweis des fortschreitenden Umbaues 
der Wirbelsaule die physiologische Lumbalisierung, die die Sacralwirbel beim 
Kinde zeigen. Erst mit zunehmender Wachstumsreife verschmelzen die Sacral­
wirbel miteinander, in der Reihenfolge, daB die Verschmelzung von unten nach 
oben und seitlich von innen nach auBen stattfindet, so daB der 1. und 2. Sacral­
wirbel am langsten, bis zum 21.-25. Lebensjahr voneinander isoliert sind. 

Es muB an dieser Stelle auch noch eine Erklarung erwahnt werden, die 
BREUSS und KOLISKO in ihrer Arbeit iiber pathologische Beckenformen fUr die 
numerische Stellung der Assimilationswirbel anfiihren. Danach ist die Hohe 
der Darmbeinanlage ausschlaggebend fiir die numerische Stellung der Assi­
milationswirbel. Normalerweise fallt die Anlage des Darmbeins wahrend der 

2* 
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embryonalen Entwicklung der Wirbelsaule SO, daB sie im Laufe der weiteren 
Entwicklung auf den 25., 26. und 27. Wirbel £allt. Erfolgt aber nun die embryonale 
Darmanlage etwas hoher oder tiefer, so hat das zur Folge, daB entweder der 
24. Wirbel (der 5. Lendenwirbel) einen mehr oder weniger ausgebildeten Rippen­
fortsatz erhalt und damit sakralisiert, oder der 25. einen solchen nicht vollig 
ausbildet und dann lumbale Form beibehiilt. 

Die Atiologie der lumbo-sacralen -Ubergangsbildungen ist demnach in die 
Ontogenese zu verlegen. Der 5. Lendenwirbel befindet sich in einer biologischen 
Umwandlung im Sinne einer Angleichung an das Kreuzbein. Dieser entwicklungs­
geschichtlich-progressive ProzeB wird durch die Bezeichnung "Sakralisation" 
formal-genetisch und morphologisch gekennzeichnet. 

Das Gegenteil dieses Vorganges, "die LoslOsung eines Wirbels yom Proximal­
ende des Sacrum, also die Entstehung eines Lumbalwirbels aus einem Sacral­
wirbel, ist bisher nirgends, und besonders nicht beim Menschen, nachgewiesen 
worden" und wird daher von ALBAN KOHLER fUr unmoglich gehalten und 
abgelehnt. Da es sich bei dem Umbau der Wirbelsaule urn eine Aufwarts­
entwicklung handelt, muB natiirlich die Veranderung des ersten Sacralwirbels 
zu einem Lumbalwirbel als atavistische, riickschlagige Bildung bezeichnet und 
daher als Entwicklung in -Ur.ereinstimmung mit ALBAN KOHLER abgelehnt 
werden, weil unter Entwicklung im genetischen Sinne nur ein progressiver 
Vorgang verstanden werden kann. Die Lumbalisation ist also nur als onto­
genetischer Riickschlag, nicht als :~ildung zu bewerten, bei dem es infolge 
irgendeiner Ursache nicht zu der Differenzierung zum Sacraltypus gekommen 
ist. Es kann also genetisch die Lumbalisation der Sakralisation nicht gegeniiber 
gestellt werden, da die Sakralisation eine aktive Weiterentwicklung darstellt, 
wahrend die Lumbalisation eine Hemmungsbildung ist. Hierfiir ist die Be­
zeichnung Lumbalisation in dieser Arbeit beibehalten worden, die hier aber 
keine formative, genetische Bedeutung, sondern rein eine morphologische 
Bedeutung haben solI. 

Der Entstehungsmechanismus der Sakralisation und Lumbalisation ist 
anatomisch folgendermaBen zu erklaren. Die Verknocherung der Lenden­
wirbel erfolgt in der Embryonalzeit von 3 Zentren aus, einer paarigen Anlage 
in den Bogen und einer unpaaren im Wirbelkorper. Spater, im 16. bis 20. Lebens­
jahr bilden sich dann Kerne in den Enden der Wirbelfortsatze. Der 5. Lenden­
wirbel, seltener auch der 4., kann im Gegensatz zu den iibrigen Lendenwirbeln, 
die 7. Knochenkerne besitzen, 9 Ossific a tionspunkte ha ben. Die 2 besonderen 
Knochenkerne des 5. Lendenwirbels, die normalerweise fehlen, sind fiir die 
Bildung der vorderen Tubercula der Querfortsatze bestimmt und entsprechen 
wahrscheinlich den Costalpunkten. Diese Costalpunkte sind am Kreuzbein 
dazu ersehen, die vorderen Punkte der Massae laterales zu bilden. Bei Kindern 
kann man auf Rontgenaufnahmen einen breiten Costalfortsatz des 5. Lenden­
wirbels haufig beobachten, der sich spater wieder verliert. Wenn nun die Costal­
punkte des 5. Lendenquerfortsatzes sich starker entwickeln, so entsteht eine 
-Uberschul3bildung, die zu einer Massa lateralis-ahnlichen Verbreiterung und 
VergroBerung des Querfortsatzes fiihrt und damit dem Lendenwirbel ein sacrales 
Aussehen verleiht. Die Hyperplasie des Rippenfortsatzes kann einseitig und 
doppelseitig erfolgen. Je nach dem Grade der -UberschuBbildung, sowie der 
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Ein- oder DoppeIseitigkeit finden sich dann spateI' aIle Ubergangl:l der SakI'a­
lisation von dem einfachen verbreiterten Querfortsatz bis zur volligen Ver­
schmelzung und Anpassung an den Kreuzbeinseitenflugel. 

Die embryonale Anlage der Sacralwirbel besteht, wie bei den iibrigen Wirbeln, 
ebenfalls aus 3 Kernen, dem Bogenpaar und dem Korperkern. 1m 6. bis 7. Em­
bryonalmonat tritt ein wei teres Kernpaar in del' rudimentaren 1. Sacralrippe 
auf, die als sog. Costalpunkte odeI' Rippenelemente auf del' Abb. 22, die dem 
SPALTEHOLZ, Handatlas der Anatomie, entnommen ist, abgebildet sind. Wenn 
die Costalpunkte des 1. Sacralwirbeis sich auf einer oder beiden Seiten nicht 
in ausreichender Starke entwickeln, so tritt eine Hemmungsbildung auf, die 
an die Costalpunkte gebundene Bildung einer oder beider Massae laterales 
unterbleibt. Es bleibt eine Lucke in del' Seitenmasse des Kreuzbeins zwischen 
1. und 2. Kreuzbeinwirbel (Abb. 16 und 17) , die 
Seitenfortsatze des 1. Sacralwirbels sind isoliert Kern im KorllCr des 1. Krcuzbeinwirbcl . 

und erhalten so das Aussehen und die Form 
eines Lendenwirbelquerfortsatzes; es entsteht die 
Lumbalisation des 1. Sacralwirbels. Je nach dem 
Grade der Verkummerung oder ungeniigender 
Ausbildung eines odeI' beider Rippenelemente 
des 1. Sacralwirbels finden sich dann die ver­
schiedenen Stadien von lumbalen Ubergangs­
formen bis zur totalen Lumbalisation. 

Nach dieser anatomischen Erklarung der Ent­
stehung del' Sakralisation und Lumbalisation 
scheint die Hyperplasie bzw. die Aplasie oder 
Hypoplasie der Costalpunkte das primare, form­
gebende Ereignis zu sein. Die Wirbelkorper pas­
sen sich dann in ihrer weiteren Entwicklung 
ebenfalls entsprechend den Querfortsatzen der 
Form del' Nachbarwirbel an. Diese Anpassung 
wird in del' Hauptsache wohl durch die statisch­
mechanischen Veranderungen infolge der Quer­

ltlpjlcn· 
element 

~ des 1 . 
.... .... Krellz­

bcin· 
wirbels. 

Abb.22. Anlage der Costalelemente 
des Krenzbeins. (Aus SPALTEHOLZ: 
H andatlas der normalen Anatomle, 

Bd. 1.) 

fortsatzverbreiterung oder -isolierung verursacht. Bei del' Sakralisation des 
5. Lumbalwirbels ist es wahrscheinlich, daB bei dem Dmbau auch eine phyolo­
genetisch und ontogenetisch innewohnende Tendenz des Wirbelkorpers selbst 
zu progressiver, kranial gerichtetel' Sakralisierung mit eine Rolle spielt. 

In seltenen Fallen scheinen fUr die Entstehung einer einseitigen Sakralisation 
auch Storungen der normalen Beckenstatik eine ausli::isende ursachliche Be­
deutung haben zu konnen. Bei del' Durchsicht del' Rontgenfilme del' chirurgischen 
Klinik trat namlich unter den Assimilationsbildungen bei Kindern ein ziemlich 
groBer Prozentsatz von Fallen her vol' , bei denen gleichzeitig eine Erkrankung 
einer Hiifte, bzw. einer unteren Extremitat mit Trochanter- oder Beckenhochstand 
bestand. Es ist moglich, daB durch diese Veranderungen eine Ausli::isung von 
einseitiger Assimilation verursacht wurde, die als Ausdruck einer starkeren 
Verstrebung des Lumbosacralabschnittes infolge veranderter statischer Be­
dingungen angesehen werden kann. 
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a 

b 

c 
Abb.23a-c. O. N. 626 J. Rontgenallfnahme und Praparat del' Chir. Klinik Miinster einer rechts· 
seitigen Sakl'alisation mit Nearthrose. Links Proc. costalis. Starke Bogenasymmetrie. Abflachllng 
del' linken Korperhalfte. Sagittale Asymmetrie. Das nellgebildete Saeralloch tritt auf der Rontgen­
aufnahme kaum hervor. Der Wirbelbogen wurde bei der Sektion zwecks Freilegung des Riickenrnarks 
entfernt. Heterolog-konvexe Skoliose. Hypoplasie und Verkiimmerung des assirnilationsseitigen 

Proe. articularis. 
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IV. Anatomie. 
Das anatomische Bild der Ubergangswirbel des sakro-lumbalenWirbel­

saulenabschnittes ist sehr mannigfaltig und weist zahlreiche Variationen auf. 
Es wird bestimmt durch das Stadium und den Grad der Assimilation. An den 
Assimilationsveranderungen konnen alle Teile des Wirbels: Wirbelkorper, 
Gelenke, Querfortsatze, Bogen mit Wirbelkanal und Foramina teilhaben. 

1. Wirbelkorper. Bei der sacralen Ubergangsbildung zeigt der 5. Lenden­
wirbelkorper, der normalerweise eine der Lendenlordose entsprechende, nach 
hinten abnehmende Keilform besitzt, eine mehr oder weniger starke allgemeine 
Abflachung und sagittale Verbreiterung, sowie eine front ale Verschmalerung, er 
nimmt also sacrale Form an (Abb. 1,6-15,23, 25 und 28). Diese Abflachung 
des Wirbelkorpers ist, nachst der Verbreiterung der Querfortsatze, eines der 
Hauptmerkmale der Sakralisation. Die Formulierung von ZUR VERTH in seiner 
erst kiirzlich erschienenen Arbeit iiber Lumbago und Lumbago ossea, daB unter 
Sakralisation "die besonders starke Ausbildung der Seitenfortsatze der letzten 
Lendenwirbel" verstanden wird, ist demnach nicht ausreichend und gibt das 
Wesen der Assimilationsbildung nicht geniigend wieder. 

Die Abflachung des sakralisierten 5. Lendenwirbels ist bei der bilateralen, 
symmetrischen Form meist beiderseits gleichmiWig ausgebildet. Eine asym­
metrische, schrage Abflachung ist dagegen in der Regel ein Zeichen der einseitigen 
oder der bilateralen, aber asymmetrischen Form der Sakralisation; hierbei findet 
sich wieder eine GesetzmiWigkeit derart, daB sich eigentiimlicherweise die starkste 
Abflachung des Wirbelkorpers auf der nicht sakralisierten Wirbelkorperhalfte 
befindet, wahrend doch eigentlich zu erwarten ware, daB auf der "miBbildeten" 
Seite die sacrale Assimilierung, also die Abflachung auch am starksten aus­
gepragt ware (Abb. 23a und b). 

Der 1. Sacralwirbel zeigt oft an der Massa lateralis, die der sakralisierten 
Seite des 5. Lendenquerfortsatzes gegeniiberliegt, eine "sympathische" Erhohung 
durch Verdickung des Costalfortsatzes, ferner haufig auch eine Abschragung, 
deren Seite aber nicht konstant ist. Die Abb. 23a-c, die von einem in der 
chirurgischen Klinik aus anderer Ursache ad exitum gekommenen Patienten 
stammt und einen Zufallsbefund darstellt, zeigt die Abschragung des 5. Lenden­
und 1. Kreuzwirbels sehr gut. Auch die leichte Verschmalerung des 5. Lenden­
wirbels in sagittaler Richtung ist sehr deutlich erkennbar. Die sagittale Ab­
flachung ist nicht symmetrisch, sondern asymmetrisch derart, daB die Abflachung 
an der dem Kreuzbein zugewendeten Flache sich auf der Sakralisationsseite, 
dagegen auf der dem 4. Lendenwirbel zugekehrten Flache auf der normalen 
Wirbelseite sich etwas flach auszieht. 

Gegeniiber den Veranderungen des sakralisierten 5. Lendenwirbelkorpers 
zeigt der 1. Sacralwirbelkorper bei der regressiven Varietat, der Lumbalisation 
mehr oder weniger ausgesprochene Annaherung an den Lendentypus der Wirbel­
korper. Der lum balisierte 1. Sacralwir belkorper ist bei der totalen, symmetrischen 
Lumbalisation im ganzen hoher und von mehr zylindrischer gleichmaBiger Form. 
Auch die gleichen Abflachungs- bzw. Erhohungsunterschiede sind am doppel­
seitig asymmetrischen oder am einseitig lumbalisierten 1. Kreuzwirbelkorper 
wieder anzutreffen (Abb. 26, 27). 

Ein Erklarungsversuch fiir die ungleichmaBige Abflachung, die sog. Ab­
schragung der Ubergangswirbelkorper ist im Schrifttum nicht enthalten. Am 
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naheliegendsten scheint die Deutung zu sein, daB durch die breite Anlage des 
5. Lendenquerfortsatzes infolge Wachstumuberschusses des Costalelementes 
im Sinne der Assimilation zur Form und Dicke der KreuzbeinseitenmaBe auf 
der sakralisierten Wirbelhalfte neue statische Bedingungen geschaffen werden, 
denen sich der Wirbelkorper sekundar anpaBt. Die veranderten statischen 
Bedingungen sind besonders dann vorhanden, wenn durch die Verbindung des 
sakralisierten 5. Lendenquerfortsatzes mit dem Kreuzbeinflugel oder Darm­
beinrand Stiitzwirkungen bestehen, die gleichzeitig auch noch ihrerseits eine 
mechanische Umformung des Wirbelkorpers bedingen. 

2. Skoliose. Die Frage del" Abschragung der Ubergangswirbel fuhrt zur Er­
orterung einer sekundaren Sakralisationserscheinung, der skoliotischen Schief­
haltung der Lendenwirbelsaule, die in einer groBen Zahl der asymmetrisch­
bilateralen und der einseitigen lumbo-sacralen Ubergangsbildungen anzutreffen 
ist. Bei der "Sakralisationsskoliose" (wobei die Bezeichnung als Sammelbegriff 
fur Sakralisationen und Lumbalisationen, wie haufig im Schrifttum, angewendet 
wird) handelt es sich meist um Schiefhaltungen der Lendenwirbelsaule geringen 
Grades ohne ossare Veranderungen. Nur in wenigen Fallen zeigt die Skoliose 
einen starkeren Grad mit Rotation und Torsion, sowie Spondylarthrosis de­
formans-ahnlichen Verstrebungen der Wirbelkorper (Abb. 3, 23, 26-29). 

Die Skoliose wird nach CRAMER durch ungleichmaBige Assimilation bedingt; 
"durch letzten Vorgang entstehen nicht selten Niveaufehler oder Abschragungen 
in der obersten Partie des Kreuzbeins als Grundlage fur eine Skoliose der sich 
darauf schief oder verdreht aufbauenden Lendenwirbel und so wird die Gestalt, 
raumliche Ausdehnung und Stellung des Kreuzbeins von maBgebenden EinfluB 
durch die sich entwickelnde Skoliose auf die Form der Wirbelsaule und des 
Beckens". Auch nach unserem, eben angefiihrten Erklarungsversuch der un­
gleichmaBigen Wirbelkorperabflachung kommt in den meisten Fallen fur die 
Entstehung der Sakralisationsskoliose die asymmetrische Assimilation ursachlich 
in Betracht und zwar in der Reihenfolge, daB durch die primare Erhohung 
des Wirbels infolge VergroBerung eines Seiten£ortsatzes der Korper statisch­
mechanisch umgeformt (abgeschragt) und dadurch wiederum die Skoliose ver­
ursacht wird. Es ist moglich, daB in einzelnen Fallen die Skoliose auch ihrer­
seits noch zu der Abschragung des Wirbelkorpers, entsprechend der Skoliosen­
torsion, beitragen kann; vielleicht ist hierbei auch ein wechselseitiger EinfluB 
im Sinne eines Circulus vitiosus wirksam. Hierfur wurde die in manchen Fallen 
zu beobachtende Torsion der dem sakralisierten Lendenwirbelkorper benach­
barten Wirbel sprechen. Es muB aber hervorgehoben werden, daB die Beteiligung 
der Skoliose an der Abschragung nur sekundar, untergeordnet, moglich ist, 
daB als primare Ursache immer nur die angeborene ungleichmaBige Assimilation 
der Seitenfortsatze in Frage kommt. 

Eine wichtige Bedeutung hat fur die Entstehung der Skoliose auch eine 
Assimilationsveranderung, die von CRAMER und ZUR VERTH bereits anatomisch 
beschrieben worden ist, auf deren Rolle bei der Skoliosenbildung aber nicht 
hingewiesen wurde, namlich ein Niveauunterschied der Processus articulares, 
oft mit einseitiger Verkrummung eines Processus. Die oberen und unteren 
Gelenkfortsatze des partiell sakralisierten 5. Lendenwirbels finden sich oft in 
verschiedener Hohe. 1st die Hohendifferenz ausgesprochen, so kann daraus 
eine Rotation der Wirbelsaulenskoliose und dadurch eine Steigerung der Skoliose 
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die Folge sein. 1st der Gelenkfortsatz auf einer Seite auBer dem Hohenunter­
schied gleichzeitig hypoplastisch oder verkummert angelegt, so konnen damit 
das manchmal zu beobachtende leichte Abrutschen und die Drehung des 
5. Lendenwirbelkorpers sowie eine Schiefstellung des ganzen Kreuzbeins erklart 
werden. 

SCHULLER fiihrt noch eine weitere Ursache fiir die Entstehung der Skoliose an: "Bei 
der Betrachtung eines Beckens mit einseitiger lumbo-sacraler Assimilation findet man 
oft nicht nur eine Abschragung der Flache des Wirbelkorpers, sondern der Wirbel steht 
auch etwas um die senkrechte und sagittale Achse gedreht. Auch steht die Darmbeinschaufel 
auf der assimilierten Seite um einen Wirbel hoher, eine Niveaudifferenz, die sich in der 
Beteiligung der Wirbel an der Facies auricularis ausdriickt." 

ZUR VERTH beschreibt die deutlich hervortretende Abschragung des 5. sakralisierten 
Lendenwirbels und des 1. Sacralwirbels, sowie die einseitige Verkiimmerung der Gelenk­
fortsatze an dem von ihm abgebildeten Praparat KRUKENBERG. nicht; zur Erklarung der 
Skoliose fiihrt ZUR VERTH daher nicht die Abschragung, sondern folgende Hypothese an: 
"Dem Zusammenhang des rechten Querfortsatzes des 5. Lendenwirbels mit dem Kreuzbein 
steht links ein freier Zwischenraum zwischen Querfortsatz und Kreuzbein von 4 mm gegen­
iiber. Die Folge dieser Anordnung ist, daB eine Seitenneigung der Wirbelsaule der Lenden­
kreuzgegend nach links leicht erfolgen kann, dagegen eine Seitenneigung nach rechts 
mechanisch ausgeschlossen ist." Diese Begriindung kommt aber wohl nur fiir Bewegungen 
zwischen 5. Lenden- und 1. Kreuzwirbel in Frage, die natiirlich wegen der Sa,kralisation 
auf der sakralisierten Seite unmoglich sind, nicht aber fiir Bewegungen der iibrigen Lenden­
wirbelsaule, nicht daher fiir die Erklarung der Skoliose. 

Die Skoliose der Lendenwirbelsaule ist bei der Sakralisation meist zur 
assimilierten Seite hin konkav, gesundseitig konvex gerichtet, sie ist also heterolog 
zur Seite der (partiellen) Sakralisation. Dementsprechend ist die Skoliosen­
richtung bei der Lumbalisation homolog zur Seite der Assimilation bei einseitiger 
Ubergangsbildung und zur Seite der am vorgeschrittensten Lumbalisation bei 
doppelseitiger, aber asymmetrischer Varietat. Denn bei der Lumbalisation 
ist ja der 1. Sacralwirbel auf der Seite der Differenzierung eines Querfortsatzes 
sowohl im Bereich des Seitenfortsatzes als auch auf der assimilierten Korper­
halfte flacher als die andere, noch sacrale Halfte. Dieses Verhaltnis besteht 
auch bei beiderseitiger ungleichmaBiger Lumbalisierung, wo die am starksten 
lumbaldifferenzierte Seite flacher ist als die weniger stark assimilierte Wirbel­
haIfte. Es muB daher die Seitenverschiebung der Lendenwirbelsaule, die bei 
Assimilationsbildungen immer zur Seite der Abschragung konvex ist, bei der 
Lumbalisation lumbalisationskonvex, varietatsseitig homolog, bei der Sakrali­
sation sakralisationskonkav, varietatsseitig heterolog sein. 

Von dieser Regel kommen aber nicht so selten Ausnahmen vor; es finden 
sich bei der Sakralisation auch Skoliosen, die homolog gerichtet sind, desgleichen 
heterologe Skoliosen bei der Lumbalisation. Fur die Erklarung dieser Ab­
weichungen gibt es mehrere Ursachen. Zum Teil sind die Skoliosen, die der 
Assimilationsabschragung widersprechen, indirekt auf andere statische, durch 
die Varietat verursachte Bedingungen zuruckzufiihren, so durch Hochstand 
der gesundseitigen BeckenhaIfte oder Schiefstellung des ganzen Kreuzbeins, 
zum Teil auf Sakralisationsursachen, die im klinischen Teil der Arbeit behandelt 
werden; endlich sind fur die skoliotischen Schiefhaltungen auch noch andere 
auBere Erscheinungen und Veranderungen anzufuhren, die mit der Sakralisation 
in keinem Zusammenhang stehen (Hiifterkrankungen, 1schias, Nierenleiden). 

Auch eine Vermehrung der physiologischen Lendenlordose ist bei den lumbo­
sacralen -obergangswirbeln nach RWSALIDO und FEIL moglich. Sie solI nur 
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bei der Lumbalisation vorkommen, wo der Lendenabschnitt der Wirbelsaule 
durch einen Wirbel verlangert und das Kreuzbein urn einen Wirbel verkurzt 
wird. Die Lordose hierdurch ist aber nicht sehr erheblich, meist bewirkt sie eine 
Verschiebung des Promontorium nach oben in Hohe des 4. Lendenwirbelkorpers 
oder, wie CRAMER angibt, eine Bildung eines doppelten Promontorium zwischen 
4. und 5. Lendenwirbel und 5. Lenden- und 1. Kreuzwirbel. Bei der Sakralisation 
findet sich haufig infolge der hierbei eintretenden Verkurzung der Lendenwirbel­
saule eine Verminderung der Lordose durch Aufrichtung der Wirbelsaule. 

Die Vermehrung der physiologischen Lendenlordose bei der Lumbalisation 
des 1. Kreuzwirbels konnte an den Fallen der chirurgischen Klinik Munster 

Abb.24. A. M. ~ 43 J. 5/453. Totale Sa kralisation des 
5. Lendenwirbels mit Synostose del' Wirbelkorper. 

nicht bestatigt werden. Es fan­
den sich im Gegenteil mehrmals 
Lumbalisationen mit Aufrich­
tung der Lendenwirbelsaule und 
Verminderung der Lordose (Abb. 
27 und 28). 

3. Wirbelgelenke. Die Ver­
bindung der lum bosacralen Uber­
gangswirbel erfolgt entweder 
durch eine knorpelige Band­
scheibe, oder durch eine kno­
cherne Vereinigung (Synostose). 
Am haufigsten kommt die knor­
pelige Verbindung, die Synchon­
drose vor. Die knocherne Ver­
bindung ist sehr selten und nur 
bei den vorgeschrittenenFormen 
der Sakralisation oder dem am 
geringsten ausgebildeten Grad 
von Lumbalisation anzutreffen. 
LER! glaubt, daB Synostosen 

zwischen 5. Lendenwirbel und 1. Sacralwirbel nicht eine Entwicklungsstorung 
darstellen, sondern pathologischer Art sind. 

Die Knorpelscheibe, die am normalen Lumbosacralwirbel infolge der physio­
logischen Lordose eine nach vorn zunehmende, ziemlich breite KeiIform besitzt, 
ist zwischen dem sakralisierten 5. Lendenwirbel und dem 1. Kreuzwirbel mehr 
oder weniger stark verschmalert. In vorgeschrittenen Assimilationsformen der 
Sakralisation laBt die Zwischenknorpelscheibe oft jede Andeutung von Keilform 
vermis sen und ist so dunn, daB ein Unterschied von der Form der Synchondrose 
zwischen 1. und 2. Sacralwirbel nicht mehr besteht (Abb.24). 

Umgekehrt nimmt an der phylogenetisch ruckHiufigen Varietat, der Lum­
balisation des 1. Kreuzwirbels auch die Knorpelverbindung zu dem 5. Lenden­
wirbel teil. Allerdings ist bei der nicht totalen Form der Lumbalisation die 
Verbreiterung der Synchondrose nicht so haufig und ausgesprochen, wie die 
Verschmalerung bei der Sakralisation; nur bei der vollkommenen Lumbalisation, 
den Fallen der Gruppe I der Einteilung, findet sich zwischen 1. Kreuz- und 
5. Lendenwirbel eine Bandscheibe, deren Keilform und Dicke den Verbindungen 
des normalen Lumbosacralwirbels gleicht. Die Dbergangswirbel besitzen in 



Anatomie und Klinik der lumbosacralen Ubergangswirbel. 27 

der Mehrzahl der Falle auch eine echte Gelenkverbindung durch Ausbildung 
von Gelenkfortsatzen. Die Gelenkfortsatze und -verbindungen sind haufiger 
vorhanden, als im allgemeinen festgestellt wird, da ihre Erkennung auf einfachen, 
nicht plastisch hergestellten Rontgenaufnahmen wegen der nicht sagittalen 
Richtung des Gelenkspaltes sehr oft unmoglich ist. Auch bei vorgeschrittener 
Sakralisation trifft man nur in weniger als der Halfte der Falle eine Synchondrose 
ohne Gelenkfortsatze, wahrend haufiger hierbei eine Ausbildung von Gelenk­
fortsatzen zu beobachten ist. Dasselbe Zahlenverhaltnis besteht auch bei der 
einseitigen Sakralisation hinsichtlich der beiderseitigen Ausbildung von Zwischen­
wirbelgelenken, wahrend bemerkenswerterweise nur in einer geringen Zahl 
auf der sakralisierten Seite ein alleiniges Fehlen des Gelenkfortsatzes vorkommt. 
In manchen Fallen sieht man auf der nichtsakralisierten Seite einen normalen, 
auf der assimilierten Seite dagegen einen hypoplastischen, oft verkummerten 
Gelenkfortsatz (Abb. 23b und c); die verkummerten Fortsatze konnen ganz oder 
teilweise miteinander ankylosieren. 

Haufig fallt am partiell-sakralisierten o. Lendenwirbel eine Schiefstellung 
der Gelenkfortsatze durch eine Niveaudifferenz auf; sie besteht darin, daB 
auf der Seite der Sakralisation der untere Gelenkfortsatz nicht nur klein und 
verkummert sein kann, sondern auch hoher steht als der Gelenkfortsatz auf der 
normalen Wirbelhalfte. Dementsprechend findet sich auch eine ungleichmaBige 
Hohe der oberen Gelenkfortsatze des sakralisierten 5. Lendenwirbels. Auf die 
Bedeutung dieses Befundes fur die Entstehung der Skoliose (Rotation) sowie 
des Abrutschens des 5. Lendenwirbels und der Schiefstellung des Kreuzbeins 
und Beckens ist bereits hingewiesen. An dem Praparat von KRUKENBERG 
in der Arbeit von ZUR VERTH, sowie an dem anatomischen Praparat der chirur­
gischen Universitatsklinik Munster ist die Hohenasymmetrie der Gelenkfort­
satze gut zu beobachten, und zwar stehen auf der sakralisierten Korperhalfte 
der obere und untere Fortsatz, trotz Verkummerung des unteren, hoher als 
die Articularfortsatze der gesunden Seite. 

AuBer den normalen Verbindungen (Knorpelscheibe und Gelenkfortsatze) 
haben die Ubergangswirbel auch noch pathologische Verbindungen, die auf den 
AssimilationsprozeB zuruckzufiihren sind. Bei der Sakralisation bildet sich am 
unteren Rand des assimilierten Querfortsatzes und an dem korrespondierenden 
Teil der KreuzbeinseitenmaBe eine Gelenkverbindung aus. Die Gelenklinie 
ist nicht immer glatt und gerade, sondern kann die dem Processus auricularis 
eigene UnregelmaBigkeit besitzen. 

Die Verbindung der beiden neugebildeten Sakralisationsgelenkflachen wird 
entweder durch ein echtes Gelenk mit Knorpeluberzug und Kapsel, oder durch 
eine Synchondrose oder, seltener, durch eine Synostose gebildet. Auf den 
Rontgenaufnahmen ist eine Unterscheidung einer Gelenkbildung durch Syn­
chondrose oder einer echten Verbindung nicht moglich. In den Fallen von totaler 
Sakralisation (Gruppe I der Einteilung) ist die Verbindung der beiderseitig 
sacralassimilierten Seitenfortsatze und des Korpers des 5. Lendenwirbels bereits 
sehr fruhzeitig mit dem Sacrum verknochert, so daB oft keine Grenze zu erkennen 
ist. Auf den Abb. 1 und 2 sieht man sogar einen volligen Umbau der Knochen­
balkchenstruktur zwischen 5. Lenden- und 1. Kreuzwirbel, entsprechend den 
veranderten statischen Belastungs bedingungen; die Spongiosabiilkchen zeigen 
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gegelliiber der normalen mehr wagerechtell und leicht schragen Verstrebungs­
struktur eine durchgehende, starker schrage und fast senkrechte Anordnung. 

Die Gelenkverbindung der Querfortsatze kommt bei der einseitigen und bei 
der doppelseitigen Form der Lumbosacralwirbel vor; bei der letzteren kann sie 
wieder ein- oder beiderseitig sein (Abb. 6-15), kann auf den beiden Seiten ver­
schieden stark ausgebildet und auf der einen Seite synchondrotisch, auf der gegen­
iiberliegenden synostotisch vorhanden sein. Auch arthritische Veranderungen 
sind an den Querfortsatz-Neoarthrosen zu beobachten (Abb. 20,21 und 26). 
Die Abbildungen zeigen eine breite Randspange, die genau mit den seitlichen 
Briickenspangen der Lendenwirbelkorper iibereinstimmt und daher auch als 
Spondylarthrosis deformans zwischen dem sakralisierten 5. Lendenwirbel und 
dem 1. Kreuzwirbel bezeichnet werden muB. 

4. Querfortsatze. Den groBten Reichtum an Variationen besitzen die Quer­
fortsatze. Sie bieten die eindruckvollsten und am meisten charakteristischen 
Assimilationsveranderungen dar und sind es daher in der Hauptsache, die zu 
del' Diagnose Sakralisation oder Lumbalisation Veranlassung geben. In dem 
Absclmitt iiber Definition und Einteilung sind bereits die Variationsmoglichkeiten 
der Seitenfortsatze erwahnt und zur Grundlage einer Einteilung gemacht. 

Die mannigfaltigen Formen der sakralisierten Lendenquerfortsatze und 
lumbalisierten KreuzbeinseitenmaBe beruhen auf einer verschieden starken 
gradweisen, sowie ein- oder beiderseitigen Assimilation. 

Diese verschiedenen Moglichkeiten werden bei der Sakralisation durch den 
Grad der Hyperplasie und Hypertrophie des Costalelementes der 5. Lenden­
querfortsatze geschaffen. Bei der starksten Form hat der sakralisierte Quer­
fortsatz vollends die Form der KreuzbeinseitenmaBe angenommen und ist von 
diesem bei totaler Synostose nicht oder nur angedeutet abgrenzbar (Abb. 1). 
Demgegeniiber besteht bei der geringsten Form nur eine ein- oder beiderseitige 
Verbreiterung am unteren Rand des 5. Lendenquerfortsatzes (Abb. 8). Die Aus­
bildung von Costalfortsatzen ist noch nicht als Sakralisation zu bezeiclmen, 
muB aber - im Gegensatz zu den einfachen Verbreiterungen der Lendenquer­
fortsatze - wegen der gleichen ontogenetischen .Atiologie als beginnende Sakra­
lisation oder Ubergangsforman gesehen werden, und ist daher auch als III. Gruppe 
bei der Einteilung der Sakralisation eingeteilt worden. 

Einfache Verbreiterungen der Querfortsatze des 5. Lendenwirbels sind 
von den "Dbergangsformen" scharf zu trennen. Denn die Ubergangsformen 
verdanken ihre Entstehung der Anlage und mehr oder weniger starken Ent­
wicklung eines Costalfortsatzes. Die iibrigen Verbreiterungen der Querfortsatze, 
die sehr haufig zu beobachten sind, stellten nur verschiedene GroBen und 
Formen innerhalb der normalen Variatiollsbreite der Querfortsatze dar. Sie 
sind unabhi\.ngig von angeborenen oder erworbenen Bildungseinfliissen. Die 
GroBe der llormalen, nicht sacral assimilierten Querfortsatze des 5. Lendenwirbels 
schwankt sehr, auch ihr GroBenverhaltnis .zu dem Umfang der Querfortsatze 
der iibrigen Lendenwirbelkorper ist sehr wechselnd. Bei del' Durchsicht von 
1800 Rontgenbildern der chirurgischen Klinik konnte eine GesetzmaBigkeit 
der GroBe des 5. Lelldenquerfortsatzes nicht gefunden werden, es kamen fast 
in gleicher Anzahl sehr kleine und sehr breite Querfortsatze am 5. Lendenwirbel 
vor, desgleichen konnten auch die von einigen Autoren als Folge des Muskel­
zuges erklarte, von }'ICK auf seitliche BandmaBen, die den iibrigen Lendenwirbeln 
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fehlen, zuriickgefiihrte, besonders starke Entwicklung des 5. Lendenquerfort­
satzes bei der arbeitenden Bevolkerung an dem hiesigen Material nicht bestatigt 
werden. 

Zwischen der beginnenden "Ubergangsform mit costaler Verbreiterung eines 
oder beider Querfortsatze des 5. Lendenwirbels und der totalen sacralen Assimi­
Iierung mit Synostose zum Kreuzbein gibt es nun zahlreiche mehr oder weniger 
vorgeschrittene Zwischenformen. Aus der groBen Zahl von derartigen Varianten 
unter den Fallen der chirurgischen Klinik Miinster sind hier einige abgebiIdet 
worden, die die Unterschiede und Entwicklungsstadien der Assimilation gut 
veranschaulichen. Die Abb. 6 und 7 zeigen bei einem 14 und 15jahrigen eine 
einseitige Sakralisation eines 5. Lendenquerfortsatzes, der dieselbe Form besitzt, 
wie sie an der Massa lateralis vor der Verschmelzung wahrend der Periode 
der physiologischen Lumbalisation des Kreuzbeins zu beobachten ist. Es handelt 
sich bei diesen Fallen aber nicht urn eine teilweise Lumbalisation des 1. Sacral­
wirbels, sondern urn den 5. Lendenwirbel, wie aus der Abzahlung der ganzen 
Wirbelsaule hervorgeht. Ob bei diesen beiden Praparaten bereits eine Ver­
bindung mit dem Kreuzbein besteht, geht aus der Rontgenaufnahme nicht sicher 
hervor, nach der Anpassung der Konturen scheint aber eine Gelenkverbindung 
vorzuliegen. Auf der Abb.4c, die von einem 18ji.ihrigen Madchen stammt, 
sieht man links bereits eine straffe Synchondrose, die natiirlich im weiteren 
VerI auf der Entwicklung noch zur Synostose werden kann. Die Abb. 9-15, 20, 
21, 23, 25 zeigen dann weitere Varianten nnd Stadien von Assimilationsformen. 

Die Lumbalisation des 1. Sacralwirbels wird auf den Abb. 3, 16, 17 und 26 
dargestellt. Abb. 17 zeigt sehr gut die Entstehungsweise nnd den Anfangsgrad 
einer einseitigen Lumbalisation, deren Wesen ja in einer fehlenden odeI' hypo­
plastischen Anlage eines Costalpunktes beruht; es ist hier nur zu einer teilweisen 
Differenzierung eines Querfortsatzes gekommen, der so ein Bild gibt, das einem 
Processus bifidus ahnelt. 

Die Form des sakralisierten 5. Lendenqnerfortsatzes ist oft schmetterlings­
fliigelartig infolge starkeren Hervortretens des (nnteren) costalen Anteils gegen­
iiber dem eigentlichen Querfortsatz, der den oberen Fliigelteil bildet. Im all­
gemeinen ist bei der Schmetterlingsfliigelform des 5. Lendenquerfortsatzes der 
obere Fliigelteil kleiner als der nntere, im Gegensatz zu einer Bildung, die bei 
der (angedenteten) Lumbalisation des 1. Sacraiwirbels auftreten kann. Hier 
kommt sie vor, wenn eine ganz geringe hypoplastische HemmungsbiIdung 
des Costalelementes ohne Differenzierung eines richtigen Querfortsatzes er­
folgt ist. 

In vielen Fallen ist aber an der Form des Querfortsatzes nicht zn nnter­
scheiden, ob es sich dabei urn einen teilweise sakralisierten 5. Lendenquer­
fortsatz oder einen teilweisen lumbalisierten 1. Kreuzbeinseitenfliigel handelt. 
Hier li.iBt nur die Abzahlung der ganzen Wirbelsaule eine sichere Unterscheidung 
zu. Manchmal gibt eine fliigelformig aufstrebende Form mit einem oben konkaven 
und unten konvexen Rand des Querfortsatzes einen Hinweis fUr eine Lumbali­
sation, und die umgekehrte abwartsstrebende BiIdung fiir eine Sakralisation. 

Auf die starke Verbreiterung, die ein sakralisierter 5. Lendenfortsatz erfahren 
kann, und den davon abhangenden EinfluB auf den Umban des Wirbelkorpers 
(Abschragung) ist bereits bei der anatomischen Beschreibung der Wirbelkorper 
hingewiesen worden. 
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5. Wirbelbogen. Auch der Wirbelbogen kann sich den Assimilationsver­
anderungen der Lumbosacralwirbel anpassen. Wahrend er gewohnlich keine 
wesentlichen Ubergangsveranderungen zeigt, kommen nicht selten Ab£lachungen 
des Wirbelkanals durch Asymmetrie der Bogenhalften vor. Der Wirbelbogen 
ist im ganzen kleiner angelegt, die BogenhliJften verlaufen nicht in einem groBen 
Bogen nach hinten zusammen, wodurch normalerweise ein ovaler Wirbelkanal 
gebildet wird, sondern sie sind kiirzer und £lacher. In diesem FaIle ist der Wirbel­
kanal dann ebenfalls flach und zeigt die Form eines gleichseitigen, abgeplatteten 
Dreiecks, wie es an Hiatus sacralis regelmiiBig vorhanden ist. Bei einseitiger 
und beiderseitiger asymmetrischer Sakralisation kann der Wirbelkanal auch 
asymmetrisch angelegt sein, wie dies besonders an dem KRUKENBERGSchen 
Praparat gut hervortritt. Hier ist, wie auch auf den Rontgenaufnahmen anderer 
FaIle, der normalseitige Bogenanteil kraftig entwickelt und an den Wirbel­
korpern gepreBl, entsprechend dem Hohenunterschied der Gelenkfortsatze 
steht er auch hoher als der Bogenanteil der assimilierten Seite. Die assimilierte 
Bogenhalfte ist weniger kriiftig und verlauft starker nach hinten gewOlbt. Aus 
dieser stark asymmetrischen Bogenveranderung resultiert dann eine starke 
Einengung des Wirbelkanals auf der normalen Seite (Abb.23, 26). 

Der Dornfortsatz ist bei den Ubergangsbildungen meist gut entwickelt, 
kann aber auch klein und rudimentar sein, wie bei den sacralen Dornfortsatzen. 

Ziemlich haufig ist die Ubergangsbildung von einer anderen angeborenen 
MiBbildung, der Spina bifida occulta begleitet (Abb.2). 

6. Foramina. Zum SchluB der anatomischen Beschreibung muB noch eine 
Assimilationsveranderung erwahnt werden, die nur bei der Sakralisation des 
5. Lendenwirbels vorkommen kann, namlich die Bildung von sog. Kreuzbein­
lochern zwischen dem sakralisierten 5. Lendenwirbel und dem 1. Sacralwirbel. 
Die hierzwischen gebildeten Lucken entsprechen den Sacrallochern und dienen 
dem Durchtritt der Nervenbundel der Vorderstrange. Die neugebildeten Lumbo­
Sacrallocher ::;ind je nach dem Stadium der Assimilation noch offen und nur 
in der Form angedeutet, oder geschlossen und von runder oder ovaler bis schlitz­
formiger Lichtungsform; ferner kommen sie ein- oder beiderseitig vor. Sie werden 
gebildet aus dem Rippenfortsatz des 5. Lenden- und 1. Sacralwirbels, die sich 
gelenkig oder knochern verbinden und median, dicht neben dem Wirbelkorper, 
eine Aussparung nach Art eines Foramen sacrale freilassen (Abb. 1, 6-15,20, 
21, 25). In vielen Fallen, besonders bei einseitiger Assimilation ist auf dem 
Rontgenbild das Sacralloch nicht erkennbar oder stark schlitzformig verengt; 
dies ist haufig damit zu erklaren, daB das neu gebildete Nervenloch schrag von 
innen nach auBen verlauft, sowie durch den Wirbelkorper gedeckt wird, so 
daB bei der Beschreibung einer fehlenden Nervenoffnung an der Sakralisations­
seite zur Vorsicht geraten werden muB. Bei dem Praparat der chirurgischen 
KIinik Munster (Abb. 23) war Z. B. das neu gebildete Sacralloch auf den 
Rontgenaufnahmen nur als schmaler Schlitz zu erkennen, wahrend es bei der 
Praparation und Sektion sehr groB und seitlich verlaufend hervortrat. 

V. Diagnose. 
Die Besprechung der Diagnose der Sakralisation und Lumbalisation zerfallt 

in einen klinischen und rontgenologischen Teil. Wenn auch dem Rontgenbild 
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bei der Erkennung lumbo-sacraler -Ubergangsbildungen der Hauptwert bei­
gemessen werden muB, so gibt es doch auch eine Reihe klinischer Erscheinungen, 
die in vielen Fallen auf die Varietat hinweisen. 

Es ist ein Verdienst des franzosischen Forschers FElL, die klinischen Sym­
ptome, die in dem Schrifttum niedergelegt sind, in einer Arbeit gesammelt und 
zu einem diagnostischen Schema zusammengestellt zu haben. Nach dieser Zu­
sammenstellung von FElL finden sich bei der doppelseitigen Sakralisation 

a) Elreuzschmerzen, 
b) Verkiirzung des Riickens, 
c) Verbreiterung des Kreuzbeins, 
d) Beschrankung der Beweglichkeit der Wirbelsaule, 
e) Verkriimmungen der Wirbelsaule. 
Auf den diagnostischen Hinweis iiber die Art und den Sitz der Sakralisations­

schmerzen, denen im Schrifttum die groBte Rolle zugewiesen wird, wird an dieser 
Stelle nicht eingegangen; die Frage der Sakralisationsbeschwerden bildet den 
Inhalt des 2. Hauptteiles der Arbeit und wird dort eingehend besprochen. 

Ein ziemlich konstantes Zeichen der Sakralisation soIl nach FElL der kleine 
Riicken bilden. Man muB daher an eine Assimilationsbildung der Lumbosacral­
gegend denken, wenn eine Reduktion oder eine Verkiirzung der normalen Lordose 
mit Bildung eines kleinen charakteristischen Riickens besteht. BERTOLOTTI, 
der iiber ein sehr groBes Material verfiigte, fand bei seinen Fallen dieses Symptom 
ohne Ausnahme bestatigt. Nach RroSALIDO bietet die Form des Riickens einen 
Hinweis auf die Art der -Ubergangswirbelbildung, und zwar ist der Riicken bei 
der Sakralisation flach, bildet von den Schulterblattern bis zu den Glutaen 
eine gerade Linie, zeigt keine Spur der physiologischen Lordose. Bei der Lumbali­
sation dagegen besteht eine hochgradige lumbale Lordose mit starkem Hervor­
treten des Bauches und des GesaBes. 

Die von BERTOLOTTI und ROSSI angegebene deutliche Verbreiterung der 
Basis des Kreuzbeins konnte von franzosischen Autoren nur selten beobachtet 
werden. Dieses Symptom bildet unseres Erachtens keine wesentliche diagno­
stische Stiitze, da die Beurteilung der Breite des Kreuzbeins im allgemeinen 
der subjektiven Schatzung zu sehr unterliegt. 

Ein weiteres Erkennungsmerkmal bildet die bei Sakralisationen beobachtete 
leichte Beschrankung der Beweglichkeit der Wirbelsaule. Aus dem Schrifttum 
geht nicht hervor, durch welche Ursachen diese Bewegungseinschrankung 
der Wirbelsaule bedingt ist, ob sie eine direkte oder indirekte Folge der Varietat 
darstellt, d. h. ob sie durch die ossaren Wirbelveranderungen oder durch sekundare 
Einwirkungen auf Muskeln oder N erven verursacht wird. 

Ein haufiger Befund bei Lumbosacralwirbeln ist die Skoliose, die aber bei 
bilateraler Entwicklung der Varietat im allgemeinen wenig auffallend ist. ROSSI 
konnte eine Skoliose in 9 von 13 Fallen, BERTOLOTTI in 5 von 9 beobachten. 
Die Franzosen fanden die Kriimmung seltener. 

Bei der einseitigen Sakralisation finden sich nach FEIL an Merkmalen, ab­
gesehen von den Schmerzen, Beschrankung der Wirbelbewegungen und Skoliose. 
Die Skoliose ist bei den einseitigen Formen viel haufiger und ausgesprochener 
als bei den totalen -Ubergangsbildungen. 

Die Diagnose der Assimilationswirbel und ihrer Formen kann mit Sicherheit 
nur durch die Rontgenuntersuchung gestellt werden. 
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Wahrend nun die Feststellung eines einseitigen assimilierten Lumbosacral­
wirbels auf dem Rontgenbild sehr einfach ist, kann die Entscheidung, ob es sich 
urn eine totale Sakralisation oder eine Lumbalisation, oder um eine angeborene 
Mehranlage eines 6. Lendenwirbels handelt, sehr schwer sein. Zur sicheren 
Entscheidung ist es notwendig, die ganze Wirbelsaule zu rontgen und ab­
zuzahlen. In den meisten Fallen wird dann eine Differenzierung moglich sein. 

Durch die Beurteilung der Rontgenaufnahmen sind aber auch groBe Fehler­
quellen gegeben, auf die ALBAN KOHLER, INGEBRISTEN, ZUR VERTH, neuerdings 
auch MEYER-BORSTEL hinweisen. Wie aus den Abbildungen in Arbeiten iiber 
Lumbosacralwirbel hervorgeht, werden sehr haufig fehlerhafte Beurteilungen 
durch die Uberschneidung eines nur maBig verbreiterten, nicht sakralisierten 
5. Lendenquerfortsatzes mit dem oberen Kreuzbein- oder Darmbeinrand gemacht; 
in diesen Fallen wird eine gelenkige oder synostotische Verbindung des nor­
malen oder sakralisierten Lendenwirbelfortsatzes mit dem Kreuzbein angenom­
men. Zur Vermeidung der "Oberschneidungsbilder, die bei lotrecht auffallenden 
Rontgenstrahlen auf den lordotisch gekriimmten Lumbosacralabschnitt der 
Wirbelsaule und das gekippt stehende Becken hervorgerufen werden, ist es 
notwendig, den Raum zwischen 5. Lendenwirbelquerfortsatz und 1. Sacralwirbel 
klarzustellen. Dieses ist entweder durch Anwendung der sog. Steinschnittlage, 
oder durch das stereoskopische Aufnahmeverfahren moglich. Auch das Erkennen 
der Gelenkfortsatze der Lumbosacralgelenke ist normalerweise oft sehr schwierig, 
da die Gelenklinie nicht sagittal verlauft, wie bei den iibrigen Lendenwirbeln, 
sondern alle "Obergange von der schrag diagonalen bis zur frontalen Richtung 
aufweist. Durch die ungleichmaBige Hohe des 5, Lendenwirbels, der von vorn 
nach hinten keilformig verlauft, und die physiologische Lendenlordose, wird 
auch die Zwischenknorpelscheibe zwischen 5. Lenden- und 1. Sacralwirbel 
haufig verdeckt und als fehlend bezeichnet; hier wird in den meisten Fallen 
durch die einfache Seitenaufnahme geniigend Klarung erreicht werden. 

Auf eine weitere Fehlerquelle, die bereits LERI angegeben hat, die Pseudo­
sakralisation durch Verkalkung der Ligamenta sacro-iliaca und lumbo-iliaca, 
sowie die senile Pseudosakralisation ist bereits hingewiesen worden. 

VI. Statistik. 
Die lumbosacralen Ubergangswirbel gehoren zu den haufigsten Variationen 

der Wirbelsaule. WILLIS fand unter 1431 untersuchten Wirbelsaulen 1l,5% 
numerische Variationen, darunter 6,2% Sakralisationen und 5,3% Lumbali­
sationen; O. REILLY 13%, BRAILSFORD 8,1%, MOORE 3,2%, LE DOUBLE 6%, 
HEISE 6,3%. Zu sehr hohen Werten kamen LERI, der bei Mannern in 61% 
der Falle eine Sakralisation beobachtete, AIMES und JAGNES in 25%, ALBANESE 
fand bei Feuerlandern in 41 % lumbo-sacrale Ubergangswirbel. Demgegeniiber 
konnte INGEBRISTEN bei 46 Norwegern gar keine numerische Variationen, 
bei 143 Lappen nur in 1,5% eine Sakralisation feststellen. SCHULLER, der 
25 Becken der Sammlung der Breslauer chirurgischen Klinik untersuchte, 
sah in 6 Fallen (= 23%) die Assimilation. 

Es bestehen also starke Schwankungen in den Angaben des Schrifttums 
iiber das Vorkommen lumbosacraler Ubergangsbildungen, die sich zwischen 
0% und 610f0 bewegen. Diese Prozentbreite beruht auf der nicht einheitlichen 



Anatomie und Klinik der lumbosacralen V'bergangswirbel. 33 

Definition der Varietat. Die hohen Schwankungen sind dadurch zu erklaren. 
daB dabei jede Verbreiterung eines Querfortsatzes bereits als Assimilations­
bildung anerkannt worden ist. Es ist daher wegen des Fehlens einer einheitlichen 
Definition die vergleichsweise Auswertung der Statistiken des Schrifttums 
nur bedingt moglich. 

Die Durchsicht von 1789 Rontgenaufnahmen der Chirurgischen Klinik 
Munster, bei der nur die lJbergangsbildungen der Gruppen I und II der in dieser 
Arbeit vorgenommenen Einteilung, nicht aber die lJbergangsformen mit ver­
breitertem Costal£ortsatz des 5. Lendenquerfortsatzes (Gruppe III) verwendet 
wurden, ergibt in 90 Fallen lumbosacrale Ubergangsbildungen, das sind 5% 
der untersuchten Wirbelsaulen. Von den 90 Fallen weisen 49 (= 54,5%) eine 
Sakralisation und 41 (= 45,5%) eine Lumbalisation vor; auf die Gesamtzahl 
berechnet sind also 2,8% Sakralisationen und 2,2% Lumbalisationen beobachtet. 
Dieses Ergebnis von Sakralisationen und Lumbalisationen stimmt mit den 
Werten von WILLIS mit 6,2% bzw. 5,3% ziemlich uberein; von den anderen 
Autoren sind zumeist keine zahlenmaBigen Unterscheidungen zwischen den 
beiden Formen von lJbergangsbildungen gemacht worden. 

Tabelle. Statistische Zusammenstellung der 90 FaIle lumbo-sacraler 
V'bergangswirbel aus der Chirurgischen Klinik Miinster. 
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Bemerkenswert ist das Verhaltnis der einseitigen zu den beiderseitigen 
MiBbildungen. Wiihrend bei der Sakralisation das Vorkommen der einseitigen 
Varietiit viel Mufiger ist als das beiderseitige Auftreten, liegt bei der Lumbali­
sation das umgekehrte Verhaltnis vor. WILLIS stellte 1,5% doppelseitige und 
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4,7% einseitige Sakralisationen, sowie 4,1 % doppelseitige und 1,2% einseitige 
Lumbalisationen fest. Die ahnlichen Werte des Materials der chirurgischen 
Klinik Munster sind in einer Tabelle zusammengefaBt. Dort finden sich auch 
die Zahlen uber das Verhalten der Seite der Varietat, uber die im Schrifttum 
Vergleichsangaben fehlen. Von den 90 Ubergangswirbeln gehoren der Gruppe I 
4,4% Sakralisationen und 22,2% Lumbalisationen an, der Gruppe IIa 13,3%, 
bzw. 13,3%, der Gruppe IIb 36,7% bzw. 10,0%. Hinsichtlich der Beteiligung 
des Geschlechtes ist ein fast doppelt so starkes Auftreten bei Mannern zu beob­
achten und zwar im Verhaltnis 66,2% zu 37,8%, davon bei der Sakralisation 
30% Manner und 22,2% Frauen, bei der Lumbalisation 32,3%: 15,6%. Das 
Alter der FaIle laBt keine Ruckschlusse zu, es muB nur angegeben werden, daB 
eine Sakralisation unter 10 Jahren bei 2 Madchen, unter 20 Jahren bei 2 Mannern 
und 6 Frauen, eine Lumbalisation unter 10 Jahren in keinem Fall, unter 20 Jahren 
bei 6 Mannern und 3 Frauen vorkam. 

Zuletzt mussen noch kurze Angaben uber das Vorkommen einer Skoliose 
bei der lumbo-sacralen Assimilationsbildung gemacht werden. Es sind daruber 
im Schrifttum keine Vergleichswerte enthalten. Bei dem Material der chirur­
gischen Klinik Munster sind nur die Skoliosen berucksichtigt, fUr deren Ent­
stehung kein anderer Grund ursachlich in Frage kam; von dies en 53 Fallen 
besitzen nur 4 uberhaupt keine Lendenkrummung. Von 23 einseitigen Anomalien 
der Gruppe IIb mit Skoliose ist 18mal die Skoliosenrichtung homolog zur Seite 
der Lumbalisation, bzw. heterolog zur Seite der Sakralisation. 

B. Klinischer Teil l • 

I. Einleitung. 
Uber die klinische Bedeutung der lumbosacralen Ubergangswirbel gehen 

die Ansichten der zahlreichen Autoren weit auseinander, die seit der Arbeit 
BERTOLOTTIS aus dem Jahre 1917 Untersuchungen uber die "schmerzhafte 
Sakralisation" anstellten. Von der volligen Ablehnung bis zur bedingungslosen 
Anerkennung des Krankheitsbildes der schmerzhaften Sakralisation sind aIle 
Ansichten vertreten. HIBBS und SWIST stehen auf dem Standpunkt, daB beim 
Vorliegen einer Sakralisation die vorhandenen Kreuzschmerzen auf die Sakrali­
sation zuruckzufUhren sind, solange nicht das Gegenteil im einzelnen Fall 
erwiesen ist. Nach MARTIUS ist erst jede lokale krankhafte Veranderung (Sakrali­
sation) auszuschlieBen, bevor Asthenie, Enteroptose, Hangeleib usw. als Ursache 
der bestehenden Ruckenschmerzen anzusehen sind. MOORE, der Sakralisationen 
bei Erkrankungen des Harnsystems fand, nimmt an, daB in manchen Fallen 
die geklagten Beschwerden ihren Grund in der Sakralisation haben, so daB 
dann die Erkrankung des Harnsystems einen Nebenbefund darstellt. Dem­
gegenuber erkennt STOHR die Sakralisation als Ursache von Kreuzschmerzen 
erst dann an, wenn eine genaue klinische Untersuchung keinen anderen Grund 
fUr die Beschwerden hat auffinden lassen. Diese Auffassung ist in der Literatur 
am weitesten verbreitet. Zu einer volligen Ablehnung des Krankheitsbildes 
der schmerzhaften Sakralisation kommen unter anderen LIEK und SCHULLER. 

1 Von C. CLASING. 
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In klinischen Abhandlungen uber die lumbo-sacralen Ubergangswirbel wird 
im allgemeinen in die Bezeichnung Sakralisation auch die Lumbalisation des 
1. Kreuzbeinwirbels miteinbegriffen. Das erscheint aus mancherlei Grunden 
zweckma13ig. Einmal ist es oft unmoglich, die Sakralisation von der Lumbali­
sation auf dem Rontgenbilde zu unterscheiden, wenn nicht die ganze Wirbelsaule 
gerontgt ist und wenn nicht so durch das Abzahlen aller Wirbel die genaue 
Feststellung ermoglicht wird. Ferner genugt diese zusammenfassende Be­
zeichnung fur die klinische Betrachtungsweise, da in den meisten Fallen bezuglich 
der klinischen Bedeutung ein Unterschied zwischen der Sakralisation und der 
Lumbalisation nicht besteht. Ausgenommen sind hier nur die Veranderungen 
in der Wirbelsaulenstatik. 

In diesem klinischen Teil der Arbeit wird daher unter der Bezeichnung 
Sakralisation auch die Lumbalisation des 1. Sacralwirbels mit abgehandelt. 
Wo es erforderlich ist, wird auf den Unterschied hingewiesen. 

II. Krankheitsbild der "schmerzhaften Sakralisation". 
Das Krankheitsbild der schmerzhaften Sakralisation wird von der Mehrzahl' 

der Beobachter (BERTOLOTTI, ROSSI, NOVE-JOSSERAND, FELL u. a.) als ischias­
ahnlich beschrieben. Die Schmerzen beginnen im Kreuz, in der Gegend des 
5. Lendenwirbels, sie strahlen aus in die GesaBmuskulatur und in die Beine. 
Der Ischiadicus ist druckempfindlich. Das LASEGUESche Zeichen wird positiv 
gefunden. In einigen Fallen besteht eine leichte Muskelabmagerung, es finden 
sich Hypasthesien und gelegentlich auch eine Herabsetzung des Achilles­
reflexes. Die Schmerzen sind nicht kontinuierlich, sondern treten neuralgie­
artig in mehr oder weniger langen Intervallen auf. In der Ruhe, am meisten 
bei flacher Ruckenlage, lassen die Beschwerden nacho Sie werden heftiger und 
steigern sich zur Unertraglichkeit bei Bewegungen, beim Gehen, beim Bucken 
und hauptsachlich beim Treppensteigen. In einzelnen Fallen sind die Schmerzen 
so heftig, daB die Patienten jede Bewegung angstlich vermeiden, und daB sie 
keinen Schritt gehen konnen. 

Diese Ischias kann einseitig oder auf beiden Seiten auftreten, je nachdem 
die Sakralisation einseitig oder doppelseitig ausgebildet ist (FELL). Einseitiges 
Auftreten der Beschwerden bei doppelseitiger Sakralisation erklart sich dadurch, 
daB die Sakralisation auf einer Seite starker ausgepragt ist als auf der anderen. 
Die Beschwerden werden aber auch oft bei einseitiger Sakralisation gefunden 
auf der nichtsakralisierten Seite, und bei doppelseitiger Sakralisation auf der 
Seite, die eine weniger ausgepragte Verbindung des 5. Lendenwirbels mit dem 
Kreuzbein zeigt. 

Die Differentialdiagnose zwischen diesen durch die Sakralisation bedingten 
Schmerzen und der rheumatischen Ischias ist nach INGEBRIGSTEN u. a. nicht 
moglich. Als kennzeichnend fUr die Sakralisationsischias fUhrt dagegen FELL 
eine Druckschmerzhaftigkeit in der Nachbarschaft der Sakralisation an, in dem 
Winkel zwischen dem oberen Kreuzbeinrand und dem Darmbeinkamm. Weiter­
hin legt er Wert auf das Vorhandensein einer Skoliose, die besonders haufig 
bei einseitiger Sakralisation beobachtet wird. Er fand in der Mehrzahl der FaIle 
eine heterologe Skoliose und seltener eine homologe SkoIiose. Der Haufigkeit 
der Skoliosen bei der Sakralisationsischias stellt FELL ihr seltenes Vorkommen 

3* 
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bei rheumatischer Ischias gegenuber. Nach BERTOLOTTI werden aIle Fane 
von Ischias, die mit einer Skoliose verbunden sind, durch eine Sakralisation 
verursacht. Das erste Auftreten der Ischias zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr 
soll ein weiteres Kennzeichen fUr die ursachliche Bedeutung der Sakralisation 
sein. Andere Autoren fUhren auch noch spater auftretende Ischiasbeschwerden 
auf die Sakralisation zuruck, und auch vor dem 20. Lebensjahr auftretende 
Neuralgien, schon Neuralgien des Kindesalters sollen auf der Sakralisation 
beruhen (DENET). 

Neben diesen Ischiasschmerzen, die die Hauptgruppe der "schmerzhaften 
Sakralisation" ausmachen, spricht FElL von einer "Forme fruste" der Sakrali­
sationsischias, die yom Kreuz zur Lendengegend und zum Bauch ausstrahlende 
Schmerzen hervorruft. Auch umschriebene Kreuzschmerzen in der Nachbar­
schaft des letzten Lendenwirbels werden der Sakralisation zur Last gelegt. STOHR 
beobachtete bei 3 Patienten heftige Kreuzschmerzen eng begrenzt auf den 
5. Lendenwirbel und seine nachste Nachbarschaft ohne Ausstrahlen der 
Schmerzen. Er fUhrt als wichtig fur die Diagnose der schmerzhaften Sakralisation 
an: die Begrenzung des Druckschmerzes auf den Dornfortsatz des 5. Lenden­
wirbels und einige Querfinger breit zu beiden Seiten, und die genaue Schmerz­
angabe des Patienten, die im Gegensatz zu der ungenauen Schmerzangabe 
der Astheniker stehe. Die Schmerzen sind so heftig, daB jede Bewegung ver­
mieden wird. Langeres Stehen ist sehr schmerzhaft. Die Beschwerden dauern 
wochen- und monatelang. 

Jene Autoren, die beim Zusammentreffen von Sakralisation und Rucken­
schmerzen diese anatomische Variation in erster Linie fUr die Beschwerden 
verantwortlich machen, legen kein groBes Gewicht auf die Druckschmerz­
haftigkeit der Nachbarschaft des 5. Lendenwirbels. Nach ihrer Ansicht sind 
auch die unbestimmten Ruckenschmerzen, wie sie oft bei Asthenikern gefunden 
werden, durch die Sakralisation bedingt. 

Fur diese verschiedenartigen Formen der schmerzhaften Sakralisation 
werden mancherlei pathologisch-anatomische Erklarungen gegeben. Ais Ursache 
der Sakralisationsischias wird eine Druckschadigung des 5. Lumbalnerven 
angenommen. Die Kreuz- und Ruckenschmerzen werden zuruckgefuhrt auf eine 
deformierende Arthritis in der Nearthrose zwischen dem 5. Lendenwirbel und 
dem Kreuzbein, auf ein AnstoBen des vergroBerten Lendenwirbelquerfortsatzes 
an das Darmbein bei Bewegungen der Lendenwirbelsaule und auf Veranderungen 
der Wirbelsaulenstatik durch den lumbo-sacralen Ubergangswirbel. Ferner wird 
neuerdings das Vorliegen von Myelodysplasien bei der Sakralisation fur wahr­
scheinlich gehalten und als Ursache der Beschwerden angesehen. Bei verschie­
denen dieser pathologisch-anatomischen Erklarungen wird fUr die Entstehung 
der Beschwerden einem mehr oder weniger starken Trauma eine wichtige Rolle 
zugeschrieben. 

III. ErkHirungstheorien. 
1. Nervenschitdigung. Wenn der 5. Lendenwirbel durch seinen Processus 

costalis mit dem Kreuzbeinflugel in Verbindung tritt, entsteht ein kurzer 
knocherner Kanal, den die 5. Lumbalwurzel auf ihrem Wege zum Lumbo-Sacral­
plexus durchlaufen muB (Abb.l). Dieser Knochenkanal entspricht entwick­
lungsgeschichtlich und anatomisch den Sacrallochern. In manchen Fallen 
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soll er fiir den durchtretenden Nerven zu eng sein, und durch Kompression 
dieses Nerven eine Sakralisationsischias hervorrufen (BAUMANN, BUSTOS, FElL, 
MEYNADIER, RIOSALIDO, PUTTI u. a.). Das erste Auftreten der Beschwerden 
zwischen dem 20. und 30. Lebensjahre wird mit der kongenitalen Anlage dieses 
neuen Foramen sacrale in Einklang zu bringen versucht. durch den AbschluB 
des Knochenwachstums, der in diesem Alter erfolgt. Betrachtet man die Sakrali­
sation als eine phylogenetische Weiterentwicklung im Sinne der ROSENBERG­
schen Theorie, so ist es yom entwicklungsgeschichtlichen Standpunkt durchaus 
unwahrscheinlich, daB bei der Einbeziehung des letzten Lendenwirbels in das 
Kreuzbein das neu entstehende Sacralloch seinem Nerven nicht genug Raum 
geben soIl, wiihrend die iibrigen Sacrallocher fiir ihre Nervenwurzel groB genug 
sind, die phylogenetisch und ontogenetisch auf die gleiche Weise gebildet wurden. 

Auf Grund anatomischer Untersuchungen an 6 Beckenpriiparaten lehnt 
SCHULLER die Moglichkeit der Kompression eines Nervenastes in dem neu 
gebildeten Sacralloch abo Er findet keinen GroBenunterschied gegeniiber 
den iibrigen Foramina. Dieser Befund wird bei der Untersuchung unseres 
Priiparates bestiitigt. Ebenso sieht man auf den Lichtbildern von Sakralisations­
priiparaten, die zahlreich in der Literatur veroffentlicht sind (CRAMER), das 
neue Sacralloch so groB, daB eine Nervenkompression darin nicht gut moglich 
erscheint. 

DENET nimmt zur Erkliirung der N ervenkompression und gleichzeitig zur 
Erkliirung des ersten Auftretens der Beschwerden in der Pubertiit an, daB in 
der Reifezeit vasculiire Kongestionen innerhalb des neuen Sacralloches ent­
stehen und zu einem Druck auf den Nerven Veranlassung geben. Dieser Ansicht 
lassen sich die Untersuchungen ALEXANDERS entgegenhalten, die er iiber die 
"Varicen in der Atiologie der Ischias" anstellte. ALEXANDER lehnt die Ent­
stehung einer Ischias durch Druck von Varicen ab, da das fliissige Blut aus­
weichen kann, wenn die Nervenwurzel und erweiterte Venen in einem Knochen­
kanal zusammenliegen. Aber selbst wenn man die Auffassung DENETS anerkennen 
wollte, so ist dies doch kein Beweis fiir die "schmerzhafte Sakralisation". 
Denn man kann doch nicht annehmen, daB die vasculiire Kongestion nur in 
dem neuen Sacralloch auftritt. Kommt sie aber auch in den iibrigen Sacral­
lOchern vor, so muB man ihr hier die gleiche Wirkung zuschreiben. Damit ist 
dann die Sakralisation fiir das Entstehen der Beschwerden unwesentlich. 

Wenn die seitliche Verbindung des letzten Lendenwirbels mit dem Kreuz­
bein nicht synostotisch, sondern durch eine Nearthrose erfolgt, so bildet diese 
~earthrose die iiuBere Begrenzung des neuen Sacralloches. Eine Schwellung 
dieses Gelenkes bei arthritischen Prozessen nimmt MOORE als Grund Iiir eine 
Druckschiidigung des 5. Lumbalnerven an, gleichzeitig denkt er an eine Uber­
leitung der Gelenkentziindung auf den Nerven. 

Hiiufig findet sich die Ischias bei einseitiger Sakralisation gerade auf der 
nicht-sakralisierten Seite. In diesen Fiillen kommt eine Nervenkompression 
in dem neugebildeten Sacralloch nicht in Frage, da dieses nur auf del' gegeniiber­
liegenden Seite angelegt ist. Die Beschwerden werden dann auf eine Zerrung 
der 5. Lumbalwurzel zuriickgefiihrt. Auf welche Weise eine solche Zerrung 
erfolgen soIl, ist nicht ersichtlich. Das Zustandekommen einer Zerrung miiBte 
eine auBerordentliche Bewegungsmoglichkeit des 5. Lendenwirbels gegeniiber 
dem Kreuzbein zur Voraussetzung haben. Bei der Sakralisation ist aber im 
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Gegenteil der sakralisierte Lendenwirbel entweder synostotisch fest mit dem 
Kreuzbein vereinigt, so daB uberhaupt eine Bewegung gegenuber dem Kreuzbein 
nicht stattfinden kann, oder bei gelenkiger Verbindung ist die Beweglichkeit 
im Vergleich mit dem Normalen so weit herabgesetzt, daB eine Nervenzerrung 
nicht moglich erscheint. 

Eine Nervendruckschadigung anderer Art nimmt ZUR VERTH an. Er fand 
bei einseitiger Sakralisation eine Umgestaltung des Wirbelkanals in Rohe des 
sakralisierten Wirbels und weniger deutlich ausgepragt auch bei dem nachst 
hoher gelegenen Wirbel. Der Wirbelkanal zeigte auf der nichtsakralisierten 
Seite eine rinnenartige Ausziehung. Nach der Ansicht ZUR VERTHS konnen in 
dieser Ausziehung die Fasern des Pferdeschwanzes gedruckt werden und gerade 
auf der der Sakralisation gegenuberliegenden Seite zu Beschwerden fuhren. 
Auf den Abbildungen des Praparates, die ZUR VERTH in der Monatsschrift 
fUr Unfallheilkunde veroffentlicht, ist eine Einengung des Wirbelkanals auf 
der nicht sakralisierten Seite deutlich zu erkennen. Man sieht aber auch an dieser 
Seite eine glatt begrenzte Knochenrinne fUr den 5. Lumbalnerven, die beim 
Vergleich mit der gegenuberliegenden Seite nicht ohne weiteres schlieBen laBt, 
daB sie fiir diesen Nerven zu eng ist. Die rinnenartige Ausziehung des Wirbel­
kanals entsteht durch eine Asymmetrie des Wirbelbogens, der nahe dem oberen 
Zwischenwirbelgelenk auf der nicht sakralisierten Seite eine fast rechtwinkelige 
Einbiegung aufweist. Durch diese Einbiegung des Wirbelbogens ist sicherlich 
der Rauminhalt des Wirbelkanals geringer, als er ohne diese Einbiegung bei 
gleicher Lange des Wirbelbogens sein wurde. Ob aber eine relative Verminderung 
des Rauminhaltes vorliegt, laBt sich nicht ohne weiteres entscheiden. Es liegt 
doch die Annahme nahe, daB als Ausgleich fur die Einbiegung des Wirbelbogens 
durch ein etwas vermehrtes Langenwachstum und eine Ausweitung an anderer 
Stelle des Wirbelbogens eine Verringerung des Rauminhaltes des Wirbelkanals 
vermieden wild. Da die Caudafasern schon vor dem AbschluB der Verknocherung 
innerhalb des Wirbelkanals vorhanden sind, so wird sich der noch knorpelige 
Wirbelbogen in seiner GroBe nach dem Inhalt richten mussen. Wenn durch 
besondere Verhaltnisse des Wachstumsdrucks eine Einbiegung des Wirbel­
bogens an einer Stelle erfolgt, so erzwingen die von dem knorpeligen Wirbel­
bogen umschlossenen Caudafasern eine ausgleichende Ausweitung, und es ist 
einleuchtend, daB dann bei der Verknocherung des Wirbelbogens die Cauda­
fasern trotz der Umgestaltung des Wirbelkanals genugend Raum haben. 

Aus anatomischen und entwicklungsgeschichtlichen Grunden sind demnach 
diese verschiedenen Auffassungen recht unwahrscheinlich, die eine Druck­
schadigung der 5. Lumbalwurzel bei der Sakralisation erklaren wollen. Wenn 
man aber einmal eine Nervenschadigung als moglich voraussetzt, so muG 
diese sich klinisch nachweisen lassen. Die 5. Lumbalwurzel bzw. die 1. Sacral­
wurzel, die bei der Lumbalisation entsprechend fUr eine Schadigung in Frage 
kommt, enthalt motorische und sensible Fasern. Eine organische Schadigung 
durch Druck oder Zerrung muB sich also durch Storungen der Motilitat und 
Sensibilitat kenntlich machen, etwa wie bei der Kompression eines gemischten 
Nerven im Knochencallus. "Bei Schadigung gemischter Nerven kommt es beson­
ders, wenn die Kontinuitatsunterbrechung nur unvollkommen ist, fast regelmaBig 
zu Parasthesien und haufig zu Schmerzen" (OPPENHEIM). 1m allgemeinen sind 
die motorischen Fasern gegen eine Druckschadigung empfindlicher als die 
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sensiblen. Demnach konnen also schlaffe Muskelparesen und Atrophien auch 
ohne SWrung der Sensibilitat Zeichen einer leichteren Druckschadigung sein. 

Aus den Fasern der 5. Lumbalwurzel und der 1. Sacralwurzel bilden sich 
folgende Nerven: N. glutaeus sup. und inf., N. ischiadicus und N. cutaneus 
femoris post. An Muskeln werden versorgt: Glutaeus maximus, medius und 
minimus, Musculus piriformis, obturator internus, gemelli, quadratus femoris, 
semimembranosus, semitendinosus, biceps femoris, tensor fasciae latae, tibialis 
anterior, peronaei und extensor digitorum communis. AuBerdem liegen hier 
die Reflexbahnen des Achillessehnen- und FuBsohlenreflexes. 

Wenn der Nachweis einer Druckschadigung der 5. Lumbalwurzel bzw. der 
1. Sacralwurzel durch die Sakralisation erbracht werden solI, miissen also 
neben den subjektiven Beschwerden vollstandige oder unvollstandige schlaffe 
Lahmungen und Atrophien der versorgten Muskeln und in den ausgesprochenen 
Fallen auch hypasthetische und anasthetische Zonen gefunden werden, sowie 
Abschwachung oder Er16schen des Achillessehnenreflexes bzw. des FuBsohlen­
reflexes. Weiterhin ist zu verlangen, daB diese Veranderungen spatestens 
zur Zeit des Abschlusses des Knochenwachstums auftreten, also zwischen dem 
25. und 30. Lebensjahr, da in dieser Zeit die GroBe des fiir den 5. Lumbal­
nerven neu gebildeten Sacralloches bzw. die Form des Wirbelkanals fertig 
gebildet ist. 

Unter diesen Voraussetzungen wurde bei 30 Patienten mit verschiedenen 
Formen der Sakralisation eine neurologische Untersuchung vorgenommen. Bei 
einem Teil der Patienten erfolgte diese Untersuchung in der Universitats­
nervenklinik Miinster. Untersucht wurden gerade solche Patienten, die iiber 
Schmerzen im Riicken bzw. iiber ausstrahlende Schmerzen in den Beinen klagten, 
da bei ihnen am ehesten ein positives Ergebnis erwartet wurde. Dabei ist zu 
bemerken, daB die Patienten von dem Bestehen einer Sakralisation nichts wuBten. 
Sie kamen wegen irgendwelcher Erkrankungen in die Klinik, die damit nicht 
in Zusammenhang stehen. 

Bei 21 Patienten wurde kein krankhafter neurologischer Befund erhoben, 
es bestanden keine Muskelparesen oder Atrophien, keine SensibilitatssWrungen, 
keine Reflexanderungen. Die Beschwerden erklarten sich durch Wirbelbriiche, 
Spondylitis deformans, Erkrankungen des Harnsystems und andere nicht mit 
der Sakralisation zusammenhangende Leiden. 

Von diesen 21 Patienten stehen 14 Manner im Alter von 14--60 Jahren 
und 7 Frauen im Alter von 23-64 Jahren. Die Sakralisation ist in 13 Fallen 
einseitig und in 8 Fallen doppelseitig ausgebildet, in etwa der Halfte der FaIle 
besteht eine synostotische, in der anderen Halfte eine gelenkige Verbindung 
des Kreuzbeinfliigels mit dem Rippenfortsatz des 5. Lendenwirbels. 

Bei 3 weiteren Patienten sind neurologische Veranderungen vorhanden; 
doch ist aus der Art des Befundes schon eindeutig zu erkennen, daB nicht die 
Sakralisation die Ursache sein kann. Es handelt sich urn einen Riickenmarks­
tumor in Hohe des 1. Lendenwirbels, eine Pyramidenbahnschadigung durch 
Bruch des 6. und 7. Brustwirbels und im 3. FaIle urn ein Myelohamatom. Die 
von den Patienten geklagten Kreuzschmerzen und in die Beine ausstrahlenden 
Schmerzen sind durch den objektiven Befund erklart. Es besteht keine Ver­
anlassung, sie auf die Sakralisation zu beziehen. 
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Von den 5 letzten Patienten, bei denen eine Nervenschadigung durch die 
bestehende Sakralisation nicht ohne weiteres auszuschlieBen war, wird kurz 
ein Auszug aus der Krankengeschichte angefiihrt. 

Fall 1. ~ 39 Jahre, Bergmann. Wurde im Alter von 24 Jahren durch ein Infanterie­
geschoB verwundet, das neben dem Kreuzbein eindrang. Seitdem Schmerzen im Kreuz 
und rechten Bein. Befund: Muskelatrophie am rechten Bein, die elektrische Erregbarkeit 
der Streckmuskeln ist am rechten Oberschenkel herabgesetzt, Kniesehnen- und FuBsohlen­
reflex rechts schwacher als links, Achillessehnenreflex rechts nicht auszulosen. Rontgen­
bild: Linksseitige Sakralisation mit Nearthrosenbildung. Der Wirbelbogen ist regelmaBig, 
eine Ausziehung des Wirbelkanals ist nicht zu erkennen. 

Dieser Befund erklart sich durch eine Schadigung des Plexus lumbo-sacralis 
durch die SchuBverletzung. Der Zusammenhang ist aktenmaBig zu erweisen. 
Gegen die Sakralisation als Ursache der Nervenschadigung spricht auBerdem, 
daB hauptsachlich von der Schadigung der Nervus cruralis betroffen ist, der 
seine Fasern yom 3. und 4. Lumbalsegment bekommt. 

Fall 2. 'i2 22 Jahre, Verkauferin. Erlitt vor P/2, Jahren bei einem Eisenbahnunfall 
eine Beckenquetschung. Klagt liber Schmerzen, die in der Kreuzgegend beginnen und an 
der AuBenseite des linken Beines ausstrahlen bis in die Zehen, liber Kopfschmerzen, Flimmern 
vor den Augen, Ohrensausen, Stiche in der Herzgegend mit ausstrahlenden Schmerzen im 
linken Arm. Befund: Leichte Muskelabmagerung am linken Bein, kein krankhafter neuro­
logischer Befund. Das linke Bein wird beim Gehen geschont, Druckschmerz liber der linken 
Kreuzfuge. Rontgenbild: Doppelseitige Sakralisation mit beiderseits synostotischer Ver­
bindung zwischen dem Kreuzbein und dem Rippenfortsatz des letzten Lendenwirbels. 
Alte Infraktion des linken horizontalen Schambeinastes und leichte Lockerung der SchoB­
fuge (Abb. 2). 

Die vorgebrachten Beschwerden am linken Bein mit der doppelseitigen 
Sakralisation in Zusammenhang zu bringen, ist nicht angangig; auch ffir die 
zahlreichen anderen Beschwerden, die in ihrer Art schon bezeichnend sind, 
besteht keine organische Grundlage. Die Muskelabmagerung des linken Beines 
ist eine Schonungsatrophie; daB sie nicht auf einer Nervenschadigung beruht, 
ergibt sich aus dem normalen neurologischen Befund. Diese Schonung ist 
urspriinglich verursacht durch Schmerzen, die bei der Verletzung der linken 
Beckenhalfte erklarlich sind. DaB bei dieser Verletzung die linke Kreuzfuge, 
allerdings nicht rontgenologisch nachweis bar, mitbetroffen wurde, und schmerz­
haft wurde, ist bei der Art der Verletzung (Symphysenlockerung) anzunehmen. 
Wenn die Patientin noch F/2 Jahre nach der nicht schweren Verletzung ihr 
linkes Bein schont, so erklart sich das aus Begehrensvorstellungen, die sich 
bei der Patientin wahrend des schon F/2 Jahre andauernden Rentenverfahrens 
einstellten. 

Fall 3. 'i2 16 Jahre, Haustochter. Wird von der ~ervenklinik zur urologischen Unter­
suchung wegen Enuresis nocturna verlegt mit der Diagnose: Debilitat. Befund: Hyper­
hidrosis an Handen und FliBen, Haut und Sehnenreflexe lebhaft, nicht pathologisch. Neuro­
logisch sonst o. B. Die urologische Untersuchung ergibt einen normalen Befund. Es besteht 
keine Blasenstorung, die auf eine Schadigung des Nervensystems zurlickgefiihrt werden 
konnte. Es handelt sich urn eine bei der Debilitat haufige Enuresis nocturna ohne organischen 
Grund. 

Bei den 2 folgenden Patienten besteht eine Ischias. Es handelt sich bei 
ihnen darum, festzustellen, ob diese Ischias durch die Sakralisation bedingt 
ist oder ob sie auf einer anderen Ursache beruht. 

Fall 4. ~ 37 Jahre, Maurer. Bekam vor 7 Jahren zum erstenmal eine linksseitige 
Ischias, die nach 14tagiger HeiBluftbehandlung abheilte. Wiederauftreten der linksseitigen 
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Ischias im Alter von 35 und 36 Jahren; jedesmal Heilung nach Warmebehandlung von 
einigen Wochen Dauer. Jetzt seit 4 Wochen wieder Schmerzen, die im Kreuz beginnen 
und in das linke Bein ausstrahlen. Befund: Druckschmerzhaftigkeit des linken Ischiadicus, 
links positives LASEGUESches Zeichen. Keine Muskelatrophie, Sensibilitatsstorungen oder 
Reflexanderungen. Rontgenbild: Doppelseitige Sakralisation mit Nearthrosenbildung auf 
beiden Seiten. Keine Skoliose (Abb. 15). 

Es handelt sich hier mit Sicherheit um eine rheumatische Ischias und nicht 
um eine Sakralisationsischias. Das Auftreten der Ischias nur auf der linken 
Seite bei doppelseitiger Sakralisation, die zudem auf der linken Seite etwas 
weniger scharf ausgepragt ist als auf der rechten Seite, solI in der BeweisfUhrung 
nicht mitrechnen, da dieses nach Angabe mancher Autoren haufig der Fall ist. 
Das einzige, was sich mit der Annahme einer Sakralisationsischias konnte 
vereinbaren lassen, ist das erste Auftreten der Beschwerden im Alter von 
30 Jahren. Gegen die Annahme einer Sakralisationsischias und fUr die Diagnose 
rheumatische Ischias spricht 1. die jeweils nur kurze Dauer der Beschwerden. 
Ware die Ischias durch einen dauernd wirkenden Druck auf die 5. Lumbalwurzel 
bedingt, so lieBen sich die langdauernden Intervalle nicht erklaren. 2. Die 
Wirkung der Therapie: Die HeiBluftbehandlung kann eine rheumatische Ischias 
heilen, an der GroBe eines Knochenkanals und an der Form des Wirbelkanals 
andert sie nichts. 3. Das Fehlen von Muskelparesen und Atrophien; bestande 
seit 7 Jahren eine Druckschadigung des o. Lumbalnerven, so miiBten schlaffe 
Lahmungen und Atrophien nachzuweisen sein. 

Demnach besteht in diesem FaIle eine rheumatische Ischias bei einem 
Patienten, der nebenbei auch eine Sakralisation des 5. Lendenwirbels hat. 
Da die Ischias eine haufige Erkrankung ist und da auch die Sakralisation haufig 
vorkommt, so ist es selbstverstandlich, daB beides in manch~n Fallen zusammen­
treffen wird. Aus diesem zufalligen Zusammentreffen darf aber nicht ein Kausal­
zusammenhang gemacht werden. 

Fall 5. ~ 31 Jahre, Dienstmadchen. Seit 9 Monaten klagt Patientin tiber heftige 
ziehende Schmerzen, die am Kreuzbein beginnen und das rechte Bein entlang bis in die 
Zehen ausstrahlen. Befund: Druckempfindlichkeit des rechten Ischiadicus, das rechte Bein 
wird krampfhaft hochgezogen, beim Gehen nur vorsichtig aufgesetzt, rechtskonvexe Sko­
liose der Lendenwirbelsaule. Knie- und Achillessehnenreflex beiderseits lebhaft, sonstiger 
neurologischer Befund normal. Unter HeiJ3luft und Diathermiebehandlung bessern sich die 
Beschwerden etwas, Patientin wird entlassen mit der Weisung, eine langere Heillluft­
behandlung durchzufiihren. Rontgenbild: Linksseitige Sakralisation mit N earthrose. 
Rechts-Skoliose der Lendenwirbelsaule. 

Auch in diesem FaIle ist die Diagnose: rheumatische Ischias zu stellen. Um 
eine Druckschadigung der 5. Lumbalwurzel in einem zu engen Knochenkanal 
diagnostizieren zu konnen, muBte man nach einer Dauer von 9 Monaten auch 
die entsprechenden neurologischen Veranderungen nachweisen konnen. 

Bei den 2 angefuhrten Fallen von rheumatischer Ischias ist die Sakralisation 
als Ursache der Beschwerden auszuschlieBen hauptsachlich wegen des Fehlens 
besonderer neurologischer Erscheinungen, die fur den Nachweis einer dauernden 
Druckschadigung eines gemischten Nerven zu verlangen sind. Aber wenn 
eine Ischias Muskelatrophien, Sensibilitatsstorungen und Reflexherabsetzung 
bewirkt hat, und wenn eine solche Ischias bei einem Patienten mit einer Sakrali­
sation gefunden wird, so ist auch das noch kein Beweis dafur, daB diese Ischias 
durch die Sakralisation bedingt ist; denn es gibt eine groBe Zahl von anderen 
Ursachen, die eine Neuritis des Ischiadicus und damit diese neurologischen 
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Erscheinungen hervoITufen. So Alkoholismus, Nicotinabusus, Bleivergiftung und 
vieles andere. Fur eine Sakralisationsischias wurde ein neurologischer Befund 
sprechen, der isoliert schlaffe Paresen in den von der 5. Lumbalwurzel ver­
sorgten Muskeln aufwiese und Gefuhlssti:irungen, die dem 5. Lumbalsegment 
entsprechen. Aus der Literatur geht aber hervor, daB in den meisten Fallen 
Neuralgien des Ischiadicus ohne neurologische Ausfallserscheinungen als Sakrali­
sationsischias aufgefaBt wurden. Die von FElL betonte differentialdiagnostische 
Wichtigkeit des 1. Auftretens der Ischias im Alter von 20-30 Jahren kann 
auch nicht als entscheidend angesehen werden, denn auch die rheumatische 
Ischias tritt in diesem Alter haufig auf. Ebenso ist der differentialdiagnostische 
Wert der Skoliosen zu beurteilen. Bei der Sakralisation, insbesondere bei asym­
metrischer Sakralisation findet man statische Skoliosen, daher wird beim Zu­
sammentreffen einer Ischias mit einer asymmetrischen Sakralisation haufiger 
eine Skoliose zu erwarten sein, als bei der Ischias, die einen Patienten ohne 
Sakralisation betrifft, weil zu der Zahl der schmerzbedingten Skoliosen bei der 
Sakralisation noch die Zahl der statischen Skoliosen hinzukommt. Da somit die 
klinische Untersuchung nicht den Beweis fur eine ursachliche Bedeutung der 
Sakralisation bei der Entstehung der Ischias erbringt, liegt die Annahme nahe, 
daB auch bei den in der Literatur veri:iffentlichten Fallen von Sakralisations­
ischias nur ein zufalliges Zusammentreffen von Ischias und Sakralisation vor­
liegt. "Was jedenfalls bisher klinisch als die Folge der Sakralisation beschrieben 
worden ist (Ischialgie, trophische, sensible und Reflexsti:irung, Herabsetzung der 
elektrischen Erregbarkeit in der Muskulatur usw.), sollte mit gri:iBter Vorsicht 
bewertet werden, da bei der Haufigkeit der Sakralisation der Verdacht nahe­
liegt, daB hier fur unbestimmte und klinisch unerklarliche Beschwerden nach 
einer wohlfeilen Gelegenheitsursache gesucht wird" (HERMANN MEYER). 

Ein Wahrscheinlichkeitsbeweis fUr die ursachliche Bedeutung der Sakrali­
sation bei der Ischias ki:innte erbracht werden durch den Nachweis, daB die 
Ischias bei Patienten mit einer Sakralisation deutlich haufiger auf tritt, als bei 
anderen Patienten. Aus unserer Statistik, die unter insgesamt 90 beobachteten 
Fallen von Sakralisationen nur 2mal eine Ischias aufweist, kann dieser Nachweis 
sicher nicht erbracht werden, zumal auch diese beiden Ischiasfalle nicht in ur­
sachlichem Zusammenhang mit der Sakralisation stehen. Ein ahnliches Ergebnis 
zeigt eine Statistik von BANCIDERl, der von 105 Patienten mit Ischias die 
Ri:intgenaufnahmen untersuchte. Er fand nur bei 42 Patienten kni:icherne 
Veranderungen der Lendenwirbelsaule. Von diesen 42 Patienten hatten 83% 
eine Spondylitis deformans, nur in den wenigen ubrigen Fallen lagen "MiB­
bildungen", darunter auch Sakralisationen vor. Diese 2 Statistiken sprechen 
deutlich gegen das Bestehen einer "Sakralisationsischias". 

Als beweisend fUr einen Kausalzusammenhang zwischen Sakralisation und 
Ischias werden oft die Erfolge angesehen, die uber die operative Behandlung 
der Sakralisation veri:iffentlicht sind. Weshalb diese Operationsstatistiken jedoch 
nicht als schlussiger Beweis gelten ki:innen, wird in dem Abschnitt iiber die 
Therapie auseinandergesetzt. 

Zusammenfassend ist zu sagen: Die Art der Phylogenese und Ontogenese 
der Sakralisation macht eine Nervenschadigung durch diesen Assimilations­
wirbel unwahrscheinlich. Bei der neurologischen Untersuchung von 30 Patienten 
hat sich eine Nervenschadigung nicht nachweisen lassen, auch bei den in der 
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Literatur veroffentlichten Fallen ist sie nicht einwandfrei erwiesen. Der Hypo. 
these von einer Nervenschadigung durch die Sakralisation muG man daher 
sehr skeptisch gegeniiberstehen. 

2. Arthritis deformans. In einer betl'achtlichen Prozentzahl der Fane ist 
der sakralisierte Rippenfortsatz des 5. Lendenwirbels mit dem Kreuzbeinfliigel 
nicht synostotisch,sondern durch 
eine N earthrose verbunden. tiber 
die Anatomie dieser Nearthrose 
ist im 1. Teil dieser Arbeit berich· 
tet. Wahrend bei knocherner 
Verbindung der Assimilations· 
wirbel dem Kreuzbein fest auf· 
sitzt, erlaubt eine gelenkige Ver· 
bindung noch Bewegungen zwi. 
schen Kreuzbein und letztem 
Lendenwirbel, wenn auch in weit 
geringerem MaGe als an einer 
normalen Wirbelsaule. Seitliche 
Bewegungen werden bei doppel. 
seitiger Assimilation dadurch 
verhindert, daG sich die vergro­
Berten Rippenfortsatze gegen die 
Kreuzbeinbasis anstemmen; bei 

Abb. 25. D . B . 3 H J. 20/345 . Beiderseitige Sakralisation 
mit ~earthroso nnd Art hr itis deformans links . 

einseitiger Sakralisation ist eine geringe seitliche Bewegung zur gesunden 
Seite moglich urn das Zwischenwirbelgelenk der nicht sakralisierten Seite als 

Abb. 26. I. G. 3 5 9 J . 19/314. Beiderseitige asymmctrische Lumba lisation (IIa ) mit Near t hr ose nnd 
Spondylitis deformans . Abschriigung des \VirbeikOrpers. Asymmetrie des 'Virbeib ogens nnd K ana is. 

Mittelpunkt. Bei dieser Bewegung werden die Gelenkflachen der Nearthrose 
voneinander entfernt, und nur soweit sich dies bei der straffen Verbindung 
ermoglichen laGt, ist eine seitliche Bewegung auszufiihren. Sie kann also 
nur gering sein. Auf die gleiche Weise sind die Bewegungen in der Sagittal. 
ebene beschrankt, die urn beide Zwischenwirbelgelenke als Mittelpunkt erfolgen. 
Da die Nearthrose ventral vor den Intervertebralgelenken liegt, wiirde schon 
eine Riickwartsbeugung urn wenige Grade ein weites Auseinanderzerren der 
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Synchondrose, besonders in ihrem vorderen Teil notig machen. Drehbewegungen 
konnen bei doppelseitiger Nearthrose nicht ausgefUhrt werden; bei einseitiger 
_-\ssimilation kann eine Drehbewegung urn die Sakralisationsnearthrose als 
Mittelpunkt derart erfolgen, daB der Querfortsatz der nichtsakralisierten Seite 
dorsalwarts gedreht wird. Diese Drehbewegung laBt sich im Hochstfalle soweit 
ausfiihren, wie sich die Gelenkflachen des Zwischenwirbelgelenkes auf der 
nichtsakralisierten Seite voneinander entfernen lassen. Die gleiche Bewegung 

Abb. 27. Derselbe Fall. Statische Skoliosc mit ZUl" Seitc 
der stiirksten Differenzierung zeigender Richtung 

( = homologe Skoliose). 

ventralwarts wird durch die 
Stellung der Gelenkflachen die­
ses Zwischenwirbelgelenkes ver­
hindert. Die Bewegungsmoglich­
keiten sind also im ganzen sehr 
gering. Damit stimmt die oft 
festgestellte Hypoplasie der Zwi­
schenwirbelgelenke iiberein, die 
bei einseitiger Sakralisation ein­
seitig das Zwischenwirbelgelenk 
der assimilierten Seite zu betref­
fen pflegt. Obschon also in der 
Sakralisationsnearthrose nur ge­
ringfiigige Bewegungsmoglich­
keiten bestehen, kommt es doch 
ziemlich haufig hier zu arthriti­
schen Deformierungen, da dieses 
Gelenk seiner Form und Lage 
nach fiir eine Gelenkfunktion 
durchaus ungiinstig gebaut ist. 

Auf guten Rontgenbildern 
laBt sich diese deformierende 
Arthritis deutlich darstellen. In 
den ersten Stadien sieht man 
nur eine Verdichtung des Kno­
chenschattens in einem schmalen 
Streifen dicht am Knorpelrand 
(Abb. 25) . Bei einem solchen 

Befund kann man im Zweifel sein, ob man schon von einer deformierenden 
Arthritis sprechen darf. Bei den deutIichel' vel'anderten Gelenken zeigt neben 
der Vel'dichtung des Knochenschattens die unregelmaBige Begrenzung der 
Gelenkflachen die Deformierung an. Relativ haufig sieht man am AuBen­
rande des Gelenkes eine Knochenspange von der einen zur anderen Gelenk­
flache ziehen, ein Befund, der an die Spondylitis deformans erinnert (Abb. 20). 
Eine deutliche Ahnlichkeit mit den Abstiitzvorgangen bei der Spondylitis 
deformans zeigt Abb. 26. Man sieht hier besonders schon die Uberein­
stimmung der spitzen knochernen Ausziehungen an den Wirbelkol'pern mit 
denen an del' Neal'throse. Nach dem Aussehen im Rontgenbilde ist dieser Befund 
an der Nearthrose auch als Spondylarthritis deformans zu bezeichnen. 

Uber die Haufigkeit der rontgenologisch sichtbaren Deformierungen del' Sakralisations­
nearthrose im Vergleich mit der Gesamtzahl der N earthrosen gibt die folgende TabelleAuskunft. 
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Bei diesen Zahlenangaben ist folgendes zu beriieksichtigen. Bei jugendlichen Patienten 
laBt sich nach dem Riintgenbilde nieht entscheiden, ob ein Spalt zwischen der Kreuzbein­
basis und dem sakralisierten Rippenfortsatz als Xearthrose anzusehen ist, oder ob dieser 
durch Knorpel angefiillte Spalt noeh bis zum AbsehluB des Knochenwachstums verkniichern 
wird. In der folgenden Zusammenstellung sind diese Patienten unter der Rubrik "Ne­
arthrose" aufgefiihrt. Es handelt sich um 8 Patienten unter 25 Jahren, die also eine nicht 
vermeidbare Fehlerquelle darstellen. 

Einseitig - gelenkige Sakralisation. 

N earthrosen 

Alter Gesamtzahl Arthritis 

J J 

10-19 4 
20-29 2 7 3 
30-39 3 4 3 
40-49 3 1 

tiber 50 4 2 

!l 18 1 !l 

Doppelseitig - gelenkige Sakralisat'ion. 

Ingesamt 10 FaIle (2,J, 8 cr). 
Doppelseitige Arthritis: 2 rj~, 35 bzw. 37 Jahre alt. 
Einseitige Arthritis: 2 cr, 32 bzw. 43 Jahre alt. 

Aus dieser Zusammenstellung laBt sich ersehen, daB die deformierende 
Arthritis in einigen Fallen schon friihzeitig vor dem 30. Lebensjahr auf tritt, 
andererseits sind aber auch bei Patienten jenseits des 50. Lebensjahres die 
Gelenkflachen noch vollig glatt begrenzt. Auf das friihzeitige Auftreten einer 
deformierenden Arthritis bei einseitig-gelenkiger Sakralisation macht besonders 
.MEYER-BoRSTEL aufmerksam. Er sieht die Ursache in einer Uberbeanspruchung 
des Gelenkes durch abnorme statische Belastung. 

Bei der Betrachtung der Rontgenaufnahmen solcher deformierter Nearthrosen 
kann man sich gut vorstellen, daB in diesen Gelenken Schmerzen entstehen 
entsprechend den Schmerzen, die eine deformierende Arthritis in anderen 
Korpergelenken hervorruft. 

MEYER-BoRSTEL beobachtete 24 Patienten mit einseitig gelenkiger Sakra­
lisation, "von denen nur einer keinerlei Beschwerden hatte, einer nur geringe, 
2 weitere Beschwerden, die nicht mit absoluter Sicherheit mit der Anomalie 
in Verbindung zu bringen waren". Zu bemerken ist, daB bei dies en 24 Patienten 
nicht in allen Fallen eine deformierende Arthritis des einseitigen Sakralisations­
gelenkes vorlag. 

Eine Zusammenstellung der von uns beobachteten 27 Patienten mit einseitig 
gelenkiger Sakralisation ergibt ein anderes Bild. Von diesen 27 Patienten 
geben 14 keine Riicken- oder Kreuzschmerzen an. Von den restlichen 13 Patienten 
mit Kreuzschmerzen ist das Sakralisationsgelenk in 8 Fallen arthritisch de­
formiert, in 5 Fallen frei von sichtbaren Veranderungen. Die Kreuzschmerzen 
sind bei 12 Patienten erklart durch: 1. Pyelitis, 2. Ureterstein, 3. rheumatische 
Ischias, 4. schnellende Hiifte, 5. Coxitis tuberculosa, 6. Spondylitis tuberculosa, 



46 CARL BLUMENSAAT und CARL CLASING: 

des 4. und 5. Lendenwirbels, 7. Ruckenmarkstumor, 8. Beckenschaufelbruch, 
9. und 10. Bruch des 2. bzw. 3. Lendenwirbels, 11. und 12. Bruch der Quer­
fortsatze des 1.-3. Lendenwirbels bzw. des 5. Lendenwirbels. 

Nur bei dem 13. Patienten ist keine andere Ursache fUr die Kreuzschmerzen 
zu erkennen. 

Fall 6. d' 39 Jahre, Fabrikarbeiter. Patient war friiher nie krank, seit einem Jahre 
verspiirt er ziehende Kreuz- und Riickenschmerzen, die ohne vorhergehende Verletzung 
entstanden sind. Die Schmerzen haben sich langsam verschlimmert, so daB Patient in den 
letzten 6 Wochen nicht mehr gearbeitet hat. AuBerdem besteht ein Gefiihl von Taubsein 
in der auBeren Halfte der rechten Hand. Befund: Athletisch gebauter Mann. Die Wirbel­
saule ist regelrecht aufgebaut. Das Biicken wird als sehr schmerzhaft bezeichnet, ebenso 
seitliche Bewegungen der Wirbelsaule. Deutlicher Druckschmerz iiber dem 5. Lenden­
wirbel, Linksskoliose der Lendenwirbelsaule. Neurologisch: Hypasthesie fiir aIle Quali­
taten im rechten Ulnarisgebiet, wahrscheinlich organischer Natur. Erschopflicher FuB­
klonus, lebhafte Achilles- und PateIlarsehnenreflexe. Sonst o. B. Liquor cerebrospinalis 
normal. Eine Myelographie ergibt keinen Verdacht auf Veranderungen innerhalb des 
Wirbelkanals. Rontgenbild: Lumbalisation; auf def rechten Seite ist ein Assimilations­
gelenk gebiIdet mit schweren arthritischen Veranderungen. Randzackenbildung. Sonst 
keine Knochenveranderungen im Bereich def Wirbelsaule (Abb. 20). 

Hier besteht eine groBe Wahrscheinlichkeit fUr die Annahme, daB die an­
gegebenen Kreuzschmerzen durch die schwere Arthritis deformans des Assimi­
lationsgelenkes bedingt sind. Allerdings bleibt die Frage offen, ob es nicht eine 
gemeinsame Ursache fUr die Kreuzschmerzen und die neurologischerseits un­
geklarte Ulnarisschadigung gibt. 

Bei dem Bruder dieses Patienten (Abb. 21) sind die Beschwerden durch einen 
Ureter stein erklart. Er ist nach operativer Entfernung des Steines schmerzfrei. 

Von den 27 Patienten mit einseitig gelenkiger Sakralisation ist somit nur 
bei einem Patienten die deformierende Arthritis seines Assimilationsgelenkes 
mit hinreichender Wahrscheinlichkeit als Ursache starkerer Beschwerden an­
zusehen. Bei den weiteren 9 Patienten mit rontgenologisch nachweis barer 
Arthritis deformans ist dies nicht der Fall. Einige dieser Patienten geben auf 
Befragen ausdrucklich an, daB sie nicht unter Kreuzschmerzen zu leiden haben, 
andere bekommen nach anstrengender Arbeit ertragliche ziehende Schmerzen 
in der Kreuzbeingegend. 

Da nach diesen Feststellungen durchaus nicht aile Patienten von einer 
deformierenden Arthritis des Assimilationsgelenkes Kreuzschmerzen bekommen, 
darf man auch nicht ohne weiteres alle geklagten Kreuzschmerzen auf das 
Sakralisationsgelenk beziehen. Bei der groBen Zahl von Ursachen, die es fUr 
Schmerzen in der Kreuzbeingegend gibt, ist eine Differentialdiagnose schwierig. 
Erkrankungen des Harnsystems, bei Frauen Erkrankungen der Genitalorgane, 
Hangebauch, Fettbauch, chronische Appendicitis, Tumoren der Cauda equina 
oder des Kreuzbeins, Spondylitis tuberculosa und vieles andere fiihrt zu Kreuz­
schmerzen. Dazu kommen die Erkrankungen, bei denen haufig ein objektiver 
Befund nicht zu erheben ist, die also auch im Einzelfall als Ursache der Kreuz­
schmerzen nicht sicher auszuschlieBen sind. Das sind in der Hauptsache die 
Kreuzschmerzen rheumatischer Atiologie und die groBe Zahl der rein funktionellen 
Kreuzschmerzen, auf die besonders LIEK hinweist. Durch AusschluB alier anderer 
Ursachen fUr Kreuzschmerzen schlieBlich im einzelnen Fail doch die Sakralisation 
als Ursache fUr eine Lumbago zu erkennen, ist also meist nicht einwandfrei 
moglich. ZOLLINGER, der der Entstehung einer Lumbago auf Grund einer 
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Sakralisation sehr skeptisch gegeniibersteht, gibt diese Moglichkeit jedoch zu. 
Er erkennt die Sakralisation als alleinige Ursache der Lumbago nur an, "wenn 
1. die Lumbago besonders hartnackig ist und oft rezidiviert, 2. die Schmerzen 
der Stelle der Sakralisation entsprechen, 3. die Sakralisation eine erhebliche 
ist und 4. jede andere Ursache mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann". 
Er weist darauf hin, daB die Lumbagopatienten mit Varietaten der Wirbel 
gewohnlich nicht langer iiber Schmerzen klagen, als diejenigen mit vollkommen 
normaler Wirbelsaule. EinigermaBen beweisend sind fUr ihn nur die FaIle, 
in denen eine hartnackige Lumbago durch Exstirpation des sakralisierten 
Querfortsatzes geheilt wurde. Ein solcher eindrucksvoller Fall wird von SPITZY 
berichtet, der die Beschwerden auf eine Arthritis der Sakralisationsnearthrose 
zuriickfiihrte. Der betreffende Patient klagte zunachst iiber linksseitige Kreuz­
schmerzen, diese schwanden nach Resektion des sakralisierten linken Quer­
fortsatzes. Nach einigen Jahren traten die gleichen Beschwerden auf der rechten 
Seite auf; nach Resektion auch des rechten sakralisierten Querfortsatzes horten 
dann die Schmerzen vollstandig auf. GOLJANITZKI schreibt der Sakralisation 
nur eine geringe Bedeutung in der Pathogenese der Lumbago zu. Unter 425 Fallen 
von Lumbago fand er nur 3mal eine Sakralisation als Ursache. 

Ein wichtiges differential-diagnostisches Merkmal fiihrt BRAILSFORD an. 
Er weist darauf hin, daB ein schmerzhafter arthritischer ProzeB in der Sakrali­
sationsnearthrose den Patienten veranlassen wird, durch eine skoliotische 
Haltung das Gelenk zu entlasten. Diese schmerzbedingte Entlastungsskoliose 
muB natiirlich einen starkeren Grad aufweisen als eine in dem betreffenden 
Fane etwa schon durch die Abschragung des asymmetrisch assimilierten Wirbels 
hervorgerufene statische Skoliose. 

Die Schwierigkeiten der Unterscheidung zwischen Lumbago und Sakrali­
sationsbeschwerden ergeben sich bei dem folgenden Patienten: 

Fall 7. d' 43 Jahre, Schleifer. Klagt iiber Kreuzschmerzen, die nach vorn und auf die 
Oberschenkel ausstrahlen. Die Schmerzen bestehen seit 15 Jahren, sie treten meist im An­
schluB an ErkaItungen und Durchnassungen auf mit monatelangen beschwerdefreien 
Intervallen. Die Schmerzen sind im Stehen und bei Bewegungen starker, lassen bei Riicken­
lage etwas nacho Befund: Die Wirbelsaule ist regelrecht aufgebaut. Beim Biicken wird 
die Lendenwirbelsaule steif gehalten, seitliche Bewegung und Riickwartsbeugung sind etwas 
eingeschrankt, nicht stark schmerzhaft. Betastung der Riickenmuskulatur in der Umgebung 
des 4. und 5. Lendenwirbels und Druck auf den Dornfortsatz des 4. und 5. Lendenwirbels 
wird als schmerzhaft bezeichnet. Keine Skoliose. Neurologisch: Die Bauchdecken und 
Cremasterreflexe sind nicht sicher auszuliisen. 1m iibrigen o. B. Riintgenbild: Doppel­
seitige symmetrische Sakralisation mit Nearthrosenbildung beiderseits. An den Randern 
der linksseitigen Nearthrose Verdichtung des Knochenschattens (Abb.25). 

Anamnese, Verlauf der Erkrankung und klinischer Befund lassen eine hart­
nackige, oft rezidivierende rheumatische Lumbago diagnostizieren, die sich 
nicht unterscheidet von einer Lumbago, wie sie auch bei einem Patienten ohne 
Sakralisation in gleicher Hartnackigkeit auftreten kann. Zur Anerkennung 
der in der linksseitigen Nearthrose angedeuteten Deformierung als Ursache 
der Beschwerden fehlt die Lokalisierung des Hauptschmerzes auf dieses Gelenk 
und die Entlastungsskoliose. 

Unter unseren Patienten ist also nur einer, bei dem wesentliche Kreuz­
schmerzen mit hinreichender Sicherheit auf eine deformierende Arthritis des 
Sakralisationsgelenkes zuriickzufUhren sind. Bemerkenswert ist, daB die Assi­
milationsgelenke schmerzfrei sein konnen, auch wenn das Rontgenbild eine 
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deformierende Arthritis zeigt. Bei schmerzhaften Prozessen in diesem Gelenk 
isteine genaue Lokalisierung des Hauptschmerzes und eine Entlastungsskoliose 
zu erwarten. 

3. 8tatische Veranderllngen. Neben Nervenschadigungen und deformierender 
Arthritis wird in der Litemtur eine Anderung der Wirbelsaulenstatik bei asym­
metrischer Sakralisation hauptsachlich als Ursache von Beschwerden angefiihrt. 
Nach FElL befindet sich die Wirbelsaule bei der asymmetrischen Assimilations­
bildung nicht im statischen Gleichgewicht. Eine nicht einmal iibermal3ige 

Abb.28. F. S. <S 52 J. 191462. Rechtsseitige Lumbalisation mit homologer Skoliose lmd Rotation. 
Starke Abschragnng der 'Virbelkorper, der 5. Lendenwirbel i st geringgra dig auf dem 1. Sacra l­

wirbel n ach rechts abgerntscht. Aufrichtung dcr Lendenwirbelsaule. 

Muskelanstrengung odeI' ein leichter StoB sollen dann geniigen, um statische 
Beschwerden hervorzurufen, die sich im Gebiet des Lumbosacralplexus auEern. 
Auch MARTIUS hebt hervor, daB die Assimilationswirbel die Belastbarkeit del' 
Wirbelsaule herabsetzen und daB die notwendige Kompensierung del' fehlerhaften 
Statik zu einer Uberanstrengung del' Muskulatur und so zu muskularen Er­
miidungsschmerzen fiihrt. Eine Herabsetzung del' Widerstandskraft del' Lumbo­
sacralverbindung durch Veranderung des Baugefuges und eine so bedingte 
Erschwerung del' normalen Funktion nimmt SPITZY an. "Kommt hierzu eine 
Kraftverminderung der Muskulatur, eine Einstellung in Extremstellungen bei 
Verandel'ungen del' Bauchol'gane (Fettbauch, Hangebauch), so konnen wir 
uns sehl' gut vol'stellen, daB Schmel'zen in diesel' Gegend aus demselben Grunde 
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ausgelOst werden, wie wir bei einem MiBverhaltnis zwischen der Widerstandskraft 
des Muskelknochenapparates und der Beanspruchung auch an anderen Korper­
stellen Schmerzen entstehen sehen." 

Die regelmaBig festzustellende Abschragung des Wirbelkorpers bei asymme­
trischer Assimilation flihrt zu Seitenverbiegungen der Wirbelsaule. 1m ersten 
Teil dieser Arbeit ist bereits darauf hingewiesen, daB diese statischen Skoliosen 
auch bei einseitiger Sakralisation in den meisten Fallen unserer Beobachtung 

"\.bb.29. G. G. 3 16 J. 21/;9 (vgl. Abb. 3). Statische Skoliosc boi totaler Lumbalisation und 
AlIfrichtuug dcr Lendeuwirbclsiiule (Yerminderung der physiologischen Lordose). 

nur geringgradig sind, so daB sie bei der klinischen Untersuchung oft kaum in 
Erscheinung treten; Abb. 31 zeigt eine sole he nur angedeutete Skoliose bei ein­
seitiger Sakralisation, von der man sicher nicht erwarten kann, daB sie statische 
Beschwerden verursacht. Nach HAGLUND haben diese wenig ausgesprochenen 
statischen Skoliosen, die den Orthopaden seit langem bekannt sind, nur geringes 
praktisches Interesse. "Sie sind nicht progredient und funktionelle Insuffizienz 
macht sich selten geltend." Diese Ansicht wird durch unsere klinische Unter­
suchung bestatigt. Auch bei den alteren Patienten finden sich im allgemeinen keine 
Umformungen der Wirbelkorper und keine Einschrankungen der BewegIichkeit 
als Folge der geringen flachbogigen Seitenverbiegung der Lendenwirbelsaule. 

Ergebnisse dcr Chirurgic. XXV. 4 
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Fiir die hoheren Grade von Asymmetrie des Assimilationswirbels, die eine 
erhebliche Skoliose, in manchen Fallen verbunden mit einer ausgesprochenen 
Rotation der Wirbelkorper zur Folge hat, ist eine Herabsetzung der Belastungs­
fahigkeit sicher anzunehmen. Diese wird aber in vielen Fallen ausgeglichen 
durch eine gut trainierte Muskulatur, so daB auch diese statisch minderwertigen 
Wirbelsaulen eine Belastung durch schwere korperliche Arbeit aushalten. Die 

Abb.30. I. s. ~ 37 J. 161362 (vgl. Abb . 4). 
Statische Skoliose bei teilweiser Sl1kralisation 

und Lumbalisatiou. 

Abb.31. M. Z. 'i' 21 J. A 406. Heterologe 
geringe Skoliose bei einseitiger Sakralisation. 

Uberwertung der statischen Verhaltnisse bei den lumbosacralen Assimilations­
wirbeln hat einige amerikanische Autoren (O'REILLY u. a .) zu der Forderung 
veranlaBt, es soUten aUe Arbeiter vor ihrer EinsteUung gerontgt werden und 
Arbeiter mit einer Sakralisation soUten nicht zu schwerenkorperlichen Arbeiten 
herangezogen werden. Die Durchsicht unserer FaUe zeigt, daB diese Forderung 
zum mindesten in ihrer allgemeinen Form unberechtigt ist. Man wiirde diesen 
Arbeitern in den weitaus meisten Fallen Unrecht tun, wollte man ihnen wegen 
ihrer Sakralisation Arbeitsmoglichkeiten verschlieBen. Unsere mannlichen 
Patienten sind bis auf wenige Ausnahmen Arbeiter, die schwere korperliche 
Arbeit zu verrichten hatten: sie konnten ihre Arbeit mit ihrer oft erheblich 
asymmetrischen Sakralisation gut leisten. Bezeichnend dafiir ist, daB der 
Patient, dessen Rontgenaufnahme als Abb.27 wiedergegeben ist, 35 Jahre 
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lang als Bergmann unter Tage arbeitete. Diese Skoliose gehort mit zu den 
starksten Seitenverbiegungen, die wir als Folge eines asymmetrischen Assi­
milationswirbels beobachten konnten. Es handelt sich um eine reine Knick­
skoliose, eine wesentliche Rotation der Wirbelkorper liegt nicht vor. Als Folge 
dieser Skoliose finden sich auch ossare Veranderungen, deutliche spitze Aus­
ziehungen an den Wirbelkorpern, die als Abstutzvorgange zu deuten sind. 

Unter unseren Patienten finden sich nur 2, bei denen sich die angegebenen Beschwerden 
auf statische Veranderungen durch die Sakralisation zuriickfiihren lassen. 

Fall 8. 6 37 Jahre, Bergmann. 1m AnschluB an einen leichten Unfall vor 1 Jahr 
(Riickenquetschung) bekam Patient Riickenschmerzen, die in der Muskulatur beiderseits 
neben der Lendenwirbelsaule, links mehr als rechts, angegeben werden. Das Biicken ist 
schmerzhaft und wird nur so weit ausgefiihrt, daB die Hande in Kniescheibenhohe kommen, 
seitliche Bewegungen der Wirbelsaule sind ebenfalls schmerzhaft und eingeschrankt. 
Rontgenbild: Linksseitige Lumbalisation und rechtsseitige Sakralisation, lumbale Knick­
skoliose mit Gegenkriimmung schon im oberen Lendenteil (Abb.30). Nach der Anam­
nese und dem Befund lassen sich diese Beschwerden als muskular auffassen, bedingt durch 
eine Stiirung des Belastungsgleichgewichtes, die nach dem Rontgenbild wohl als wahr· 
scheinlich angenommen werden kann. 

Fall 9. 652 Jahre, Friseur. War bis zum 39. Lebensjahr gesund. Nach einer schweren 
Ruhrerkrankung im Felde 1917 bekam er beim ersten Aufstehen heftige Riickenschmerzen, 
die jetzt 14 Jahre lang bestehen. Patient war bis gegen Ende des Krieges fast gehunfahig, 
spater wurde eine Spondylitis tuberculosa diagnostiziert und mit 100% Militarrente ent­
schadigt. Patient lag fast immer zu Bett; trug, wenn er fiir kurze Zeit aufstand, ein Stiitz­
korsett. Er war lange Zeit Morphinist. Klagen: Heftige Schmerzen im ganzen Riicken 
und GesaB. Befund: Die Wirbelsaule ist gerade gestreckt, die Lendenlordose aufgehoben. 
Vorwartsbeugen kann nicht ausgefiihrt werden, seitliche Bewegungen nur gering und unter 
Schmerzen, die in die Kreuzbeingegend lokalisiert werden. Die Streckmuskulatur neben der 
Wirbelsaule und die GesaBmuskulatur ist stark atrophisch. Neurologisch o. B. Rontgenbild: 
Asymmetrische Lumbalisation, der rechte Rippenfortsatz des 1. Sacralwirbels ist vom 
Kreuzbeinfliigellosgelost. Abschragung des Assimilationswirbels mit Skoliose und Rotation 
der Wirbelkorper (Abb. 28). 

Auf Grund des Rontgenbildes ist eine Verminderung der Widerstandskraft 
dieser Sakrolumbalverbindung wahrscheinlich. Einer normalen Beanspruchung 
war sie allerdings voll gewachsen, denn der Patient konnte bis zum 39. Lebensjahr 
seinen Beruf als Friseur ohne Beschwerden ausuben. Erst die Herabsetzung 
der Widerstandskraft des Muskelapparates durch die schwere Ruhrerkrankung 
fUhrt zur statisch-dynamischen Dekompensation mit heftigen Beschwerden. 
Eine falsche arztliche Diagnose (Spondylitis tuberculosa) und die darauf auf­
gebaute falsche Behandlung verhindern es, daB sich das Belastungsgleichgewicht 
wieder herstellt. 

Hauptsachlich wegen der statischen Bedingungen macht RIOSALIDO einen 
Unterschied zwischen der Lumbalisation des 1. Kreuzbeinwirbels und der 
Sakralisation des letzten Lendenwirbels. Er schildert als typisch fur die Lumbali­
sation eine ubermaBig ausgepragte Lendenlordose. Auf diese ubermaBige 
Lordose fUhrt er auch die Beschwerden zuruck, die er bei Patienten mit einer 
Lumbalisation beobachten konnte. Die Bewegungen, die eine Verstarkung 
der Lendenlordose herbeifUhrten, verstarkten die Beschwerden, Verminderung 
der Lendenlordose durch ein Stutzkorsett brachte Heilung. Diese Beobachtungen 
RIOSALIDOS werden durch unsere Beobachtungen nicht bestatigt. Neben vollig 
normalen Lendenlordosen findet sich gerade auch bei unseren Patienten mit 
einer Lumbalisation eine Abflachung der Lendenlordose mit steiler Aufrichtung 
der Wirbelsaule (Abb. 28 und 29). Der Verminderung der Lendenlordose kommt 

4* 
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nicht ohne weiteres ein klinischer Wert zu. In manchen Fallen wird sie als 
reiner Nebenbefund entdeckt. 

Die Zahl von nur 2 Patienten mit statischen Beschwerden bei einer Gesamt­
zahl von 42 Patienten, die einen asymmetrischen einseitigen Assimilationswirbel 
haben, zeigt an, daB rein zahlenmaBig den Assimilationswirbeln durch ihre 
Veranderung der Wirbelsaulenstatik keine allzu groBe klinische Bedeutung 
zukommt. 

4. Myelodysplasien. Auf der 79. Tagung der Vereinigung Niederrheinisch­
Westfalischer Chirurgen wies VALENTIN in einer Diskussionsbemerkung darauf 
hin, daB Myelodysplasien bei der Sakralisation als Ursache von Beschwerden 
in Frage kommen. Anatomische Untersuchungen dariiber sind bisher nicht 
bekannt. Es ist auch nicht zu erwarten, daB diese etwa ein positives Ergebnis 
zeitigen wiirden. 

Die von der Spina bifida herriihrenden Erfahrungen iiber Veranderungen 
des Riickenmarks lassen sich nicht auf die Sakralisation iibertragen, denn 
zwischen diesen beiden Formveranderungen der Wirbelsaule besteht ein grund­
satzlicher Unterschied. 

Die Spina bifida ist eine Fehlbildung, die Sakralisation dagegen fallt durch­
aus in den Bereich des Normalen; sie stellt nur ein bestimmtes phylogenetisches 
Entwicklungsstadium dar. Bei einer ausgesprochenen Fehlbildung, wie der 
Spina bifida, laBt sich die Annahme vertreten, daB das entsprechende Segment 
des Riickenmarkes ebenfalls miBbildet ist, daB die sichtbare Fehlbildung ein 
Hinweis auf eine Fehlerhaftigkeit der gemeinsamen Anlage ist. Bei einer noch 
zum Normalen gehorenden Wirbelvariation muB diese Annahme fallen. Auch 
sekundare Veranderungen des Riickenmarks, wie sie bei der Spina bifida etwa 
durch Verwachsungen des Riickenmarks in der Wirbelspalte und durch so 
begriindete Zerrungen entstehen, konnen bei der Sakralisation nicht vermutet 
werden, denn der Processus costalis, des sen GroBenwachstum das Hauptmerkmal 
der Sakralisation bildet, hat keine direkten ortlichen Beziehungen zum Riicken­
mark. 

5. Bursitis. N ach MARTIrs kann der vergroBerte Querfortsatz des letzten 
Lendenwirbels bei Bewegungen in Kontakt mit dem Kreuzbein kommen; das 
solI den AniaB zur Entwicklung eines Schleimbeutels an dieser Stelle geben. 
Schmerzen entstehen dann, wenn dieser Schleimbeutel sich entziindet. Wenn 
auch die theoretische Moglichkeit einer solchen Schleimbeutelentwicklung durch 
haufige Beriihrung besteht, so ist doch gleich dabei zu bemerken, daB es sich hier 
nur urn seltene FaIle handeln kann. Fiir einen solchen Kontakt kommen aus der 
groBen Gruppe der Sakralisationen doch nur die einseitig-gelenkigen Formen in 
Betracht, und auch von diesen Formen nur die wenigen FaIle, in denen das 
auBere Ende des Querfortsatzes auf der nichtsakralisierten Seite dem Darm­
bein stark genahert ist. 

Diese Zahl vermindert sich noch dadurch, daB zum Schmerzhaftwerden 
sich eine Entziindung des Schleimbeutels entwickeln muB. Wenn man iiberhaupt 
diesen Weg der Sakralisation zur Entstehung der Schmerzen anerkennen will, 
so kann man ihm doch eine klinische Bedeutung wegen seiner Seltenheit nicht 
zusprechen. 
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STOHR und MEYER-BoRSTEL nehmen die Entwicklung einer schmerzhaften 
chronischen Periostitis durch die haufige Beruhrung zwischen Querfortsatz 
und Darmbein an. 

DaB tatsachlich bei einseitiger Sakralisation auf der nichtassimilierten 
Seite der normale Querfortsatz zu einem Kontakt mit dem Darmbeinrand oder 
der Kreuzbeinbasis kommen kann, beweist ein von CRAMER abgebildetes Praparat. 
Bei diesem Praparat einer rechtsseitigen gelenkigen Sakralisation ist der normal 
geformte linke Querfortsatz des letzten Lendenwirbels mit der links hoch herauf­
reichenden Kreuzbeinbasis gelenkig verbunden. 

IV. Sakralisation und Trauma. 
Die Beziehungen zwischen Sakralisation und Trauma werden bestimmt 

durch die statischen Verhaltnisse. Bei den wenigen Fallen von erheblicher 
Asymmetrie des Assimilationswirbels, die das Belastungsgleichgewicht der Wirbel­
saule sehr labil gestaltet, geniigt ein leichtes Trauma zum Auslosen der statisch­
dynamischen Dekompensation, in seltenen Fallen geniigt dazu eine schwere 
Berufsarbeit, die von Menschen mit normaler Wirbelsaulenstatik bequem 
bewaltigt wird. 

Schwere Verletzungen, die an sich schon von statischen Storungen gefolgt 
sind, wie Wirbelbriiche mit Gibbusbildung, bewirken bei einer asymmetrischen 
Sakralisation schwerere Folgen als gewohnlich, wenn sich die unfallbedingte 
Verschlechterung der Statik summiert mit der kongenitalen. 

Diese Stellung des Trauma gegeniiber der Sakralisation ist klar. Anders 
verhalt es sich mit der oft in der Literatur angefiihrten "Aus16sung der schmerz­
haften Sakralisation" durch ein oft ganz geringfiigiges Trauma, oft durch eine 
nicht einmal iibermaBige Muskelanstrengung. Hier handelt es sich wohl meist 
um das p16tzliche Entstehen einer rheumatischen Lumbago, deren Beschwerden 
als "schmerzhafte Sakralisation" angesehen werden. Bei Patienten mit einseitig 
gelenkiger Sakralisation, besonders wenn in diesem Gelenk eine deformierende 
Arthritis besteht, ist ein p16tzliches Schmerzhaftwerden des Gelenkes durch eine 
inkoordinierte Bewegung denkbar. Zu beriicksichtigen ist dabei, daB in dem 
Assimilationsgelenk auch bei einseitiger Assimilation nur geringfiigige Be­
wegungen moglich sind. Eine inkoordinierte Bewegung wird daher in diesem 
Gelenk nicht leicht eintreten. 

Nach tUR VERTHS Ansicht konnen im AnschluB an einen Unfall Beschwerden 
von seiten der vordem unbemerkten Sakralisation auftreten und bestehen 
bleiben, wenn schon die iibrigen Folgen der Verletzung verheilt sind. Er nennt 
dies eine "Mobilisierung" der Sakralisation. Soweit darunter statische Be­
schwerden zu verstehen sind, ist diese Auffassung bedingt anzuerkennen. ZUR 
VERTH denkt jedoch an eine Irritation der Caudafasern in der von ihm beschrie­
benen Verengerung des Wirbelkanals auf der nichtsakralisierten Seite. Er stiitzt 
seine Ansicht unter anderem auf die Beschwerden eines 40jahrigen Patienten, 
der nach einem Bruch des rechtsseitigen Querfortsatzes vom 3. bis 5. Lenden­
wirbel iibermaBig lange Schmerzen in der rechten Kreuzbeingrube und ihrer 
Umgebung klagte. Da die Lokalisierung der Schmerzen mit der Lage der ab­
gebrochenen Querfortsatze nicht ganz iibereinstimmt, fiihrte ZUR VERTH die 
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Schmerzen auf eine linksseitige Sakralisation zuriick. Dieser Fall ist nicht 
beweiskraftig. 

Der Querfortsatz des 5. Lendenwirbels liegt dem Kreuzbein so nahe, daB 
in die rechte Kreuzbeingrube und ihre Umgebung verlegte Schmerzen wohl 
durch einen Bruch dieses Querfortsatzes erklart werden konnen. Anderer­
seits ist in diesem FaIle der Mechanismus der "MobiIisierung" der SakraIisation 
im Sinne ZUR VERTHS nicht zu verstehen. Vorausgesetzt, daB tatsachlich auf 
der rechten, seit dem Unfall schmerzhaften Kreuzbeinseite eine Verengerung 
des Wirbelkanals besteht, wenn bis zum 40. Lebensjahr in diesem Knochenkanal 
genug Raum fUr die Nervenwurzeln war, so ist eine unfallbedingte Irritation 
der Nerven doch nur durch einen Bruch des Wirbelbogens und Druck auf den 
Nerven durch Verschiebung der Bruchstiicke zu erklaren. Das ware dann aber 
eine direkte Frakturfolge und nicht eine "Mobilisierung" der Sakralisation. 

v. Therapie. 
Die Behandlung der "schmerzhaften Sakralisation" ist haufig konservativ 

erfolgt, in einer groBen Zahl von Fallen ist jedoch eine operative Therapie 
durchgefiihrt worden. Mit ReiBluftbehandlung, Diathermie, Sandbadern und 
Rontgenbestrahlung erzielten BARTOS, RroSALIDO, ROHRBACH u. a. volle ReiIung 
oder in anderen Fallen Besserull" der Beschwerden. Durch die Injektion von 
Pregl-Pepsinlosung in die Nahe des sakralisierten Lendenwirbels brachte 
STOHR bei seinen 3 Patienten die heftigen Kreuzschmerzen in kurzer Zeit zum 
Schwinden. RroSALIDO sah in einigen Fallen einen Erfolg, wenn er die Patienten 
in ein Gipsbett lagerte, oder sie ein Stiitzkorsett tragen lieB. BUSTOS ist der 
Ansicht, daB mit den verschiedenen Arten der konservativen Behandlung und 
mit der Resektion des Querfortsatzes gleich zweifelhafte Ergebnisse erzielt 
werden. 

Die operative Behandlung besteht in der Resektion des sakralisierten Quer­
fortsatzes, die als haufigste Operation durchgefiihrt wird, oder in der Rer­
stellung einer Ankylose in den Zwischenwirbelgelenken zwischen Kreuzbein 
und sakralisiertem Lendenwirbel. Bei beiden Operationsmethoden wird iiber 
einen hohen Prozentsatz von Reilungen berichtet. BAUMANN erreichte bei 
18 Patienten, die er mit der Resektion des Querfortsatzes behandelte, in 
14 Fallen eine ReiIung und bei 3 Patienten eine Besserung. Nur in einem FaIle 
blieben die Beschwerden bestehen. Bei je 2 Patienten erzielten INGEBRIGSTEN 
und SHACKELTON eine Reilung, ZENO bei einer Patientin. SPITZY resezierte mit 
Erfolg in 4 Fallen den sakralisierten Querfortsatz. 

Bei der Patientin KLEINSCHMIDTS trat nach der Resektion des Querfortsatzes 
erst im AnschluB an eine langere Badekur eine Besserung der Ischias ein, die zur 
Zeit der letzten Nachuntersuchung 4 Monate anhielt. Die Gefahren, die mit 
dieser Operation verbunden sind, zeigt eine Mitteilung FASSETTS, der 3 Patienten 
mit der Resektion des Querfortsatzes behandelte. In allen 3 Fallen schwanden 
die Beschwerden; als Operationsschadigung traten aber eine schlaffe Parese 
und Atrophie der Muskeln auf, die yom N. tibialis anterior versorgt werden, 
neben Rypiisthesien bzw. Anasthesien am Bein. Noch 21/2 und 4 Jahre nach 
der Operation bestand eine Schwache dieser Muskelgruppe. 
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Ein Rezidiv durch Callusbildung sah Lupo nach der Resektion des Quer­
fortsatzes in 3 Monaten auftreten. Eine solche Callusbildung in der Nahe der 
Nervenwurzel birgt natiirlich die Gefahr, daB nunmehr eine Kompression der 
Nervenwurzel eintritt als Folge einer Operation, die gerade zur Behebung einer 
angenommenen Kompression vorgenommen wurde. 

"Ober ahnIiche Erfolge, wie sie mit der Resektion des sakralisierten Querfort­
satzes erreicht wurden, berichten HIBBS und SWIST, die in allen Fallen von 
"schmerzhafter Sakralisation" eine Ankylose der Zwischenwirbelgelenke zwischen 
dem Kreuzbein und dem Assimilationswirbel herstellten. HIBBS und SWIST 
fiihren stets diese Operation und nicht die Resektion des Querfortsatzes aus, 
da sie der Ansicht sind, daB die Natur den sakralisierten 5. Lendenwirbel zur 
festen Verbindung mit dem Kreuzbein bestimmt habe. 

Operiert wurden von ihnen 32 Patienten, von denen 20 iiber ausstrahlende 
Schmerzen in einem oder beiden Beinen klagten. 24 Patienten wurden voll­
standig geheilt, bei 6 Patienten trat eine Besserung ein, zwei Patienten behielten 
ihre Beschwerden. 

Aus der Wirksamkeit der verschiedenen Behandlungsmethoden lassen sich 
Riickschliisse auf die fragliche Entstehungsart der Beschwerden bei der "schmerz­
haften Sakralisation" ziehen. 

Die Hypothese von der Druckschadigullg der 5. Lumbalwurzel findet keine 
Stiitze. Ware immer nur der sakralisierte '~uerfortsatz reseziert worden, so 
konnte man die Erfolge bei dieser Therapie zugunsten der Auffassung von 
einer Druckschadigung auslegen. Die gleich guten Erfolge bei der Ankylosierung 
der Zwischenwirbelgelenke lassen diese Auslegung jedoch nicht zu; bei der 
Ankylosierung wird der sakralisierte Querfortsatz nicht geandert, ein vor der 
Operation bestehender Druck auf die 5. Lumbalwurzel miiBte also auch nach 
der Operation bestehen bleiben. Da aber die Beschwerden durch die Operation 
behoben werden, kann nicht eine Druckschadigung der Nervenwurzel die Ursache 
der Beschwerden sein. Zu bemerken ist dabei, daB von den 32 operierten Patienten 
von HIBBS und SWIST 20 iiber ausstrahlende Schmerzen in den Beinen klagten, 
also ein Symptom zeigten, das in der Literatur iiber die "schmerzhafte Sakrali­
sation" als Zeichen einer Nervendruckschadigung aufgefaBt wird. 

Ebenso sind die Erfolge konservativer Behandlung auszulegen, da auch diese 
Behandlungsart die angenommene Ursache der Nervenkompression nicht andert. 

Sucht man die Ursache der Beschwerden in einer Arthritis der Sakrali­
sationsnearthrose, wie SPITZY es tut, so sind die gleichmaBigen Erfolge der 
verschiedenartigen Behandlungsmethoden erklarlich. Die Wirkung der Hyper­
amiebehandlung bei Arthriten ist bekannt. Die Resektion des sakralisierten 
Querfortsatzes entfernt bei Totalresektion die eine Gelenkflache der Nearthrose, 
bei partieller Resektion stellt sie das Gelenk still, ebenso wird durch die Ankylo­
sierung der Zwischenwirbelgelenke die Nearthrose stillgestellt. Somit konnen 
beide Operationsmethoden wirksam eine Arthritis dieses Gelenkes bekampfen. 

Myelodysplasien konnen in allen den Fallen, die mit konservativer oder 
operativer Behandlung geheilt wurden, nicht die Grundlage der Beschwerden 
gewesen sein. 

Die Erfolge der Therapie lassen sich aber auch im Sinne jener Autoren 
verwerten, die das Krankheitsbild der "schmerzhaften Sakralisation" ablehnen. 
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In Anbetracht der Unsicherheit einer klinischen Differentialdiagnose zwischen 
"schmerzhafter Sakralisation" und Kreuzschmerzen oder Ischialgien anderer 
Atiologie wird man auch der Auffassung ihre Berechtigung zuerkennen miissen, 
die zumindest fiir aIle mit konservativen MaBnahmen geheilten Patienten die 
Sakralisation nicht als Ursache der Beschwerden ansieht, sondern im wesentlichen 
einen Rheumatismus verantwortlich macht. Auch bei den operierten Patienten 
kann man sich vorstellen, daB die Heilung nicht durch das Entfernen des Quer­
fortsatzes oder die Ankylosierung der Zwischenwirbelgelenke erreicht ist, sondern 
durch die strenge Bettruhe, die sich an die Operation anschloB. Diese Ansicht 
wird man um so mehr gelten lassen miissen, als in manchen Fallen Patienten 
operiert wurden, deren Beschwerden erst kurze Zeit bestanden. HIBBS und SWIST 
operierten z. B. einen Patienten, der erst seit einem Monat iiber Schmerzen 
klagte. Bei dieser Auffassung wiirde sich das Bestehenbleiben von Beschwerden 
bei einer Anzahl der operierten Patienten dadurch erklaren, daB es sich hier 
um die hartnackigen FaIle von Ischias und Lumbago handelt, die durch eine 
Ruhigstellung nicht zu heilen sind. 

Immerhin bleiben einige bemerkenswerte Operationserfolge, so daB der 
SchluB am nachstliegenden erscheint, daB in einer Anzahl auch der operativ 
geheilten Falle die Beschwerden nicht durch die Sakralisation bedingt waren, 
daB aber in den iibrigen Fallen die Schmerzen von einer Arthritis der Sakrali­
sationsnearthrose herriihrten. 

Entsprechend unserer Auffassung von der Art der Schmerzentstehung bei 
den wenigen Fallen von "schmerzhafter Sakralisation", die bei kritischer Ein­
stellung anzuerkennen sind, wird die chirurgische Behandlung abgelehnt. Fiir 
statische Beschwerden kommt nur eine konservative orthopadische Behandlung 
in Frage, zur Behandlung der Arthritis ist eine Hyperamiebehandlung angezeigt. 
Die Operation stellt im Verhaltnis zu den Beschwerden einen zu groBen Eingriff 
dar. AuBerdem droht die Gefahr einer Schadigung der entsprechenden Nerven­
wurzel durch Callusbildung. 

VI. Kritische Zusammenfassung del' Falle von "schmerzhaftel' 
Sakralisatioll" . 

Die Untersuchung der Sakralisation von pathologisch-anatomischen Ge­
sichtspunkten aus ergibt die Feststellung, daB diese Assimilationsbildung zu 
Beschwerden fiihren kann durch Veranderungen der Wirbelsaulenstatik und 
durch die Entwicklung einer deformierenden Arthritis im Assimilationsgelenk. 
Dafiir kommen nur bestimmte Formen der lumbo-sacralen Ubergangswirbel 
in Betracht. Eine deformierende Arthritis kann sich nur entwickeln, wenn der 
Assimilationswirbel einseitig oder beiderseitig gelenkig mit dem Kreuzbein 
verbunden ist. Auch die gelegentlich zu beobachtenden Formen der Assimilation, 
bei denen der Ubergangswirbel auf der einen Seite synostotisch, auf der anderen 
gelenkig mit dem Kreuzbein verbunden ist, lassen die Entwicklung einer de­
formierenden Arthritis nicht zu, da die einseitig-knocherne Verbindung eine 
Bewegungsmoglichkeit in der Nearthrose der anderen Seite ausschlieBt. Statische 
Veranderungen bilden sich auf Grund einer asymmetrischen Assimilation heraus. 
Als Ursache fiir Beschwerden kommen demnach nur die Formen der Gruppe II 
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unserer Einteilung in Betracht, die partielle Assimilation, nicht dagegen die 
totale, symmetrische Assimilation der Gruppe I. 

In der Gesamtzahl unserer klinisch beobachteten FaIle finden sich noch 
einige, die sich in die einzelnen Abschnitte der pathologisch-anatomischen 
Erklarungen nicht einordnen lassen. Ihre Assimilationswirbel entsprechen 
zumeist der Gruppe I der Einteilung, oder in einzelnen Fallen der Gruppe II, 
ohne daB jedoch die Voraussetzungen fUr sakralisationsbedingte Beschwerden, 
eine deformierende Arthritis, bzw. statische Anderungen vorliegen. DaB diese 
Patienten Kreuzschmerzen aus irgendwelcher Ursache haben konnen, ist selbst­
verstandlich, nur sind diese Beschwerden nicht der Sakralisation zur Last 
zu legen. 

Die beobachteten FaIle dieser Art werden hier naher angefuhrt im Zu­
sammenhang mit einem zusammenfassenden Uberblick uber die Gesamtzahl 
der untersuchten FaIle von lumbo-sacraler Assimilationsbildung, der die Haufig­
keit des Zusammentreffens von Kreuzschmerzen und Sakralisation aufzeigt. 

Von den insgesamt beobachteten 90 Patienten klagten 38 uber Rucken­
und Kreuzschmerzen, bzw. uber ausstrahlende Schmerzen in den Beinen. Bei 
24 dieser Patienten werden die geklagten Beschwerden restlos erklart durch 
_~ffektionen, die mit der Sakralisation nicht in Zusammenhang stehen. Es 
bleiben also nur 14 von insgesamt 90 Patienten, bei denen der fragliche Zu­
sammenhang zwischen den Beschwerden und der Sakralisation naher zu unter­
:>lichen ist. Von diesen restlichen 14 Patienten sind 5 (Fall 1-5) in dem Ab­
schnitt uber die Nervenschadigung erwahnt, 2 unter Arthritis deformans (Fall 6 
und 7) und 2 bei den statischen Veranderungen (Fall 8 und 9). Als Folge der 
lumbo-sacralen Assimilation wurden nur die Beschwerden des als Fall 6, 8 und 9 
erwahnten Patienten anerkannt. In diesem Abschnitt bleibt somit noch bei 
;) Patienten die Frage nach der Bedeutung der Sakralisation fur die Beschwerden 
zu klaren. 

Fall 10. ¥ 35 Jahre alt. Bekam vor 3 Jahren bei der ersten Graviditat ziehcnde Riicken­
schmerzen, die einige Zeit nach der Geburt schwanden. Jetzt wieder Riickenschmerzen im 
AnschluB an die 3. Geburt, die vor 8 Wochen stattfand. Nach Abrasio und Bettruhe schon 
Besserung. 

Falll!. ¥ 29 Jahre alt. Vor 2 Jahren 1. Partus, vor 11/2 Jahren operiert wegen Retro­
flexio und Pelveoperitonitis. Klagt iiber Riickenschmerzen, die sich wahrend der Menses 
verschlimmern. Gynakologisch: Retroflexio III. 0, Kolpitis, Endometritis. 

Bei beiden Patientinnen zeigt das Rontgenbild eine doppelseitige Sakralisation 
mit beiderseits fester knocherner Verbindung zwischen 5. Lendenwirbel und 
Kreuzbein. Die Beschwerden erklaren sich durch den Genitalbefund, ein Zu­
sammenhang mit der Sakralisation laBt sich nicht annehmen. 

Fall 12. ¥ 23 Jahre alt, Studentin. Seit 4 Woe hen ziehende Riickenschmerzen, die 
nach langerem Sitzen und Stehen auftreten, wahrend der Nachtruhe wieder schwinden. Die 
Schmerzen werden durch Bewegungen nicht verstarkt. Sie sind unbestimmter Art, werden 
nicht auf den Assimilationswirbel lokalisiert. Die Wirbelsaule ist frei beweglich. Neuro­
logisch und gynakologisch o. B. Rontgenbild: Doppelseitige Sakralisation mit Synostose 
auf beiden Seiten. 

Hier handelt es sich urn Ermudungsschmerzen, die muskular bedingt sind. 
Die Sakralisation, die als symmetrische Assimilation keine statischen Ver­
anderungen zur Folge hatte, bei ihrer synostotischen Verbindung auch keine 
Arthritisschmerzen verursachen kann, ist nicht anzuschuldigen. 
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Fall 13. ~ 16 Jahre. Kommt zur Begutachtung. Erlitt bei einem leichten Unfall vor 
3/4 Jahren Hautabschiirfungen am Kopf, iiber dem Kreuzbein, am linken Oberschenkel 
und Ellenbogen. Klagt iiber Schmerzen an allen diesen Korperstellen. Die Dornfortsatze 
aller Lendenwirbel werden als klopfschmerzhaft angegeben, die Angaben schwanken stark 
bei den verschiedenen Untersuchungen. Die Wirbelsaule ist normal aufgebaut, keine 
Skoliose, sie ist frei beweglich. Der Gang ist unbehindert. Rontgenbild: Symmetrische 
doppelseitige Sakralisation mit Nearthrose. Bei dem Alter der Patientin ist noch mit der 
Moglichkeit einer Verknocherung zu rechnen. Rontgenologisch keine Knochenverletzung 
am Becken oder Wirbelsaule. 

Die Beschwerden sind psychogen (Rentenverfahren). Die gleiche Intensitat 
der Beschwerden an allen von dem leichten Unfall betroffenen K6rperstellen 
macht die Sakralisation als Ursache der angegebenen Kreuzschmerzen durchaus 
unwahrscheinlich. 

Fall 14. c! 54 Jahre. Wurde 1928 wegen Lumbago behandelt, machte dafiir einen 
nicht beglaubigten Unfall aus dem Jahre 1917 verantwortlich (Fall auf den Riicken bei der 
Arbeit). 1929 wurde die Diagnose Fraktur des 4. Lendenwirbels gestellt. Daraufhin stellte 
Patient einen Rentenantrag. Kommt zur Begutachtung. Klagt iiber dauernde Riicken­
schmerzen, er konne deshalb nicht mehr arbeiten. Tragt ein Stiitzkorsett. Die Lenden­
wirbelsaule ist gerade gestreckt und wird steif gehalten. Uber dem 1.-3. Lendenwirbel 
wird starke Klopfschmerzhaftigkeit angegeben, hier werden auch die dauernden Riicken­
schmerzen geklagt. Rontgenbild: Spondylitis deformans der Lendenwirbelsaule, kein 
Wirbelbruch. Linksseitige Sakralisation mit Nearthrosenbildung ohne Arthritis deformans. 

Gewisse Beschwerden erklaren sich durch die Spondylitis deformans. Die 
Diagnose Wirbelbruch, von der der Patient weiB, und die Langwierigkeit des 
Rentenverfahrens verstarkten die subjektiven Beschwerden. Die Sakralisation 
ist ein reiner Nebenbefund. 

So findet sich auch bei den letzten 5 Patienten eine Erklarung ihrer Be­
schwerden, die viel naher liegt als die Annahme einer "schmerzhaften Sakrali­
sation". 1m Gesamtergebnis bleiben danach nur 3 von 90 Patienten, bei denen 
der lumbo- sacrale Assimilationswirbel durch Verschlechterung der Wirbelsaulen­
statik bzw. durch eine deformierende Arthritis den Grund fUr Beschwerden 
bildet. Diese Seltenheit, mit der die Sakralisation klinisch sich bemerkbar 
macht, gibt aber nicht die Berechtigung, ein neues Krankheitsbild aufzustellen, 
und von der "schmerzhaften Sakralisation" zu reden. 

"In der Schaffung v6llig iiberfliissiger und ungerechtfertigter Krankheits­
bilder sehe ich eine ernste Gefahr fiir das Ansehen der deutschen Wissenschaft", 
schreibt LIEK iiber die "schmerzhafte Sakralisation". 

"Oberfliissig und ungerechtfertigt ist dieses Krankheitsbild, weil eben die 
Sakralisation fast immer ohne Beschwerden bleibt, weil sie trotz ihrer Haufigkeit 
nur in ganz seltenen Fallen einmal der AnlaB zu Beschwerden ist. Gefahrlich 
ist die Aufstellung dieses Krankheitsbildes, weil das allzu leicht dazu verfiihrt, 
nun bei allen Patienten die Kreuzschmerzen auf die Wirbelvarietat zu beziehen. 
In den Fallen, wo die Kreuzschmerzen Vorboten einer organischen Erkrankung 
sind, etwa einer r6ntgenologisch noch nicht nachweisbaren WirbeItuberkulose, 
fiihrt dies zu verhangnisvollen Fehldiagnosen. Und die zahlreichen Patienten, 
deren Kreuzschmerzen rein funktionell sind, werden unheilbar krank, wenn sie 
die Diagnose" schmerzhafte Sakralisation" erfahren. Aus diesen Griinden 
sollte nicht von einem Krankheitsbilde der "schmerzhaften Sakralisation" 
gesprochen werden. Bekommt man einmal einen Patienten mit statischen 
Beschwerden, die im Grunde auf einer asymmetrischen Sakralisation beruhen, 
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so ist mit der Bezeichnung "statische Skoliose" der Zustand viel treffender 
gekennzeichnet; und wenn Veranderungen der Sakralisationsnearthrose Be­
schwerden verursachen, so sagt die Diagnose "Arthritis" mehr aus als die unklare 
Bezeichnung "schmerzhafte Sakralisation". 

VII. Ergebnis. 
Eine Nervendruckschadigung durch die Sakralisation des 5. Lendenwirbels 

ist aus entwicklungsgeschichtlichen Grunden und nach anatomischen Unter­
suchungen unwahrscheinlich. Bei der neurologischen Untersuchung von 
30 Patienten konnte sie nicht nachgewiesen werden. In der Sakralisations­
nearthrose entwickelt sich in manchen Fallen eine deformierende Arthritis, 
die gelegentlich zu arthritischen Beschwerden fiihrt. Durch hochgradige Asym­
metrie der Assimilationswirbel kommt es in seItenen Fallen zu Beschwerden 
auf Grund einer statisch-dynamischen Dekompensation. Von 90 Patienten 
mit lumbo-sacralen Ubergangswirbeln sind nur in 3 Fallen die angegebenen 
Beschwerden mit hinreichender Wahrscheinlichkeit auf die Assimilationsbildung 
zuruckzufuhren. 
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Einleitung. 
Nach del' heute giiltigen Regel bildet die vordere Laparotomie den Zugang 

zu den Baucheingeweiden, del' Lumbalschnitt zu Niere und Ureter. In diesem 
Axiom ist die chirurgische Technik festgefahren. Altere Vorschlage del' VOl'· 
antiseptischen Zeit, auch die Bauchorgane auf lumbalem Wege anzugehen, 
sind vergessen. Die Lehrbiicher del' topographischen Anatomie, die sich den 
jeweiIigen Erfordernissen del' Praxis anpassen, haben die dorsale Darstellung 
del' Bauchorgane als entbehrlich vernachlassigt. 

Die Hauptsorge del' Bauchoperation bildete das Problem del' Infektion. 
Nachdem dieses durch die Asepsis praktisch gelOst war, stand del' allgemeinen 
Anwendung del' Laparotomie selbst fiir dorsal und extraperitoneal gelegene 
Organe nichts mehr im Wege. Abel' man hat iibersehen, daB dem intraperi. 
tonealen Arbeiten noch andere Gefahren, besonders reflektorischer Natur, 
anhaften, durch deren Vermeidung die Bauchchirurgie nul' gewinnen und ihre 
MortaIitat weiter herabgedriickt werden kann. 

Abel' auch del' Retroperitonealraum als solcher ist bisher unter einheit· 
lichen Gesichtspunkten nul' kurz und unvollstandig dargestellt worden. Von 
den Erfahrungen des Weltkrieges bis zu den Fortschritten del' Gegenwart in 
del' Chirurgie del' retroperitonealen Nerven und GefaBe ist abel' das Interesse 
an den Gebilden dieses Raums weit libel' die Erfordernisse del' urologischen 
Chirurgie hinaus gestiegen. 

Alles dies berechtigt dazu, Retroperitonealraum und hinteres Bauchfell 
einer neuen topographischen, klinischen und operationstechnischen Bearbeitung 
zu unterziehen. Del' Verfasser, del' diesen ]<~ragen schon seit langem seine Auf. 
merksamkeit zuwandte und bei seiner langjahrigen klinischen Tatigkeit besonders 
in Japan Erfahrungen sammeln konnte, begriiBt daher mit Dank die freundIiche 
Aufforderung del' Herausgeber, del' Herren Geheimrat PAYR und Geheimrat 
KUTTNER, das Thema im Rahmen del' "Ergebnisse del' Chirurgie und Ortho· 
padie" zu bearbeiten. 

5* 
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Die anatomischcn Vorarbeiten wurden in den pathologischen Instituten der Universitat 
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Frau MARGARETE SIMONS· WENDLAND, die schematischen 
Zeichnungen vom Verfasser angefertigt. 

I. Das hintere Bauchfell und die 
dorsalen Raume tier Bauchhohle. 

Wenn man von irgendeinem der vorderen 
Bauchschnitte das Peritoneum eroffnet, so kommt 
man in die allgemeine freie Bauchhohle, in der 
man sich leicht zurecht findet. Anders, wenn 
man von hinten her in die Bauchhohle eindringt. 
Rier sind durch die Raftstellen der Organe und 
Mesenterien und durch die Anwesenheit extra· 
peritoneal liegender Organe komplizierte Ver· 
haltnisse geschaffen, deren genaue Kenntnis un· 
erliWlich ist. Am besten wird die Gliederung der 
hinteren Bauchwand verstandlich, wenn man sich 
die Entwicklungsgeschichte vergegenwartigt. 

Die Entwicklung der Bauchorgane ist dik. 
tiert von dem Gesetz iippigen Treibens und 
Wachsens auf der einen, des Sichftigens und Ver. 
zichtens auf der anderen Seite. Die Ausdehnung 
der Magenblase, das au13erordentliche Langen. 
wachs tum des Darms, die Massenentfaltung der 
Leber lassen den vorhandenen Raum viel zu 
klein werden, und es hei13t Zusammenrticken, In· 
einanderschmiegen und selbst Expatriierung von 
Organteilen, urn alles unterzubringen. Dadurch 

Abb. 1 a-c. Accolement der Mesen· 
terien (nach TESTUT und JACOB). wird die ursprtingliche bilaterale Symmetrie ge· 

stort, und das komplizierte Raumgefiige entsteht. 
wie es sich uns in der fertigen Bauchhohle darbietet. 

Von besonderer Wichtigkeit ist dabei ein Vorgang, den die Franzosen 
Accolement nennen: wird ein Bauchorgan, das anfanglich mittels eines Mesen· 
teriums frei beweglich war, an die dorsale Wand der Bauchhohle gedrangt, 
so verkleben, verwachsen und verschwinden schlieBlich die Epithelien del' 
aufeinander gepre13ten Flachen. Die freigebliebene Flache des Mesenteriums 
zieht nun als parietales Bauchfellblatt tiber die wandstandig gewordenen 
Mesenterialgefa13e zu seinem Organ, umhtillt es als viscerales Blatt mehr oder 
weniger umfanglich und geht dann meist ohne scharfe Grenze in das parietale 
Bauchfell der seitlichen Bauchwand tiber (Abb. 1). Die Rudimente der in die 
Tiefe verlagerten Bauchfellamellen verstarken als "TOLDTsche Membran" die 
Nierenfascie (TESTUT und JACOB). 
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Raben wir im embryonalen Zustand eine GIiede­
rung der BauchhOhle, ahnlich wie die der BrusthOhle 
in einen rechten und linkeD Raum, die durch das 
Darmrohr, sein dorsales Mesenterium und im krani­
alen Teil auch durch ein ventrales Mesenterium ge­
trennt sind, so ergibt das Endresultat der Entwicklung 
folgendes: 1. Ein TeiI der Bauchorgane ist ins Retro­
peritoneum abgedrangt; 2. die intraperitonealen Or­
gane liegen in Abteilungen, welche durch die Raft­
steIIen der Mesenterien auf der hinteren Bauchwand 
sich abzeichnen und durch die freien Mesenterien 
weiter gegliedert werden. 

Tabelle 1 gibt eine Ubersicht iiber die Entwicklung 
der einzelnen Teile. 

Die bekannten Drehungen des Darmrohrs seien kurz ins 
Gedachtnis zuriickgerufen: Den Ausgangspunkt bilden Magen­
sack, Duodenalschlinge, Nabelschleife und Enddarm wie in 
Abb. 2. Der ruhende Punkt in der Erscheinungen Flucht ist 
die Flexura duodenojejunalis (VOGT). AIle Drehungen um 
die Vertikalachse sind Rechtswindungen. Der Magen macht 
"rechts um" und legt sich auf den Riicken. Die I.-Form 

Abb. 2. Primit.ive Anlage des 
Magendarmrohrs nach TOLDT. 

(Buchstabe "S" im Spiegelbild) Ma­
gen.Duodenum wird beibehalten und 
das Duoden nebst Mesoduoden und 
Pankreas an die Wirbelsaule gedrangt, 
wahrend der untere Teil des dorsalen 
Mesogastriums (jenseits der Milz) zur 
groBen Netzschiirze auswachst. Die 
zum Konvolut ausgewachsene Nabel­
schleife besteht aus dem Jejunum, 
Ileum und dem Dickdarm bis zur 
Mitte des Quercolons. Das Coecum 
wird zunachst nach rechts unter den 
rechten Leberlappen, dann entlang 
der dorsalen Bauchwand caudal warts 
gesehoben und festgeheftet. Die linke 
Halfte des Quercolons, Flexura lienalis, 
Colon descendens, Flexura sigmoidea 
und Rectum entstehen aus dem nieht 
an der Nabelschleife beteiligten End-

Abb. 3. Entwicklung des Oberbauchquerschnitts nach 
RiO BRANCO. Erstes Stadium. 

abschnitt des Darms, der aus seiner ur­
spriinglich medianenLage beim Langer­
werden durch den Diinndarm nach links 
gedrangtwird und sich dort mitseinem 
Mesocolon teilweise auf die dorsale 
Wand der Bauchhohle heftet. Die Ent­
wicklung der Leber hat man sich nieht 
so vorzustelIen, als entfalte die Driisen­
anlage einfach das Mesoduodenum ven­
trale; sie waehst vielmehr in eine dieke 
Mesenchymmasse hinein, die sieh als 
Septum transversum caudal zum Her­
zen von der ventralen Rumpfwand in 
die primitive LeibeshOhle vorsehiebt 
und spater aueh noeh den Zwerehfell- Abb. 4. Entwicklung abgeschlossen. 
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Abschnitt 

Embryonale 
Anlage 

Vorgang der 
Entwicklung 

Fertiges BUd 

FRITZ F. HXRTEL: 

Magen 

Chorda 
I 

Dorsales Mesenterium (Milzanlage) 

I 
Magen 

I 
Ventrales Mesenterium 

(Leberanlage) 
I 
I 

Vordere Bauchwand 

Drehung urn die vertikale Achse 
im Sinne des Uhrzeigers urn 90°, 
urn die sagittale Achse im selben 
Sinne urn 45°, Accolement des 
dorsalen Mesenteriums bis zum 

Milzstiel 

Wirbelsaule + Aorta 

A. cocliaca 
....... ....... 

A. gastr. sin. A. lienalis 
I 

MHz ---Magen 
I 

Kleines Netz 

I 
Leber 

I 
Lig. falciforme 

I 
Vordere Bauchwand 

Tabelle 11. Entwicklung 

Duodenum 

Chorda 
I 

Dorsales Mesenterium 
(Pankreasanlage) 

I 
Duodenum 

I 
Ventrales Mesenterium (Pan-
kreasanlage, D. choledochus, 
Gallenblase und Leberanlage) 

I 
Vordere Bauchwand 

Drehung urn die vertikale 
Achse im Sinne des Uhrzeigers 
urn 90°, Accolement des dor­
Balan und eines Teils des 

ventralen Mesenteriums 

Wirbelsaule + Aorta 

A. coeliaca 

A. hepatica 

Pankreas 

Duodenum 
I 

Pedicule du foie 
(Lig. hepatoduodenale) 

I 
Leber 

I 
V. umbilicalis, Lig. teres 

I 
Vordere Bauchwand 

muskel aufnimmt. Daraus ergibt sich die spater innige Anlagernng der Lebermasse an das 
Zwerchfell zwischen den Blattern des Lig. coronarium dextrum im Bereiche der V. cava info 
nnd des Austritts der Vv. hepaticae (Abb. 12). Die Entwicklung von Milz, Pankreas und 
Leber in den'Mesenterien des Magens und Duodens veranschaulichen Abb. 3 und 4. 

Auf einer Hemmung dieser Entwicklung beruhen Variationen, die chirurgisch 
von groBter Wichtigkeit sind: 1. Das Coecum kann auf seinem Weg unter der 
Leber stehen bleiben, die Ausbildung und Anheftung des Colon ascendens an 
der rechten Hinterwand des Bauches kommt nicht zustande, es ergibt sich ein 
Mesenterium ileocolicum commune, d, h. das Gekrose des Diinndarms setzt sich 
ohne Grenze in das des Dickdarms fort. 2. Durch mangelhafte Vollendung 
des Accolements der Mesenterien entstehen die bekannten, gelegentlich zu 

1 Der senkrechte Strich bedeutet: freies Mesenterium. Die gestrichelte Linie bedeutet: 
Zusammenhang im retroperitonealen Gewebe. 
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des Magendarmkanals. 

N abelschleife 

Chorda 
I 

Dorsales Mesenterium 

------------------~. Vorderer oberer Teil Hinterer unterer 
(.Tejunoileum) bis Teil (Ileum), Colon 

Ductus vito bis Mitte Quercolon 

Drehung um die vertikale Achse im Sinne 
des Uhrzeigers um 1800, um die sagittale 
Achse gegen den Uhrzeiger um 2700 

(Coecum), Accolement des Mesocolon 
ascendens 

Wirbelsaule + Aorta 

A. mesenterica superior --------- .. ~~ 
A. col. med. A. col. desc. Mesenterium 

I I 
Colon Colon Jejunoileum 

transversum ascendens 

Enddarm 

Chorda 
I 

Dorsales Mesenterium 

1/2 Querdarm, Colon descendens, 
Flex. sigm., Rectum 

Verlagerung des Colon descendens nach 
links und Accolement 

Wirbelsaule + Aorta 

A. mesenterica inferior 
....... ~ .............. . 

A. col. sin. A. sigmoidea A. haemorrh. 
(Mesosigm.) sup. 

I 
Colon sigm. Rectum Colon desc. 

inneren Einklemmungen fiihrenden Recessus der hinteren Bauchwand an der 
Flexura duodenojejunalis, dem Ileocoecalteil und an der Flexura sigmoidea. 

Die Bedeutung der Mesenterien und Haftstellen liegt in ihrer Beziehung 
zu dem Verlauf der BlutgefiifJe, deren Entwicklung folgendermaBen vor sich 
geht: Der Aorta entspringen 3 Hauptgruppen von Asten: 1. eine dorsale Gruppe 
fiir die Bauchwand (Aa. intercostales et lumbales), 2. eine laterale Gruppe fiir 
die Urogenitalorgane (Aa. renales, spermaticae usw.) und 3. eine ventrale 
Gruppe fiir die Bauchorgane (Aa. coeliaca, Aa. mesentericae), siehe Abb.5. 
Die Rr. viscerales der Aorta treten urspriinglich in metamerer Doppelreihe 
zum Darm (Abb. 6) und werden spater auf 3 einfache Hauptstamme reduziert: 
Coeliaca, Mesenterica superior (= Omphalomesenteric a) und Mesenterica inferior 
(Abb.7). Die Aste dieser HauptgefaBe, die in senkrechter Richtung an den 
Magendarm herantreten, verbinden sich miteinander durch dem Darm parallel 
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Abb. 5.3 Hauptgruppen del' Aortaaste nachl\1ACKAY 
und RIO BRAXCO. 

verlaufende Arkaden. 1m Verlauf des 
Magendarmrohrs iiberwiegt nun ent­
weder die eine oder die andere Ver­
zweigungsart der GefaBe und wir kon­
nen deutlich 2 Typen unterscheiden: 
a) Axialer Typus (Abb. 8). Eine Arte­
rie tritt im Zentrum der Darmschlinge 
in das Mesenterium ein und verteilt 
sich radiar. Die Arkaden haben nur 
sekundaren Charakter. b) K ollateraler 
Typu8 (Abb.9). Zwei Arterien treten 
von den beiden FuBpunkten der 
Schlinge an den Darmteil und ver­
binden sich in der Mitte zu einer 
Arkade, axiale GefaBe fehlen. Dem 
Typu8 a folgen im wesentlichen 
Diinndarm und Dickdarm, dem Ty­
pus b Magen und Duodenum. 

Abb. 6. Embryonale Anlage 
des Rr. viscerales del' Aorta 

(schematisch). 

Abb. 7. Reduzierung del' seg­
mentalen Rr. viscerales auf 
3 HauptgefiWe (schematisch). 

Abb.8 . Axialer Typus del' Arterien 
des Magendarmkanales. 

Abb. 9. Kollateraler Typus del' Arterien 
des Magendarmkanales. 

Abb.10. Gefii13versorgung des Duodenums 
nach RIO BRANCO. 

Der Magen hat eine doppelte Arkadenbildung, eine an der groBen und eine an der kleinen 
Kurvatur. Obwohl ganz intraperitoneal gelegen, steht er doch mit seinen 2 FuBpunkten 
auf dem Retroperitoneum: der eine FuBpunkt ist der Eintritt der A. gastrica sinistra 
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nahe der Kardia, der andere der Eintritt der Gastrica dextra an der oberen Knickung des 
Duodenum. Diese beiden Punkte bilden den Eintritt der kleinen, aber wichtigeren Arkade 
der Magengefa/3e, A. gastrica sinistra-gastrica dextra. Die Gefa/3e der gro/3en Kurvatur 
nahern sich dem axialen Typus. Man kann die A. lienalis als das zentrale Gefa/3 der Magen­
schlinge auffassen, das mit dem dorsalen Mesenterium des Magens, dem Lig. gastrolienale, 

-· Vhh 

--vc 

HL--

-Ags 

Vp- - - H ,thl.::Ut H-r 
--AI 

- - IN 
)ftr ---

.. - - ·Ams 
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- - .6. 
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Abb. 11. lCillteilung der hintel'cn Hallchwalltl in 8 ltilullle nach HAKTEL. Alloicht von Yorn. HL Haft­
.,;teIle del' Leber am ZwerehfeIl; Vp Velllt portae; rX rechte Xiere; J) Duodenum; )Itr Mesocolon 
trallsversum; HCa HaftsteIle des Colon ascendens; )Ie Mesenteriulll; Vhh Vv. hepaticae; VC Vena 
cava inferior; C Cardia; Ags Art. gastrica sin; Ac Art. coeliaca; A I Art. lienalis; P Pankreas; IN linke 
Niere; Fdj Flexura duodenojejunalis; Ams Art. mesent. sup.; Ami Art. mesent. inf.; HCd HaftsteIle 

Colon descend; R Rectum; n Blase. Zahlen "go!. Text. Vg!. auch Abb. 32 . 

zur gro/3en Kurvatur tritt und sich wieder in die Gastricae breves und die A. gastroepi­
ploica sinistra teilt. Diese jedoch wird zur Arkade, die mit der von der A. gastroduodenalis 
der Hepatica kommenden Gastroepiploica dextra communiciert. Die beiden extraperi­
tonealen Fu/3punkte des Magens haben auch Bedeutung fiir seine Fixation und Bewegungen; 
urn eine sie verbindende Achse dreht sich das Organ, indem es bei FiiIIung der Darme nach 
oben steigt, bei leeren Darmen herabhiin.gt. 
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Tabelle 2. Beziehungen der Bauch-

Organ 

Magen 

Duodenum 

Jejunoileum 

Haftflilche Seitc 

Hintere Bauchwand rechts 
zwischen Niere und I median! 

Pankreaskopf, I links i 

Wirbelsaule 

Coecum und Wurm- Fossa iliaca (nur in rechts 
fortsatz einem Teil der FaIle , 

Colon ascendens 

Colon transversum , 

Colon descendens 

Colon sigmoideum 

haftend) 

Rechte hintere 
Bauchwand 

Linke hintere 
Bauchwand 

rechts 

links 

FullpulIkte Seitc 

a) Oberhalb der Plica median 
gastropancreatica, 

A. gastrica sin. 
b) Am oberen Duodenal- rechts 

winkel, Leberpforte, 
A. gastrica dextra, 

A. gastroepiploica dextra 

a) Flexura duodeno­
jejunalis 

b) Coecumhaftflache 

links 

rechts 

a) Haftflache des Colon links 
desc., A. colica sin. 

b) Haftflache des Rec- median 
tum, A. haemorrh. sup. 
(auBerdem axiale mesen-
teriale GefaBversorgung) 

Typische Arkadenversorgung hat das Duodenum. Die aus der A. gastroduodenalis (Hepa­
tica) kommende A. pancreaticoduodenalis superior umfaBt mit einer hinteren und einer 
urspriinglich vorderen Arkade (RIO BRANCO) den Pankreaskopf, von unten her schickt 
ihnen die A. mesenterica sup. die entsprechenden Bogenpfeiler entgegen (Abb. 10). Den 
DUnndarm versorgen zahlreiche axiale GefaBe, die durch Randarkaden communicieren. 
Die einzelnen Abschnitte des Dickdarms mit ihren teils im Mesocolon, teils in der hinteren 
Bauchwand verlaufenden axialen HauptgefaBen zeigen starke Arkadenbildung, die durch 
die bekannten Unterbindungsfragen bei der Operation des Rectumcarcinoms klinisch 
Bedeutung gewinnen. 

Wir miissen demnach fiir jedes Bauchorgan kennen: 1. seine retroperitoneale 
Haftfliiche, 2. seinen FufJpunkt mit der Eintrittsstelle der HauptgefaBe bzw. 
den Ort, wo diese GefaBe sich von der hinteren Bauchwand abwenden, um in 
das Organ einzubiegen; 3. die Haftlinie seines Meso an der Bauchwand und 4. die 
Haftlinie seines Meso an anderen Organen. Tabelle 2 zeigt Vorhandensein und 
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organe zur hinteren Bauchwand. 

Haftlinie des Mesenterinms an 
der Bauchwand 

Obere und linke Umrandung 
des Recessus lienalis der Bursa 

omentalis 

Hintere Bauchwand diagonal 
von links oben nach rechts 

unten 

Fossa iliaca (Mesenteriolum) 

Hintere Bauchwand,Duodenum 
und Pankreas, Lig. phrenico- I 

colicum 

Seite 

links 

links 
median 
rechts 

rechts 

rechts 
median 

links 

Hintere Bauchwand, Fossa links 
iliaca, Wirbelsaule 

Haftlinie des Mesenteriums an 
Organen 

a) Dorsales Meso an Milzhilus, 
Colon und Mesocolon 
transv. (groBes Netz) 

b) Ventrales Meso an unterer 
Leberflache (kleines Netz) 

Pars superior duodeni dorsal: 
Colon transv. (groBes Netz) 
ventral: Leber (Lig. hepato. 

duodenale) 

(Verbindung mit dem Magen 
durch das groBe Netz) 

Seite 

links 
" median 

rechts 
median 
rechts 

rechts 

links 
median 
rechts 

Lage dieser Beziehungen. Der Bauchfellraum ist zwischen diesen Haftflachen, 
FuBpunkten und Haftlinien aufgeteilt. 

Die Einteilung der Bauchhohle in 5 Taschen (Magen-, Leber-, Dickdarm-, Diinndarm­
tasche und Beckenraum), wie sie die anatomischen Lehrbiicher bringen (RAUBER-KoPSCH 
u. a.) ist fUr unsere Zwecke ungeniigend. In seinem Vortrag tiber das Coecum mobile hat 
SCHMIEDEN 1929 eine groBziigige Einteilung des Bauchraums an der Hand von Gipsaus­
giissen aufgestellt: Wirbelsaule und Psoaswiilste lassen zwischen den Schenkeln ihrer 
umgekehrten Y-Figur 3 Tiefenraume sich auspragen, die rechte und linke Oberbauchgrube 
und die Beckengrube. Auch diese chirurgisch plausiblere Einteilung ist fUr unsere dorsale 
Betrachtung nicht erschopfend genug. Am brauchbarsten ist noch die Einteilung von 
TESTUT und JACOB, der die obere Bauchetage in die fosse hepatique und fosse gastrique 
und die arriere-cavite des epiploons (Bursa omentalis), die untere Etage in einen Espace 
parietocolique droit et gauche und einen Espace mesenterocolique droit et gauche aufteilt_ 

rch habe es fur zweckmaBig gehalten, die BauchhOhle in folgende 8 Riiume 
aufzuteilen (Abb. II): 4 auBere, lateral von den Mesenterien, von rein parietalem 
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Peritoneum ausgekleidet, und 4 innere, innerhalb der Mesenterialansatze gelegen, 
zum groBen Teil von einem Peritoneum ausgekleidet, das durch Accolement 
fruherer Mesenterien entstanden ist und daher reich an groBen GefaBstammen 
ist. Das Bauchfell der auBeren Raume kann wie das vordere ohne weiteres 
incidiert werden, das der inneren Raume verpflichtet uns, die dort liegenden 
GefaBe und Organe zu berucksichtigen. Die rechtsseitigen Raume sind ungerade, 
die linksseitigen gerade benannt: 

1. Rechter subphrenischer Raum. 
3. Rechter seitIicher Bauchraum. 
5. Unterleberraum. 
7. Rechter Intermesenterialraum. 

2. Linker subphrenischer Raum. 
4. Linker seitIicher Bauchraum. 
6. Bursa omentalis. 
8. Linker Intermesenterialraum. 

Abb. 12. Leber von binten mit Bauchfellumscblagslinie, die die dorsale Haftflilcbe umscblicllt lII1ll 
den Anscblull der HMtiinie des k1einen Netzes an die Untcrseite erkennen Hillt. 

Die vier unteren Raume communicieren in bestimmter Weise mit den 
Raumen des kleinen Beckens, wo die ursprungliche bilaterale Symmetrie noch 
gewahrt ist (besonders bei der Frau), und wir einen rechten und linken Beckeu­
raum unterscheiden mussen. 1m folgenden soIlen die anatomischen, patho­
logischen und klinischen Beziehungen dieser Raume einzeln behandelt werden. 

Raum 1. Rechter subphrenischer Raum. 
a) Topographie. Die subphrenischen Riiume sind ventral in der Mittellinie 

durch das Lig. falciforme der Leber vollig getrennt. Die tastende Hand, die von 
vorn her unter dem rechten Rippenbogen die Leberkonvexitat umgreift, stoBt 
im hinteren Teil der Zwerchfellkuppel auf eineu quereu Widerstand, del' in Form 
eines nach l'echts spitzen, nach der Mittellinie zu breiten Dreiecks den Raum 
in eineu vorn-obel'en und einen hinten-unteren teilt: es ist die Haftflache der 
Leber am Zwerchfell (Abb. 12). 

Die ventrale und dorsale Begrenzung dieser Haftflache wird von dem ven­
tralen und dol'salen Blatte des Lig. coronarium hepatis dextrum hergestellt, 
d. h. von dem Ubertritt des Bauchfellubel'zuges des Zwerchfelles auf die Leber. 
Die laterale spitzwinklige Vereinigung der beiden Blatter ist das Lig. tl'iangulare 
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hepatis dextrum. 1m Gebiet der Haftflache ist die Leber mit der Fascie des 
Zwerchfells lose verwachsen, einem Teil der allgemeinen Bauchinnenfascie. 
Die dorsale Flache des rechten Leberlappens sitzt mit ihrem caudalen Rande 
mehr oder weniger hooh auf dem Vorsprunge, den die rechte Niere gegen dic 
Bauchhohle bildet und geht dann stumpfkantig in die Unterflache liber. Der 
hintere Teil des subphrenischen Raumes bildet also eine tiefe Nische (siehe die 
Profile der SCHMIEDENschen Gipsausglisse, Abb. 13). Seitlich geht der sub­
phrenische Raum ohne Grenze in den lateralen Bauchraum liber. TESTUT und 
JACOB beschreiben ein Lig. phrenicocolicum der rechten Seite, das jedoch von 
den deutschen Anatomen nicht anerkannt wird. Den lnhalt des gesamten 
Raumes 1 bildet normalerweise der rechte Leberlappen. 

b) Klinische Bedeutung. Was 
iHt es, das die Leber in der Zwerch­
fellkuppel festhalt? Nach den 
Autoren ist das Lig. falciforme 
mechanisch ohne Bedeutung. Die 
Lage der Leber wird durch drei 
~Faktoren garantiert (GARRE, 
NAEGELI, QUINCKE): 1. die dor­
sale Haftflache am Zwerchfell 
und der V. cava mit dem Lig. 
coronarium, 2. der Gegendruck 
der Bauchdecken und des Ein­
geweidepolsters, 3. die capillare 
Adhasion zwischen den mit Serosa 
bekleideten Flachen der Leber 
und des Zwerchfells. Letztere ist 
indessen nicht so stark, daB sie 

Abb. 13. Sagittale Langssehnitte des Gipsansgnsses der 
Bauehhohle, 6 em neben der lIfittcllinie nach SCHMIF.DEN. 

del' in die Bauchhohle gelangenden Luft den Zutritt verwehrt: beim Pneumo­
peritoneum, bei Ulcus ventriculi perforans sammelt sich sofort Luft zwischen 
Leber und Zwerchfell an (WElL, FINSTERBUSCH und GROSS, Abb.51, S. 121). 
In Fallen von Hepatoptose kann der Zusammenhang mit dem Zwerchfell gelost 
werden und andere Organe konnen sich in den subphrenischen Raum ein­
schieben. So findet sich ein schones Orthodiagramm bei VILLARET und .TUSTIN, 
wo neben und liber der gesunkenen Leber eine abnorm hochstehende Flexura 
coli dextra die ZwerchfeIlkuppel einnimmt. 

Den besten Beweis fiir die Wichtigkeit der Kohasionskraft fiir die Fixation der Leber 
bildet folgende Erfahrung: Wenn man einen Menschen mit kiinstlichem Pneumoperitoneum 
plotzlich aufrichtet, steigt die Luft in grol3er Menge in die subphrenischen Raume hinauf. 
Nun hangt die Leber nur noch an ihren schwachen Bandern, die sofort einreiBen, wodurch 
ein schnell aufsteigendes bedrohliches Mediastinalemphysem entsteht (STOLZE). 

1m librigen muB man bei der Wanderleber drei Moglichkeiten ins Auge 
fassen : 1. die Anteversio hepatis, das ist eine Drehung um die Querachse mit 
Tieferrlicken der vorderen Kante. Ursache: Schnliren; 2. scheinbare Senkung 
durch VergroBerung des Lappens bzw. Formveranderung im Sinne einer Ab­
plattung und Verlangerung. Ursache ebenfalls Schnliren ; endlich 3. die sehr 
seltene totale echte Hepatoptose, verbunden mit allgemeiner hochgradiger 
Enteroptose. 
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Die chirurgische Bedeutung des rechten subphrenischen Raums liegt in 
der Erkennung und Behandlung der subph1-enischen Abscesse und der Leber­
abscesse. 

Die tropischen Leberabscesse, bekanntlich eine Folgeerscheinung der Amobendysenterie, 
entstehen durch das Einwandern der Amoben via Pfortader von der Darmwand in die 
Leber. Ihr Sitz ist nach RUGE und z. VERTH in 8-9 Zehnteln der rechte Leberlappen, 
dreimal haufiger die Konvexitat als die Konkavitat, ofter der hintere Teil als der vordere. 
Durchbruchmoglichkeiten sind der subphrenische oder subhepatische Raum der Bauch­
hohle, ferner: Pleurahohle oder Bronchen; Magendarmkanal; die Niere. Erfolgt der Durch­
bruch in die freie BauchhOhle, ist nicht immer diffuse Peritonitis die Folge, da der Eiter 
gewohnlich steril ist. Auch in den Herzbeutel und in Gallenwege ist Durchbruch beobachtet 
(JUSTI). Die Operation erfolgt je nach dem Sitz auf abdominalem oder transpleuralem 
Wege. Theoretisch ware bei Abscessen in der Gegend der peritoneumfreien hinteren Leber­
flache wohl auch eine direkte Eroffnung ohne Verletzung der Pleura oder des Bauchfells 
denkbar, doch kommt dieser Weg nach JUSTI praktisch nicht in Frage. 

Ranm 2. Linker snbphrenischer Ranm. 
a) Topographie. Die Unstimmigkeiten der Anatomen iiber die Linienfiihrung 

der mesenterialen Haftlinien im Grunde des linken Zwerchfells sind grotesk. 
In den diesbeziiglichen Abbildungen herrscht nicht die geringste -oberein­
stimmung 1. Da man nicht annehmen kann, daB diese Gegend noch zu den 
unerforschten Gebieten des Menschenglobus gehort, kann nur weitgehende 
Variabilitat die Ursache sein. Nur soviel scheint gesichert (Abb. 11, S. 73): 
die Leber schickt links von dem, noch zur rechten Seite gehorigen, fast ganz 
peritonealisierten Lobus caudatus eine dreieckige Haftflache zur linken Seite, 
die aber viel schmaler ist als die rechtsseitige und in eine spitze Sichel auslauft. 
Unterhalb der Basis dieses Dreiecks liegt, viel weiter hinten und unten als das 
Foramen venae cavae, der Eintritt des Oesophagus in die Bauchhohle, umgeben 
von einer peritoneumtreien Insel, in die von unten her die A. gastrica sinistra 
eintritt. Von besagter Insel aus beginnt, nach links absteigend, die geschlangelte 
Linie einer Bauchfellduplikatur, die die Aufgabe hat, die MilzgefaBe zum Milz­
hilus zu leiten. Von diesem bogenformigen Bauchwand-Milzmesenterium, das 
nach unten AnschluB an die Haftlinie des Mesocolon transversum findet, zweigt 
nun noch oberhalb der MilzgefaBe eine besonders variable Duplikatur ab, das 
Lig. phrenicolienale, das senkrecht auf die Sichel der Leberhaftflache zulauft, 
ohne sie zu erreichen. Der Bauchfellraum urn die Konvexitat der Milz erhalt 
dadurch eine weitere Gliederung. 

Wahrend die deutschen Anatomen diese Bauchwand-Milzverbindung zum Lig. gastro­
lienale rechnen, haben die Franzosen dafiir die meines Erachtens treffendere Bezeichnung 
Epiploon pancreatico-spUnique, im Gegensatz zu der Fortsetzung dieser Duplikatur, die, 
von der Milz sich wieder abkehrend, mit der A. gastroepiploica sinistra zur groBen Kurvatur 
des Magens zieht, die sie demgemaB Epiploon gastrospUnique benennen. 

1m Querschnitt gesehen, steht die Milz breitbeinig mit einem FuB auf der 
hinteren Bauchwand und dem Pankreas, mit dem anderen auf der groBen 
Kurvatur; zwischen iliren Schenkeln liegt die Bursa omentalis (s. Abb.4). 
Nach unten seitlich bildet das Lig. phrenicocolicum (sinistrum) die Grenze 
unseres Raums, hinten ruht die Milz, ahnlich wie rechts die Leber, in der Zwerch­
fellnische auf dem Sockel der Niere. 

1 Siehe die. Atlanten. 
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Inhalt. Wirft man von kranial her einen Blick auf die unter der Zwerchfell­
kuppel liegenden Eingeweide (Abb. 14), so sieht man, daB linker Leberlappen 
und Milz stets ein gut Sttick voneinander abbleiben, den Rest des Raums ftillt 
der Fundus des Magens aus. 1st dieser aber leer, so drangen sich Netz und 
Colon (Flexura lienalis) in die Zwerchfellkuppel, wie das an entsprechenden 
Aufnahmen in BRAUNES Atlas (wiedergegeben von FELIX in SAUERBRUCHS 
Chirurgie del' Brustorgane) zu sehen ist. 

b) Klinische Bedeutung. Hier ware es zunachst verlockend, auf das Thema der Zwerch­
/ellhernien einzugehen, doch iiberschreitet das den Rahmen dieser Abhandlung. Man findet 
sie in SAUERBRUCH' Chirurgie der Brustorgane ausfiihrlich beschrieben. 

T. 

X --(-·-I.~~I. 

)Ii 

Abb. 14. Baucborgane von obcn, nacb TBS'l'UT unr! JACOB. L Leber; Ma Magen; N Netz; Mi Milz; 
Le extraperitonale Leberfliiebe. 

Chirurgisch ist del' linke subphrenische Raum im vorderen Teil Gebiet del' 
.. lfagen-. im hinteren Teil Gebiet del' Milzoperationen. DaB und wie wir fUr 
letztere prinzipiell den lumbalen Weg einschlagen, solI spateI' beschrieben 
werden. 

Raum il. Rechter seitlicher Bauchraum. 
a) 'l'opographie. Jeder Operateur weiB, daB die Gestalt des Colon ascendens 

und des Colon descendens, trotzdem sie beide ohne Mesenterium der Bauch­
wand anliegen, sehr verschieden ist. Das aufsteigende Colon ist meist viel 
starker markiert, von groBerem Kaliber, wahrend das absteigende sich dtinn 
und bescheiden in die Bauchwand schmiegt, so daB man oft Mtihe hat, es tiber­
haupt zu finden. Daher hat del' rechte laterale Bauchraum groBere Tiefe und 
grabt sich, oft in Buchten und Taschen, tief unter die seitliche Wand des Dick­
darms hinein. Oben endet er an del' Flexura coli dextra, unten erweitert er 
sich zur Fossa iliaca und steigt tiber die Schwelle des Psoas und del' Linea 
innominata ins kleine Becken. Beiden Raumen ist abel' gemeinsam, dem rechten 
wie dem linken lateralen Bauchraum, daB sie, je weiter oben, je mehr schrauben­
formig nach hinten sich winden, wie aus den Abb. 15 und 16 hervorgeht. 

Den 1nhalt des seitlichen Bauchraums konnen Dtinndarmschlingen und 
Netz bilden . 
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b) Klinischc Bedeutung. Da infolge seiner Entwicklung das Coecum nebst 
seinen Bandern von allen Darmteilen der variabelste ist, werden auch GroBe 
und Gestalt unseres Raumes sehr wechseln. Pathologische Zustande, besonders 
die chronische Obstipation, die teils als Folge abnormer Gestaitung, tells aber 
auch als deren Ursache anzusprechen sind, konnen die Anomalie verstarken. 
Der Begriff Coecum mobile ist kein einheitlicher. Man spricht von einem physio­
logischen und einem pathologischen Coecum mobile, letzteres mit chronischer 
Stase verbunden. A. W. FISCHER setzt das Vorhandensein eines Mesenterium 
ileocoecale commune zur Voraussetzung des Begriffs. Das zu lange und freie 

Abb. 15. Seitlichc Ansicht <ler Bauchcingewci<lc 
von rechts (BOClt"ERY). 

Abb . 16. Seitliche Ansicht der Baucheingewei<le 
"on links (BOURGERY). 

Coecum nach oben herumgeschlagen und unter der Leber fixiert: "Coecum 
mobile". Ein irgendwo an ungewohnter Stelle angetroffener Blinddarm: -"Coecum 
mobile". Ein Coecumsack, gedehnt, beschwert von gestauten Ingesten und 
tiber den Rand des Psoas in die Schlucht des kleinen Beckens hinabgestiirzt: 
"Coecum mobile". Die letztere Definition gibt SCHMIED EN : Es ist diejenige 
Coecumanomalie, bei der chirurgische HiIfe am ehesten erforderlich wird: 
namlich die Resectio ileocoecalis. Die einfache Fixation an der Bauchwand 
ist verlassen. 

Ferner muB auf die Gleitbriiche des Coecum an dieser Stelle hingewiesen 
werden. 

Von den mannigfachen Lagemoglichkeiten des Wurmfortsatzes und seines 
Mesenteriolums kommt fiir unseren Raum in Frage die Anheftung mit freiem 
oder fixiertem Mesenteriolum an irgendeiner Stelle nach auBen vom Colon 
ascendens. Einen eigenartigen Beitrag zum atypischen Befund von Organen 
kann ich aus meiner Praxis in Japan beitragen: 
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Herr B., 68jahriger Deutscher in Kobe, erkrankt plotzlich unter den Erscheinungen 
einer akuten Appendicitis mit beginnenden Symptomen allgemeiner Bauchfellentziindung. 
Wechselschnitt. 1m Bauch wenig seifiges Exsudat. Wurm leicht eitrig belegt, gering ver­
wachsen. Wird entfernt, aber, da sein Befund unbefriedigend, wird die Bauchhohle noch­
mals abgesucht. Man findet einen runden derben betrachtIichen Tumor in der Darmbein­
grube nach au Ben hinten vom Coecum, der sich als eine eitergefiilIte Gallenblase von unge­
heurer Lange und Dicke erweist. Da der Schnitt ohne betrachtliche Erweiterung die Ektomie 
nicht zulaBt, wird angesichts des hohen Alters die Cholecystostomie ausgeflihrt, der in 
einer zweiten Sitzung die Entfernung der GalIen blase folgt. Heilung. 

Eine derartig tiefe und laterale Verlagerung der Gallenblase (bei im iibrigen 
normalem Lebersitus) diirfte zu den Seltenheiten gehoren. 

Raum 4. Linker seitlicher Bauchraum. 
a) Topographie. Wollen wir fUr die Raumgestaltung in der unteren Bauch­

etage die einfachste Forme! finden, so konnen wir das wie in Abb. 17 darstellen. 
Der "Auftrieb" der Colonflexuren, wenn ich so sagen 
darf, rechts durch die Leber gebremst, kann sich 
links ungehemmt bis in die Zwerchfellkuppel hinauf 
entfalten. Der Dickdarm abwarts von der Flexura 
coli sinistra, dem unteren FuE der ehemaligen Nabel­
schleife, ist nach links umgelegt, sein Mesenterium 
accoliert. N ur im Gebiet der Flexura sigmoidea 
baumt er sich noch einmal auf und springt an der 
Longe eines langen Mesenteriums in die Bauchhohle, Abb. 17 . 
ins Becken hinein, zeigt launenhafte Variationen der Schema der Mesenterialan­
Lage, kann in der Ileococalgegend, unter der Leber satze deruntcren Bauchhohle. Zahlen wie in Abb. 11. 
vorgefunden werden. Trotzdem hat die Haftlinie des 
Mesosigmoideum einen ziemlich typischen Verlauf, den ich mit den Worten 
TESTUTS und JACOBS hierher setzen mochte: 

"Das Mesocolon sigmoideum steigt zuerst schrag nach unten innen vorn liber die Vorder­
flache des M. psoas, zieht dann am inneren Rand dieses Muskels nach oben innen bis zur 
linken Seite des vierten oder fiinften Lendenwirbels, dann nach unten innen sich wendend, 
kreuzt es die A. iliaca comm. und den Korper des fiinften Lendenwirbels, erreicht am Pro­
montorium die MittelIinie und zieht bis zum dritten Sacralwirbel median nach unten, 
wo es als Falte aufhort" und in die Haftflache des Mastdarms iibergeht. 

b) Klinische Bedeutung. Die flintenlaufartige Aneinanderlagerung des 
Dickdarms an der Flexura lienalis fUhrt, mit Verwachsung und Koprostase 
verbunden, zur PAYRSchen Krankheit. Ein straff gespanntes Lig. phrenico­
colicum kann, wie TESTUT und JACOB angibt, die gleiche pathologische Wirkung 
hervorrufen. A. FRAENKEL rat, die Rontgenaufnahme der Flexura sigmoidea 
nur nach kiinstlicher Aufrichtung mit dem Rectoskop zu machen, da sonst 
sich die Schlinge im Becken verkriecht und keine guten Bilder gibt. Hemmungen 
im Accolement des Mesocolon descendens und sigmoideum fiihren zur Bildung 
des Recessus intersigmoideus, einem der gefahrlichen Schlupfwinkel innerer 
Hernien . Bei dieser Variabilitat der Flexura sigmoidea einerseits, des Coecum 
andererseits kommt es vor, daB die Zinke seitliche Bauchgegend und Fossa 
iliaca zum Sitz einer atypischen Appendicitis werden. 

Raum 5. Rechter UnterleberraulIl und Vorhof del' Bursa omelltalis. 
a) Topographie. Die Raumverhaltnisse zwischen Leber und Magen stellen an 

unsere raumliche Vorstellungskraft die groBten Anforderungen. Die Schwierigkeit 
Ergebnisse der Chirurgie. XXV. 6 
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des Verstandnisses wird dadurch bedingt, daB del' Magen unter del' Leber von 
hinten nach vorn hindurchzieht. Del' Oesophagus liegt hinter del' Leber, del' 
Pylorus unter ihrem vorderen Teil. Die Leber ruht wie ein Sattel auf dem 

Magen. Die Langsachsen beider Organe uber­
kreuzen sich in senkrechter Richtung (Abb. 18). 
Del' Magen hangt an del' Leber wie die Gondel 
eines Flugzeugs unter den Tragflachen. Dieses 
Prinzip der Kreuzform findet sich wieder in del' 

bb. 1 . 'choma der 1I..cb 'enkreu-
,mng )lwlscben Leber undMngen Anordnung der Mesenterien und Bauchfellbander 

(pcrspektivisch gcso bcn). del' Leber. 

Die Haftlinie des Magens an del' Leber, d. h. del' Lebel'ansatz des kleinen 
Netzes, verlauft im el'sten Teil frontal, yom fl'eien Rand des Lig. hepatoduodenale 
angefangen, die Gebilde del' Lebel'pfol'te umfassend, bis zul' linken Langsful'che 

1I..bb. 19. Bnrsa olllenta lis und 'l'runcus coeliacus nach RIO BRANOO. Erklarung: Links vom Duo­
denum Eingang ins For. Winslowi. Man sieht die Gebilde der Leberpforte. Der D. choledochus ist 
stark erweitert (Cholelithiasisfall) und trilgt auf der Vorderseite eine Vene. Quer tiber ihn zieht die 
A. vesicae feUeae. Rechts dayon die A . bepatica, dabinter die Pfortader. Dann sieht man in die 
gefensterte Bursa omentalis, das durchtrennte kleine Netz ist mit Schiebern gefaJlt. In der Offnung 
oben der Lobus caudatus der Leber , unten das Pankreas. Mitten der Truncus eoeliacus mit der 
A. hepatica links und HenaHs rcchts. Nach oben steigt der Bogen der A. gastrica sinistra, vor ihr Hegt 

die V. coronaria. Rechts der Magen. 

del' Leber. Nun abel' andel't sie die Richtung und verlauft sagittal nach hinten, 
den Ductus venosus Al'antii einschlieBend, bis sie in del' dorsalen Haftflache 
del' Leber endet. 

In dem Verlauf del' A. und V. gastl'ica sinistra einerseits und dem Verlauf del' 
GefaBe del' Leberpforte andererseits liegt eine Parallele insofern, als beide von 
del' hinteren Bauchwand her, an derrechten Seite des Eingeweiderohrs (Kardia 
oben, Duodenum unten) vorbeiziehend, die kleine Kurvatur erreichen. Diese 
beiden GefaBgruppen bilden die hintere und vordere Grenze des kleinen Netzes. 
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Der Langswulst der Wirbelsaule, verstarkt durch die Aorta und ihre vis­
ceralen Urspriinge, teilt den oberen Bauchraum in eine rechte und linke Halite. 
Der an der Hinterwand der Bursa omentalis bemerkbare Vorsprung der Plica 
gastropancreatica bildet die scharfe Grenze (Abb. 19). 

b) Klinische Bedeutung. Die Bedeutung des Raumes 5 beruht auf der Patho­
logie der Gallensteinkrankheit mit der Entziindung der Gallenwege (Perichole­
cystitis), Verwachsungen, Abscessen, Peritonitis. Es liegt nicht im Rahmen 
dieser Arbeit, hierauf naher einzugehen. Uber den retroperitonealen Zugang 
zu diesem Raum siehe S. 129. Das Foramen Winslowi bildet eine Eingangs­
pforte fUr innere Hernien, doch ist dieses Vorkommnis sehr selten (Hernia 
bursae omentalis, vgl. S. 112). 

Rallm 6. Bursa omentalis (links von del' Mittellinie). 
a) Topographie. Steigen wir die Wendeltreppe Flexura coli dextra, rechte 

Niere und Duodenum empor und spazieren durch das Foramen Winslowi in die 
Bursa omentalis (vgl. Abb. 19 und 20), so haben wir die Vena cava zur Linken, 
die Vena portae zur Rechten und iiberschreiten die Schwelle, die von der 
A. hepatica gebildet wird. Sobald wir das Tor passiert haben, wolbt sich iiber 
uns steil der obere Recessus unter dem Lobus caudatus, stiirzt es rechts ab 
in die Netztasche zum Mesocolon. Wir konnen aber auf dem Sockel des Pankreas 
weitergehen (Tuber omentale) und gelangen aus dem Vorhof in den Hauptraum 
der Bursa omentalis, iiber den Stamm der A. coeliaca hinwegschreitend. Links 
von uns steigt der Pfeiler der A. gastrica sinistra empor und biegt sich iiber 
uns zur kleinen Kurvatur um. Wahrend bisher durch einen Schleier des kleinen 
Netzes die groBe Bauchhohle von rechts her durchschimmerte, liegt nun rechts 
von uns die Masse des Magenkorpers. Wir befinden uns im Recessus lienalis. 
Nun wird es wieder licht, und wir haben rechts und links freie Mesenterial­
wande mit groBen GefaBen. Links kamen wir, wenn wir die Wand durchstoBen 
wiirden, in den Bauchfellraum der Milzloge, vor uns ist der Hilus der MHz, 
rechts trennt uns das Lig. gastrolienale von der groBen Bauchhohle (vgl. auch 
Abb.4, S.69). 

Die intraperitonealen Zugiinge zur Bursa omentalis sind auBer dem natiir-
lichen Eingang des Foramen Winslowi folgende: 

1. durch das kleine Netz zwischen Leber und Magen; 
2. durch das groBe Netz zwischen Magen und Colon transversum; 
3. durch das Mesocolon transversum; 
4. durch das Lig. gastrolienale zwischen Magen und MiIz; 
5. von hinten her durch das Lig. "pancreaticolienale" zwischen Milz und 

hinterer Bauchwand. 
Zu beachten ist, daB das Colon transversum sich nicht immer an der 

Wandung der Bursa omentalis beteiligt, namlich dann nicht, wenn die Netz­
blatter sich vor bzw. oberhalb des Colon schon vereinigen, also mehr bei alteren 
Leuten. 

b) Klinische Bedeutung. Unsere BauchhOhle ist ein System von dach­
ziegelformig aufeinander liegenden Organen und Zwischenraumen. Oben ist 
gleich hinten, unten ist gleich vorn. Leber, Magen, Milz, Dickdarm folgen 
aIle diesem Gesetz. Auch die Bursa omentalis macht hiervon keine Ausnahme. 

6* 
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Ihre Hinterflache VOl' dem Pankreas, ihr oberer Recessus hinter Leber und Milz 
grenzen an die hintere Bauchwand, ihr unterer Recessus folgt del' schiefen Ebene 
des Mesocolon transversum bis ins groBe Netz, beriihrt also die vordere Bauch­
wand. Ein sagittaler Schu(J, del' den Magen perforiert, geht dul'ch die Bursa 
omentalis und dann hinter ihl' nochmals durch die groBe Bauchhohle. Auf dem 
Rontgenbild de8 Hakenmagen8liegen oft Diinndarmschlingen oberhalb del' kleinen 
Kurvatur: sie liegen nicht etwa in del' Bursa omentalis, sondeI'll in del' Nische 
unter dem Mesocolon transversum. Bei Kindem ist das groBe Netz noch nicht 
vel'klebt , die Bursa omentalis reicht also bis in das groBe Netz hinein; bei alten 

Abb.20. Querschnitt durch-die Bursa omentalis dicht oberhalb des For. Winslowi, von oben gesehen 
(RIO BRANCO). Pfeil: Eingang zur Bursa. Sonde unter dem Lig. hepatoduodenale. Die Gallenblase 
ist durch Strichelung angedeutet. Ge/lipe: vaT dem Pfeil die V. portae, A. cystica , D. choled., A. hep., 
hinter dem Pfeil die V. ca va inf., A. gastr. sin., Aorta. Links (im BUd): Schnittflache der Leber, rechte 
Niere und Nebenniere, MUte: Zwerchfell, Wirbelscbeibe, rechts: Schnitt durch Magen, Pankreas,linke 

:-.li<.>re und Nebenniere . 

Leuten ist sie verkleinert. Die Bursa omentalis bildet einen inneren Vorhof, 
gleichsam das Allerheiligste del' BauchhOhle, das uns heranfiihrt zu den Nerven­
zentren des Plexus solaris, zu den Urspriingen der HauptgefaBe, zu dem chirur­
gisch heiklen Pankreas. Auch die linke Nebenniere gehort noch zu ihrem Bereich. 

Die Cysten und Tumoren des Pankrea8 benutzen die oben erwahnten Zugange, 
urn in die groBe Bauchhohle vorzustoBen. Hdmatome del' Bursa omentalis 
verschiedener A.tiologie sind als besonderes Krankheitsbild beschrieben worden. 
Chronische Entziindungen, Verwachsungen del' Wande, Perforation und pene­
trierende VerlOtungen del' Magenwand sind aus del' Pathologie des Ulcus ventri­
culi gelaufig. 

In Beziehung zur Peritoniti8 ahnelt die Bursa omentalis den hinteren 
Recessus des Kniegelenks; eine Eiterung in diesen tiefen Taschen, "Bursitis 
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omentalis", kann leicht iibersehen werden. Dabei kann die Ursache der Peri­
tonitis auBerhalb der Bursa omentalis liegen (Gallenwege, Appendix usw.). 
Inwieweit dabei die ResorptionsverhiiJtnisse bei der Nahe groBer GefaBe und 
Nervenzentren eine besonders fatale Rolle spielen, scheint noch nicht geklart 
zu sein. 

Die Frage der Resorption hat auch Bedeutung fiir die Rolle, welche die 
Bursa omentalis bei der Lokalanasthesie der Bauchoperationen spielt (vgl. 
S.146). 

Raum 7. Rechter Intermesenterialraum. 
a) Topographie. Den Rahmen dieses dreieckigen Raumes bildet oben die 

rechte Halfte des Mesocolon transversum, rechts das Colon ascendens, links 
als Hypotenuse das Mesenterium des Diinndarms. Die untere Spitze ist das 
Coecum mit dem Wurmfortsatz. Die Vorderwand bildet das Colon transversum 
und das groBe Netz, Hinterwand ist oben das retroperitoneale Duodenum 
(Pars inferior), unten das verlotete "Mesocolon ascendens", dessen Ge/iifJefolgende 
Lage haben (Abb. II): 

Die A. mesenterica sup. kommt im oberen inneren Winkel des Raums, zwischen Pankreas 
und Duodenum hindurehtretend, unter dem Peritoneum zum Vorschein und durchzieht 
mit ihren Diinndarmzweigen die Radix mesenterii, wahrend ihre Dickdarmaste, die A. colica 
media, coliea dextra und ileocolica, in unseren Raum eintreten, wobei die Colica media 
ihn oben flankiert, die anderen ihn als Diagonale durchziehen und aufteilen. Die Venen 
verlaufen analog den Arterien. Die rechte A. renali8, deren Ursprung aus der Aorta in 
Hohe der Aa. eoeliaca und mesenterica sup. gelegen ist, kommt nur bei Nierensenkung 
in das Gebiet unseres Raumes. Dagegen liegen hinter den ColongefaBen die Vasa 8permatica. 
Sie bilden mit dem Ureter ein steiles Kreuz, das etwa in der Mitte unseres Raumdreiecks 
zu suchen ist. 

Inhalt: Das Mesenterium zieht diagonal iiber die Bauchwand und wirft 
gleich einem Samann den DberfluB der Diinndarmschlingen abwechselnd rechts 
und links in die Intermesenterialraume. Das dabei entstehende Labyrinth 
des Gekroses teilt diese Raume in zahllose Buchten und Furchen auf. AuBel' 
Diinndarmschlingen finden wir in gewissen Fallen den Wurmfortsatz, bisweilen 
auch das Colon sigmoideum im Raum 7 vor. 

b) Klinische Bedeutung. Die bedeutende Rolle, die del' rechte Intermesen­
terialraum in dem Krankheitsbild Appendiciti8 spielt, ist ohne weiteres einleuch­
tend. Auf die Pathologie der retroperitonealen GefiiBe nnd Lymphdriisen dieses 
Raumes kommen wir spater zuriick. 

Variationen in der GroBe und Form des rechten Intermesenterialraums 
sind gegeben durch Hemmungen in der Entwicklung der Drehungen der Nabel­
schleife (vgl. S.70). Bei Kindern ist er wegen der Kiirze des Colon ascendens 
kleiner als bei Erwachsenen. Die Folge solchel' Entwicklungshemmungen 
konnen innere Hernien sein. 

Raum 8. Linker Intermesenterialraum. 
a) Topographie. Der zwischen MesenterialWllrzel, linker Halfte des Meso­

colon transversum, Colon descendens und Mesosigmoideum gelegene Raum 
ist nach unten offen und miindet nach einer, durch den Ansatz des Meso­
sigmoideum bedingten isthmischen Einschniirung in den Beckenraum der 
rechten Seite (Abb. II, S. 73, Abb. 17, S.81). Die laterale Begrenzung ist im 
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Gebiet des eng der hinteren Bauchwand angelagerten, meist leeren und deshalb 
dunnem Colon descendens sehr wenig ausgepragt. Die obere Ausdehnung ist 
weit hoher als rechts und erstreckt sich bis tief unter den Magen und die Bursa 
omentalis hinauf (WALDEYERS linke Colonnische) . 1m oberen Teil des Raumes 
liegen, yom Bauchfell bedeckt, die Pars ascendens duodeni und die linke Niere. 

Die GefaBverhaltnisse sind beherrscht von den Verzweigungen der A. und 
V. mesenterica inferior, die den Raum ahnlich wie rechts in Felder teilen. Aber 
die Stamrne dieser GefaBe gehen getrennte Wege. Wahrend die A. rnesenterica 
info in Rohe der Bandscheibe zwischen 2. und 3. Lendenwirbel aus der Aorta 
entspringt, geht die Vene einen der V. rnesenterica sup. analogen Weg zur 
Flexura duodenojejunalis hinauf, begleitet von der A. colica sinistra, und bildet 
hier das GefaBsubstrat der Plica duodenojejunalis (arc vasculaire), welche nach 

Abb. 21. Darstellung des Retroperitoneairaumes nacb 
VON LANGENBECK. 

BROESIKE bogenforrnig den 
Recessus duodenojejunalis 
urnkreist, eine Anordnung, 
wie wir sie etwa bei der Fossa 
ovalis der Schenkelpforte 
wiederfinden. Unter Lig. 
Treitzii verstehen die Chirur­
gen das Aufhangeband der 
Flexuraduodenojejunalis, das 
von dieser nach oben unter 
das Mesocolon zieht und dnrch 
einen glatten Muskel, den M. 
Treitzii, verstarkt ist, der an 
der GefaBscheide der Aorta 
zwischen A. coeliac a und 
rnesenterica sup. entspringt 
(SPALTEHOLZ, Abb.633). 

b) Klinische Bedeutung. Man beachte zunachst, daB die Bauchraurne, wahrend 
sie irn seitlichen AufriB eine dachziegelforrnige Anordnung zeigen, von vorn 
betrachtet eine diagonale Orientierung erkennen lassen: Oben ist gleich links, 
unten ist gleich rechts. Dieses Ge/iille nach rechts zeigen: Unterleberraurn, 
Colon transversurn, die Radix rnesenterica, die Flexura sigrnoidea, und aIle 
zwischen ihnen liegenden Raurne. Die Bedeutung dieser Anordnung fUr die 
Verteilung der Fliissigkeiten in der BauchhOhle ist naheliegend. 

Eine weitere Moglichkeit fUr die Bildung innerer Rernien ist in der Anlage 
des Recessus intersigrnoideus gegeben. Der untere Teil des Raurnes gehort 
zu den haufigen Schauplatzen der Appendicitis. 

II. Del' Retrolleritonealraum. 
1. Begrenzung und Inhalt. 

LANGEN BECKs klassische Abbildung des entfalteten Retroperitonealraurns 
(Abb. 21) laBt in vollkornrnener Weise erkennen, wie der Inhalt des Bauchraurns 
in Bauchfellsack und Retroperitonealraurn zerfallt. Das Schema (Abb. 22) 
zeigt diese Verhaltnisse irn Querschnitt. Urn ein deutsches Wort fur Retro­
peritonealraurn zu finden, konnte man ihn, irn Gegensatz zurn "Bauchfellraurn" 
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c\.bb.22. Schcmatischer Querschnitt zur Veranschaulichung des "Bauchgeweberaums". P iBauch· 
fell; F Fascia transversa; W Bauchwan<l; H Bat\chhohle; R Retroperitonealraum. 

mit Bauchgeweberaum bezeichnen. 
Die Ruckwand bildet das fascien­
bekleidete Muskelrelief der hinteren 
Bauchwand (Abb. 23), die Vorder­
wand das Bauchfell mit den dorsal 
liegenden Bauchorganen, dazwischen 
schieben sich Nebenniere, Niere und 
Ureter ein. Die groBen GefaBstamme, 
welche aIle drei Schichten mit Blut 
versorgen, das sympathische Nerven­
system des Bauches und seine Lymph­
gefaBe sind ebenfalls in diesem Raum 
gelegen. Inkongruenzen der betref­
fenden Reliefs sind durch Binde­
gewebe und Fett ausgefiillt. 

2. Fascien, Fett nnd 
Bindt'gewebe 

des Retroperitoneall'allms. 
a) Topographie. In unserem Be­

reich wechseln Lagen von festem und 
losem Bindegewebe einander ab. Die 
jesten Bindegewebslagen sind: Muskel­
fascien, Aponeurosen, die sog. Fascia 
renalis, femer Bauchfell mit erhal­
tener und solches mit verloren ge­
gangener Epithelbekleidung. 

Uber den vielfaeh unriehtig gebraueh-
ten Begriff"Fascie" entnehme ieh EISLER' _-\.bb. 23. Muskelrelief del" hintel"enllauchwand llach 
Bueh "Muskeln des Stammes" folgendes: RAUBER-KoPSCH. ;< Trig. costolmnbale. 
Die Fibrillenriehtung einer Bindegewebs-
lage ist das Produkt ihrer funktionellen Beanspruchung (Roux). Die die Muskeln undMuskel­
gruppen umhiillenden festen Bindegewebslagen zeigen eine meist quer zur Muskelfaser ein­
gestellte Anordnung der Fa-sern entspreehend ihrer Aufgabe, die Ausdehnung des Muskelbauehs 
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und Abhebung von der Unterlage in Schach zu halten nach Art einer "Binde": das sind 
die Muskelbinden oder Fa8cien im eigentlichen Sinne. 1st ihr Fibrillengefiige parallel 
gerichtet, nennt man es "sehnig", ist es in verschiedenen Richtungen durchflochten, "filzig". 
Aponeuro8en (MERKEL) sind flachenformige Sehnen, deren Fibrillenriehtung die des inse­
rierenden Muskels ist. Der Chirurg mufJ die8e beiden Arten 8treng aU8einanderhalten, die 
letzteren dur/en nur in der Fa8errichtung durchtrennt werden. 

Die "Fascia renalis" ist entweder eine einfache Bindegewebsmembrannach 
Art der Muskelfascien, oder nach anderer Anschauung (VOGT) epithelfreies 
Peritoneum, wie die aus den verklebten Blattern des angehefteten Mesenteriums 
und parietalen Bauchfells entstandene TOLDTsche Membran. Der bindegewebige 
Teil des Peritoneums ist eine an elastischen Fasern reiche Gewebslage mit sich 
kreuzenden Fasern. 

Der Ausdruck "tiefes Blatt der Fascia lumbodorsalis" ist irrefiihrend, besser ist "Apo­
neurosis lumbodorsalis" (H. VIRCHOW). EISLER nennt sie "tie/e Lumbal/ascie", ihre Grund­
lage ist die Aponeurose des M. transversus abdominis, darin verwoben sind das Lig. costo­
lumbale (eine sog. Zwickelfascie) und facherformige Fascrsysteme, die von den Querfort­
satzen und der Spitze der 12. Rippe ausstrahlen. Die tiefe Lumbalfaseie weist verschiedene 
Liicken auf. Die "Fa8cia tran8versalis" (Fascia endoabdominalis LUSCHKA) ist die Muskel­
fascie der innersten Bauchmuskeln USW. (M. transversus, quadratus lumb., psoas, iliacus, 
Zwerchfell) und bildet eine mehr oder weniger starke 1nnenauskleidung des gesamten Bauch­
raums. Unter "Fascia endoga8trica" (in Wahrheit keine Fascie!) versteht CORNING die 
Gesamtheit des zwischen Bauchfell und Bauchwand gelegenen Bindcgewebes, das er in 
eine parietale Schicht, die hinten machtig, vorn sparlich entwickelt ist und als Gleitgewebe 
fiir die Organe dient, und eine viscerale Schicht teilt, welche die GefaBe umgibt und mit 
ihnen in die Mesenterien zieht. 

Abb. 23 zeigt die Muskelsysteme, welche die Grundlage des Retroperitoneal­
raums bilden: Dorsaler Tell des Zwerchfells, der auf der Aponeurose des 
M. transversus ruhende Quadratus lumborum, der Psoas und Iliacus. Die Topo­
graphie del' Fascia renalis ist in Abb. 24 nach GEROTA und WALDEYER dargestellt. 
Ihre Grenzen und Anschliisse in allen 6 Richtungen des Raums sind folgende: 

Oben: Ubergang in die fibrose Hiille der Nebenniere, die in ziemlich fester fibroser 
Verbindung mit dem Zwerchfell, der V. cava und der Leber steht. Zwischen Nebenniere 
und Niere selbst besteht eine besondere bindegewebige Verbindung. 

Unten: Der Sack der Nierenfascie ist nach unten offen und ihre Lamellen verlieren 
sich im retroperitonealen Bindegewebe. 

Median: Das hintere Blatt hat mit zwei Lamellen AnschluB an die Fascie des Psoas 
und an die Wirbelsaule. Das vordere Blatt geht vor dem Nierenstiel und vor den groBen 
GefaBen zur anderen Seite uber. 

Lateral ist die Faseienscheide der Niere in sich geschlossen und setzt sieh auBerdem 
mit zwei Lamellen fort in die "Fascia subperitonealis". 

Hinten ist die Fascie starker als vorn, von der Fascia transversa durch die kon­
stanten retrorenalen Fettmassen getrennt. 

Yarn ist sie dunn, auch das Nierenfett ist vorn weniger entwickelt. Ein Unterschied 
zwischen rechts und links besteht hier insofern, als das Colon bzw. Mesocolon links hoher 
hinaufreicht und die vordere Nierenfascie dadurch Verstarkung erhalt durch das ehemals 
peritoneale Mesenterialblatt. 

Eine etwas andere Auffassung vom Wesen der Nierenfascie ist die von 
VOGT, die wir in Abb. 25 wiedergeben: Er faBt die Fascia renalis als einen Uber­
rest des mit del' Niere in die Tiefe verlagerten Peritoneums auf, so daB das Peri­
toneum parietale an del' Umschlagsstelle in die Nierenfascie iibergeht. Eine 
prarenale Fascie als besondere Membran erkennt VOGT nur da an, wo del' Niere 
noch andere Organe aufliegen, wahrend da, wo die Niere direkt vom hinteren 
Bauchfell iiberzogen wird, die Fascia praerenalis diesem identisch ist. 
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Den Inhalt del" durch diese festen Gewebslagen abgeteilten Raume bilden, 
von Organen und Gefiif3en abgesehen, Schichten von losem Fett- und Binde­
gewebe. Riel' milssen wir fUr chirurgische Zwecke zll'ei A Tten unterscheiden: 

Abb. 24 . Retroporitoneale Fascien und Gewcbsriinme illl Qllerschnitt, frci nach GF:HOTA nnd 
WAI.DEYER. Rot Peritoncum; blau Fascil' renalis; scbwarz Fascia transversalis. 

das relativ gefaf3arme, nur als Polster- und Gleitgewebe dienende :b~ettgewebe, 
das wir stumpf zerteilen konnen, und das an kleinen GefaJ3en, sympathischen 

f c J) ,l ' t 

],'q 

Abb.25. Halbscbema tiber Verlaut und Bedeutung der Nierenfascien (aus VOGT: "Situsstudien an 
der menscblichen Bauchhiihle") nach LANG. Gefrierschnitt von Neugcborenen durch den 2. Lenden­
wirbel. Peritoneum parietale und Nierentascien gekennzeichnet durch stark gezogenc Linien, Peri­
toneum visc. und die von ihm herzuleitenden Fascienblatter gestrichelt. fc Flexura coli dextra; 
Dd Pars descendens duodeni; Ct Colon transversum; P Pancreas; Da Pars ascendens duodeni; 
md Mesocolon descendens; Cd Colon descendens; Pp Peritoneum parietale; Ft Fascia transversa; 
Sp Spaltung des parietalen Peritoneum in vordere und hintere Nierenfa.scie; ca Capsula adiposa renis: 

pi Pararenales Fett; Fq Fascie des M. quadratus lumborum. 

Nervenfasern und Lymphgefaf3en reiche Bindegewebe, das sich in Lagen zwischen 
den Gefaf3en schleierartig ausbreitet und dessen chirurgische Behandlung groJ3e 
Sorgfalt erfordert. Wir haben in Rohe der Niere folgende soloher Gewebslagen: 

1. Das retrorenale Fett, zwischen Fascia transversalis und Xierenfascie; gefaJ3arm, 
Htumpfe Zerteilung ohne Blutung moglich. 



90 FRITZ F. HARTEL: 

2. Den Fettkorper del' Niere innerhalb del' Nierenfascie; gefaJ3arm im Bereich der 
Xiere, medianwarts sehr gefaJ3reich (Nierenstiel). 

3. Das prarenale Fett zwischen Nierenfascie und Mesenterien; .gefaJ3arm, stumpfe 
Zerteilung ohne Blutung moglich. 

4. Das subperitoneale Fett, das in die Fettlagen der Mesenterien ubergeht; sehr reich 
an Blut- und LymphgefaJ3en. 

Caudal von den Nieren vereinfacht sich die Topographie der Fascien. Das 
Zellgewebe, das einerseits den Ureter und seine GefaBe umgibt, andererseits 
die A. und V. spermatica into bzw. ovarica begleitet, verbindet sich ziemlich 
eng mit dem subperitonealen Bindegewebe, und die CORNINGSche Einteilung 

Abb.26. Abb.27. 
Freilegung des linken RetroperitonealraulUs. 

Retrorenaistellung (nach HXRTEL). 
Freilegung des linken Retroperitoneairaums. 

Prarenaistellung (nach HXRTEL). 

in eine viscerale (gefaB- uSW. reiche) Schicht und eine parietale (gefaBarme) 
Schicht des retroperitonealen Fett- und Bindegewebes kann beibehalten werden. 

b) Klinische Bedeutung. Unter Berucksichtigung dieser Anordnung laBt 
sich fUr operative Eingriffe der obere Retr~eritonealraum stumpf und ohne 
Blutung zerlegen in einen Retrorenalraum (Abb.26) und einen Priirenalraum 
(Abb. 27), deren ersterer als Zugangsweg zur Aorta, Vena cava und den Stamm­
ganglien des Sympathicus, letzterer als Zugang zu den Gebilden des hinteren 
Bauchfells benutzt werden kann. 1m unteren, caudalen Teil des Retroperitoneal­
raums besteht nur eine einfache Zugangsmoglichkeit, und zwar stets hinter dem 
Ureter und den Vasa spermatica, da diese dem nach vorn herumgeschlagenen 
Bauchfell und dessen GefaBen folgen, eine Tatsache, die das operative Arbeiten 
sehr erleichtert und die Sorge vor einer unbeabsichtigten Verletzung des Ureters 
bei all diesen Operationen als unbegrundet erscheinen laBt. 

Die Bedeutung, welche dem retroperitonealen Fett- und Fascienapparat 
fur die Befestigung der Niere und fUr die Pathologie der Wanderniere zukommt, 
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ist bekannt und solI hier nur gestreift werden. N ach ISRAEL erfolgen die normalen 
Exkursionen der Niere, die durch Atmung und Anderung der Korperlage bedingt 
sind, innerhalb der Fascia renalis. Bei der Wanderniere ist der gewobnlicbe 
Vorgang der, daB sich die Niere samt ibrer Fettkapsel gegen die unbewegte 
Fascia renalis verschiebt, indem die Bindegewebsfasern, welche die Fettkapsel 
mit der Fascia renalis verbinden, nachgeben. Eine Dehnung, Verlangerung 
oder Verschiebung des binteren Blattes der Fascia renalis findet niemals statt, 
dagegen erfolgt in hochgradigen Fallen, bei sog. fluktuierender Niere Dehnung 
des an sich schwacheren vorderen Blattes der Fascie. DaB, wie man meist 
annimmt, die Fettkapsel selbst der Atrophie anheimfallt und, in lockeres Binde­
gewebe verwandelt, sich dehnt und nachgibt, ist der weit seltenere Vorgang. 

Bei allen Formen der Wanderniere bleibt die N ebenniere stets an ihrem 
normalen Platze (eine einzige Ausnahme ist von FEDOROFF beschrieben), das 
Bindegewebe, das die beiden Organe aneinander befestigt, wird gedehnt oder 
ganz getrennt. 

3. Die retroperitoneal en Organe. 
a) Topographie. Die schichtweise Freilegung des Retroperitonealraumes 

im anatomischen BiIde laBt folgende Einzelheiten erkennen: Abb. 28 zeigt links 
die retrorenalen Fettmassen, rechts die freipraparierte Fascia renalis. Abb. 29 
zeigt die freigelegten Nieren. S~e laBt die Gabelung der groBen GefaBe er­
kennen und rechts und links und zwischen den Schenkeln der Vasa iIiaca her­
vorquellend die von subperitonealem Fett iiberzogenen Massen der Eingeweide. 
In Abb. 30 sind die HauptgefaBe und die Nieren entfernt und auf beiden Seiten 
Fenster in den Peritoneal sack geschnitten. Wir bemerken den parallelen Verlauf 
der A. und V. mesenterica superior auf der rechten und im Gegensatz dazu die 
Verschiedenheit im Verlauf der A. und V. mesenterica inferior auf der linken 
Seite. Abb. 31 zeigt die vollstandige FreiIegung der Bauchorgane, vom Bauch­
fell bleiben nur die Rander an den Haftflachen und Haftlinien stehen. Wir 
finden die 8 Raume der Abb. 11 in Riickansicht wieder (Abb. 32). Der Einblick, 
den diese schonen Tafeln BOURGERYS gewahren, ist auBerst instruktiv und 
eriibrigt jede weitere Beschreibung. 

b) Klinische Bedeutung. AIle Moglicbkeiten der lumbalen Operationen 
der Baucheingeweide sind aus den Bildern leicht abzulesen. Auf der linken 
Seite fiihrt die Eroffnung des Bauchfells oberhalb des Colon descendens in die 
Milzloge. Darunter zeigt sich die breite Haftflache des Colon descendens. Eine 
Eroffnung des Bauchfells lateral <Avon fiihrt ohne Schwierigkeit in den lateralen 
Bauchraum, medial konnen wir nur zwischen den GefaBen ins Peritoneum 
eindringen bzw. miissen bei Resektionen des Colon descendens diese zuerst 
unterbinden. Der lumbale Zugang ZUlli Pankreasschwanz ist einleuchtend. 

Auf der rechten Seite ist in gleicher Weise die Operationsmoglichkeit am 
Coecum und Colon descendens ersichtlich. Hoher oben kommen wir auf das 
extraperitoneale Duodenum und den Kopf des Pankreas. 

4. Die GefU6e des Retroperitonealraums. 
a) Topographie. Die durchsichtige Darstellung der RumpfgefaBe (Abb. 33) 

gewahrt einen Einblick in das reichgegliederte System dieser Bahnen. Ein 
Korb aus GefaBen, gebildet aus den Ringen der thorakalen und lumbalen 
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Abb.28. 
Dorsalc ~ Freilcgung des Rctroperitonealraums 

nach BOeRGER\" 1. Schicht. 

Abb. :~O. 
Dorsa.le Fre ilegung' dctS H.etropel'itOll(.·alraull1~ 

nnch BOT'W;I-:H'· :1. R~hicht. 

AblJ . ~!J . 
Dorsa.(e Freilegung des Retroperitonealraums 

nach BOURGERY 2. Schicht. 

Abb.3l. 
Dorsale Freilegung des RetroperitonealrauIlls 

na-ch BOURGERY 4. Schicht. 
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Segmente und verflochten durcb vertikale Streben, die von den GefiiBen del' 
Extremitatengiirtel rumpfabwarts und rumpfaufwarts einander entgegen­
geschickt werden, umspinnt die Rumpfwand. 1m 1nnel'll laufen die gigantischen 
Stamme der 3 RauptgefaBe Aorta, Cava superior und inferior. Von den Zweigen 
filr die Eingeweide sind die NierengefaBe leicht kenntlich dargestellt . 
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Abb.32. Erkliirung zu .AM. 31. Links: ~Ia )Iagen: )Ii )Iilz ; AI Art.lienalis; Ac Art. coe/iaca; Ams 
Art. mesent. sup.; Vmi Vena mesent. ini.; HCd Haftfliicbe des Colon descendens; Dii Diinndarm. 
Rechts: Oe Oesophagus; Ci Vena cava inf.; L Leber; Ags Art. gastrica sin.; Duo Duodenum; 
P Pankreas ; Ami Art. mesent. ini.; Vmi Vena mesent. inf.; HCa Haftflache des Colon ascendens; 

Dii Diinndarm; R Rectum. Zahlen siehe Text.. Vgl. Abb. 11. 

Der Verlauf der beiden abdominalen HauptgefdfJe Aorta abdominalis und 
V. cava info ist keineswegs parallel; sowobl in frontaler wie in sagittaler Richtung 
finden bemerkenswerte Abweichungen statt. Wabrend die Aorta in Thorax 
und Abdomen gleichmaBig der linken Vorderseite der Wirbelsaule entlang 
lauft, weicht die Cava oberhalb des Abgangs der NierengefaBe nach rechts 
und VOl'll ab, urn auf dem kiirzesten Wege dem rechten Vorhof zuzueilen. 1hr 
Durchtritt durch das Zwerchfeliliegt urn die Rohe del' Leber hoher als derjenige 
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der Aorta und viel weiter ventral und seitlich als jener (vgl. Abb. 23 und 34). 
In dem nach oben offenen spitzwinkligen Dreieck, das dadurch zwischen den 
HauptgefiWen entsteht, liegen vor der Wirbelsaule der rechte Zwerchfell­
schenkel, das rechte Ganglion semilunare, die Cysterna chyli. Hoher oben 

Abb. 33. Die Arterien und Venen des Rumpfes nach BOURGERY. 

drangt sich der Lobus caudatus der Leber zwischen die beiden GefaBe. Seitlich 
betrachtet, findet eine bemerkenswerte spitzwinklige Uberkreuzung der beiden 
GefaBe statt. Man sieht das daran, daB die Vv. iliacae comm. hinter den ent­
sprechenden Arterien, die Vv. renales aber bereits vor den Nierenarterien einher­
ziehen. Mit diesen Abweichungen des Verlaufs hangt auch die relativ viel groBere 
Nahe der Vena cava zur rechten Niere zusammen, verglichen mit dem Abstand 
der Aorta von der linken Niere. DaB die V. cava im Gegensatz zur Aorta in 
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ihrer ganzen V orderseite bis zur Einmiindung der Leberaste in die Zwerchfell­
kuppe astlos ist, ist chirurgiseh bedeutungsvoll. Die beiden GefaBe liegen im 
lockeren Bindegewebe vor der Wirbelsaule, eingehiillt in ein System von 
LymphgefaBen und Lymphdriisen. 

Die dorsalen Aste der Aorta abdominalis, die Aa. lumbales, verlaufen nur 
in ihrem ersten Beginn im Retroperitonealraum und tauchen dann in die Mus­
kulatur der Bauchwand ein. 

Um ihren Verlauf zu verstehen, miissen wir die Ansatzverhaltnisse des M. psoas major 
naher ins Auge fassen. Er entspringt mit zwei Reihen sehniger Zacken, die hintere Reihe 
von der Basis der Querfortsatze D. XII bis L. IV (oder V), die vordere Reihe von den 
Wirbelkorpern und Zwischenwirbelscheiben derselben Wirbe!. Zwischen beiden Muskel­
schichten liegt bekanntlich der Plexus lumbalis der Spinalnerven. Die vordere Ansatz­
reihe bilden vom oberen zum unteren Rand jedes Wirbelkorpers ziehende sehnige Arkaden. 
Die A. und V.lumbalis treten in diese Arkaden ein, speisen den Psoas und gehen hinter 
ihm auf den M. quadratus lumb. und die Bauchwand iiber. 

Die Langsanastomose A. lumbalis asc,endens liegt hinter dem M. psoas, aul3erhalb des 
Retroperitonealraums. Die letzten, den Aa. lumbales entsprechenden SegmentalgefiWe 
sind die Aa. ileolumbales, welche in Rohe des Promontoriums, aus der A. hypogastrica 
kommend, unter den Psoas treten. 

Die lateralen Aste der Aorta sind die Nierenarterien, die A. suprarenalis 
media und die A. spermatica interna. Was die A. phrenica info anlangt, so diirfte 
sie entwicklungsgeschichtlich und nach ihrem Versorgungsgebiet ebenfalls zu 
den lateralen bzw. visceralen GefaBen zu rechnen sein (RIO BRANCO). 

Der Verlauf der visceralen Arterien: Coeliaca, Mesenterica sup. und info 
ist bereits im 1. Kapitel naher beschrieben. 

Einer gesonderten Betrachtung bediirfen die Venen, deren Anordnung hier 
einen selbstandigen Charakter annimmt und drei Gruppen erkennen laBt. 

1. Das an die Vv.lumbales angeschlossene System der embryonal bedeut­
samen Langsstamme, die im hinteren Mediastinum als V. azygos und hemiazygos, 
im Bauch als V. lumbalis ascendens verlaufen. Letztere liegt hinter dem Psoas. 
Sie beginnt als Seitenzweig der V. ileolumbalis aus der V. hypogastrica. Die 
V. azygos miindet bekanntlich, mit der Hemiazygos zu gemeinsamem Stamm 
vereinigt, in die V. cava superior. Diese groBe Langsanastomose, obgleich 
auBerhalb des Retroperitonealraums befindlich, hat fUr uns doch praktische 
Bedeutung, z. B. als Nebenweg der pyamischen Thrombose. 

2. Das Plortadersystem, dessen 3 Hauptstamme V. mesenterica sup., info 
und V. lienalis in mehr weniger tiefen Rinnen der dorsalen Flache des Pankreas 
zur V. portae zusammentreten, die im Lig. hepatoduodenale zur Leber zieht. 

3. Das System der V. cava inf., deren dorsale Zufliisse als Vv. lumbales 
langs der Wirbelkorper von hinten herkommen und mit der V. lumbalis ascendens 
commUlllCIeren. Die lateralen Zufliisse sind die Zwerchfell-, Nebennieren­
und Nierenvenen Bowie die V. spermatica bzw. ovarica dextra (die linke V. sper­
matica miindet in die linke V. renalis). Ventral sind nur die Vv. hepaticae 
hoch oben in der Zwerchfellkuppel zu erwahnen. 

Caudal von der Teilung der V. cava vor der Bandscheibe zwischen 4. und 
5. Lendenwirbel finden wir eine reiche und variable Verzweigung der Becken­
venen, deren Kenntnis besonders beim Weibe von klinischer Bedeutung ist. 
Wir entnehmen der ausgezeichneten Bearbeitung von KOWNATZKI folgende 
Einzelheiten: 
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Die Bezeichnung "V. hypogastrica" und "V. iliaca interna" wurde bisher promiscue 
gebraucht. KOWNATZKI braucht diese Namen in verschiedenem Sinne und fugt einen 
neuen Namen hinzu: "V. iliaca media". Das Blut wird aus dem Becken von zwei gro13en 
Venen geleitet, deren eine, die V. iliaca media, von vorn kommend, die Venen der Scheide, 
Clitoris, Blase sowie die Vv. uter·inae aufnimmt und wie ein gro13es Drainagerohr das Becken 
in der Tiefe seitlich umzieht, wahrend die andere, die V. iliaca interna, das Blut aus Mast­
darm, hinterer Beckenwand und GefaBmuskeln aufnimmt und von hinten herkommt. 
Beide Venen munden in einer gro13en Zahl von Fallen getrennt voneinander in die V. iliaca 
externa ein, die V. iliaca media entweder peripher oder auch zentral von der V. iliaca interna. 
Ofter jedoch vereinigen sich die beiden Venen vorher zu einem gemeinsamen Stamm, 
der bisweilen nicht langer als 2 cm ist. Nur fur diesen Stamm ist der Name V. hypogastrica 
zu gebrauchen. Die V. hypogastrica ist daher nicht bei allen Menschen vorhanden. Die 
zwischen den Venen bestehenden Anastomosen sind zahlreich. RegelmaBig anastomosiert 
die V. iliaca externa mit der V. obturatoria, ferner konnen die V. iliaca interna und media, 
die V. hypogastrica und iliaca externa durch breite Anastomosen verbunden sein, es kann 
sogar die A. hypogastrica durch die V. hypogastrica hindurchziehen, indem eine brucken­
fOrmige Venenanastomose uber sie hinwegzieht. 

b) Klinische Bedeutung. Die Verteilung der GefaBe, deren Grundplan 
wir in Abb. 5, S. 72, nach der Auffassung von MACKAY, FREDERIC und 
RIO BRANCO wiedergegeben haben, verleiht dem gesamten Bauchraum sein 
topographisches Geprage und ist fUr unser chirurgisches Randeln, wenn anders 
wir das Ziel haben, blutleer zu operieren, maBgebend. Die Einteilung der Aste 
der Bauchaorta in dorsale, laterale und ventrale bzw. Bauchwand-, Urogenital­
und Visceralarterien bedeutet gleichzeitig die Scheidung der Operationsgebiete, 
wie sie durch die retrorenale und prarenale Schnittmethode (Abb.26 und 27) 
erreicht wird. 

Angesichts der in Abb. 33 gut erkennbaren dorsalen und ventralen Kollateral­
systeme ist die Unterbindung der Aorta sowohl als der V. cava caudal von den 
NierengefaBen theoretisch moglich. "Ober praktische Erfahrungen s. S.143. 

Die retroperitonealen Venen erfordern wegen ihrer Reichhaltigkeit, prallen 
Fiillung und Dunnwandigkeit bei allen Operationen des Gebiets besondere 
Aufmerksamkeit. Sie sind ferner als Trager der Thrombophlebitis Ziel chir­
urgischer Eingriffe bei der Pyamie nach Appendicitis und puerperaler Infektion, 
deren Reilung durch rechtzeitige hohe Unterbindung aller abfUhrenden Blut­
bahnen aussichtsvoll ist. 

5. Das Lympbsystem des Retroperitonealraums. 
a) Topographie. Die Lage der chirurgisch so wichtigen Lymphdrusen und 

GefaBe der hinteren Bauchwand ist aus den Arbeiten der Gynakologen hinlang­
Hoh bekannt. Man sehe die Abbildung in DODERLEIN-KRONIG, "Operative 
Gynakologie", Tafel 6, S.598. 

Nach CUNEO unterscheidet man folgende Gruppen der lumbalen Aortadriisen: eine 
oberflachliche, vor den Gefa13en, und eine tiefe, hinter den Gefa13en. Die oberfIachliche 
Gruppe zerfallt in einen mittleren praaortalen Haufen, der mit den Drusen der Mesenterien 
in Verbindung steht und zwei seitliche, juxtaortale Gruppen, deren linke langs der linken 
Aortaseite, die rechte vor der V. cava gelegen ist, und deren Gefa13e die Lymphe von den 
Iliacaldriisen, dem Gebiet der Nieren und der Bauchwand sammeln. Die tiefe Gruppe 
liegt hinter dem unteren Ende der Aorta vor dem dritten und vierten Lendenwirbel und 
bildet eine Zwischenstation zwischen den anderen Drusen und der Cysterna chyli. Diese 
empfangt samtliche aus den retroperitonealen und mesenterialen Drusen zusammen­
stromende Lymphe und bildet das untere ampullenartig erweiterte Ende des Ductus 
thoracicus. Sie liegt rechts von der Aorta dicht unterhalb von deren Austritt aus dem 
Zwerchfell. 
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b) Klinische Bedeutung. Die Beziehungen des retroperitonealen Lymph­
apparats zur Appendicitis, Driisentuberkulose, Cystenbildung und Carcinom­
metastase werden im klinischen Teil Erwahnung finden. 

6. Die Nerven des Retroperitonealraums. 
a) Topographie. Die Spinalnerven des Plexuslurnbalis haben folgenden VerIauf (Abb. 34): 

Der N. ileohypogastricus und ileoinguinalis treten hinter dem oberen Teil des Psoas hervor 

Abb.34. Nerven der hinteren Bauchwand. Foramen Venae cavae leer. Oesophagus mit recbtem 
(hinten) und Iinkem Vagus. Aorta mit D. thoracicus. Links davon erscbeint der N. splancbnicus 
mit der V. azygos. Dann der Grenzstrang mit 4 lumbalen und 3 sacral en Ganglien. Dnter der 
12. Rippe der N. intercostalis 12, dann N. ileohypogastricus und ileoinguinalis, am Psoasrand der 
N. cut. femoris ext. Auf dem Psoas der N. lumboinguinalis nnd Spermaticus ext. Am unteren 
lateralen Psoasrand erscheint der N. femora lis, innen der N. obturatorius und dahinter der Plexus 

lumbosacralis (hell gehalten). 

auf die Vorderseite des M. quadratus lumborum, dann auf die Vorderseite der Aponeurose 
des Transversus, in die sie oberhalb der Crista iliaca eintauchen, um zwischen den Bauch­
muskeln weiter zu ziehen. Den gleichen VerIauf hat der 12. Intercostalnerv. Der N. cutaneu", 
fem. lateralis durchbohrt den Psoas und lauft vor diesem und dem M. iliacus zur Gegend 
unter der Spina ant. sup. Der N. genitofemoralis durchbohrt ebenfalls den M. psoas, lauft 
auf dessen Vorderflache hinter dem Ureter und lateral von den Femoralarterien abwarts 
und teilt sich friiher oder spater in den N. spermaticus externus und lumboinguinalis. 
Ersterer geht regelmiiBig eine Anastomose mit dem N. ileoinguinalis ein (EISLER), die 
in Hohe des auBeren Drittels des POUPARTschen Bandes gelegen ist. Der N. obturatorius 
kommt im kleinen Becken am medialen Rand des Psoas hervor und begibt sich am oberen 
Rand des For. obturatum, also am unteren Rand des horizontalen Schambeinastes, zu den 
Adductoren. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXV. 7 
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Direkte Beziehung zum Retroperitonealraum haben von diesen Nerven 
der N. genitofemoralis, der auf der Fascia iliac a , also innerhalb des Bauch­
geweberaums, verlauit, und der N. cutaneus femoralis lat. , der unter der Fascie 
auf den Muskelschichten liegt. 

Der N. splanchnicus major entsteht im Thorax aus markhaltigen Fasern, 
die vom 4.-9. Spinalnerv stammen und sich zunachst dem thorakalen Grenz­
strang gesellen, dann von dessen Ganglien VI bis IX unter Mitnahme einer 
geringeren Zahl grauer Fasern sich wieder ablosen und zu einem Stamm 

Abb. 35. Nn. spianchnici und Ganglion 
coeliacum nach HENKE_ 

zusammentreten, der zwischen intermedi­
arem und medialem Zwerchfellschenkel 
hindurchtritt . Der Durchtritt erfolgt 
gleichzeitig mit der V. azygos bzw. hemi­
azygos in Hohe des Hiatus aorticus. Die 
Lange der intraabdominalen Strecke des 
Nerven wird von den gangbaren Lehr­
buchern der Anatomie verschwiegen, sie 
mag nach meinen Erfahrungen 2-4 cm 
betragen. Der Nerv tritt in die kon­
vexe Seite des Ganglion coeliacum ein 
(Abb. 35-38). 

Der N. splanchnicus minor stammt vom 
10. und 11. Ganglion dorsale, tritt durch die­
selbe Offnung wie der major oder etwas lateral 
davon durch das Zwerchfell und biegt in die 
konkave Seite des Ganglion coeliacum, ein 
Zweig geht direkt zum Plexus renalis (N. 
splanchnicus minimus nach RAUBER-KoPSCH). 

Die Lage des Ganglion coeliacum ist 
folgende: Wir mussen das linke und 
rechte gesondert besprechen. Das linke 
(Abb.36) liegt mehr median, an der Seite 
der Aorta neben dem Abgang der A. coe­
liaca, in einem Raum, der oben von der 
Nebenniere, unten von der A. rellalis 
und seitlich vom oberen Pol der Niere 

begrenzt wird. Die Lage entspricht vom Bauch herkommend dem Recessus 
lienalis der Bursa omentalis, von hinten kommend dem oberen Ende des ersten 
Lendenwirbels, bzw. unterer Rand der 12. Rippe. Das rechte Ganglion coeliacum 
(Abb.37) liegt etwas weiter lateral neben der Aorta und hinter der V. cava 
info bzw. in dem Raum zwischen beiden auf dem Zwerchfellschenkel, nach auBen 
von der Nebenniere begrenzt. Seine Lage entspricht dem Eingang der Bursa 
omentalis. Beide Ganglien konnen sich zu einem Ring zusammenschlieBen, 
daher die Bezeichnung Ganglion solare. Die Gesamtheit der Ganglien und 
ihrer Ausstrahlungen nennt man Plexus "olaris. Die von dem Plexus solaris 
ausgehenden Geflechte entsprechen in ihrem Verlauf den BauchgefaBen (Plexus 
aorticus, mesentericus sup_, lienalis , hepaticus, mesentericus in£. usw_) mit einer 
bemerkenswerten Ausnahme: das ist der Plexus hypogastricus, der mediane 
Auslaufer des Plexus aorticus, der unterhalb der Teilung der Aorta zum 
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Beckenbindegewebe zieht und auch N. praesacralis genannt wird (Abb. 38, 8). 
Er vereinigt sich vor dem zweiten Kreuzbeinwirbel mit dem Plexus hypogastricus 
inferior (Abb. 38, 9), von dem seitliche, die Beckenorgane hufeisenformig um­
gebende Zweige abgehen (HESSE). 

Von den Nn. vagi interessiert uns der rechte, dessen Auslaufer vom Plexus 
gastricus posterior mit der A. gastrica sinistra (in umgekehrter Richtung) 
entlang ZUlli Plexus coeliacus ziehen. 

Abb. 36. Linkes Ganglion coeliaewn naeh TESTUT und JACOB. Erklitrung: DerMagen (reehts') und das 
kleine Netz (links) sind zum Teil entfernt. Links crscheint der Lobus caudatus. Darunter der Hiatus 
aorticus, die nach oben ziehende A. gastrica sin ., reehts und links davon die Aa. diaphragmaticae info 
Unten die A. coeliaca und die A. lienalis. In die Hinterwand der Bursa omentalis ist ein Fenster 
geschnitten. Man sieht unten das Pankreas und die Stiimpfe der A. und V. lienalis. Dber dem 
rechten Teil des Pankreas erseheint der obere Pol der linken Niere und die A. renalis, links davon 
die Nebenniere. Zwischen dieser und der Aorta das Ganglion coeliaeum (Kreuzchen), oben der 

N. splanchnicus maior. 

Die Topographie der lumbosacralen Grenzstrange des Sympathicus ist in 
neuerer Zeit infolge der chirurgischen Bediirfnisse besonders eingehend studiert 
worden (ROYLE, STAHL, RIEDER, HESSE, ROMANKIEWICZ). Zwischen lateralem 
und intermediarem Zwerchfellschenkel heraustretend, verlauft der lumbale 
Grenzstrang beiderseits VOl' den Korpern der LendenwirbeI, nach auBen begrenzt 
von den Ansatzzacken und Sehnenarkaden des M. psoas. Die Aorta liegt medial 
vom linken Grenzstrang, im unteren Teil decken ihn die A. und die V. iliaca 
communis sin. Der rechte Grenzstrang wird von der V. cava und im unteren 
Teil von der V. iliaca comm. vom lateralen Rand her verdeckt. In ihrem VerIanf 

1 Rechts und links vom Beschauer. 
7* 
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kreuzen sich die Grenzstrange mit den segmentalen Aa. und Vv. lumbales. 
Die Arterien verlaufen stets hinter dem Grenzstrang. Die Lage der Venen ist 
variabel, in den oberen Abschnitten ziehen sie in der Regel vor dem Grenzstrang 
vorbei, im unteren Abschnitt konnen sie auch dahinter liegen, bisweilen um­
gibt der geteilte Strang die Venen mit zwei Faden. Venen und Rr. communi­
cantes treten in die schon erwahnten Arkaden des Psoas ein. Vor dem Grenz­
strang und den groBen GefaBen befinden sich Bindegewebe, Lymphdriisen und 

Abb. 37. Rechtes Ganglion cueliacum nach TESTUT und JACOB. Erklarung: Man sieht links' oben die 
Gallenblase, darunter die rechte Niere. Der Eingang zur Bursaomentalis ist bogenfOrmigausgeschnitten, 
die hintere Wand nochmals gefenstert. Der Lobus caudatus ist hochgezogen. Die Gebilde der Leber· 
pforte Choledochus, V. portae und A. hepatica sind durchschnitten. Dahinter erschelnen die Stiimpfe 
der eben falls durchschnittenen V. cava info Hinter ihr erscheint das Ganglion coeliacum (Kreuzchen), 

dane ben die Nebenniere. 

LymphgefaBe, die von einer festeren Bindegewebslamelle iiberzogen werden, 
die im oberen Teil dem medialen Auslaufer des vorderen Blattes der Fascia 
renalis entspricht (vgl. S. 88). Dann erst kommt das subserose Gewebe des 
hinteren Peritoneums. 

Die Anlage der Ganglien ist sehr variabel. Nach ROMANKIEWICZ ist die gleich­
maBige Verteilung der Ganglienmasse auf 4 oder 5 in regelmaBigen Abstanden 
gelegene GangIien nur in 35% vorliegend. Das andere Extrem bildet die An­
haufung der Hauptmasse der GangIien in der Mitte des Strangs. Auch konnen 
einzelne GangIien fehlen und sich in den Rr. communicantes wiederfinden. 

1 Rechts und links vom Beschauer. 
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Die Rr. communicantes gehen 
in Zahl von 1-3 facherformig 
von den Ganglien ab, ihre Rich­
tung ist im oberen Teil auf­
steigend, im mittleren horizon­
tal, im unteren Teil absteigend 
(Abb.38). 

Die lumbalen Grenzstrange 
setzen sich, unter den Iliacal­
gefaBen hinwegziehend, in die 
Grenzstrange des Sacralabschnitts 
fort, die in der Kreuz beinhohlung 
am Innenrand der Foramina sa­
cralia und der Sehnenarkaden 
des M. piriformis zu finden sind. 
1m untersten Abschnitt vereini­
gen sich die beiden Strange und 
bilden das Ganglion Waltheri, 
das nach ROMANKIEWICZ in 25% 
der Falle vorhanden ist. Auch 
hier ist die Zahl und Anordnung 
der Ganglien varia bel. Das die 
sacralen Grenzstrange bedecken­
de Bindegewebe ist reich an 
Venen, die dem anastomotischen 
Geflecht zwischen der V. sacralis 
media aus der linken V. iliac a 
communis und den Vv. sacrales 
lat. aus den Vv. hypogastricae 
entsprechen. 

b) Klinische Bedeutung. Die 
oberen Aste des Plexus lumbalis 
sind bei den lumbalen Bauch­
schnitten zu beachten. Die An­
astomose N. spermaticus ext.­
ileoinguinalis bildet den Ort der 
Wahl fUr die Leitungsaniisthesie 
des H erniengebiets nach dem von 
mir angegebenen Verfahren. 

Die Chirurgie der Nn. splan­
chnici und des Eingeweideplexus 
beschrankt sich bisher im we­
sentlichen auf die Leitungsanas­
thesie, die nach den bekannten 
Methoden von KAPPIS und 

Abb. 38. Sympatbjsche Nervensystem nll. h EISL1, n . 
(Aus RXnTEr,: Lokalandstbcsic, 2. Auf!. ) 

Abb . 38. Sympathisches Nervensystem nach EISLE R. 
(Aus RXRTEr.: Lokalanasthesie, 2. Auf 10) 

BRAUN von hinten resp. von der Bauchhohle aus vorgenommen wird (s. S. 145). 
Zur Vermeidung von Verletzungen der V. cava bei dem BRAuNschen Vorgehen 
ist zu beachten, daB die Injektion in den Winkel zwischen Aorta und V. cava 
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info gemacht wird. Dieser Winkel ist nach den Feststellungen von POLLISADOWA 
je nach der Konstitution variabel, bei langem Thorax klein, bei breitem Thorax 
groB. 

Die Resektion des lumbosacralen Grenzstranges spielt eine wichtige Rolle 
in der Behandlung von GefaBstorungen der unteren Extremitat usw. (S. 147). 

III. Allgemeines fiber retroperitoneale Operation en. 

1. Intlikationsstelluug. 
Viele Zweige der Chirurgie kennen retroperitoneale Eingriffe als typische 

oder gelegentliche MaBnahmen. AuBer der Urologie hat die Chirurgie der 
Bauchorgane, die operative Gynakologie und Geburtshilfe, die Kriegschirurgie, 
die Neurochirurgie damit zu tun. Was hier erstrebt wird, ist, diese Operationen 
in ein gemeinsames technisches System zu bringen und als Methode auszu­
arbeiten. Indem wir so das schon Bekannte unter einen gemeinsamen Nenner 
bringen, ergeben sich von selbst Aussichten auf eine Erweiterung des Gebiets 
auf bisher nicht oder nur ausnahmsweise einbezogene Operationen. lch mochte 
unsere Ziele folgendermaBen formulieren: 

1. Erganzung und Forderung der Bauchchirurgie durch Hinzufiigen extra­
peritonealer Methoden. 

2. Einschrankung aller transperitonealen Operationen und ErschlieBung 
neuer Operationsgebiete im Retroperitonealraum. 

Wir verkennen keineswegs die Nachteile und Hemmungen, die sich diesem 
an sich naheliegenden Weg bisher entgegengestellt haben. Wirbelsaule, Brust­
korb und Becken verlegen zu einem groBen Teil den hinteren Zugang. 1m 
knochenfreien Felde sind dicke Muskellagen zu durchdringen. All das kann 
das Operieren sehr erschweren und erfordert besondere Instrumente und Beleuch­
tung. Die Bauchhohle als praformierter Hohlraum gestattet eine schnellere 
und ergiebigere Orientierung, die sich zudem stets auf beide Seiten erstreckt. 
Zu all diesen zweifellos beachtlichen Nachteilen kommt aber, Hand aufs Herz! 
eine gewisse Hemmung, die uns den Weg durchs Bauchfell auch da vorziehen 
laBt, wo es besser ware, anders vorzugehen. Die ungewohnte andere Betrach­
tungsweise und Einstellung auf eine schwierige Topographie ist dem beschaf­
tigten Chirurgen zu zeitraubend. Auf die Laparotomie ist dagegen alles ein­
gerichtet. Bauchsache = Laparotomie! Haben wir doch gleiches mit der 
Lokalanasthesie erlebt, wo es vieler Jahre bedurfte, bis man sich in der Praxis 
bequemte, die anatomisch minutiose Leitungsanasthesie an Stelle der unendlich 
bequemeren Allgemeinnarkose einzufiihren. 

Die Griinde, die uns trotzdem nahelegen, die bequeme StraBe zu verlassen 
und den anderen Pfad einzuschlagen, seien noch einmal im Zusammenhang 
aufgefiihrt: 

1. Die Bauchhohle ist Shockbereich, der Retroperitonealraum ist es nicht 
(vgl. S. 114). Klinische Erfahrung lehrt, daB nach jeder langeren Laparotomie 
infolge der Exposition, Abkiihlung und mechanischen Reizung der Darme und 
des Bauchfells das Allgemeinbefinden der Patienten schwer beeintrachtigt ist, 
wahrend extraperitoneal Operierte in viel besserem Zustand "vom Tisch kommen" 
und eine leichtere Rekonvaleszenz aufweisen. Vom Sinken des Blutdrucks 
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angefangen bis zu den mannigfachen Komplikationen, die von seiten der Zir­
kulation, der Lungen, der Darmtatigkeit drohen, geht die Nachbehandlung 
jeder groBen Bauchoperation durch ein Stadium von Sorgen hindurch. Trotz 
aller Verbesserungen der Technik, medikament6ser Beeinflussung, Anwendung 
schonenderer Betaubungsverfabren kann niemand behaupten, daB diese Sorgen 
ganz geschwunden waren. Es bleibt immer ein Plus auf der Seite des Debet, 
ein die Mortalitatsziffer belastender Faktor zuriick. Wir sind verpflichtet, ibn 
auszuschalten, wo immer wir k6nnen. 

Dies geschieht ohne weiteres da, wo wir die Er6ffnung des Bauchfells ganz 
vermeiden k6nnen. Aber auch da, wo wir das Peritoneum lumbal er6ffnen, 
ist ein schonenderes V orgehen m6glich, da die betreffenden Organe, z. B. Milz 
und Dickdarm, auf kiirzestem Wege erreicht werden, ja zum Teil schon extra­
peritoneal gelegen sind, ihre GefaBe von auBen unterbunden werden konnen. 
Die iibrigen Eingeweide fallen infolge der Seitenlage nach der anderen Seite 
und kommen iiberhaupt nicht zu Gesicht. 

2. Die Vorteile des lumbalen Schnitts fiir die N arbenbildung sind betrachtlich: 
verglichen mit der vorderen Laparotomie ist der lumbale Weg der physiolo­
gischere. Hier sei auch der allgemein anerkannte Vorzug erwahnt, daB im Fall 
einer Drainage der dorsale AbfluB vorzuziehen ist. 

3. Weitere Vorteile ergeben sich aus der topographischen Darstellung des 
ersten Teils und aus der Schilderung der einzelnen Operationen im folgenden. 
Auch auf den Vorteil der Anasthesierung, die sich auf weniger und mehr caudal 
gelegene Segmente erstreckt, wird spater hingewiesen. 

1m iibrigen bin ich in der gliickIichen Lage, einen unparteiischen und kom­
petenten Kronzeugen fiir meine Ansicht anzufiihren, indem ich die Diskussions­
bemerkung HERMANN KUTTNERS zu meinen Vorschlagen im Wortlaut wieder­
gebe 1• 

"Die Ausfiihrungen des Herrn HARTEL kann ich durchaus bestatigen. Auch ich habe 
mich seit langen Jahren mit der Chirurgie des Retroperitoneums beschaftigt und hatte 
fiir den Chirurgenkongre.13 1925, den ich nachher zu besuchen verhindert war, bereits einen 
Vortrag iiber lumbale Laparotomien angekiindigt. 

Der au.l3erordentliche Vorzug solchen Eingreifens hat sich mir schon im Weltkriege 
aufgedrangt bei der gro.l3en Zahl der hinteren Bauchschiisse, bei denen man den Weg des 
Projektils weit sicherer verfolgen konnte, wenn man dem Eindringen des Geschosses 
entsprechend lumbal vorging und die Organe der Bauchhohle von hinten her mit einem 
gro.l3en Querschnitte zuganglich machte. Ich erinnere mich mit Befriedigung mancher 
Operation, bei der neben der Versorgung gro.l3erer blutender Gefa.l3e und der blutenden 
~iere die Entdeckung von kleinen SchuJ310chern in der Riickseite des auf- oder absteigenden 
Colon und des Duodenum gelang, die von vorn her der Beobachtung und Versorgung sicher 
entgangen waren und dem Verwundeten das Leben gekostet hatten. Die von mir empfohlene 
konservative Umschniirung eines blutenden Nierenpols hat sich dabei des ofteren bewahrt 2. 

Reichte der quere Lumbalschnitt allein nicht aus, so wurde bei solchen Verletzungen 
die Operation von hinten her nicht weiter erzwungen, sondern der Verwundete umgelagert 
und der vordere Laparotomieschnitt hinzugefiigt, der dann meist die entgegengesetzte 
Korperhalfte betreffen mu.l3te. Auch beim kombinierten Brust-BauehsehufJ durch von hinten 
her eingedrungene Splitter habe ich von dem lumbalen Vorgehen des ofteren Gebrauch 
gemacht und mehrere auf diese Weise mit Hilfe des Druckdifferenzverfahrens geheilte 
schwerste Verletzungen seinerzeit veroffentlicht 3. 

1 Kongr. dtsch. Ges. Chir. 1931. 
2 Siehe Zbl. Chir. 1917, Nr 6. 
3 Miinch. med. Wschr. 191'1, Nr 19, 625. 
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Wohl wird auch in der Friedenschirurgie zu solchen Eingriffen sich hier und da einmal 
Gelegenheit bieten, doch stehen hier andere Aufgaben der Chirurgie des Retroperitoneums 
im Vordergrunde. Auch ich habe wie Herr IliRTEL mehrfach die Milz von hinten her 
angegriffen und mich davon iiberzeugt, wie viel leichter von einem Lumbalschnitte aus, 
namentlich nach Resektion der XII. Rippe, ausgedehnte Verwachsungen vor allem mit 
dem Zwerchfelle gelost werden konnen und wie sehr der Zugang zum Hilus durch das 
Hiniibersinken der Eingeweide nach rechts in der Seitenlage erleichtert wird. 

Die Operation groBer Pankreaseysten von hinten her steht schon lange auf meinem 
Programm, doch hat sich noch kein geeigneter Fall gefunden. Die AbfluB- und Ausheilungs­
bedingungen miissen bei der hinteren Eroffnung und Einnahung besonders giinstige sein, 
wie ja denn auch unser verehrter Herr Vorsitzender geraten hat, bei Pankreasnekrose 
nach dorsalwarts zu drainieren. 

Sehr bewahrt hat sich mir in mehreren Fallen die Ausfiihrung der TALMAschen Operation 
von einem Lumbalschnitte aus. Die Einnahung des Netzes gelingt leicht, und der AbfluB 
der Ascitesfliissigkeit nach hinten in das lockere retroperitoneale Zellgewebe bietet weit 
giinstigere Bedingungen der Dauerableitung als die vordere Operation. 

Was die Appendix- und die Sympathicuschirurgie anbelangt, so habe ich den 
Ausfiihrungen des Herrn Kollegen IliRTEL nichts hinzuzufiigen. Von den groBen 
Vorziigen, welche das Angreifen retrococaler appendicitischer Prozesse von hinten her 
bietet, haben sich wohl die meisten von uns schon personlich iiberzeugen konnen. Bei 
den so mannigfachen retroperitonealen Tumoren ergibt sich ja das hintere Vorgehen meist 
von selbst. 

Ganz besonders aber mochte ich die auBerordentlichen Vorteile betonen, welche der 
lumbale Querschnitt fiir aIle Eingriffe an den jixierten Teilen des Colon bietet. Schon seit 
mehr als 20 Jahren greife ich Carcinome des Colon ascendens und descendens, vor allem 
auch die Krebse der Flexura coli dextra und sinistra grundsatzlich vom lumbalen Quer­
schnitte aus an. Es ist verbliiffend, wie leicht man an diese von vorn her so schwer zugang­
lichen Tumoren herankommt und wie sehr es den Eingriff erleichtert, daB die Diinndarme 
in der Seitenlage von selbst in die andere Korperhalfte hiniibersinken und das Operations­
feld freigeben". 

Selbstverstandlich werden immer FaIle bleiben, wo auch fUr retroperitoneale 
Organe die vordere Laparotomie bzw. der transperitoneale Weg bestehen bleibt. 
Es kommt hier nicht darauf an, unser Verfahren einseitig zu propagieren, sondern 
nur darauf, ihm die bisher versagte gebuhrende Stellung als Operationsmethode 
zu verschaffen. Auch die Verbindung beider Wege ist vielfach von Vorteil 
und muG methodisch durchgefuhrt werden. Wenn wir demnach die Indika­
tionen fur die Wahl des Operationswegs, wie wir sie uns denken, aufsteIlen, 
so ergibt sich folgendes Schema: 

Operationsweg 

1. Lumbal extraperitoneal 

2. Lumbal intraperitoneal 

t Indikation 
I 

I Niere. Ureter. BewegIiche retroperitoneale 
i Tumoren. Venenunterbindung bei puer­

peraler Pyamie. Resektion des lumbo­
sacralen Grenzstrangs 

Milzexstirpation. Tumoren 

3. Kombiniert: Vordere Laparotomie + lum- Dickdarmresektion. Tumoren 
bale Operation 

4. Vordere Laparotomie mit dorsaler 
Drainage 

5. Transperitoneal 

Pankreasnekrose. Lokale und allgemeine 
Peritonitis 

I 
Mobilisation des Duodenums. Venenunter­

bindung bei Appendicitis. Doppelseitige 
Grenzstrangresektion 
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Unter kombinierten Eingriffen verstehe ich solche, bei denen mit der Laparo­
tomie in iiblicher Weise begonnen wird und alles erledigt wird, was sich nur auf 
diesem Wege erreichen laBt, z. B. Stellung der Diagnose maligner Tumoren, 
Darmausschaltungen; der iibrige Teil der Operation wird auf dem Wege 1. 
oder 2. zu Ende gefiihrt. Bisweilen wird auch der umgekehrte Weg einzuschlagen 
sein. Die dabei auftretenden Fragen nach der Einheit des Schnitts und der Ein­
heit der Zeit sind folgendermaBen zu beantworten: Bei kleineren Eingriffen, 
z. B. Ileococalresektion, ist der Eingriff sehr wohl von einem Schnitt und ein­
zeitig durchfiihrbar. Andernfalls gibt die Kombination eines Lumbalschnitts 
mit einem medianen Laparotomieschnitt ein kosmetisch und funktionell durchaus 
einwandfreies Resultat; dieses Vorgehen ist z. B. viel physiologischer als ein 
langer Pararectalschnitt. Die Ein- oder Zweizeitigkeit solcher Eingriffe hiingt 
ganz vom Einzelfall ab und hat meines Erachtens nur sekundare Bedeutung. 
Die transperitoneale Technik kann in bestimmten Fallen dadurch verfeinert 
werden, daB man nach Eroffnung des hinteren Bauchfells die freie Bauchhohle 
durch Umsaumen mit vorderem Peritoneum von der weiteren Operation aus­
schaltet. Ein solches Verfahren ist von OEHLECKER fiir die Nephrektomie 
angegeben (Abbildung bei ISRAEL, Chirurgie der Nieren, S. 230/31); ferner von 
VOELCKER fiir die Operation von Blasentumoren. Eine japanische Methode 
von ARAKI besteht darin, die Gallensteinoperation zu extraperitonealisieren, 
indem man die iibrige Bauchhohle mit Netz absteppt. Die Gynakologen ver­
stehen, die WERTHEIMsche Operation durch geeignete Fixation des Peritoneums 
ebenfalls zu extraperitonealisieren (OGATA). 

2. Bauchwand und Schnittfiihrnng. 
Der Streit um den sog. physiologischen Bauchschnitt hat seit SPRENGEL 

lange Zeit die Gemiiter bewegt. Er ist nun zur Ruhe gekommen, ohne daB man 
sagen konnte, daB das Problem gelOst sei. Noch immer entstellen breite haB­
liche Narben die Bauchwand zahlloser laparotomierter Patienten, schaffen 
Bauchhernien eine bedenkliche korperliche Minderwertigkeit, von schwereren 
Folgen ganz zu schweigen. Wohl ist man sich iiber die Grundsatze einig, die 
fiir die gute Bauchnarbenbildung maBgebend sind, und doch wird noch allent­
hal ben dagegen gesiindigt. Man arbeitet auch zu viel an der V orderfront des 
Bauchhauses und bedenkt nicht, daB seitlich und hinten die Bedingungen 
viel besser sind. Diese allgemeinen Grundsatze sind folgende: 

a) Haut. Ich habe an anderer Stelle ausgefiihrt 1, worauf es ankommt. Nicht die 
LANGERSchen Spaltlinien sind maBgebend, sondern die Richtung der Papillenleisten und 
die natiirlichen Falten der Haut. So werden bei der Appendicitisoperation noch immer 
Schrag- und Langsschnitte gemacht, wahrend nur die queren Schnitte unsichtbare Narben 
hinterlassen. Mit Recht sagt ERNST BUMM: "In kosmetischer Hinsicht kommt es mehr 
noch als auf die Breite oder Lange der Narbe auf ihre Richtung, d. h. darauf an, ob sie 
sich den Formen des Unterleibs anschmiegt oder sie durchschneidet. Die symmetrische 
Teilung der Leibesform durch den Medianschnitt faIIt, wenn erst die Narbe abgeblaBt 
ist, nicht mehr auf. Das gleiche gilt von den Narben, die den natiirlichen Falten folgen, 
wohingegen aIle Schnitte, die ohne Riicksicht auf die individuellen Formen die Haut iiber­
queren, entstellend wirken. Fiir gynakologische Zwecke ist besonders die in der Kiinstler­
anatomie als "Beckenlinie" bekannte Falte von Bedeutung, die, bei der Frau vom 
Darmbeinkamm herabkommend, oberhalb der Inguinalfalte im flachen Bogen iiber den 

1 _.\.rtefizielle Chirurgie. Arztl. Rdsch. 1930, Nr 1. 



106 FRITZ F. HXRTEL: 

Schamberg hinweg zur anderen Seite zieht und bei guter Fettpolsterung auch gedoppelt 
iibereinander vorgefunden wird. In ihr oder doch wenigstens parallel zu ihr sollen die 
queren wie schragen Schnitte verlaufen." 

b) Unterhautfett. Das Unterhautfett wird nicht scharf mit dem Messer getrennt, sondern 
mit Haken stumpf auseinandergezogen, urn die Blutung zu verringern und den GefaJ3en 
und Hautnerven die Moglichkeit zu geben, auszuweichen. Bei allen Schnitten, die beab­
sichtigen, die Muskulatur zu schonen, muJ3 der Hautfettlappen zu beiden Seiten des Schnittes 
ausgiebig stumpf von der Fascienunterlage abgelost werden, urn die Spannung in den 
tiefen Schichten zu verringern. 

0) Muskeln. Das Muskelfleisch heilt, vorausgesetzt, daJ3 seine Innervation geschont 
wird, bei querer oder Langstrennung gleich gut wieder zusammen. Viel wichtiger sind die 
Sehnen der Bauchmuskeln, die man Aponeurosen nennt. Ihre Durchtrennung quer zur 

Abb. 39. Muskeln der hinteren und seitlichen 
Bauchwand. 

Abb. 40. M. obIiquus abdominis externus. 

Zugrichtung ist zu vermeiden. Muskeln sind dehnbare Gebilde. Wir konnen von dieser 
Dehnbarkeit weitgehend Gebrauch machen, ehe wir uns entschlieJ3en, den Muskel anzu­
schneiden. Das ist aber nur moglich, wenn das Unterhautgewebe gut zuriickgenommen 
und die Fascie des Muskels gut eroffnet ist. Auf die Vorteile dieses Vorgehens bei Bauch­
muskelschnitten hat neuerdings MERMINGAS hingewiesen. 

d) Gefa{3e. Ein Blick auf Abb.33, S.94 zeigt die Verlaufsrichtung der Bauchwand­
gefaBe. 1m allgemeinen tun wir gut, zwischen den GefaBsegmenten hindurchzugehen, 
was durch die sog. intersegmentalschnitte geschieht. 1m Fettgewebe sind unter Beriicksich­
tigung des Fascienverlaufs die gefaJ3haltigen und die gefaBarmen Schichten auseinander­
zuhalten und entsprechend zu behandeln (vgl. S. 89). 

e) Nerven. Schonung der Nerven ist das absolute Gebot, dem gegeniiber alles andere 
als weniger wichtig zuriicktritt. Die vordere Bauchwand enthalt die Nn. intercostales VI 
bis XII, das sind 7 Nerven, die sich unseren Absichten nur zu oft quer entgegenstellen. 
Die laterale und hintere Bauchwand fiihrt nur D. XII und die Nn. ileohypogastricus und 
ileoinguinalis, aIle drei liegen in der gewohnlichen Schnittrichtung. Von der Flanke auf 
den Vorderbauch iibergehend, werden wir, wenn irgend moglich, diese Richtung zwischen 
den Segmenten beibehalten. 

N ach dem Gesagten hat der Lumbalschnitt vor den vorderen Schnitten 
groBe Vorteile, die aber nur dann voU ausgenutzt werden, wenn wir die soeben 
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dargestellten Grundsatze beriicksichtigen. Es mehren sich neuerdings Stimmen, 
welche dies schonendere Vorgehen befiirworten, und eine Veredelung der 
bisherigen Nierenschnitte anstreben. 

ROSENSTEIN hat 1925 einen sog. funktionellen Lumbalschnitt angegeben, der die 
Muskulatur weitgehend schont. Sein Hautschnitt verlauft sehr steil und nahert sich den 
alteren Schnittmethoden von CZERNY und SIMON, ein Vorgehen, dem ich nicht beistimmen 
mochte, denn gerade die beliebige Verlangerungsmoglichkeit des BERGMANN-IsRAELschen 
Schnitts nach vom ist der wichtigste Fortschritt gegenuber den alten Methoden. Der 
HOFFMANsche extraperitoneale Nierenschnitt, der in Ruckenlage ausgefiihrt wird, para­
rectal die Bauchwand trennt und den Bauchfellsack nach median abschiebt, hat den Nach­
teil, daB er die Intercostalnerven nicht schont, und kommt daher wohl nur ausnahmsweise 

Abb. 41. III. obliquus abdominis internus. Abb. 42. M. transversus abdominis . Die 
Abb. 39-42 sind nach BOURGERY. 

in Frage. Dagegen ist der BRAuNsche Schnitt, der giirtelformig horizontal den halben 
Leib umgreift und von ihm fiir seine beruhmte Operation der Resektion der Bauchaorta 
angewandt wurde (s. S. 143), ausgezeichnet fur Eingriffe im oberen Retroperitonealraum. 
MAyo schneidet ziemlich hoch auf der 12. Rippe, und in ihrer Richtung. Von allen Haut­
schnitten gefallt mir dieser am besten. Einen die Muskulatur schonenden Schnitt hat 
neuerdings auch MERMINGAS angegeben. 

Wenn wir uns die Muskelschichten der Bauchwand in den Abb. 39-42 
betrachten, so leuchtet ein, daB sich der stumpfen Teilung der Muskulatur in 
der Langsrichtung im Prinzip nur der M. obliquus internus entgegenstellt. 
All die anderen nahern sich der Richtung des Flankenschnitts unter mehr 
oder minder spitzem Winkel, so daB sie auf kurze Strecken gut auseinander­
gezogen werden konnen. Ein anderer Umstand kommt uns dabei entgegen. 
Das sind die natiirlichen Muskelliicken in der hinteren Bauchwand. Die Ana­
tomie kennt drei solcher Liicken, eine in jeder Muskelschicht der hinteren 
Riicken-Bauchwand: 

Schicht 1: Trigonum Petiti zwischen M. latissimus dorsi und M. obliquus abdominis 
extemus und dem Beckenkamm . 
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Schicht 2; Spatium tendineum lumbale zwischen M. serratus posterior info und M.obliquus 
abdominis into und der 12. Rippe (s. unten). 

Schicht 3 (innerhalb des Thorax): Trigonum costolumbale zwischen Parslumbalis (Abb. 23 
Kreuzchen) und Pars costalis des Zwerchfells und der 12. Rippe. 

Das Spatium tendineum lumbale 1 (Abb. 43, Kreuzchen) ist fur unsere Zwecke 
geeignet. Nach Wegziehen oder Einkerben des M. latissimus finden wir es 
im Winkel zwischen dem M. sacrospinalis und der 12. Rippe. Hier liiBt bisweilen 
der dorsale Rand des M. obliquus internus eine Stelle frei, die von hinten her 
durch den M. serratus post. info nicht gedeckt ist und deren Grund die Aponeurose 

des M. transversus abdominis bildet. Hier ist 
die natiirliche Eingangspjorte zu den oberen Ge­
bilden des Retroperitonealraumes. 

Wir finden also gleichsam von der Natur 
vorgezeichnet einen Schnitt, der etwa dem Ver­
lauf des 12. Intercostalnerven folgt. Die erste 
Muskelschicht, Mm. latissimus und obliquus ex­
ternus, wird in der Langsrichtung geteilt, im 
vorderen Abschnitt auch die Aponeurose des 
letzteren Muskels. In der zweiten Schicht haben 
wir hinten das Spatium tendineum lumbale, im 
vorderen Abschnitt muB der querstehende M. 
obliquus internus quer durchschnitten werden. 
In der dritten Schicht teilen wir den M. trans­
versus, hinten die Aponeurose, vorn die dunne 
Muskellage in rumpfquerer Richtung. 1m vor­
dersten Teil kann die Rectusscheibe eroffnet 
und der Rectus beiseite gezogen werden. In 
diesem FaIle miissen die Vasa epigastrica unter-
bunden werden. 

Abb. 43. Spatium tendineum lumbale 
(Kreuzchen) nach CORNING. Punk· 
tierte Linie; lateraler Rand des lIJ. 

latissimus dorsi. 

Um den Zugang zu erweitern, wurde von 
verschiedenen Seiten (PFLAUMER, SCHMIEDEN, 
ROSENSTEIN) die Resektion der 12. Rippe oder 

die Durchschneidung des Lig. lumbocostale (ISRAEL) empfohlen. Ich habe 
anfangs immer die 12. Rippe reseziert, aber doch einmal die Pleura verletzt, 
und bin daher zu einem etwas anderen Verfahren iibergegangen. 

Wir mussen drei funktionell verschiedene Abschnitte an der 12. Rippe unterscheiden: 
den Stamm, den freien Teil und die Spitze. Der Stamm, der ein Drittel bis ein Halb der 
Lange ausmacht, ist fest eingespannt in das System des groBen dorsalen Skeletmuskel­
stammes. Unten ist er durch das starke Lig. lumbocostale mit dem ersten Lendenquer­
fortsatz vertaut, hinten tragt er Ursprung und Ansatz fur die Zacken der Mm. ileocostalis, 
longissimus, levatores costarum, unten wird er zugleich beansprucht als Ursprung des 
M. quadratus lumborum. Er bildet gleich den Querfortsatzen der Lendenwirbel einen 
statisch wichtigen Skeletteil. Der freie Teil tragt zwar nichts als die Ansatze der flachen 
und dunnen Intercostal- und Subcostalmuskeln und die unterste flache Zacke des Serratus 
post. inf., fungiert aber als ein Teil der Rumpfwand, eine Skeletspange in der Transversus­
aponeurose, die an seiner unteren Kante ansetzt. Die Spitze wiederum ist der groBe Fest­
machpunkt fur die nach allen Richtungen strahlenden Zacken der Rumpfmuskulatur, 
Latissimus dorsi, Obliquus externus, ObJiquus internus, Transversus abdominis, sowie 

1 Die Bezeichnung ist von CORNING. LESSHAFT nannte es Trig. lumbale sup., GRYNFELLT 
Triangle lombocostoabdominal (EISLER). 
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fiir die unterste Ansatzzacke des costalen Zwerchfellabschnitts. Stamm und freier Teil 
der Rippe sind an ihrer Innenflache glatt, frei von Muskelansatzen und in wechselndem 
Umfange von der Pleura parietalis in Anspruch genommen. Nur die Spitze ist immer 
pleura/rei und ganz in Muskelfleisch eingewickelt. 

Aus diesen Erwagungen ergibt sich, daB die Resektion sowohl des Stammes 
wie des freien Teils besser vermieden wird. Wir erreichen aber dasselbe, wenn 
wir nur die Spitze an der muskelbedeckten Innenseite unterminieren und dann 
mitsamt ihren Muskelabsatzen abkneifen und herunterschlagen. 1st dann noch 
die Aponeurose des Transversus in ihrer Zugrichtung geteilt, so laBt sich die 
nun sehr beweglich gewordene Rippe leicht mit Haken nach oben ziehen und 

Abu. H. Scbnitt fiir Operationen im unteren Retroperitoneairaum nacb HARTEL (scbematiscber 
Querscbnitt). a, c faiscb; b ricbtig. A Art. iliaca; U Ureter; V Vena iIiaca. 

mit ZwerchfeU und Rippenbogen wie ein Vorhang nach oben anluften. Die 
abgetrennten Muskelansatze konnen spater leicht wieder angenaht werden. 
Ich habe diese Manipulation nicht schon, aber meines Erachtens treffend, 
mit dem Ab- und Anknopfen eines Hosentragers verglichen (Abb. 57, 58, 59). 

Die weitere Entfaltung des Operationsterrains muB durch geeignete Lagerung 
angestrebt werden. Kissen oder Nierensattel, Oberkorper hoch, Beine gesenkt 
wie fur Gallensteinoperationen, diese MaBnahmen sind fur die Operationen 
im retroperitonealen Hypochondrium unerlaBlich. 

Die Operationen im unteren Retroperitonealraum werden in Ruckenlage 
mit leichter ErhOhung der Operationsseite ausgefuhrt. Wichtig ist fur tiefe 
Operationen, besonders am Grenzstrang, daB der Schnitt nicht zu nahe dem 
Darmbeinkamm verlauft. Wie die Abb.44 zeigt, ist der kritische Punkt an 
der GefaBkreuzung, hinter der V. iliaca com. von der Mitte zwischen Darmbein 
und Mittellinie auf kurzestem Wege erreichbar (Peritoneum mit Darmen wird 
medial abgeschoben), wahrend sich dem seitlichen Zugang, abgesehen von 
groBerer Tiefe, der Wulst des Psoas hemmend in den Weg steUt. Fur extra­
peritoneale Operationen im Becken mussen gynakologische Schnitte und 
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TRENDELENBURGSche Lagerung herangezogen werden. FUr die Zuruckhaltung 
des Bauchfellsacks sind lange und breite, stumpfe Haken erforderlicb, deren 
Griff nicht, wie ublich, in rechtem Winkel, sondern in stumpfem Winkel ansetzt 
(Abb.45). 

1m ubrigen mochte ich vermeiden, allzu genaue Regeln fUr die Schnitt-
fUhrung aufzustellen, da bei der groBen Anzahl der einschlagigen Operationen 

doch variiert werden muB, und es 
mebr auf allgemeine Grundsatze der 
Schonung ankommt. 

JOcm 

25 

20 

15 

10 

3. Anasthesierung. 
Fur die Schmerzbetaubung der 

retroperitonealen Operationen stehen, 
auBer der allgemeinen Narkose, fol­
gende ortliche Verfahren zu Gebote. 

l. Die Lumbalanasthesie ist des­
halb besonders gut anwendbar, weil 
wir es nur mit lumbalen und den 
untersten dorsalen Segmenten zu tun 
haben, im Gegensatz zum vorderen 
Bauchschnitt, der in viel hohere Seg­
mente hinaufreicht. Fur die sympa­
thische Versorgung der tiefen Gebilde 
konnen wir, wenn erforderlich, durch 
lokale Infiltration intra operationem 
die noch hohere Segmentversorgung 
ausschalten, und bei Operationen in 
Zwerchfellnahe auch die Phrenicus­
sensibilitat absperren. 

2. Die Leitungsanasthesie in Form 
von intercostalen Injektionen und 
Umspritzung ist gut verwendbar und 
ohne Schwierigkeit und Gefahr durch­
zufuhren. 

3. Paravertebrale und Splanchni­
Abb. 45. Stumpfe Haken fUr Zuriickhalten des 
Peritonealsacks nach HARTEL (Fa. Kaempf, Halle). cusinjektionen kommen nur aus-

nahmsweise in Frage. 1m ubrigen 
verweisen wir auf das im 5. Kapitel uber Sympathicusausschaltung Gesagte 
(S. 145). 

IV. Diagnostik der retroperitonealen Erkrankungen. 
Diagnose heiBt Eingliederung eines erhobenen Befundes in den Schatz der 

vorhandenen Erfahrungen. Wir werden also ein moglichst erschopfendes System 
der in Frage kommenden Krankheitsbilder aufstellen (Tabelle 3) und dann 
die in Frage kommenden Untersuchungsmethoden besprechen. 
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1. Mi6bildungen und Deformitiiten. 
Kriimmungen der Wirbelsiiule durch Skoliose oder Spondylitis konnen den 

Retroperitonealraum schwer verandern. Die dabei erfolgende Annaherung des 
Brustkorbs an den Beckenraum macht lumbale Eingriffe bei allen hochgradigen 
Fallen unmoglich. 

Variationen des Gefii{3- und N ervenverlaufs gewinnen bei Eingriffen an den 
Venen (Pyamieoperation) und sympathischen Nerven (Ganglionresektion) kli­
nische Bedeutung. 

Anomalien der Niere (Solitarniere, Hypoplasie, Hufeisenniere, gleichseitige 
oder gekreuzte Dystopie, iiberzahlige Nieren) spielen, abgesehen von ihrer 
urologischen Bedeutung, differential­
diagnostisch bei retroperitonealen Tu­
moren eine Rolle, eine Untersuchung 
des Retroperitonealraums ohne pyelo­
graphischen Befund ist daher unvoll­
standig. 

Die uns hier angehenden H ernien 
sind: die Lumbalhernien, die Gleitbriiche 
und die sog. inneren Hernien. Die iib­
liche Definition des Unterleibbruches 
als "Bauchfellausstiilpung, welche ir­
gendein Eingeweide dauernd oder vor­
iibergehend beherbergt" (SULTAN), trifft 
nur fiir die erste dieser drei Formen zu, 
fiir die anderen muB - ebenso wie bei 
gewissen Formen der Zwerchfellhernie, 
der Begriff "Hernie" erweitert werden: 
beim Gleitbruch handelt es sich urn Ein­
beziehung eines extraperitonealen Darm­
teils in den Bruchkomplex, dessen erste 
Hiille dann nur zum Teil aus parietalem 
Bauchfell, zum Teil aus Darmwand und Abb. 46. Hernia ileocoecalis (SumAN). 

DarmgefaBen besteht, bei der inneren 
Hernie um den Eintritt eines Eingeweides in eine Mesenterialtasche: hier besteht 
also die Hiille auch nicht aus parietalem Peritoneum, sondern aus Mesenterial­
lamellen, die wegen ihres Gehaltes an ernahrenden DarmgefaBen ganz andel'S 
beurteilt und behandelt werden miissen als del' gewohnliche Bruchsack. Del' 
Vorgang diesel' Bruchentstehung tritt somit in nahe Beziehung zum Volvulus, bei 
dem ebenfalls entwicklungsgeschichtliche Anomalien der Mesenterialbildung eine 
Rolle spielen (GARRE, DE QUERVAIN) , und schlieBlich auch zur Invagination, 
mit dem Unterschied, daB bei diesel' das Mesenterium sich in den Darm, bei del' 
inneren Hernie der Darm sich in das Mesenterium hineinstiilpt. Man kann 
sagen: die Lumbalhernie ist ein echter Bruch, der Gleitbruch ist eine anato­
mische Komplikation eines echten Bruchs (Bruch + Prolaps), die innere Hernie 
ist eine Mesenterialanomalie, die, soweit sie klinisch manifest wird, als eine 
besondere Form des Strangulationsileus aufzufassen ist. 
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1. MiBbildung und 
Deformitat 

2. Trauma 

3. Entziindliche 
Krankheiten 

4a. Cystische Ge­
schwiilste 

4b. Solide Ge­
schwiilste 

5. Funktionelle 
Storung 
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Knochcn, Muskeln 

Skoliose, Gibbus I 

Fraktur der Len­
denwirbel, Becken-: 

fraktur 

Osteomyelitis, 
Spondylitis, Sen­

kungsabscesse, 
Myositis 

Osteome, 
Chondrome, 

Osteosarkome 

Myalgie (Lumbago) 

Tabelle 3. Retroperitoneale 

Bindcgewebe 
und embryonale Reste 

Retroperitoneales 
Hamatom 

Paranephritis, Psoas­
absceB, retroperitoneale 

Phlegmone 

I 

BlutgefaBc 

Variationen der 
GefaBe, z. B. 
A. iliaca media 

GefaBver letzungen, 
Aneurysmen, 
Massenblutung 

Thrombophlebitis 
Pyamie 

Dermoide, Teratoide I Aneurysmen der 
I Aorta abdominalis 
I A. renalis usw. 

Fibromatose und lipo- I 

matose Hyperplasie, Li­
pome, Fibrome,Myxome; 
maligne Lipome, Sar­
kome, Carcinome, Misch-

geschwiilste 

Bindegewebsschwache, 
Enteroptose 

Die Lumbalhernien und die GIeitbriiche sind in dem Lehrbuch von BUMM, 
die GIeitbriiche in der Arbeit von ERKES in dieser Zeitschrift ausfiihrlich 
behandelt, so daB ein weiteres Eingehen darauf sich eriibrigt. Die Arten der 
inneren Hernien sind nach SULTAN folgende: Hernie des Foramen Winslowi, 
Hernie des Recessus duodenojejunalis, Hernie des Recessus retro- und ileocoe­
calis, Hernie des Recessus intersigmoideus und die Hernia retrovesicalis. AuBer­
dem gibt es eine von EISLER und FISCHER naher beschriebene Hernia 
mesenterico-parietalis dextra, die aus einer atypischen Rechtslage des unteren 
Duodenum resultiert und bei der der Diinndarm in einer kongenitalen Tasche 
des iiber ihn hinweg ziehenden Mesocolon ascendens liegen bleibt. Die sehr 
seltene Hernie der Bursa omentalis setzt nach MERKEL eine abnorme 
Lange des Mesenteriums oder eine Hemmung in der normalen Anheftung des 
Dickdarms voraus, ahnliche Voraussetzungen liegen mehr oder minder auch 
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Er krankungen. 

Lymphapparat 

Retroperito­
neale Lymph­

adenitis, 
Lymphome 

Chyluscysten, 
Lymphangiom 

Lymphogranu-
lomatose, Lym-
phome, Meta-

stasen 

Nerven 

I Variationen der! 
I sympathischen 
I Nerven 

Shockfrage 

Neuritis der 
Lumbalnerven i 

Urogenitaiorgane 

Kongenitale Ano-
malie der Niere 
und des Ureters, 
embryonale Reste 
als Ursache von 

Cysten 

Nierenruptur, 
U rete rver letzung 

~ephritis, 

Pyelitis 

GroBe 
Bauchdriisen 

Pankreasrup-
i tur, Leber- und 

Milzver-
letzungen 

Gallenblasen­
empyem, 

LeberabsceB, 
Pankreatitis, 

Splenitis 

I Cystenniere, Nie- Echinococcus 
I rencysten, para- der Leber, 

renale Cysten, Pankreascysten 
Hydro- und Pyo- I 

nephrose, Echino-
coccus, Ovarial-

cysten 

Ganglionneu- Hypernephrome, Pankreas-
: rome (bOsartig) Nierencarcinome, carcinome, 

Neurinome embryonale Misch- Milztumor 
geschwiilste, intra-
lig. Myoma uteri 

Sympathicus- Anurie, Hamaturie, Gallenstein-
storungen .. Steinkolik, Nephr- kolik 

algie, Metralgie 

Magendarmkanal 
und Bauchfell 

Anomalie der 
Mesenterialent-

wicklung, 
innere Hernien 

Extraperito-
neale Darm-

verletzung 

Appendicitis, 
Peritonitis, sub­

phrenischer 
AbsceB 

Enterocystome 

Darmtumoren 

Neurosen 

den anderen Formen zugrunde. Da nicht selten der gesamte Dunndarm in den 
enorm erweiterten Recessus eintreten kann, so ist die autoptische Diagnose, 
welche Form vorliegt, durchaus nicht leicht und nur aus einer genauen Kenntnis 
des GefaBverlaufs abzuleiten. Ein instruktives Bild in dieser Hinsicht ist die 
Abb.46 nach SULTAN. Die den ganzen Dunndarm einscheidende Hulle ist 
nach ASCHOFF als H. duodenojejunalis aufzufassen, da die Bruchsackoffnung 
zwischen der V. mesenterica info oben und der A. colica sinistra unten gelegen 
ist. Die H. "retrovesicalis" tritt in eine abnorm entwickelte Plica vesicoumbili­
calis lateralis ein, liegt demnach unter der vorderen Bauchwand. 

2. Verletzungen. 
Unter den mannigfachen Folgen, welche die Verletzung des Retroperitoneal­

raums oder benachbarter Teile nach sich zieht, stehen zwei im Vordergrund: 
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das Hamatom und die Infektion. Die lockeren Zellgewebsraume gestatten eine 
rasche Ausbreitung der Blutung, aus welcher Quelle sie auch stammt, wenn 
auch, verglichen mit der freien Bauchhohle, der Gegendruck der Fascien schneller 
anwachst und einschrankend wirkt. Die diagnostische Unterscheidung gegeniiber 
der Verletzung der freien Bauchhohle ist nicht immer leicht: hat uns doch die 
Kriegschirurgie gezeigt, daB auch bei extraperitonealem Sitz des Hamatoms 
starke Bauchdeckenspannung auftreten kann, wie mir auch eigene Beobachtungen 
bewiesen haben. Blutungen nach Nierenruptur fiillen nach ISRAEL die Fett­
kapsel und das retroperitoneale Bindegewebe, senken sich nach dem auf- bzw. 
absteigenden Dickdarm hin, dringen zwischen die Blatter des Mesenteriums 
bis zu den Diinndarmschlingen. Mit den Vasa spermatica geht das Blut in den 
Leistenkanal und ist noch Wochen nachher am Scrotum und Oberschenkel 
als Verfarbung sichtbar. Auf eine eigenartige Quelle retroperitonealer Blutung 
wird von englischer Seite hingewiesen, die in Fallen von Lebercirrhose durch 
Platzen der erweiterten kollateralen Venen der Nierengegend beobachtet wurde 
(T. G. 1. JAMES). Falsche oder wahre Aneurysmen der Nierenarterie sind sehr 
seltene Vorkommnisse, die Symptome sind nach VOGELER Schmerzanfalle mit 
Kollapserscheinungen, intermittierende Nierenblutungen und die Ausbildung 
von Extravasatgeschwiilsten, die eine enorme GroBe erreichen konnen. 

Eine andere Verletzungsfolge ist die retroperitoneale Infektion mit den Haupt­
unterarten der Urinphlegmone und der Kotphlegmone. 1m allgemeinen ist 
das Tempo, in dem sich diese Infektionen entwickeln, verglichen mit denen des 
Bauchfells sehr viel langsamer. Spateiterungen retroperitonealer Hamatome, 
Psoasabscesse aus gleicher Ursache kommen haufig vor. Verletzung von Niere 
oder Ureter kann perirenale Urincysten machen, die eine Zeitlang aseptisch 
bleiben konnen (ISRAEL), im iibrigen entwickelt sich das verhangnisvolle Bild 
der Urinphlegmone. Die nach extraperitonealen Dickdarmschiissen auftretende 
Kotphlegmone ist wegen ihres schleichenden symptomlosen Verlaufs eine 
gefiirchtete Komplikation der Kriegsverletzungen, besonders bei Becken­
briichen. Hier haben wir dann oft eine Mischinfektion mit Gasphlegmone. Andere 
Quellen von traumatischer Infektion des Retroperitonealraums sind Ver­
letzungen des Duodenum und des Pankreas. fiber erstere haben KANTOR und 
E. FISCHL kiirzlich berichtet. Bei der Laparotomie fand sich im Fall FISCHLS 
ein retroperitoneales, dunkles, mit Galle vermischtes Hamatom, nach Incision 
eine 3 cm lange Wunde im vertikalen Duoden, die erfolgreich genaht wurde 
(stumpfe Bauchverletzung). Stumpfe und SchuBverletzungen des Pankreas 
sind nicht selten in der Literatur beschrieben, sie konnen zu Fettgewebsnekrosen 
und Abscessen fiihren (KORTE); die Rolle, die artefizielle Pankreasverletzungen 
in der Pathogenese der Pankreasnekrose spielen, ist bekannt. 

Von hoher theoretischer und praktischer Bedeutung ist die Frage des Shocks 
nach retroperitonealen Verletzungen. Allerdings ist ihre Beantwortung bei 
der noch immer bestehenden Unklarheit iiber die Natur des Shocks noch durchaus 
verfriiht. Weder iiber die Ursachen (Vergiftung 1 Nervenschadigung 1), noch 
iiber das Wesen des Shocksyndroms (Blutdrucksenkung, Stauung im pfortader­
gebiet usw.) besteht irgendwie Einigkeit. Es ist daher auch kein Wunder, 
daB die Angaben iiber retroperitoneal ausgelOstem Shock sich widersprechen. 
Einerseits gilt der Retroperitonealraum nicht in dem MaBe als "Shockbereich" 
wie die Bauchhohle. Nach REHN und KILLIAN gehort die Niere in diesem Sinne 
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zur Peripherie wie Extremitaten und Kopf, gegenuber der hochste Shockbereit­
schaft aufweisenden Pleura- und Peritonealhohle. Dem entspricht auch die 
Angabe ISRAELS u. a., daB nach Nierenverletzung der Shock im allgemeinen 
selten ist und erst spater infolge des Blutverlustes Kollapserscheinungen auf­
treten. Treten doch primar Shockerscheinungen auf, so werden sie auf 
Erschutterung und Quetschung der Baucheingeweide oder des Plexus coeliacus 
bezogen. Andererseits sind es ja gerade die retroperitoneal gelegenen sym­
pathischen Nerven, die fur das Entstehen des Shocks bei Baucheingriffen ver­
antwortlich gemacht werden. Vielleicht werden wir den Tatsachen am meisten 
gerecht, wenn wir sagen, daB diesbezuglich der Retroperitonealraum nicht 
einheitlich aufgefaBt werden kann; die nervenreichen Partien der Aortagegend 
sind anders zu beurteilen als die seitlichen Teile. Bei Grenzstrangoperationen 
habe ich allerdings niemals den Eindruck gehabt, als ob Manipulationen an 
diesem Teil des Sympathicus Shockerscheinungen aus16sten. Beim traumatisch 
entstehenden Shock wird sich nicht immer entscheiden lassen, inwieweit das 
Bauch/ell durch Quetschung usw. in Mitleidenschaft gezogen ist. Beim Operations­
shock ist wohl soviel sicher, daB infolge Wegfalls der Zerrung der Mesenterien 
bei extraperitonealer Operation eine der wichtigsten shockaus16senden Ursachen 
wegfallt und somit die Shockgefahr viel geringer ist als bei der Laparotomie, 
wie es ja auch den klinischen Erfahrungen entspricht. Uber die Mitwirkung 
der Nebennieren beim Shock (BAINBRIDGE und PARKINSON) ist das letzte Wort 
noch nicht gesprochen: interessant ist der V orschlag, bei Shock, der wahrend 
der Bauchoperation auf tritt, die Nebennieren zu massieren (ROSELLO, HECTOR 
und BENATTI). 

Etwas naher mussen wir auf das Bild des sog. hiimorrhagischen Shocks ein­
gehen, wie es bei der spontanen Massenblutung ins Nierenlager, der sog. Nieren­
apoplexie (RAYER, WUNDERLICH, SOHN) auf tritt, die bekanntlich unter der 
Trias: Schmerz, Anamie und rasch wachsender retroperitonealer Tumor, alar­
mierend entsteht und differentialdiagnostisch mit geplatzter Tubarschwanger­
schaft oder akuter Peritonitis bzw. Ileus in Konkurrenz tritt. Die Ursache 
ist zum Teil in Erkrankungen der Niere selbst, zum Teil im Platz en irgend­
welcher Aneurysmen, hamophilen Blutungen usw. zu suchen oder bleibt 
unerkannt. Schnelle Operation ist erforderlich. BREITNER und SCHONBAUER 
fanden in einem solchen Fall Ruptur einer kongenital abnormen Nebenniere. 
Weder die dabei auftretenden Schmerzen noch der Shock sind hinreichend 
geklart. Nach den ebengenannten Autoren ist der Shock lediglich Folge des 
Blutverlustes; infolge der groBeren Resorptionskraft des Retroperitonealraums 
tritt die inn ere Verblutung spater ein als bei intraperitonealer Blutung. 

3. Entziindliche Erkrankungen. 
Die verschiedenen Quellen, aus denen entzundliche Vorgange im Retro­

peritonealraum gespeist werden konnen, sind aus der Tabelle 3 ersichtlich. 
Ich mochte zunachst die sog. tuberku16sen Senkungsabscesse vorwegnehmen, 
weil an ihnen infolge ihres chronischen Verlaufs am besten die GesetzmaBigkeit 
der Verbreitung von Eiteransammlungen in dieser Gegend studiert werden 
kann. Aus den radiographischen Untersuchungen LOEFFLERS geht hervor, 
daB der Ausdruck "SenkungsabsceB" unzutreffend ist, denn es handelt sich 

8* 
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weder um eine Ausbreitung der Schwere nach, noch um eine Ortsveranderung 
des Abscesses in toto. Richtiger ware wohl "Schlauch"- oder "RohrenabsceB". 

Den Hauptweg der Verbreitung bildet der Fascienschlauch des M. psoas, der sich von 
der kranken Wirbelstelle aus mit Eiter fiiIlt, ahnlich wie wir es im Kriege bei den R6hren­
abscessen des Oberschenkels nach Knieverletzung gesehen haben. In der IleacaIgrube ist 
der Widerstand der Gewebe lateral am geringsten, daher w6lbt sich hier, neben der Spina 
il. ant. sup., der Eitersack fiihlbar vor. Den Psoasschlauch abwarts fiiIlend, gelangt der 
Eiter durch die Lacuna musculorum zum Oberschenkel. Einen Ausweg findet der Eiter 
auch entlang den Nervenstrangen des Plexus lumbosacralis ins kleine Becken, das er mit 
diesem am Foramen ischiadicum wieder verlaBt, urn in der Glutaalgegend zum Vorschein 

Abb. 47. Senkungsabscesse nach LOEFFLER. 
Subfascialer Psoasabscef3 mit Vordringen ins 

kleine Becken. 

Abb. 48. Senkungsabscesse nach LOEFFLER. 
Psoasabscesse und Vordringen in die rechte 

Lumbalgegend. 

zu kommen (Abb.47). Ein zweiter Ausweg findet sich lateral Yom M. ileopsoas durch 
die Aponeurose des M. transversus, die Nervendurchtrittsliicken und auch sonst natiirliche 
Spalten aufweist: Der Eitersack tritt durch das Spatium tendineum lumbale unter den 
M. latissimus, geht zwischen diesem und dem M. obliquus internus nach unten und erscheint 
in der Liicke des PETITschen Dreiecks unter der Haut (Abb. 4S). Eine andere Art der 
Ausbreitung in der Fossa iliaca zeigt die Abb. 49, bei der der Eiter unter die Fascie des 
M. iliacus getreten ist und diese vorw6lbt. Wird die Fascie des Psoas nach vorn durch­
brochen, so ergieBt sich der Eiter auf der Oberflache der Fascie in das retroperitoneale 
Zellgewebe der Fossa iliaca und des kleinen Beckens (Abb. 50). Auch der aus den thorakalen 
Abschnitten der Wirbelsaule stammende Eiter geht durch die Psoasliicke des Zwerchfells 
im Psoasschlauch nach abwarts. Von den anderen Zwerchfellfenstern kommt nur der 
Durchtritt des Ductus thoracicus hinter der Aorta in Frage, wahrend die groBen GefaBe 
infolge der Verwachsung ihrer Scheiden mit dem Zwerchfell nach LOEFFLER nur ausnahms­
weise den Durchtritt gewahren, entgegen der friiheren Auffassung, die die "Wanderung" 
des Abscesses langs der groBen GefaBe fiir die Regel hielt. Aus dem retroperitonealen 
Bindegewebe kann in seltenen Fallen Durchbruch in den Dickdarm oder in die freie Bauch­
h6hle erfolgen. 

DaB die Senkungsabscesse oder ihre eingedickten Residuen bei allen cystischen 
und soliden Geschwiilsten des Retroperitonealraums, auch bei Fallen, wo die 
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Symptome einer Spondylitis nicht feststellbar sind, in Erwagung gezogen 
werden mussen, weiB jeder Erfahrene. 

Wenn wir die eitrigen Prozesse des Retroperitonealraumes und seiner Umgebung 
besprechen, konnen wir die Niere als das Hauptorgan nicht auslassen und mussen, 
zunachst ohne Rucksicht auf den Entstehungsweg, rein nach der Lokalisation 
folgende Formen auseinanderbalten: 1. Cutane und subcutane Eiterungen; 
2. Abscesse innerbalb der Muskeln und ihrer Fascien; 3. Eiterungen im retro­
und prarenalen Bindegewebe : 4. Eiterungen der Fettkapsel der Niere; 5. Eite­
rungen in der Niere selbst: subkapsulare, Rindenmarkabscesse, Nierenkarbunkel. 

Da die Eiterungen innerhalb und au13erhalb der Fascia renalis nach Symptomen und 
Prognose gewisse Verschiedenheiten aufweisen, besteht das Bediirfnis, sie in der Nomenklatur 

c\bb. JU . Senknngsabsccsse nach LOEFFLER. 
Snhfascialer Psoas· nnll Iliacnsabsce13. 

Abb. 50. Senkungsabscesse nach LOEFFLER. 
Epifascialer Durchbrnch in llie Fossa iliaca 

unll ins kleine Becken. 

auseinanderzuhalten. ISRAEL will daher den bisher fUr beide Formen gebrauchten Aus­
druck Paranephritis (KtSTER) nur fiir die unter 3. aufgefiihrte Form beibehalten und 
nennt die Entziindungen der FettkapseJ, 4., Epinephritis, die der fibrosen Nierenhiille 
Perinephritis, unter die auch die subkapsularen Xierenabscesse zu rechnen waren. Bei 
nicht renaler Entstehung soil die Eiterung sub 3 nicht Paranephritis, sondern Retroperi­
tonealphlegmone genannt werden, was in praxi auf Schwierigkeit sto13t wegen des nicht 
immer bekannten Entstehungsweges. 

Der Ablauf der Vorgange bei der renalen Entstehung der Paranephritis ware 
etwa folgender : Ausgang Niere, die hamatogen oder urogen oder direkt durch 
Fortleitung von benachbarten Organen (z. B. Ulcus duodeni, Gallenblasen­
empyem, PankreasabsceB) oder traumatiseh die Infektion empfangt. Absze­
dierung in der Capsula adiposa, zunachst an ortlieh begrenzter Stelle. "\Veitere 
Entwieklung naeh vier Richtungen moglieh : 1. Durchbruch durch die Fascia 
renalis nach hinten, Eiterung im retrorenalen Fett, Einbruch in die Aponeurose 
des M. transversus, Spatium tendineum, Trigonum Petit wie bei den Senkungs­
abscessen beschrieben. 2. Bei hohem Sitz der Eiterung aufsteigende Infektion 
durch die Lymphbahnen des Zwerchfelles, Peripleuritis, serose Pleuritis, Empyem 
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oder Entwicklung eines subphrenischen Abscesses. 3. Bei tiefem Sitz Einbruch 
in die Psoasfascie, PsoasabsceLl, Durchtritt zum Oberschenkel oder ins Becken. 
4. Am seltensten ist vorderer Sitz und Durchbruch durch das vordere Blatt 
der Nierenfascie ins subperitoneale Gewebe, evtl. Durchbruch ins Colon. 

Bei den nicht renalen Formen der Retroperitonealphlegmone spielt die 
Appendicitis die Hauptrolle, daneben Adnexerkrankungen, Verletzung extra­
peritonealer Darmteile oder auch hamatogene Ferninfektion. Es erkrankt erst 
da,s Gewebe auLlerhalb der Nierenfascie, spater erst die Fettkapsel. Bezeichnend 
fUr die Paranephritis ist jedenfalls, daLl im Beginn die Diagnose durchaus nicht 
immer leicht ist: der tiefe Sitz und schleichende Verlauf erschweren die Auf­
klarung. 

Als Beispiel machte ich einen indischen Professor von 40 J ahren anfiihren, der 6 W ochen 
lang von Arzt zu Arzt ging und als Lumbago, Ischias, Coxitis und Lungentuberkulose 
abwechselnd diagnostiziert wurde. Seine Symptome waren Abmagerung, NachtschweiB, 
leichte Temperatursteigerungen, Verstopfung und sehr unbestimmte diffuse Schmerzen 
der linken Rumpfseite. Darmgrube frei. Rectalbefund negativ. 1m Drin Spuren von 
EiweiB. Mir fiel der steife Gang auf und die Dnfahigkeit, das linke Hiiftgelenk vollstandig 
zu strecken. Bei tiefem Eindriicken in der linken Nierengegend Druckschmerz. Eine Probe­
punktion klarte das Bild auf. Bei der Incision fand sich ein sehr tief liegender hiihnerei­
groBer AbsceB, vermutlich innerhalb der Nierenfascie, Staphylococcus pyogenes aureus. 
Schnelle Genesung. 

Abscesse in der Muskulatur der Lendengegend konnen auf die beschriebene 
Weise vom Retroperitonealraum fortgeleitet sein. In Japan muLl man damit 
rechnen, auch primare Muskelabscesse haufiger anzutreffen: das Bild der akuten 
eitrigen Myositis und Polymyositis, zuerst von MIYAKE beschrieben, ist auLler­
ordentlich haufig und kann aIle Muskeln befallen. Myositische Herde der Bauch­
wand sind differentialdiagnostisch je nach Sitz gegen Appendicitis, Gallen­
blasenempyem, Paranephritis nicht immer sicher abzugrenzen. 

Bei den mannigfachen Beziehungen, die der Appendicitiskomplex zum 
Retroperitonealraum hat, mussen wir auch hierauf naher eingehen. Wir haben 
diesbezuglich zu unterscheiden: 1. Anormale Lage des Wurmfortsatzes; 2. die 
appendicitischen Abscesse und 3. die extraperitonealen Komplikationen der 
Appendicitis. AIle drei Gebiete interessieren uns sowohl diagnostisch wie 
operationstechnisch. 

Werfen wir nochrnals einen Blick auf die Abb. 11, S. 73, so sind die Partien des hinteren 
Bauchfells, an denen der Wurm liegen und mit denen er verwachsen sein kann, folgende: 
Raum 7 zwischen Colon ascendens und Radix mesenterii, Raum S zwischen dieser und dem 
Colon descendens bzw. der Flexura sigmoidea, nach unten affnet sich dieser Raum zur 
rechten Beckenhahle, wo der Wurm in Beziehungen zu den Adnexen und der Blase treten 
kann. Weiter kommt Raum 3 lateral vom Coecum in Frage, sei es mehr unten in der 
Darmbeingrube oder haher oben, lateral von der Flexura coli dextra. In Raum 3 und 7 
tdtt er bei hoher Lage mit der rechten ~.nere in Nachbarbeziehung. Nicht selten ist ein 
nach oben geschlagenes Coecum, das den vVurm in Raum 5 hinauftragt, wo er mit der 
Leber oder Gallenblase verwachsen sein kann. 

AIle diese Moglichkeiten sind durch Erfahrung erhartet und bekannt. Nun 
gibt es FaIle, wo man bei der Appendektomie den Wurm erst scharf aus dem 
ihn vollig uberziehenden parietalen Peritoneum herausholen oder unter dem 
hochgeschlagenen Coecum suchen muLl. Diese extraperitoneale Lage des Wurm­
fortsatzes, die jedem erfahrenen Chirurgen bekannt ist, kann auf zweierlei Weise 
zustande kommen: von einer wahren Extraperitoneallage muLlte man reden, 
wenn die An16tung des Coecum auch auf den Wurmfortsatz iibergegriffen hatte 
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und er nur an einer Seite vom Bauchfell uberzogen ware, eine sekundare Extra­
peritoneallage konnte durch Verwachsungen entweder durch eine fetale Peri­
tonitis (GRASER) oder im Verlauf der Krankheit eintreten. Bei Versuchen, 
die Appendektomie ohne Eroffnung des Bauchfelles zunachst extraperitoneal 
zu beginnen, wie ich sie spater schildern werde, konnte ich mich bisher von einer 
primaren Extraperitoneallage nicht uberzeugen, stets waren zwischen dem 
retroperitonealen Bindegewebe und dem scheinbar retroperitonealen Wurm 
noch Gewebsschichten, die man als Bauchfell ansprechen muBte, so daB wohl 
in den meisten Fallen die zweite Entstehungsart stattfinden mag. 

Der appendicitische AbscefJ ist von der Lage des Wurmfortsatzes und von 
der Art der sich bildenden Verklebungen abhangig, er kann entweder frei 
zwischen Netz und Darmschlingen liegen oder sich an die vordere oder hintere 
Bauchwand anlehen. So gewinnt der pelvine, ileoinguinale, ileolumbale, sub­
hepatische und subphrenische AbsceB EinfluB auf das hintere Peritoneum und 
kann subperitoneal und subfascial sich ausbreiten. Hier haben wir die gewohn­
lichste extraperitoneale Komplikation in Form von Paranephritis (Retroperi­
tonealphlegmone), Epinephritis, Bauchwand- und PsoasabsceB, wie schon 
beschrieben. Die anderen uns hier angehenden extraperitonealen Kompli­
kationen sind das "Obergreifen eines subphrenischen Abscesses auf die Pleura 
und die eitrige Thrombose der V. ileocolica, die zu Leberabscessen und mesen­
terialer Pyamie (BRAUN) fiihrt. 

Einer anderen recht haufigen, aber in der Literatur weniger beachteten Kom­
plikation muB noch gedacht werden, das ist die retroperitoneale Lymphadenitis. 
Eine ausgezeichnete Abbildung der Drusen ist die von KELLY in GRASERS 
Abschnitt im BIER-BRAUN -KUMMELL. Auf die Beziehungen blander Drusen­
affektionen zur sog. chronischen Appendicitis hat PRIBRAM hingewiesen. Starke 
Schwellung und eitrige Einschmelzung der Drusen des Raumes 7 (Abb.11) 
habe ich mehrmals in Japan bei Operationen wegen Appendicitis gesehen, 
ohne daB innerhalb des Bauchfelles Eiter vorhanden war. 

4. Ge!ilchwiilste 1• 

A.uBerst mannigfaltig ist die Kasuistik der retroperitonealen Tumoren und 
Cysten. Die wichtigsten sind, nach ihrer Herkunft geordnet, in der Tabelle 3 
angefiihrt. Samtliche Gewebe und Organe liefern Beitrage einschlieBlich der 
Reste embryonaler Vorstadien und Fehlanlagen. Fur den Kliniker gilt es, 
einmal die Grenze zu ziehen zwischen Tumor und entziindlicher Schwellung, 
sodann zwischen gutartig und bOsartig. An beiden Grenzen gibt es tlbergange! 
So geht die lipomatose Hyperplasie der Nierenfettkapsel ohne scharfe Grenze 
uber in das retroperitoneale Lipom (ISRAEL), dieses wieder, oft mit fibro- und 
myxomatosen Beimischungen, zeigt auch bei mikroskopisch gutartigem Bau 
groBe Neigung zur Rezidivierung und Malignitat (HEINRICIUS, VOECKLER). 
Schwielige Entartung des pararenalen Bindegewebes kann einen soliden, ein 
SenkungsabsceB einen cystischen Tumor vortauschen. Die Pathologie der 
mesenterialen und retroperitonealen Cysten ist von LEXER, V. GIERCKE, NEU­
KIRCH, FRITZ KONIG u. a. bearbeitet worden. NEUKIRCH teilt sie in echte Cysten, 
parasitare Cysten und Cystoidbildungen ein. Zu den ersteren zahlen die Cysten 
lymphatischen Ursprungs, als Stauungscysten (Chyluscysten) und cystische 

1 Vgl. die Aufstellung S. 141. 
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und kavernose Lymphangiome, ferner die aus embryonalen Resten entstandenen 
Cysten, das sind die Enterocystome, die aus Keimen des Oesophagus, Diinndarms, 
Ductus omphalomesentericus hervorgehen und in ihrer Wand Becherzellen, 
LIEBERKuHNsche Crypten usw. aufweisen, sowie die aus urogenitalen Anlagen 
wie WOLFFscher Korper, Ausstiilpung des Nierenbeckens (KUSTER) entstehen­
den Cysten. Auch aus in den Bauch versprengten Lungenresten, die zwischen 
Wirbelsaule und Zwerchfell gefunden werden (BENECKE), konnen Cysten ent­
stehen. SchlieBlich die Dermoidcysten, fiir die LEXERS Einteilung in einfache 
Dermoidcysten, Cysten mit fetalen Inklusionen und teratoide Mischgeschwiilste 
gilt. Die parasitiiren Cysten sind im wesentlichen Echinococcus und Cysticercus 
cellulosae. Cystoidbildungen sind Blut-, Erweichungs-, Verfliissigungscysten, 
der Hydrops cysticus omenti. Hierher wiirden auch die Urincysten nach Ureter­
verletzung zu rechnen sein. Diesen Retroperitonealcysten i. e. S. stehen nun 
die Organcysten gegeniiber, zu denen wir die cystischen Gebilde der Niere 
(polycystische Degeneration, Einzelcyste der Niere, pararenale Cyste, die Hydro­
und Pyonephrosen), die Pankreascysten und die intraligamentaren Ovarial­
cysten zu rechnen haben. 

Auch bei den soliden Tumoren des Retroperitonealraumes miissen solche 
des retroperitonealen Bindegewebes von den Tumoren der retroperitonealen 
Organe getrennt werden. Erstere sind die Lipome und andere Gewebstumoren, 
die Neurome, die Sarkome und die Carcinome. Das rezidivierende retroperi­
toneale Lipom ist nach HOSEMANN durch zwei Eigenschaften charakterisiert, 
die ihm trotz mikroskopisch gutartigem Bau den Stempel der Malignitat auf­
driicken, das ist unaufhaltsames Wachstum, das schlieBlich zum Tod des Indi­
viduums fuhrt, und die Neigung zum Rezidivieren trotz grundlicher Operation. 
Den Ausgang bildet nach W. LANG Fettgewebe, das nach neuerer Anschauung 
nicht als eine Abart des Bindegewebes, sondern als ein Abkommling des sog. 
reticuloendothelialen Primitivorgans aufzufassen ist. Naturlich kommen auBer­
dem auch echte maligne sarkomatose Entartungen solcher Tumoren vor. Nicht 
allzuselten scheinen die vom N ervensystem ausgehenden Tumoren des Retro­
peritonealraumes zu sein, die ebenfalls enorme GroBe erreichen konnen. Nach 
K. H. ERB kommen vor: Neurinome, Ganglionneurome, sowie Rankenneurome. 
Neurinom ist der neuere Ausdruck fUr die echten aus Nervenfasern entstandenen 
Nervengeschwiilste im Gegensatz zu den aus dem Nervenbindegewebe ent­
stehenden Neurofibromen und Rankenneuromen. Ganglionneurome (Neuroma 
ganglionare verum) entstehen mit Vorliebe im Gebiet des Sympathicus, sie 
bestehen aus einem Gewebe markloser Nervenfasern mit eingelagerten bipolaren 
und mehrkernigen Ganglienzellen und GefaBen (BORST). Die Histogenese der 
Nerventumoren ist noch immer nicht ganz geklart. Uber retroperitoneale 
Carcinome erfahren wir von MEYENBERGER, daB im Retroperitonealraum selten 
primare Carcinome vorkommen, welche auf versprengten Keimen des Deck­
epithels, des Darmes, der Urnierenanlage und teratoider MiBbildung zuruck­
gefUhrt werden. Sie ahneln pathologisch-anatomisch und klinisch den Cystomen 
gleichen Ursprungs und scheiden sich nach ihrem Verlauf in langsam wachsende 
mit geringen Symptomen und in solche, die durch Schmerzen, fruh gestortes 
Allgemeinbefinden und kurzen Verlauf allgemein charakterisiert sind. Die 
Prognose ist im allgemeinen schlecht, da Fruhdiagnose und rechtzeitige Operation 
meist nicht moglich ist. 
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Es seien ferner erwahnt die echten und die Scheintumoren der retroperi­
tonealen Lymphdrusen, einschliel3lich der so haufigen Carcinommetastasen. 
Die eigentlichen Organtumoren, die zu dem Retroperitonealraum in mehr oder 
minder naher Beziehung stehen, sind: M ilztumoren, Pankreascarcinome und 

Abb.51. Luftsichel zwischen Leber und Zwerchfell bei perforiertem lIIagengeschwiir, nach 
FINSTERBl;scn und GROSS. 

Abb. 52. Rechter subphrenischer Absce13 mit Fliissigkeitsspicgel, nach FINSTERBUSCH und GROSS. 

solche der Gallenwege, Carcinome des Colon ascendens und descendens, die Tumoren 
der Niere (Hypernephrom, Carcinom, Mischgeschwulst usw.) und Nebenniere, 
die intraligamentaren M yome des Uterus usw. 

5. Funktionelle Storungen. 
In der Tabelle ist noch auf einige funktionelle Storungen hingewiesen, die 

mit dem Gewebe oder dem Nervensystem des Retroperitonealraumes in Beziehung 
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Abb. 53. Aortograpbie nach DO'; SANTOS. NormaleR 
BUd, obere GeHiLle. 

Abb. 54. Aortographie nach DOS SANTOS. Normales 
BUd, untere GefiWe. 

stehen oder von hier aus therapeu­
tisch beeinfluBt werden, z. B. durch 
Novocaininjektion cder Sympath­
ektomie. 

6. Untersuchungsmethoden. 
Auf die verschiedenen fur die 

Diagnose retroperitonealer Erkran­
kungen zur Verfugung stehenden 
Untersuchungsmethoden brauche 
ich, da allgemein bekannt, nicht 
einzugehen. 

Auf einen von russiseher Seite mit­
geteilten Kunstgriff bei der Palpation 
der Hypochondrien, dessen ieh mieh oft 
mit Vorteil bedient habe, sei hingewie­
sen: Urn z. B. die Milz zu palpieren, 
legt man den Patienten auf den Riicken, 
ergreift mit der linken Hand seinen 
linken Arm und zieht ihn bis zur Seiten­
lage hoch. Die andere Hand grabt sich 
unter den Rippenbogen, natiirlich zart 
und vorsiehtig eingehend, und vermag 
in dieser Lage ausgezeiehnet die Tiefe 
abzutasten. Fiir die Diagnose einer la­
tenten Spondylitis, die bei Verdaeht auf 
SenkungsabseeB wichtig ist, habe ieh 
einige besondere Winke kiirzlieh an­
gegeben 1. 

A uBer den cystoskopischen und 
funktionellen Prufungen der Harn­
wege gibt die Rontgenuntersuchung 
die wertvollsten Aufschlusse. Es 
kommen hier die folgenden Metho­
den in Frage: Aufnahme ohne Kon­
trastmittel, Pyelographie, Magen­
darmkontrastfullung, Kontrastfiil­
lung der Gallenblase durch orale 
oder subcutane Verabreichung, 
Pneumoperitoneum, Luftfullung 
des retroperitonealen Gewebes, 
Aortographie. Bei der wenig cha­
rakteristischen und durch wech­
selnde Luftfiillung des Darmes ver­
anderlichen Schattenbildung des 
unvorbereiteten Bauchrontgenbil­
des kommen Aufnahmen ohne Kon-
trastfullung nur in Frage, wo Steine 

nachgewiesen werden sollen oder abnorme Luftansammlungen in Darm oder 

1 tJber Tuberkulose in Japan. Dtsch. Z. Chir. 1931, BIERS Festband. 
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Bauchhohle diagnostische Anhalts­
punkte ergeben wie bei Ileus (stufen­
formige Darmluftspiegel), bei Perfora­
tion des Magendarmkanals (Luftsichel 
unter dem Zwerchfell, Abb. 51), bei 
gashal tigen A bscessen (su bphrenischer 
AbsceB, Abb. 52). Die Luftfiillung des 
perii'enalen Gewebes, die von ROSEN­
STEIN vorgeschlagen wurde, gibt nach 
v. LICHTENBERG aufschluBreiche Bilder 
von der Niere, ist aber wegen ihrer 
Gefahren: subphrenisches und allgemei­
nes Emphysem, Verletzung der Niere 
oder des Nierenbeckens mit folgender 
Urinphlegmone, letale Gasembolie, nur 
in ganz besonderen Ausnahmefallen zu­
lassig. Auch das Pneumoperitoneum 
nach GOTZE ist zur Klarung retroperi­
tonealer Befunde sehr geeignet. Hier sei 
auf die neue und kiihne Methode des 
Portugiesen R. DOS SANTOS hingewie­
sen, die Aorta abdominalis mit einem 
Kontrastmittel zu fiillen und den 
GefaBbaum ihrer Verzweigung dar­
zustellen. Wir geben einige seiner 
Bilder hier wieder, da sie nicht nur 
eine zukunftsreiche Methode dar­
stellen, sondern auch vom Stand­
punkt des Normalen aus fiir das 
Studium des retroperitonealen Ge­
faBverlaufs im Vergleich zu unseren 
anatomischen Ausfiihrungen (siehe 
S. 91 und Abb. 33) auBerst lehr­
reich sind. Die Technik von DOS 
SANTOS ist folgende: 

Abb. 55. Aortographie nach DOS SANTOS. 
Rechtsseitige Hydronephrose. 

Pantopon-Morphiuminjektion 5 Minu­
ten vor dem Eingriff, Bauchlage auf dem 
Rontgentiseh, Absehniirung der Ober­
schenkel an der Wurzel des Gliedes, 
Punktion vier Finger breit links von der 
Mittellinie unter der 12. Rippe, wie zur 
Splanchnicusanasthesie(KApPIs) mit 12 cm 
langer Nadel, erst auf die Wirbelkorper, 
dann in etwas steilerer Richtung an die­
sen vorbei ins Retroperitoneum. In 10 
bis 12 em Tiefe Injektion von 30 eem 
1/2%igem Novoeain, urn Shoekwirkungen 
auszusehalten. Naeh 5 Minuten Warten 

Abb. 56. Aortographie nach DOS SANTOS. R echts­
seitiger oberhalb der dislozierten Niere sitzender 

retroperitonealer Tumor. 

wird die Nadel in die Aorta vorgestoBen: rhythmischer AusfluB von hellrotem Blut. Nun 
wird mit einem vom Verfasser angegebenen Injektionsapparat unter Druck von 2 kg die 
Kontrastfiillung durch die Nadel in die Aorta getrieben, und nachdem in etwa 3 Sekunden 
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15ccm eingelaufen sind, wird unter weiterem Einstromen der Fliissigkeit eine Rontgenauf­
nahme von 8/10 Sekunden gemacht: moglichst wird hierzu die Systole abgepaJ3t. Die Kon­
trastlosung besteht aus 100%iger ,Todnatriumlosung oder 90%iger Abrodillosung; im ganzen 
werden 20-30 cern eingespritzt. Weitere Momentaufnahmen konnen nach Belieben gemacht 
werden, aber die Sichtbarkeit der GefaJ3e verfliegt naturgemaJ3 schnell. Das Verfahren 
wurde bis jetzt in Deutschland im HOLFELDERschen Institut in Frankfurt nachgepriift. 
Das Risiko der Methode ist geringer als man meinen sollte, da Punktionen normaler groJ3er 
Arterien mit feiner Nadel keine Folgen haben (Arteriosklerotiker wiirde man besser aus­
schlieJ3en) und da der peripherwarts gerichtete Blutstrom eine eventuelle Giftwirkung der 
harmlosen Mittel eher ausschlieJ3t, als bei intravenoser Injektion. 

Wir bringen folgende Bilder von DOS SANTOS: Abb. 53: Aortographie des 
Normalen, obere GefaBe; Abb. 54: Aortographie des Normalen, untere GefaBe; 
Abb. 55: rechtsseitige Hyponephrose. Die Arterien der rechten Niere sind 
nur an der Peripherie des Tumorschattens wahrnehmbar. Abb. 56: ein extra­
renaler retroperitonealer Tumor, der die rechte Niere nach unten abgedrangt 
hat. Die beiden FaIle sind durch operative Autopsie bestatigt. 

V. rrechnik der retroperitonealen Operation en. 

1. Die }Uilzexstirpation. 
Obgleich intraperitoneal, ist die Milz doch durch ihre versteckte Lage weit 

hinten im linken Hypochondrium und durch ihre kurzen Mesenterien von vorn 
her schwer zuganglich. In pathologischen Fallen wird sie durch Verwachsung 
mit Zwerchfell und hinterer Bauchwand sekundar retroperitoneal (HIRSOHFELD). 
BARDENHEUER benutzte mit Erfolg den Lumbalschnitt zur Exstirpation einer 
leukamischen Milz, auch VULPIUS empfahl ihn. In gewissen Fallen kann die 
Milz auch primal' durch kongenitale Anomalie retroperitoneal gelegen sein 
(EHRICH, HILDEBRAND). 

Uberblicken wir die iiblichen Methoden zur Freilegung der Milz, so finden wir als die 
wichtigsten folgende Schnitte: 1. Medianschnitt mit Querschnitt bis in die linke Flanke 
(KOCHER). 2. Parallelschnitt zum Rippenbogen. 3. Hakenschnitt nach SPRENGEL, seitlich 
parallel dem M. obliquus externus, vorn schrag aufwarts mit Querspaltung des M. rectus. 
4. MARWEDELR Schnitt, der den Rippenbogen in einem nach unten konvexen Bogen um­
kreist und den Rippenbogen durch Durchtrennung der Knorpelgrenze der drei untersten 
AnschluJ3rippen (gewohnlich 8-10) und Knorpelschnitt am Sternalende in Form eines 
Dreiecks hochklappt. 5. Den von LEJARS und LOTSCH empfohlenen Schnitt, der parectal 
beginnt und oben schrag iiber den Thorax nach links zieht, dabei den Rippenbogenrand 
einkerbt. Abbildungen finden sich auJ3er bei den Originalarbeiten in HIRSCHFELDR Mono­
graphie. Alle diese Schnitte werden in Riickenlage ausgefiihrt. 

Jedes Querschnittsbild durch die Hypochondrien zeigt uns, wieviel naher 
die Milz del' hinteren und seitlichen als del' vorderen Bauchwand gelegen ist. 
Mil' fiel schon im Felde bei del' Operation del' linken Hypochondrium- und 
Nierenschiisse auf, wie leicht die Milz von retroperitonealen Schnitten in Seiten­
lage zuganglich ist, besonders, wenn man die schuBverletzte Niere entfernt hatte 
und von der Nierenwunde aus die Bauchhohle zu revidieren hatte. Ich operiere 
seither Milztumoren grundsatzlich in Seitenlage in folgender Weise: 

Die Operation laBt sich in geeigneten Fallen in Lokalanasthesie durch­
fiihren, wenn man ausgiebige Leitungsanasthesie der Intercostalnerven yom 
5. abwarts, Umspritzung der Weichteile ausfiihrt und wahrend del' Operation 
noch auftretende Schmerzen seitens des Zwerchfells odeI' del' Mesenterien durch 
Novocaininfiltration ausschaltet. Patient liegt in Seitenlage, das untere rechte 
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Abb. 57. MiIzexstirpation I. Seitenlage mit erhohtem Oberkol'per. Dorsalansieht. Intersegmental· 
schnitt. Fett und Muskulatur beiseite gedrangt. Zwolfte Rippe erscheint. 

Abb. 58. ::\'[iIzexstil'pation II. Spitze del' 12. Hippe uurchtrennt. Incision del' Fascie. Retroperitonealfett 
und Bauchfell erscheinen. 
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Knie gebeugt. Kissen in der rechten Flanke. Kopfende des Tisches etwas erhoht. 
Der Schnitt wird auf der 12. Rippe dieser entlang gefiihrt, vom M. sacrospinalis 
beginnend, und lauft, an der Spitze der Rippe angelangt, in derselben Richtung 
weiter bis etwa zur vorderen Axillarlinie. Die Raut wird ausgiebig mobilisiert. 
Der Rand des M. latissimus wird ausgehiilst und nach hinten gezogen, wenn 
notig eingekerbt. Die Spitze der 12. Rippe erscheint (Abb. 57). Sie wird unter­
miniert, durchgekniffen (da meist knorpelig, mit gewohnlicher Schere), die 
von ihr abgehenden Fasern des M. obliquus externus werden geteilt, die Apo­
neurose des M. transversus wird in ihrer Faserrichtung durchtrennt. Das retro­
renale Fett wolbt sich vor (Abb. 58). Nach stumpfer Beiseiteschiebung des 

Abb. 59. Milzexstirpation III. 1I1ilzloge des Peritoneums erofinet. MHz erscheint (es folgt Losung 
der Verwachsungen mit dem Zwerchfell). 

Fettes stoJ3t man am Normalen auf das Bauchfell mit der Flexura coli sinistra 
und wird oberhalb derselben eingehen. Bei Milztumoren ist man schon im 
Bereiche der Milz und eroffnet das Peritoneum. In der am Normalen gezeichneten 
Abb.59 bemerkt man die Milz, das Colon, das groJ3e Netz. Nun folgt der 
schwierige Teil der Losung der Verwachsungen mit dem Zwerchfell, der sich 
indes von unserer Stellung an der Riickseite des Kranken unter starker Roch­
ziehung des Rippenbogens unter Sicht stumpf oder auch scharf gut durch­
fiihren laJ3t. Das beste Instrument sind die gummibehandschuhten Finger, 
feuchte Stieltupfer und Kompressen, Spreizbewegungen einer MA,yoschere u. dgl. 
Blutungen werden mit heiJ3er Kochsalzlosung provisorisch tamponiert. Nach­
dem die Milz frei geworden und ihre sonstigen dorsalen Verwachsungen ge16st 
sind, tritt der Operateur an die V orderseite des Patienten. Die Milz laJ3t sich 
nun schon luxieren und ihre Ligamente spannen sich an. Das erste ist die breite 
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schleierartige Verbindung mit dem Magen, die, wie Abb.60 zeigt, isoliert auf 
eine Kochsonde aufgeladen und schrittweise nahe der Milz umstochen wird. 
In Abb.61 ist diese Verbindung getrennt und der eigentliche Milzstiel mit 
dem Pankreasschwanz stellt sich ein. Er wird in bekannter Weise unter Schonung 
des Pankreasschwanzes und der MagengefaBe unterbunden, die noch stehenden 
Verbindungen mit der hinteren Zwerchfellwand, dem Colon usw. werden zwischen 
Ligaturen durchtrennt und die Exstirpation ist fertig. Die BauchhOhle wird 
nach sorgfiiltiger Blutstillung ganz geschlossen, die Wunde in ihren Schichten 
anatomisch vereinigt. 

-

Abb. 60. lIIi1zexstirpation IV. Dieselbe Lage, Ventralansicht. Milz luxiert. Sonde unter dem 
lVIilz-l'iIagenschleier. 

Als Beispiel folgen 3 Falle von Exstirpation groBer Milztumoren bei BANTI­
scher Krankheit, die ich in Osaka zu operieren Gelegenheit hatte. 

K. T. , 23jahriges japanisches Madchen. Anamnese: rm 20. Lebensjahre litt sie an 
Peritonitis mit Ascites. Seit 7 Jahren SchweIlung in der linken Hypochondriumgegend, 
Herzklopfen, Ohrensausen, Anamie und zunehmender Ikterus. In letzter Zeit Verschlimme­
rung aIler Beschwerden. Wurde mit Rontgenstrahlen behandelt. Menses unregelmaBig. 
Status: MittelgroB, Fett und Muskulatur gut entwickelt. Gesicht blaB. PuIs gut. Brust­
organe o. B. Bauch nicht aufgetrieben. Leber nicht fiihlbar. Milz etwa urn das 6fache 
vergroBert, leicht verschieblich, nicht druckempfindlich. Nieren nicht fiihlbar. Reststick­
stoff 62 mg. Leukocyten 1935, Erythrocyten 3864000. Hb. nach SAHLI 66%. 

Operation 25. 10. 29 (HARTEL): Pantoponscopolamin 0,7 ccm zur Vorbereitung. 
Intercostale Leitungsanasthesie und Umspritzung der Bander. Seitenlage mit Nierenkissen. 
Kopfende des Tisches erhOht. Schnitt entlang der 12. Rippe und in derselben Richtung 
weiter bis zum Rectusrand. Es wird zunachst oberhalb der 12. Rippe eingegangen, diese 
nach unten abgespreizt, spater das vordere Ende der 12. Rippe reseziert. Der Milztumor 
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ist mit der hinteren Bauchwand und dem ZwerchfelI verwachsen. Nach unten Netz­
adhasionen, vorn keine Verwachsungen. Trennung der Verwachsungen mit Bauchwand 
und Zwerchfell. Die Blutung wird teils unterbunden, teils provisorisch tamponiert. Nun 
wird die Milz aus ihrem Lager herausluxiert und von vorn her das Lig. gastrolienale und der 
Hilus schichtweise unterbunden. Milz entfernt. Peritoneum der hinteren Bauchwand 
vernaht, Sttimpfe peritonealisiert. Naht alIer Schichten. Der Schnitt gestattet gute 

Abb. 61. J\lilzexstirpation V. Milzmagenschleier ist durchtrennt. Pankreas-Milzstiel erscheint. Die 
A. lienalis ist unterbunden. Es folgt Durchtrennung der R estgefaBe unter S chonung des 

Pankreasschwanzes und Exstirpation. 

Durchftihrung der Operation, die Anasthesie ist gut. I. II. Entfernung der Nahte. 
II. II. Entlassung. 

Ch. Y., 23jahriger japanischer Kaufmann. Anamnese: Kindheit o. B. Vor 3 Jahren 
Anfal! von heftigem Nasenbluten. Seit 2 Jahren Unruhe im Epigastrium, allgemeine 
Mattigkeit. AnfalIe von Herzklopfen, Ubelkeit und Nasenbluten nach der Arbeit. Seit 
4 Wochen bettlagerig. Appetit gut, Schlaf gut, Stuhl taglich 2mal, Urinentleerung haufig. 
Status: Mittelgro/3, kraftig, Muskulatur und subcutanes Fett gut entwickelt, Haut braun­
lich. An beiden Unterschenkeln Ode me und zahlreiche Narben. Gesichtsausdruck gedunsen. 
PuIs 90, regelma/3ig, gut gespannt. Hals- und Submaxillardrtisen angeschwolIen. Milz 
3 Querfingerbreit unter dem linken Rippenbogen ftihlbar. Rand scharf, Oberflache glatt, 
leicht druckempfindlich. Niere nicht ftihlbar. AIle Reflexe gesteigert, Wadenschmerz. Urin 
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Sp. G. 1012, E -, Z - . Leber nach dem Epigastrium vergroBert, Rand scharf. Wasser­
mann und Meinecke-Trubung negativ. Leukocyten 7000, Erythrocyten 5 400 000, Hb. 79%. 

Operation 29. 10.26 (HARTEL): ~arkose. Seitenlage. Schnitt wie zur Exstirpation 
der linken Niere. In der Bauchwand zahlreiche daumendicke Venen. Eroffnung des Peri­
toneum. Die Milz stellt sich sogleich ein. Sie ist von der GroBe etwa wie der linke Leber­
lappen. Es gelingt leicht, sie unter Abbindung der Bander und GefaBe allmahlich zu ent­
wickeln und vor die Wunde zu luxieren. Nach Abbindung des Hilus Exstirpation. Der 
Stiel wird in den hinteren Teil der Peritonealnaht extraperitoneal eingenaht. Wunde voll­
standig geschlossen. 7. 11. Faden entfernt. 4. 12. Entlassung. 

Ein dritter Fall von Morbus Banti wurde in ahnlicher Weise operiert, das Krankenblatt 
habe ich nicht hier. 

2. Operationen am Pankreas l1nd Duodenum. 
Der hintere Zugang zum Duodenum wurde schon 1876 durch den Anatomen 

BRAUNE vorgeschlagen, aber bisher praktisch wohl kaum begangen, weil man 
in der KOCHERschen Mobilisation des Duo-
den urns von vorn her einen vollwertigen 
Ersatz zu haben glaubte. 

Der retroperitoneale Zugang zum Pan· 
kreas von rechts und links wird von KORTE 
beschrieben und fUr die Eroffnung von 
Eiterungen empfohlen. SCHMIED EN und 
SEBENING geben eine genauere Beschrei­
bung der Technik. Bei akuter Pankrea­
titis empfehlen sie, im AnschluB an die 
Laparotomie lumbal einzugehen und zu 
drainieren, sowie bei chronischen Fallen 
mit retroperitonealer Eiterung primar lum­
bal vorzugehen. Sehr interessant ist die 
Bemerkung LOTHEISENs, daB an der 
Wiener Klinik seit EinfUhrung der lum­
balen Drainage die Mortalitat der Pan­
kreasnekrose von 50% auf 18% herunter­
gegangen sei. Gegen die alleinige An­
wendung des hinteren Schnittes bei Pan­
kreasnekrose spricht, daB die Diagnose VOl' 

der Operation meist nicht sic her zu stellen 

Abb. 62. Projektion des Pankreas und des 
Duodenums auf den Rucken. Zwerchfell ; 
12 . Rippe; Rand des M. sacrospinalis und 

des M. latissiums sind eingezeichnet. 

ist und daB die Ausbreitung der Nekrose auf die Bauchorgane von hier aus 
nicht iibersehen werden kann . Auch bei Pankreascysten im Schwanzteil wird 
die retroperitoneale Operation empfohlen (A. MULLER). 

Eine Projektion der beiden Organe auf den Riicken (Abb.62) zeigt, daB 
das linke Ende des Pankreas auBerhalb des Riickenstreckmuskels fallt und 
ohne weiteres von hinten zuganglich ist, wahrend der rechte Teil und der Duo­
denalbogen mehr median liegen und noch in das Gebiet des M. sacrospinalis 
fallen. Zwischen Rumpfwand und den Organen liegt beiderseits die Niere, 
was die Tiefe vermehrt. Rechts wirkt auch die Leber storend. Nach einem 
Querschnitt zu urteilen (s. Abb. 27, S. 90) diirfte indes der Abstand des verti­
kalen Duoden und des Pankreasschwanzes von Riicken und Bauch etwa gleich 
sein. Leichenversuche zeigen jedenfalls, daB auch hier lumbale Eingriffe durchaus 

Ergebnisse der Chirurgie. XXV. 9 
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nicht auBerhalb des Moglichen liegen und man prarenal beiderseits ganz gut 
an die Organe herankommt. Als Schnitt kommt ebenfalls nur der schon 
beschriebene "Intersegmentalschnitt" in Frage, vertikale Schnittrichtung ist 
llnzulanglich. In den Abb. 63 und 64 ist die Freilegung des Pankreaskopfes 
und Duodenums auf extraperitonealem Wege von rechts her dargestellt. Lage 
llnd Schnitt wie fUr Milzoperationen, nur andere Seite. Nach Durchtrennung 

Abb.63. Dorsule Frcilegung des Duodenums und Punkrcaskopfes 1. Colon extraperitoneal hernm· 
geschlagen. Vertikales Duodenum folgt nnrl Hif3t hinter seiner Innenseite die RiickfHiche des Pankreas 

erkcnncn, die cler V. cava, auflicgt. 

der Bauchdecken und .Fascia iliaca transversa kommt man auf das Colon ascen­
dens, das meist stark geblaht ist und daher sehr storend wirkt. Eine ent­
sprechende Vorbereitung des Patienten, evtl. auch Gaspunktion wahrend der 
Operation, diirfte nicht zu umgehen sein. In groBere Tiefe dringend, kommen 
wir an die Riickseite des Duodenums, in dessen Konkavitat der Kopf des Pankreas 
erscheint, del' durch loses Bindegewebe von del' V. cava inf. getrennt ist und 
sich leicht von ihr abheben laBt. Von del' Cava geht links die VOl' del' Aorta 
herziehende V. renalis sin. abo Die GefaBe des Pankreaskopfe3 verlaufen, wie 
geschildert, in Arkaden sowoh] an del' vorderen wie hinteren Wand des Organs 
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(A. gastroduodenalis sup. und inf.). Der D. choledochus ist im oberen Teil 
der Konkavitat zu finden. Er liegt an der Ruckseite des Pankreaskopfes, ist 
aber mehr oder minder weit in die Substanz des Pankreas eingebettet. (Man 
vgl. hierzu die bekannten Abbildungen zur Mobilisation des Duodenum, z. B. 
in W ALZELs Technik der Eingriffe am Gallensystem.) Soweit unterscheidet 
sich die Operation nicht viel von der KOCHERschen Mobilisation, nur daB sie 
tiefer und schwieriger ist. Immerhin ist sie fUr eine dorsale Drainage des Pankreas­
kopfgebietes ausfUhrbar. 

Abb. 64. Dorsale Freilegung des Duodenums und Pankreaskopfes II. Nach scharfer Trennung des 
Gewebes zwisehen Duodenum und Colon ist die Vordcrseitc des Duodenums und Pankreaskopfes 

ohne Eriiffnung des Bauchfells freigelegt. 

Nun zeigt sich aber bei weiterem Vorgehen eine meiner Ansicht nach sehr 
wichtige Tatsache: Trennt man mit scharfem Schnitt das Bindegewebe, das 
die Konvexitiit des Duodenalbogens mit dem Colon verbindet (in der Abb. 63 
dem Ende des stumpfen Hakens entsprechend), so zeigt sich, daB nunmehr 
a,uch die V orderseite des extraperitonealen Duoden und Pankreas ohne Eroffnung 
des Bauchfelles stumpf sich freilegen laBt bis an die Radix mesenterii heran, 
wie Abb. 64 erkennen laBt. Hierdurch ist die Moglichkeit gegeben, eine Resektion 
des vertikalen Duodenums (nach entsprechenden intraperitonealen Voroperationen) 
vom Lumbalschnitt aus vorzunehmen. Weitere Versuche und Erfahrungen 
mussen zeigen, inwieweit hier praktisch brauchbare Ergebnisse zu erzielen sind. 

9* 
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3. Die Resektion des Dickdarms. 
Ein Blick auf die Abb. 15 und 16, S.80, und auf den schematischen Dick­

darmtorso Abb. 65 zeigt, wie wir uns die Lage des Dickdarms raumlich vorzu­
stellen haben. Danach ergibt sich der schrage Lumbodorsalschnitt fUr Opera­
tionen am auf- und absteigenden Dickdarm eigentlich als zwingende Not­
wendigkeit. 

Historisch ist zu melden, daB in der vorantiseptischen Zeit die Colostomie extraperitoneal 
von einem linksseitigen Lumbalschnitt nach AMUSSAT angelegt wurde (BICKHAM). PAUCHET 
schildert 1927 die linksseitige Colonresektion wegen Tumor folgendermaBen: Schnitt von 

Abb. 65. Schematische Darstellllug" 
des Dickdarmverlaufs (HARTEL). 

4 cm oberhalb des Schambeins bis zum unteren Ende 
der 12. Rippe in leichter Seitenlage. Nur bei unsicherer 
Diagnose Medianschnitt. Das weitere Vorgehen ge­
schieht intraperitoneal: Resektion des linken Dick­
darms mit Transversosigmoideostomie End zu End 
und ZufUgen einer Witzelfistel am Coecum. Auch rechts 
wird analoges Vorgehen empfohlen . 

In der deutschen Literatur wird, wie aus SCHMIE­
DENs und A. W. FISCHER' Darstellung hervorgeht, kein 
anderer Zugangsweg diskutiert als die Laparotomie im 
Gebiet der vorderen Bauchwand. Nur POCHHAMMER 
1927 rat auf Grund eines schwierigen Falles mit Abs­
ceBbiidung und Verwachsungen, fUr Carcinome des 
Colon descendens den linken Lumbalschnitt heran­
zuziehen. Den von KtTTNER eingenommenen Stand­
punkt haben wir bereits S. 101 erwahnt. 

Die Frage der besten R,esektionsmethode 
dreht sich urn die Zahl der Eingriffe: ein- oder 
mehrzeitig. Da nach NORDMANN die Mortalitat 
bei ein- und mehrzeitigen Verfahren annahernd 
die gleiche ist (20- 30%), so geben die meisten 
der einzeitigen Methode bei allen unkomplizier­
ten Fallen den Vorzug. Abel' nicht die Zahl del' 
Eingriffe ist es, die fiir die noch immer recht 
hohe Mortalitat verantwortlich ist, sondern die 
Art del' intraperitonealen Technik selbst: Naht­
insuffizienz droht haufiger als bei anderen Darm­
abschnitten; zumal bei den peritoneumfreien 
Teilen ist die Naht unsicher. Durch die unver-

meidliche Ablosung des Darmes von del' hinteren Bauchwand werden groBe 
Strecken derselben yom Peritoneum entb16Bt, was zu Verwachsungen und 
Ileus fiihren kann. Ich mochte glauben, daB es gelingen sollte, die Mortalitat 
weiter herabzudriicken, wenn wir die Frage auf ein anderes Geleise schieben, 
die Zahl der Eingriffe als relativ nebensachlich ubergehen und das kombinierte 
Verfahren an Stelle des rein intraperitonealen setzen. Ein lehrreiches Gegen­
stuck bildet die Rectumresektion! 

Niemand wird leugnen, daB diese Operation viel leistungsfahiger geworden ist, seitdem 
die kombinierte abdominosacrale Methode systematisch angewendet wird (KIRSCHNER, 
SCHMIEDEN, FISCHER u. a.). Interessant ist nun, daB auch hierbei, wie die jiingste Ent­
wicklung lehrt, Bestrebungen im Gang sind, die ein Abgleiten dieses Eingriffes in vorwiegend 
intraperitoneale MaBnahmen aufhalten und den Schwerpunkt doch auf den sacralen, extra­
peritonealen Teil legen (NORDMANN, GOETZE). 
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Abb. 66. Reocktion <ico l'cchten Dick<ial'ms. 1. 
Laparotomic, Durchtrennung des unteren 

I1eums, I1eotransvcl'sostomie. 

Abb. 68. Resektion des lillken Dickdarms. 1. 
Lnparotomie. Dnrchtrellllung des Qnerdal'lIls. 

Transvcrsosigmoideostolllie. 

_-\.bb. 67. Resektion des rechten Dickdal'ms. II. 
LumhaJschnitt. Entfernung des Darmstilcks. 

Stumpf des Quercolon eillgenaht .. 

.\hh.69. Uescktion des linken Dickdarms. II. 
Lumhalschnitt. Entfernung des Darmstt\cks. 

Stumpf ins Peritoneum eingeniiht., 



134 FRITZ F. HARTEL: 

Der Dickdarm ist nun in wesentlichen Punkten mit dem Rectum verwandt: 
Auch bei ihm sind intraperitoneale und extraperitoneale Anteile vorhanden 
und ich meine , dal3 man auch hier zu einer rationelleren Arbeitsweise kommen 
wird, wenn man kombiniert arbeitet: intra- und retroperitoneal. Gebet dem 
Bauchfell, wa~ des Bauchfells ist, und dem Retroperitonealraum das seine! 

Ab b. 70. Lumbale Resektion des linken Dickdarms (zwcitcr, I am baler Akt <ler Operation) 1. Riickenlagc. 
linke Seite erhoht, Ansicht von ful3warts . Intersegmentalschnitt . Obliquus ext. geteilt. 

Dnd dieses Raumes ist vieles: grol3e Teile del' hinteren Darmwand, die gesamte 
Gefiil3versorgung des auf- und absteigenden Teiles, die Ausbreitung der Driisen­
metastasen. Die Gefiil3e lassen sich beim Retroperitonealschnitt spielend leicht 
freilegen und an jedem gewiinschten Ort unterbinden. Nach Mobilisation des 
hinteren Peritoneum liil3t sich del' fortfallende Darmteil schnell und unblutig 
auslosen, und indem man die Schnittriinder des Peritoneum jenseits des weg­
fallenden Darmteils miteinander verniiht, wird die Bauchhohle um den Raum 
des fortfallenden Darmes verkleinert und ohne Defekt vollig abgeschlossen. 



Die Chirurgie des Retroperitonealraums und des dorsalen Bauchfells. 135 

Unsichere Stiimpfe oder End-zu-Endnahte konnen extraperitoneal eingenaht 
werden und richten im FaIle des Aufgehens keinen Schaden in der Bauch­
hOhle an. 

Mein Vorschlag geht also dahin, daB man grundsatzlich von zwei Seiten 
her angreift (ob ein- oder mehrzeitig, spielt dabei keine Rolle und hangt vom 

Abb. 71. Resektion deslinken Dickdarms II. Obliquns internus nnd transversus dnrchtrennt, Fascia 
transversa lateral incidicrt. Beginncnde AbHisnng des BanchfeUsacks. 

Einzelfall ab): 1. V ordere mediane Laparotomie, urn die Diagnose zu sichern 
und die Ausschaltung des fortfallenden Teiles je nach Sachlage intraperitoneal 
vorzunehmen, und zwar: bei Resektion des rechten Dickdarms (s. schematische 
Abb. 66) : Durchtrennung des zufiihrenden Ileum~ und Anastomosierung des 
oralen Diinndarmstumpfes mit dem Querdarm: bei Resektion des linken Dick­
darms (Abb. 68): Durchtrennung des zufiihrenden Querdarms und Anastomo­
sierung des oralen Stumpfes mit der Flexura sigmoidea. 2. Dann folgt von einem 
lumbalen Schragschnitt in halber Seitenlage aus die extra- und intraperitoneale 



136 FRITZ F. HARTEL: 

Entfernung des zu resezierenden Darmstuckes nach den schematischen Abb. 67 
und 69. Die Technik dieses zweiten Aktes ist folgende: Abb.70 zeigt den 
M. obliquus externus in del' Langsrichtung gespalten und die Spitze del' 12. Rippe 
als Ausgangspunkt unseres Schnittes. Es handelt sich urn die Resektion des 
Colon descendens. In Abb. 71 ist del' M. obliquus internus quer durchtrennt, 
del' M. transversus mit Fascia transversa (hier sehr dunn) ebenfalls breit 

Abb. 72. Resektion des linken Dickdarms III. Colon descendens herumgeschlagen, Unterbindung 
der GeHi/.le zunachst extraperitoneal, spater mit Eroffnung des Bauchfells. 

eroffnet. Es liegt del' Bauchfellsack \'01' und retropel'itoneaies Fettgewebe. 
Ein Fingereindruck im lateralen Teil des Fettes zeigt, wo die stumpfe AblOsung 
des Bauchfelles nebst Colon zu beginnen hat, die in Abb. 72 vollendet ist: ein 
Haken halt das Nierenfett nach oben zuriick, die von ihren Fascien und Fett 
bedeckten Mm. psoas und iliacus und das die GefaBe bedeckende Fett sind 
freigelegt, del' absteigende Dickdarm ist mit dem Bauchfell und mit seinen 
GefaBen nach vorn herumgeschlagen. Die Unterbindung del' GefaBe auBerhalb 
del' Bauchhohle beginnt. Dabei wird das Bauchfell nunmehr eroffnet, das 
untere Ende des fortfallenden TeiIes sogleich durchtrennt, del' abfuhrende 
Stumpf extraperitoneal eingenaht und das Bauchfell hinter del' Arbeit des 
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Auslosens her schrittweise wieder verschlossen. Dies Stadium zeigt die Abb. 73, 
auf der auch schon im oberen Teil der Wunde das bewegliche Quercolon bis 
zu seinem (bei der vorangegangenen Laparotomie schon abgeschlossenen) 

Abb. 73. Hesektion des Iillken Diekdarlll" IV. Colon deseendens unten am Sigmoideum abgelOst, 
Stumpf extra peritoneal eingeniiht . Peritoneum von unten her wieder versehlossen. Del' zentrale 
Stumpf des fortfallenden Teils (Quereolon) ist ausgelOst, Da rm ha ngt noeh an del' Flexura lienalis , 

deren Blinder zuletzt unterbunden werden. 

Stumpf (im Bilde ganz oben) herausgeholt ist und der Dickdarm nur noch 
mit den Bandern der Flexura lienalis in Verbindung steht, die zuletzt durch­
trennt werden. Bei der Resektion des Colon ascendens wird derselbe Eingriff 
auf der rechten Seite ausgefiihrt, das schon vom zufiihrenden Darm getrennte 
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Coecum ausgelOst, dann fortschreitend der Dickdarm von unten nach oben 
abgetrennt und zuletzt der Querdarm zwischen Klemmen durchgebrannt und 
sein zuruckbleibender Stumpf in die Bauchfellwunde eingenaht, wie die Schemata 
der Abb. 66 und 67 veranschaulichen. 

Ein etwas anderes Vorgehen, bei dem auf die vorhergehende mediane Laparo­
tomie verzichtet wurde und der tumortragende Teil des Colon descendens VOl' 

der Resektion vollstandig extraperitonealisiert wurde, zeigt folgendes Beispiel: 
E. F., 35jahriger japanischer Arbeiter. Anamnese: Vor 6 Monaten bemerkt er Schwellung 

der linken Unterbauchgegend, die allmahlich zunahm. Verstopfung. 2mal Blutstuhl. Status: 
}Iager, anamisch. Harter druckempfindlicher Tumor der linken Bauchseite unter dem 
Rippenbogen. Schattendefekt im Rontgenbild des Colon descendens. Operation 19. 11. 29 
(HARTEL) in Lokalanasthesie und spater Narkose: Linker Flankenschnitt von der Spitze 
(ler 12. Rippe bis Mitte des Lig. Poupartii. Muskulatur wechselschnittartig durchtrennt 
und teilweise eingekerbt. Nerven geschont. Es findet sich ein Tumor, der mit dem hinteren 
Peritoneum verwachsen ist. Eroffnung der Bauchhohle. Der Tumor gehort dem Mittelteil 
des Colon descendens an und ist mannsfaustgroB. Er wird durch Annahen der vorderen 
Lippe des Peritonealschnittes an das hintere Bauchfell jenseits des Tumors vollstandig 
pxtraperitonealisiert. Nunmehr laBt sich der tumortragende Colonteil sehr leicht unter 
Lnterbindung seiner GefaBe auslosen. Der in die Bauchhohle oben und unten eintretende 
Colonschenkel wird vollends mit Peritoneum umsaumt. Der Tumor wird extraperitoneal 
exstirpiert, oberes und unteres Darmende werden miteinander vernaht. Wunde teilweise 
tamponiert. Da an der Nahtstelle eine Fistel auf tritt, wird 2 Wochen spater median, 
laparotomiert, Transversosigmoideostomie ausgefuhrt und das aborale Quercolon durch­
trennt. Heilung. 

Der Fall, der rationeller in der erstbeschriebenen Weise operiert worden 
ware, zeigt immerhin die Moglichkeit eines einzeitigen, fast rein extraperitonealen 
Arbeitens bei kleineren Tumoren, bei denen man auf die Mitresektion der Flexura 
lienalis verzichten kann. Beispiel eines typischen Vorgehens ist folgender Fall 
von ausgedehnter lleococaltuberkulose: 

19jahrige Japanerin mit faustgroBem Tumor der Coecumgegend und radiologisch fest­
gestellter Stenose. Operation am 25.4.30 (HARTEL) in Percain-Lumbalanasthesie. 1. Median­
schnitt unterhalb des Nabels mit paramedianer Durchtrennung der Recti. 1m Bauch 
etwas Ascites. Das Coecum ist frei beweglich und hat ein Mesocoecum. Wurmfortsatz 
und Coecum stark verdickt. Auch das Colon ascendens ist infiltriert, sowie der unterste 
Teil des Ileums. Zahlreiche retroperitoneale Drusenschwellungen ftihlbar. Eine Resektion 
ware von dem kleinen Medianschnitt nicht durchfuhrbar. Es wird eine End-zu-Seit­
Anastomose zwischen Ileum und Querdarm angelegt und das aborale Ileumende blind 
yerschlossen. Die Anastomose mit Netz gesichert. Darauf in derselben Sitzung II. halbe 
Seitenlage. Wechselschnitt rechts mit Trennung der kraftigen Bauchmuskeln in der Faser­
richtung. Durch den sich vorwolbenden Bauchfellsack ist der Tumor durchftihlbar. Da 
das Coecum frei beweglich ist, laBt es sich nicht extraperitoneal darstellen. Seitliche 
Eroffnung des Bauchfells. Das Mesenteriolum wird zwischen zwei Ligaturen unterbunden 
und von hier aus der untere Pol des Coecums aus seiner Bauchfellduplikatur ausgeschalt 
und das Colon ascendens nach oben zu ausgelost, so daB man es Yor die Wunde bringen 
kann. Die GefaBe treten von medial oben heran, aIle in einem Strang, und werden mit 
einigen Deschamps unterbunden. Die Technik, wie der Darmteil extraperitoneal schritt­
weise herabgezogen wird, ahnelt sehr der Rectumexstirpation. Das hintere Bauchfell wird 
sukzessive wieder vernaht. Man kommt bis zum unteren Pol der Leber. Nun wird auch 
das vordere Bauchfell ganz vernaht und das aus dem oberen Wundschlitz herausragende 
Colon mit Bauchfel1 umsaumt. Abtrennungdes Colons auBerhalb der Bauchhohle und blinder 
VerschluB des Stumpfes. Fettdeckung. Wunde vollig genaht. 2.5. Verlauf fieberfrei. 
Nahte entfernt. Wunden p. p. 13.5. vollig geheilt entlassen. 

Dieser Fall ist gleichzeitig ein Beispiel dafur, wie wir uns in solchen Fallen 
verhalten, wo das Coecum oder der Dickdarm ganz intraperitoneal gelegen sind. 
Auch hier bietet das lumbale Vorgehen groBe Vorteile. 
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4. Retroper·itonealt'r Weg fUr die Blinddarmoperation. 
Das Bestreben, bei del' Eroffnung appendicitischer Abscesse del' freien 

Bauchhohle tunlichst auszuweichen, fUhrt naturgemiW zur extraperitonealen 
Eroffnung in geeigneten Fallen, wie es nach KELLYS Vorgehen von GRASER 
beschrieben und abgebildet wird (BIER-BRAUN-KuMMELL). Ein von SHELDON 
(1904) angegebener lumbaler Weg fUr die einfache Appendektomie ist von 
SPRENGEL in del' 1. Auflage des gleichen Handbuches beschrieben und neuerdings 
von MERMINGAS wieder empfohlen worden. In del' Tat hat eine mehr seitliche 
odeI' dorsale Annaherung an das Operationsfeld groBe Vorteile vor del' rein 
ventralen. Schon die von vielen geubte halbe Seitenlage bildet eine Konzession 
in diesel' Richtung. Die haufige Lage des Wurms an odeI' in del' hinteren Bauch­
wand (vgl. S. US), die von vorn her wie ein Schild das ganze Feld verdeckenden 
Verwachsungen, die oft tiefe Lage des Coecums in del' rechten Bauchtasche -
das sind gerade die :Faktoren, welche die Appendektomie erschweren, ja unter 
Umstanden zu einem Eingriff machen konnen, del' auch sehr geubten Chirurgen 
SchweiBtropfen zu entlocken vermag, von Erlebnissen weniger geubter Hande 
ganz zu schweigen. Das gewohnliche Vorgehen ist, daB del' Operateur, wenn 
e1' das vordere Peritoneum eroffnet hat und die oben geschilderten Verhaltnisse 
antrifft, das Coecum faBt, um es zu lockern und ins Niveau des Schnittes zu 
b1'ingen. Die damit verbundenen Gefahren sind einleuchtend. Diesen letzteren 
Handgriff nun, del' in einer Dehnung des retroperitonealen Bindegewebes besteht 
lind eine Entfaltung des zu stark verloteten Mesocoecums bezweckt, laBt sich 
gefahrlos und unter Sicht vor del' Eroffnung des Bauchfells durchfUhren, wenn 
man, nachdem del' Wechselschnitt gemacht ist und die Blase des Bauchfell­
sackes sich einstellt, diesen stumpf nach hinten unten zu etwas anlUftet und 
unterminiert. Ein dorsal gelegener Wurm kann jetzt schon durch das Bauchfell 
hindu1'ch getastet werden. Etwaige hier sitzende Abscesse werden extraperitoneal 
eroffnet und versorgt. Schreitet man abel' nun zur Eroffnung des Peritoneums, 
so ist es meist ein leichtes, den Wurmfortsatz zu finden. Ohne sich erst durch 
yiele Verwachsungen hindurcharbeiten zu mussen, kommt man wie durch ein 
HinterpfOrtchen an den Wurm heran. Ich habe diese kleine Modifikation bei 
allen meinen Fallen in del' letzten Zeit angewendet und stets Vorteile davon 
gesehen. Sehr instruktiv ist folgender Fall eines spanischen Pianisten in Kobe: 

P. V., 35 .Jahre. Anamnese: Seit 3 Monaten Anfalle von Auftreibung des Leibes und 
\Vindverhaltung. Yom japanischen Arzt unter Diagnose Appendicitis und Peritonitis inner­
lich behandelt (Patient operationsscheu). Befund: Stark abgemagert, Bauch geblaht, 
Darmsteifungen, riesiger druckschmerzhafter (Kot- ?) Tumor im kleinen Becken. Aufnahme 
und Operation zunachst abgelehnt. 26 Tage spateI' mit schwerstem Ileus eingeliefert. 
Operation I am 16. 3.29 im Internat. Hospital (HARTEL): Mediane Laparotomie. Ascites. 
Diinndarm enorm geblaht, Dickdarm kollabiert, schniirender Strang am unteren Ileum. 
Bauch voU Verwachsungen. Darm punktiert, Saugapparat. Zwischen den Darmschlingen 
ein kasiger • .\bsceB. Strang durchtrennt, Enteroanastomose, Witzelfistel am Diinndarm. 
Drains. ~aht. Darauf erholt sich Patient sehr gut, die Darmfistel wird nach einigen Wochen 
geschlossen. Am 12.5.30 Wiederaufnahme zwecks Beseitigung del' Narbenhernien und 
Appendektomie. Operation II (HARTEL): Yom Medianschnitt ist es einfach unmoglich, 
wegen ausgedehntester Verwachsungen an den Wurmfortsatz heranzukommen. Schicht­
naht. Halbseitenlage. Wechselschnitt weit seitlich. Anliiften des Bauchfellsackes und 
Eroffnung seitlich neben dem Coecum. Es gelingt spielend leicht, den hinter den Verwach­
sungen liegenden Wurm, der stark knollig verdickt ist, zu finden und zu exstirpieren. 
Glatte Heilung. Der kosmetische Effekt del' beiden Schnitte ist ideal. 
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5. Behandlung der akuten Bauchfellentziindung. 
Bei der operativen Behandlung der akuten freien eitrigen Bauchfellentzundung handelt 

es sich neben der selbstverstandlichen Entfernung des ursachlichen Herdes um 2 Probleme: 
Befreiung der Bauchhiihle yom Eiter und Entiastung des gelahmten Darms. Wenn man 
die verschiedenen Ansichten und Theorien tiber die Schadigung des Organismus bei der 
freien Bauchfellentztindung liest, so gewinnt man den Eindruck, daB im Mittelpunkt die 
Darmlahmung steht, die durch ihre stagnierenden Gifte und mehr noch durch die Beein· 
trachtigung des Kreislaufs tiidlich wirkt. Nach KIRSCHNER stockt durch die Lahmung 
der Darmmuskulatur der PfortaderzufluB zur Leber (der Darm ist sozusagen das Herz der 
Leber) und die Ansaugung des Hohlvenenblutes zum Herzen wird durch mangelhafte 
Bewegungen des hochgedrangten Zwerchfells gestiirt. Auch wir haben nach unseren 
Erfahrungen den Eindruck, daB die Gefahr weniger beim Peritoneum liegt als beim Darm 
und machen aus diesem Grunde bei allen schweren Fallen schon bei der Operation die 
WITZELSche Dtinndarmfistel nach HEIDENHAIN, wie das ROPKE empfiehlt. KIRSCHNERs 
Einwand, daB dadurch die Operation verlangert werde, scheint mir nicht so wesentlich, 
um aus diesem Grunde auf den groBen Vorteil dieser MaBnahme zu verzichten. 

Hier interessiert uns jedoch die Frage der Drainage der BauchhOhle. In 
Deutschland hat man auf dem ChirurgenkongreB 1926 die Drainage der Bauch­
hohle abgeschafft und sie nur noch fUr FaIle gestattet, wo ortlich begrenzte 
Infektionsherde zuruckbleiben (KIRCHNER). Auf Grund von Experimenten 
leugnet man, daB der Eiter der Schwere folgt und halt auch Douglasdrainage 
und aufgerichtete Lage nach der Operation fUr unnutz. Ich kann mich dem 
nicht ruckhaltlos anschlieBen. Wohl gibt es FaIle, z. B. nach perforiertem 
Ulcus ventriculi, wo man einmal zunahen kann, aber ich mochte den Chirurgen 
kennen lernen, der niemals durch allzu tapferes Zunahen Nackenschlage erlebt 
hat, sei es auch nur in Gestalt von Spatabscessen ~ In dieser Frage entscheidet 
weder Tierexperiment noch Statistik, sondern die Erfahrung am Kranken· 
bett. DaB Eitersenkungen im Bauch vorkommen, daB, wenn auch Ausnahmen 
stattfinden, der Eiter doch im allgemeinen dem Gesetz der Schwere folgt, daB 
daher Douglasabscesse viel haufiger auftreten als subphrenische, ist doch unbe­
streitbar. Auch Tierversuche konnen mich darin nicht irremachen, daB Flussig­
keiten den Berg hinabflieBen. Wenn man die enorme Sekretionsmenge sieht, 
die oft in den ersten 24 Stunden aus solchen Drains abflieBt, so kann man 
schwer glauben, daB sie nur aus dem Drainkanal stammt. Allerdings halte auch 
ich das Einlegen und Durchziehen von Drains zwischen gesunde Darmschlingen 
fUr unrichtig. Wahr ist auch, daB die Drainage der Bauchhohle nach vorn 
wenig wirksam ist bei groBen N achteilen. Das Drain wird vielmehr mit Gefalle 
an tiefsten Punkten eingelegt und darf nur die Bauchwand durchschreiten, 
wahrend es in der Bauchfellucke mit breiter Offnung halt macht, bereit, den 
sich senkenden Eiter abzufangen, ahnlich wie PAYR es fUr die Gelenkdrainage 
angegeben hat. Nicht ein zwischen die Darme ragendes Steig- oder Fallrohr, 
sondern ein einfachea Senkloch ist meines Erachtens das beste. Die vordere 
Bauchwunde wird immer genaht, evtl. wird ein kleines Sicherheitsdrain zwischen 
die Bauchdecken gelegt. 

Die von mir aufgestellte Einteilung des hinteren Bauchraumes (Abb. 11 
und 32) durfte geeignet sein, die systematische Absuchung der Bauchhohle 
nach Eiteransammlungen zu erleichtern und ihre Ableitung nach tiefsten Punkten 
kunstrecht auszufuhren. 

Fur Raum 1 und 5 kommt eine Offnung unter der 12. Rippe lateral von 
der Niere (Spatium tendineum), fUr den Raum 3 am Darmbeinkamm (PETITsches 
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Dreieck) in Frage, die Raume 2 und 4 konnen in analoger Weise nach links 
drainiert werden. Die mit AbfluB nach dem kleinen Becken versehenen Raume, 
besonders Raum 8, sind von da aus abzuleiten, wobei bei der Frau die Vagina, 
beim Mann in gewissen Fallen (DouglasabsceB) das Rectum gewahlt zu werden 
pflegt. Die bisher erwahnten Offnungen konnen auf die von innen her vor­
gedruckte Kornzange in bekannter Weise als Gegenschnitt ausgefUhrt werden. 
Fur die Bursa omentalis (Raum 6 und die innere Halfte von 5) muB in Seiten­
lage unter der 12. Rippe praparatorisch vorgegangen werden (Drainage bei 
Pankreasnekrose). Inwieweit eine besondere Ableitung des Raumes 7 erforder­
lich ist, daruber kann ich nichts sagen, hier muBte von innen vorsichtig zwischen 
den GefaBen und nahe dem Colon eingegangen und dann erst die Kornzange 
fiir den Gegenschnitt vorgestoBen werden. 

6. Die Operation retroperitonealer Tnmoren nsw. 
Wie schon im allgemeinen Text, S.104, besprochen, kommen fiir retro­

peritoneale Tumoren und Cysten je nach Lage, Ausdehnung und Verwachsung 
mit der Nachbarschaft verschiedene Eingriffe in Frage: Der Lumbalschnitt 
mit oder ohne Eroffnung des dorsalen Bauchfells, die vordere Laparotomie 
oder eine Kombination beider Eingriffe. Der letztere Weg, Feststellung des 
Befundes durch Laparotomie und Vollendung der Operation extraperitoneal, 
wurde 1888 von GOULD vorgeschlagen. DaB wir nach all dem bisher Gesagten 
denen beitreten, die moglichst auf lumbalem Wege operieren (KORTE, BARDEN­
HEUER, LOEBEL, KUTTNER u. a.), versteht sich von selbst. Man hat die retro­
peritonealen Tumoren in mediane und laterale eingeteilt (WITZEL). Bei den 
lateralen Tumoren wird gegen die selbstverstandliche Forderung der Lumbal­
operation kaum Widerspruch erhoben; was aber hier, entgegen der Ansicht 
vieler Chirurgen, besonders betont werden muB, ist, daB auch die median gelegenen 
Tumoren besser lumbal angegriffen werden. Der Verlauf der BlutgefaBe ist 
es, der uns den Weg weist. Denn von vorn kommend, mussen wir durch die 
visceralen Aste der Aorta hindurch, die wie drei riesige Facher sich ausbreiten 
und den Retroperitonealraum verlegen. Kommen wir aber von der Seite, so 
IOsen wir diese GefaBfacher ab oder klappen sie zusammen. Das ist es, was 
noch zu wenig beachtet wird. 

Wir hatten in Kapitel 2 den Retroperitonealraum in verschiedene Schichten 
eingeteilt, je nach den Raumen, die zwischen den Fascien gelegen sind. Diesem 
Gedankengang folgend scheint es rationell, die retroperitonealen Tumoren vom 
Standpunkt der Operation aus in folgende Gruppen einzuteilen: 

1. Solide und cystische Bildungen hinter der Fascia transversalis (Abb. 24 S. 89, 
schwarze Linie) ausgehend von Knochen, Muskeln, Bauchwand. Hierher gehoren z. B. 
als cystische Bildungen die Senkungsabscesse. 

2. Tumoren und Cysten des Retroperitonealraums (Abb.24, blaue Linie) im engeren 
Sinne (retro- und prarenales Fett, Nierenfettkapsel). Hierher gehoren alle von den Nieren, 
Nebennieren, embryonalen Urogenitalresten, Fett- und Bindegewebe ausgehenden Gebilde, 
Aneurysmen der Nierenarterie, der Aorta und Vena cava und Nerventumoren. 

3. Gebilde des subperitonealen Gewebes und Peritoneums (Abb.24, rote Linie). Hier­
her gehoren Mesenterialcysten, Chyluscysten, Enterocystome, die Tumoren der Lymph­
driisen dieses Raumes, ferner alle vom Pankreas und extraperitonealen Abschnitten des 
Darmes und der Leber ausgehenden Tumoren. 
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Wahrend man bei den Fallen 1 und 2 mit dem Lumbaleingriff auskommt, 
ist im 3. Fall ein kombiniertes Verfahren nicht zu vermeiden bzw. auch trans· 
peritoneale Operation das Gegebene (z. B. Pankreascysten). 

Die Komplikationen, die bei retroperitonealen Operationen zu erwarten sind, sind 
nach SCHMID folgende: 

1. Darmresektion besonders bei den Mesenterialcysten, wo dieser Eingriff in 50% der 
von SCHMID zusammengestellten FaIle erforderlich war. 

2. Nephrektomie, sei es wegen Verwachsung mit dem Tumor oder wegen Ureterver· 
letzung bei der Operation. SCHMID bucht diese Komplikation in 29,7% der retroperitonealen 
Tumoren. Die Mortalitat betragt 9%. 

3. Verwachsungen mit der Leber und den Gallenwegen. Eventuell Cholecystektomie 
erforderlich. Gefahr der Blutung besonders groB. 

4. Verwachsung mit der Milz kann Splenektomie notig machen. 
5. Verwachsungen mit dem Pankreas, die zu Teilresektionen dieses Organs fiihren 

konnen und in solchem FaIle eine sorgfaltige Drainage erforderlich machen. 
6. Verwachsungen mit den groBen GefaBen (Aorta, Vena cava, IliacalgefaBe). Ein 

solcher Fall ist der bekannte Fall von BRAUN, der bei einem retroperitonealoperierten 
Ganglionneurom die Aorta abdominalis in Ausdehnung von 2 cm resezierte (s. S. 143). 
Kiirzlich teilte E. KONIG einen Fall eines mit der Vena cava inferior innig verwachsenen 
Sarkoms mit, das von der Venenwand scharf abprapariert wurde (transperitoneal). 

Noch ein Wort zur Operationsmoglichkeit der Senkungsabsce8se bei Spondy. 
litis. Nach dem Vorgehen bei anderen chirurgischen Tuberkulosen, z. B. Caries 
der Rippen, des Beckens, des Trochanters mochte es verlockend erscheinen, 
Senkungsabscesse, deren Knochenherd noch im Lumbalteil der Wirbelsaule 
liegt, durch Flankenschnitt anzugreifen. Bisher sind derartige Versuche nur 
vereinzelt unternommen worden. TREVES (nach LOFFLER) hat 1884 cariose 
Herde der Lendenwirbelsaule auf extraperitonealem Wege entfernt, MULLER 
(Rostock 1906) dasselbe durch Laparotomie. Eingriffe an Senkungsabscessen 
konnen nur dann erfolgreich sein, wenn es gelingt, den ganzen AbsceB nebst 
AbsceBkapsel mitsamt dem Wirbelherd geschlossen herauszupraparieren. DaB 
solche FaIle vorkommen und heute mit unseren verfeinerten diagnostischen 
Methoden besser erfaBt werden konnen als friiher, ist gewiB, und so mochte ich 
die Moglichkeit, daB wir hier mit verbesserter retroperitonealer Technik ein neues 
Operationsgebiet erschlieBen und bei einer sehr langwierigen Krankheit den 
Verlauf bedeutend abkiirzen konnten, nicht von vorn herein in Abrede stellen. 

Als ein Beispiel einer retroperitonealen Tumoroperation sei erwahnt ein 
kiirzlich von mir operiertes kindskopfgroBes Lymphosarkom des Heinen Beckens, 
das am Beckenrand in der Gegend des Leistenkanals zum Vorschein kam, 
die Blase ganz nach unten verdrangt hatte und mit den groBen GefaBen und 
dem Plexus sacralis verwachsen war. Es gelang, nach Abhebung des Peri­
toneums, den Tumor auszulosen und zu entfernen. 

Y., 20jahriger Japaner. Operation in Lumbalanasthesie, spater etwas Narkose (HXRTEL): 
Querschnitt iiber die Symphyse und parallel zum Lig. Ponparti und Darmbeinkamm. 
Samenstrang wird freigelegt und angeschlungen. Peritoneum nach oben abgeschoben. 
Es findet sich ein stark verwachsener, iiber mannsfaustgroBer, solider, weicher Tumor. 
Die Blase ist nach hinten tief ins kleine Becken verdrangt. Vorn ist der Tumor mit dem 
Schambein, seitlich mit den Vasa iliaca, im kleinen Becken mit den Vasa hypogastrica 
verwachsen. Sorgfaltige Auslosung und Unterbindung der zum Tumor fiihrenden GefaBe. 
Die Riickseite liegt dem Plexus lumbalis auf, bei dessen Beriihrung Zucken auftritt. Ent­
fernung des Tumors. Es findet sich nunmehr noch eine doppelt walnuBgroBe Driisen­
metastase, die mit der Arterie und Vena iliaca communis sehr fest verwachsen ist und 
scharf von ihnen abgelost wird. Diinnes Fesseldrain, Muskelnaht, Hautnaht. Heilung. 
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7. Operlltionen an den retroperitonealen GefaLlen. 
Die groBen GefiiBe der hinteren Bauchwand sind ein chirurgisch verhiiltnis­

ma13ig wenig begangenes Gebiet. Die Ausgleichsoperation zwischen Pfortader­
und Cavasystem bei Ascites, deren unerreichtes Ziel die ECKsche Fistel dar­
stellt, ist in den TALMAschen Netzplastiken stecken geblieben, deren Erfolg 
maBig zu nennen ist. Die retroperitoneale Ausfiihrung dieser Operation beschreibt 
KUTTNER (s. S. 104). Aus dem Weltkrieg werden nur sparliche Erfahrungen iiber 
Verletzungen der groBen BauchgefiiBe mitgeteilt. In den Zusammenstellungen 
iiber Kriegsaneurysmen (STICH, v. HABERER) findet sich kein Fall von Aneurysma 
der Aorta abdominalis. Eine Unterbindung der V. cava, die REHN ausfiihrte, 
endete todlich. Interessant ist der Fall CASPERSOHNs, del' eine durch die Leber 
eingedrungene und mit der V. hepatica und Cava info ins rechte Herz gelangte 
Schrapnellkugel spater mit Erfolg entfernte. Verletzungen der V. cava bei Ope­
rationen sind nicht selten (Nephrektomie!) und konnen durch GefaBnaht geheilt 
werden. Die Resektion eines 2 cm langen Stiickes der Aorta abdominalis, die 
BRAUN 1908 ausfiihrte, ist vereinzelt geblieben. 

Es handelte sich urn ein groBes retroperitoneales Ganglioneurom eines 61/ 2jahrigen 
Madchens, das mit zirkularem Rumpfquerschnitt exstirpiert wurde und von der in einer 
Rinne des Tumors eingegrabenen Aorta scharf geliist werden muBte. Da die Naht eines 
dabei entstandenen Langsrisses versagte und die Zirkulation behinderte, wurde mit Erfolg 
die Resektion und zirkulare Naht ausgefiihrt. 

Bei der arteriellen Embolie der A. iliac a geht del' Embolus oft weit hinauf, 
reitet evtl. auf der Bifurkation. Ehe man sich mit einem zu peripheren Ein­
schnitt und Extraktionsversuchen abgibt, soIl man lieber durch einen groBeren 
Schnitt die GefaBe retroperitoneal weit freilegen. 

Von groBter praktischer Bedeutung sind die Versuche, durch rechtzeitige 
Unterbindung der abfiihrenden Venen nach dem ersten Schiittelfrost die Pyamie 
zu heilen. 

Die Unterbindung der mesenterialen Venen bei pyamischer Appendicitis. 
ein intra- bzw. transperitonealer Eingriff, wurde zuerst von WILMS angegeben, 
der in Fallen von Thrombophlebitis nach Appendicitis (Schiittelfroste) das 
Coecum von del' Bauchwand ablOste und aIle zufiihl'enden Venen unterband. 
BRAUN zeigte, daB wirksamer die Unterbindung der V. ileocolica hoch oben 
kurz vor ihrem Eintritt in die V. mesenteric a sup. odeI' die Untel'bindung 
diesel' Vene selbst gemacht wird, eine Operation, die sich in unserem Raum 7 
(Abh. 11) abspielt. 

FREUND (1898) und spater BUMM versuchten ohne Erfolg, bei puerperalel' 
Pyamie das Lig. latum mit der V. ovarica zu resezieren. TRENDELENBURG 
(1902) fiihrte mit Erfolg die Unterbindung der V. ovarica und zugleich del' 
V. hypogastrica aus und schlug fiir diese Operation den extraperitonealen 
Weg vor. Die Operation fand - trotz des ablehnenden Verhaltens vieleI' 
Gynakologen - in MARTENS einen erfolgreichen V orkampfer, und neuerdings 
mehren sich die Stimmen, die fiir diesen oft lebensI'ettenden Eingriff eintreten. 
Wahrend die Unterbindung der V. ovarica relativ einfach ist, miissen bei del' 
Abriegelung des aus den Vv. uterinae abflieBenden Blutstroms die komplizierten 
VeI'hiiltnisse del' Beckenvenen (s. S.96) beriicksichtigt werden. Ich iiberlasse 
die Schilderung del' Operation bei del' puerperalen Pyamie, iiber die mil' eigene 
Erfahrungen fehlen, MARTENS, der den Eingriff folgendermaBen beschreibt: 
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"Operiert wird in leichter Beckenhochlagerung und zweckmaBig in halber Seitenlage 
am besten wohl in Avertinnarkose oder Lokalanasthesie, wie bei einer Nierenexstirpation. 
Ich mache auf beiden Seiten den RIEDELSchen Wechselschnitt wie zur Blinddarmoperation. 
Die Muskeln werden mit stumpfen Haken auseinandergezogen. Nun folgt die stumpfe 
~-\blosung des Peritoneums von der hinteren Bauchwand, genau wie zur Freilegung des 
Ureters. Urn das Bauchfell nicht anzureiBen, fangt man mit der Ablosung moglichst weit 
auBen an, wo mehr Fettgewebe vorhanden ist. Mit einem Griff kann man das Bauchfell 
bis zum Ureter, der am Bauchfell liegen bleibt, und bis zu den groBen IliacalgefaBen 
ablosen. Dabei ist die Vena ovarica, die nach oben und auBen yom Ureter liegt, ebenfalls 
abgelost. Sie verlauft unten in zwei oder mehr Asten, nach oben meist in einem. Man 
unterbinde den Stamm! Schonend wird sie mit stumpfen Pinzetten freigelegt, bis man 
nach oben sicher im Gesunden ist, mit einem stumpfen, abgebogenen Elevatorium um­
gangen und mit einem dicken Faden ligiert. Eine Verletzung der Venen ist moglichst zu 

Abb. ii. Venenunterbinuung bei puerperaler Pyamie nach 
:'IIARTEXS. Vena cavainf.extraperitoneal freigelegt. Aufuem 
Bauchfellsack Ureter und V. ovarica sichtbar, die oben in 

die C.tylt mundct. A. hypogastrica ltngeschlullgen. 

vermeiden, der drohenden Infek· 
tion der Wunde wegen. Man kann 
von dieser Wunde aus die Vena 
ovarica rechts bis zur Einmtin· 
dung in die Vena cava inferior, 
links bis zur Nierenvene freilegen 
durch Einsetzen breiter, tiefer 
Haken. Sollte es notig sein, kann 
die Wunde leicht erweitert wer­
den, am besten durch Einkerben 
der Muskeln am Rectusrand nach 
oben oder unten. 

Nun kommt der schwierigere 
'feil der Operation: die Unter­
bindung der Iliacalvenen. In 
Frtihfallen wird die Unterbindung 
der Vena hypogastrica ausreichen. 
Zunachst kommt man auf die 
Arteria iliaca communis, weiter 
abwarts auf ihre Teilungsstelle, 

den Abgang der Arteria iliaca interna (oder hypogastrica). Diese liegt direkt auf der Vena 
hypogastrica. Urn die letztere besser zu Gesicht zu bekommen, ist es zweckmaBig, die Arteria 
hypogastrica stumpf £rei zu praparieren, mit stumpfem, abgebogenem Elevatorium zu 
umgehen und dann mit einem (Trachealkantilen-)Bandchen beiseite zu ziehen (Abb. 74). 
Dann sieht man die Vena hypogastrica, die ebenfalls mit dem Elevatorium umgangen wird 
und dann mit Hilfe eines stumpfen Deschamps durch einen dicken Seidenfaden unterbunden 
wird. Man achte darauf, ob nicht etwa peripher der Vena iliaca interna eine zweite Vene, 
die sog. Vena iliaca media (KOWNATZKI), in die Vena iliaca communis mtindet. Diese mtiBte 
dann ebenfalls unterbunden werden (vgl. S.96). 

Macht die Freilegung der Vena hypogastric a Schwierigkeiten, geht die Thrombose weiter 
oder auch nur die Periphlebitis, so unterbinde man ohne Besorgnis die Vena iliaca communis, 
was gleichzeitig beiderseits ohne Gefahr geschehen kann. Die Hauptsache ist, daB im 
Gesunden unterbunden wird. Urn bei der Unterbindung der Vena iliaca communis ein Vor­
dringen der eitrigen Thrombose peripherwarts in die Vena iliaca externa und bis in die 
femoralis hinein zu verhtiten - was ich einmal erlebt habe - pflege ich nach Unterbindung 
der Vena iliaca communis auch die Vena iliaca externa zu unterbinden. Geht die Thrombose 
schon auf die Vena cava inferior tiber, so kann man sie von dem rechtsseitigen Schnitt aus 
leicht freilegen bis zur Einmtindung der Nierenvenen. Ein sicheres Kennzeichen dafiir, 
wie weit die Thrombose zum mindesten fortgeschritten ist, ist die periphlebitische Infil­
tration. Man suche nicht nach Thromben, sondern unterbinde die Venen weit im Gesunden, 
so zentral wie notig, so peripher wie moglich! 4 eigene Cavaunterbindungen sind geheilt, 
von 4 auswartigen 2. Ebenso bringt es keinen Schaden, beide Iliacae communes zugleich 
mit den beiden Venae spermaticae zu unterbinden. Die zuerst gelegentlich auftretende 
Cyanose der Beine schwindet meist nach 1/2 bis I Stunde bei Hochlagerung. Der Sicherheit 
wegen lagere ich die Operierten auf ein Wasserkissen, urn die hinteren Venen zu entlasten. 
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1st der ProzeB mit Sicherheit oder Wahrscheinlichkeit auf eine Seite beschrankt, so 
kann man sich bei sehr elenden schwachen, z. B. auch mit Herzfehler behafteten Kranken. 
mit einseitiger Operation zunachst begniigen, im Notfall die andere Seite spater operieren. 
Operiert man doppelseitig, fangt man am besten mit der schwerst betroffenen Seite an, 
im Zweifelsfall auf der rechten Seite. Sieht man, daB die Cava unterbunden werden muB, 
braucht man sich nicht mit dem Aufsuchen der Hypogastrica aufzuhalten." 

8.0perationen an den retroperitonealen Nerven. 
Das sympathische Nervensystem des Retroperitonealraumes zerfallt in die 

baucheigenen Ganglien und Plexus und in die im lumbosacralen Grenzstrang 
verkorperte sympathische Innervation der unteren Extremitaten. Erstere sind 
auBer ihren efferenten sympathischen Leistungen gleichzeitig Trager der abdomi­
nalen Schmerzleitung und beanspruchen als solche vor allem unser chirurgisches 
Interesse, wahrend Operationen am lumbosacralen Grenzstrang in der Raupt­
sache den Zweck verfolgen, vasomotorische und trophische Storungen del' 
unteren Extremitaten zu beeinflussen. 

a) Baucheigene sympathische Nerven. Riel' sei zunachst auf die im Retro­
peritonealraum odeI' seiner Nachbarschaft sich abspielenden Injektionsmethoden 
hingewiesen, die drei Ziele verfolgen: Schmerzbetiiubung bei Bauchoperationen, 
Ausschaltung gewisser Segmente zur diagnostischen Klarung unbestin;tmter 
abdominaler Schmerzen, Behandlung solcher Schmerzzustande durch anasthe­
sierende Injektionen. RinsichtIich der segmentalen Verteilung der abdominalen 
Schmerzempfindlichkeit gehen die Ansichten der Autoren noch weit auseinander, 
fUr klinische Zwecke sei die durch Erfahrungen bei der Paravertebralanasthesie 
gewonnene Aufstellung von KAPPIS und GERLACH hier angefUhrt. Die Ver­
teilung der Rr. comunicantes auf die verschiedenen Bauchorgane ist danach 
folgende: Magen: D.6 bis D. 8; Gallenwege: D.9 bis D. 11; Niere: D.12 bis 
L. 1 oder L. 2; Appendix: L. 2 und L. 3. Die Unterbrechung der Sensibilitat 
erfolgt durch Paravertebralanasthesie. 

Die Splanehnicusanasthesie nach KAPPIS oder BRAUN, durch die eine Infil­
tration des Gewebes dicht vor und neben der Wirbelsaule in Rohe des Ein­
trittes del' Nn. splanchniei in die Bauchhohle erzielt wird, bewirkt eine groB­
artige Leitungsanasthesie nicht nur der Nn. splanchnici, sondern auch del' 
Fasern und GangIien des Plexus solaris. Sie wiirde eine ideale Methode fiir die 
Lokalanasthesie darstellen, wenn ihr nicht gewisse Nachteile anhafteten: bei 
dem dorsalen Vorgehen nach KAPPIS die nicht einfache Technik und Gefahr 
von Nebenverletzungen, bei BRAU~S Vorgehen am eroffneten Abdomen die 
Schmerzhaftigkeit des anasthesierenden Eingriffes. Auch arbeiten beide Ver­
fahren mit relativ zu groBen Losungsmengen. Fiir extraperitoneale Operationen 
ist nur die Paravertebralanasthesie odeI' die KAPPIssche Methode del' Splanch­
nicusanasthesie verwendbar. LAEWEN, FINSTERER, DRUNER u. a. empfehlen, die 
Mesenterien zu infiltrieren. 

Ich habe fiir Bauehoperationen eine perivaseulare Injektionsmethode emp­
fohlen, die sich mil' in zahlreiehen Fallen gut bewahrt hat. Naeh Eroffnung 
des Bauches werden die Eintrittsstellen del' Arterien in die Mesenterien bzw. 
Organe einzeln mit je 10 cern 1/2% NSL. umspritzt. Da ja die sympathisehen 
Nervenplexus mit den GefaBen verlaufen, konnen sie so unter Sicht auf die 
ungefahrIiehste Weise ohne Belastigung des Patienten anasthesiert werden. 
Zugleich mit der Injektion an die A. gastric a sinistra tritt eine Anamie fast 
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des ganzen Magens ein und der Magen liWt sich schmerzlos vorziehen. Die 
Injektionsstellen sind: A. gastric a sin. am oberen Ende des kleinen Netzes, 
Lig. gastrohepaticum, A. gastroepiploica dextra am Lig. gastrolienale, dann 
nach Hochschlagen der Netz-Colonschurze die Austrittsstelle der A. mesenterica 
sup. (im oberen Winkel des Raumes 7) und nach Herumschlagen der Flexura 
duodenojejunalis nach rechts die A. meso info Diese Injektionen konnen naturlich 
auch bei extraperitonealen Operationen gemacht werden, wo wir ja die GefaBe 
direkt freilegen. Endlich kamen einfache EingieBungen der Losung in die 
Bauchhohle in Frage, wie SEIDEL empfohlen hat, sie muBten besonders von der 

Abb.75. Nerven des Oberbaucbes nach HExtlcHEN. 1 Grenzstrang; 2, 3 Splancbnici; 4 Vagus ; 
5 Pexus solaris; 6 - 11 Plexus HenaHs. 

Bursa omentalis aus wirksam sein (PAYR) 1, neuerdings hat man mit Percain auf 
diesem Gebiete Fortschritte gemacht (MANDL, BARUCH). Aber bei der groBen 
Menge der benotigten Dosis und der noch nicht geniigend erprobten Percain­
anasthesie kann das Verfahren noch nicht als reif fUr den allgemeinen Gebrauch 
empfohlen werden. 

Operationen an den sympathischen und parasympathischen Nerven des Bauches sind 
bisher nur vereinzelt gemacht worden und haben sich keinen Eingang in die Praxis ver­
schaffen konnen. Lassen wir die von STIERLIN und BmcHER empfohlene Entnervung 
des Magens durch Resektion der Vagu8ii8te beiseite, so sind folgende Eingriffe versucht 
worden: Dehnung oder Resektion des Plexus solaris und der Nn. splanchnici zwecks 
Beseitigung gastrischer Krisen (JABOULAY, LERICHE, DUFOUR 1899), Resektion des kleinen 
und groBen Netzes bei Magenschmerzzustanden (BRAUN 1920). Die Entnervung der Milz 
wurde experimentell von HENSCHEN und HowALD ausgearbeitet als ein Mittel, "eine iiber-

1 Anmerkung bei der Korrektur: Inzwischen von P A YR mit Pantccain erfolgreich ausgefiihrt. 
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wertige Milzfunktion herabzustimmen, eine Anzeige, wie sie bei Behandlung leichterer 
Falle von Thrombopenie und hamolytischem Ikterus gegeben sein konnte. Wir hatten 
die weitere Moglichkeit, eine ungeniigende Tatigkeit des Knochenmarks bei pseudoperni­
ziosen Anamien durch eine Schwachung der von der Milz auf das Knochenmark ausgeiibten 
Bremsung oder Dampfung giinstig zu beeinflussen". Die Entnervung der Niere wurde von 
franzosischen Autoren (PAPIN u. a.) vorgeschlagen, sie ist nach KONNICKE nicht unbedenk­
lich, da sie Dauerschadigung der Nierenfunktion zur Folge haben kann. Weitere experimen­
telle Klarung dieser Fragen ist wiinschenswert. Auch die Beeinflussung der hormonalen 
Pankreasfunktion durch Operationen am Sympathicus ist denkbar (Diabetes!). 

Operationstechnisch ist z. B. die Resektion des Ganglion coeliacum auf lumbalem 
Wege durchaus moglich. Trotzdem es sich bei all dem um unausgebriitete Eier handelt, 
kann ich mir nicht versagen, die von HENSCHEN und HOWALD veroffentlichte Abbildung 
WALTERS wiederzugeben, die den Veriauf der sympathischen Nerven des Oberbauches, 
von hinten gesehen, in klassischer Weise zur Darstellung bringt (Abb.75). 

Von groBerer Bedeutung ist die transperitoneale Resektion des Plexus hypo­
gastricus sup. oder N. praesacralis, die von COTTE und DEcHAuME zur Beseitigung 
schwerer Schmerzzustande z. B. bei inoperablem Rectum- oder Uteruscarcinom 
angegeben wurde. Die Technik ist nach SUERMONDT folgende: In Becken­
hochlagerung Spaltung des hinteren Bauchfelles rechts vom Mesocolon sigmoi­
deum unter der Bifurkation der Aorta. Etwa F/2 cm unter dieser Bifurkation, 
etwas links von der Mittellinie auf der linken V. iIiaca communis liegend, findet 
man den Plexus dicht unter dem Bauchfell als flaches, nach unten facherformig 
ausgebreitetes Gebilde, das man isoliert und in Ausdehnung von I cm reseziert. 
Die Operation ist sehr subtil wegen der Gefahr, die diinnwandigen Venen zu 
verletzen. Erwahnt sei noch, daB LAEWEN eine direkte Leitungsanasthesie 
dieses Plexus vorgeschlagen hat zu Ausschaltung der visceralen Innervation 
bei der suprapubischen Prostatektomie in Sacralanasthesie, indem er bei leerer 
Blase vom eroffneten Cavum Retzii aus oberhalb der Blase und des Mesorectum 
mit stumufer Kaniile auf das Promontorium eingeht und 30 ccm 1/2°/oige Novo­
cainlosung injiziert. 

b) Lumbosaeraler Grenzstrang. Die Resektion des lumbosacralen Grenzstrangs wurde 
zuerst von JONNESCU 1901 gegen Vaginismus, lumbale Neuralgien, Schmerzen bei Uterus­
carcinom usw. versucht. Die Operation wurde zunachst wieder verdrangt durch v. GAZAS 
Resektion der Rr. communicantes vom Riicken aus (1924) zur Behandlung visceraler 
Schmerzzustande. Sie wurde dann wieder aufgegriffen von ROYLE 1924 zwecks Beeinflussung 
des plastischen Muskeltonus bei spastischen Paraplegien, dann von ROWNTREE und ADSON 
in der Absicht, den Blutdruck bei Hypertonie herabzusetzen. ROYLE wahlte den extra­
peritonealen Weg, JONNESCU, ROWNTREE und ADSON die Laparotomie. Wahrend die 
Wirkung bei spastischen Lahmungen sehr bestritten wird (physiologischerseits wird der 
EinfluJ3 des Sympathicus auf den Muskeltonus iiberhaupt geleugnet, HOFMANN), hat sich 
die Operation bei angiospastischen, endarteriitischen und trophoneurotischen Stiirungen 
der unteren Extremitat schon vielfach eingebiirgert, sie wurde in Japan von T. OSAWA 
(Dezember 1924), in RuJ3\and von HESSE, in Deutschland von STAHL, RIEDER, KAPPIS, 
in Spanien von PERPIGNA in den letzten Jahren wiederholt ausgefiihrt und gute Erfolge 
berichtet. HESSE stellt 51 bisher veroffentlichte Falle zusammen, wonach 14 MiBerfolge 
und 37 giinstige Erfolge berichtet wurden. Ein Erfolg ist in den Anfangsstadien der spontanen 
Gangran zu erwarten; ist schon eine Obliteration der GefaJ3e eingetreten, so ist das Resultat 
der Operation negativ. Ais Kriterium wird von den Amerikanern (BROWN) die Vorbehand­
lung mit intravenoser Injektion von artfremdem Serum empfohlen, z. B. Typhusvaccine. 
Tritt danach GefaBerweiterung der Extremitat ein, so ist die Sympathicusoperation aus­
sichtsvoll. Fiir Falle mit obliterierter Arterie empfiehlt LERICHE die Resektion des GefaJ3es. 

lch habe in Japan bei den dort zahlreichen Fallen von spontaner Gangran 
zunachst die periarterielle Sympathektomie nach LERICHE und BRUNING 
gemacht, die in manchen Fallen zweifellos giinstig wirkt, im ganzen aber doch 

10* 
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von bescheidenem Erfolg iHt. Unsere erste Resektion des lumboHacralen Grenz­
stranges wurde im August 1 H25 von meinem mich vertretenden Oberarzt 
Y. OSAWA bei einem Falle von drohender Gangran nach Operation eines Knie­
kehlenaneurysma mit Erfolg ausgefUhrt. Seit IH26 habe ich in geeigneten 
Fallen das Verfahren bei spontaner Gangriin versucht. Die Wirkung der Operation 
iRt, verglichen mit der einer periarteriellen Sympathektomie, deutlicher und 
nachhaltiger: die Schmerzen schwinden, Geschwure heilen rasch, die Temperatur 
des Gliedes bleibt fUr lange Zeit erhoht. Rei schon vollig starrem GefaBrohr 
treten diese giinstigen Wirkungen nicht ein. Zur endgultigen Beurteilung sind 
naturlich groBere Zahlen und langere Beobachtungszeiten erforderlich. Ich 
kann iiber die von mir erzielten Resultate nur folgendeH aussagen. Zunachst 
Rei betont, daB wir nur FaIle von Arteriitis obliterans, nicht rein angiospastische 
Zustande (RAYNAUD) operiert haben. Es handelte sich stets urn FaIle mit 
blaulicher, kuhler Extremitat, Geschwliren, meist waren schon Zehenampu­
tationen vorausgegangen, die A. dorsalis pedis pulslos, die A. femoralis als 
derber Strang fUhlbar, PuIs an dieser Arterie schwach fuhlbar, die Schmerzen 
unertraglich. Das sind, wie man zugeben muB, FaIle, die fUr die Unterschenkel­
amputation reif sind, und die Frage lautet nicht: "kann man sie heilen", sondern: 
"konnen wir die Amputation deR Beines verhuten oder wenigstens hinaus­
schieben und die Schmerzen lindern". Unter diesem Gesichtswinkel mussen 
die Resultate aufgefaBt werden. Unter 8 Fallen sind 2 gestorben (s. unten), 
einmal gelang es wegen starker Fettentwicklung nicht, die Ganglienkette zu 
finden und wurde periarteriell sympathektomiert, der Erfolg dieses Falles war 
gut. (Moglicherweise wurden mit den Drusenketten und Fettmassen, die von 
der Wirbelsaule entfernt wurden, die Nerven zum Teil mitentfernt.) Die ubrigen 
FaIle: I Fall 3 Jahre geheilt, I Fall 1 Jahr geheilt, I Fall geheilt entlassen, 
nichts weiter gehort, I Fall nach 3 Jahren wegen Rezidivs Zehen amputiert, 
I Fall Unterschenkelamputation I Jahr nach der Operation. 

Nach diesen und den ErfahI1l1lgen der Literatur mussen wir uns angesichts 
der zunehmenden Haufigkeit des Leidens auch in Deutschland die Frage vor­
legen, ob wir berechtigt sind, den Eingriff zu empfehlen. Ich wurde kein 
Bedenken tragen, die Operation vorzuschlagen in solchen Fallen, bei denen 
aIle kieineren Mittel (Warmetherapie, Kallikrein usw.) nicht mehr wirken, 
andererseits der PuIs der A. femoraliR noch nicht verschwunden ist, und deren 
Konstitution (kein starkes Fettpolster, negativer Wassermann) eine nicht 
schwierige Operation erwarten laf3t. Man hat die Indikation auch weiter aus­
gedehnt auf andere ZirkulationsstOrungen, z. B. drohende Gangran aus anderen 
Ursachen, veraltete Geschwure anderer Atiologie, Rontgenulcus, Geschwtire 
nach Lepra (OSAWA), Knochentuberkulose, Ischamie, schlecht heilende Frak­
turen. Auch zum Zweck der Selbstreinigung chronisch septischer Prozesse 
wird er als vorbereitender Eingriff, z. B. bei Osteomyelitis, vor der dann aseptisch 
zu gestaltenden Radikaloperation von TORIKATA und ITO empfohlen. Angesichts 
des mit dem Eingriff vorhandenen Risikos wird man sich nur in ganz besonders 
liegenden Einzelfallen diesen Indikationen anschlieBen. In einem FaIle von 
FuB- und Unterschenkel-Knochentuberkulose, der mit starker Ischamie der 
Weichteile einherging, hatten wir mit der Operation einen guten Erfolg; das 
vorher blaulich-blasse Glied bekam eine naturliche Farbung und die Heilung 
der tuberkulOsen Prozesse machte gute "U'ortschritte. 
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Ober die Technik des Eingriffes mochte ich nach meinen Erfahrullgen 
folgendes sagen. Die extraperitoneale Methode verdient den Vorzug, wofern 
es sich nicht urn doppelseitigen Eingriff handelt, doch wiirde ich auch hier lieber 
zweizeitig extraperitoneal vorgehen als einzeitig intraperitoneal. Der Schnitt 
muB reichlich bemessen sein und darf sich, wie oben erwahnt, nicht zu nahe 
dem Darmbeinkamm halten (Abb.44). Nach Durchtrennung der drei Bauch­
muskeln und der Fascia transversa (Abb. 76) winl das Peritoneum mit seiner 
subperitonealen Fettschicht und dem Colon nach vorn abgeschoben bis zu den 

Abb. i6 . Lumbosacrale Ganglienrcsektion links 1. Riickcnla goe mit erhiihter linker Seite, Ansicht 
yon fullwarts . Nach Flankenschnitt wird die l~ascia transversa eriiffnet. 

Vasa iliaca com., wobei Ureter llnd Vasa spermatica dem Bauchfell folgen. 
In einfachen Fallen bei mageren Personen sieht man nun sofort zwischen den 
groBen GefaBen und dem medialen Psoasrand den lumbalen Grenzstrang und 
seine Ganglien durchschimmern (Abh. 77). Bei fetten Personen, Verwachsungen, 
Luetikern, bei reichlicher Entwicklung del' Lymphdriisen kann jedoch die 
Auffindung sehr schwierig, ja unmoglich sein ; auch ist die Starke del' Nerven 
und Ganglien sehr variabel (vgl. S. (9). Besondere Beachtung ist den Venae 
lumbales zu schenken, die den Grenzstrang segmental kreuzen und bei Ver­
letzung trotz ihrer Kleinheit durch Imbibition des Gewebes groBe Schwierigkeit 
machen. Sie miissen mit feinsten Seidenligaturen unterbunden und durch­
trennt werden, soweit sie YOI' den ~erven Iiegen. 
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Der Grenzstrang wird nun angeschlungen und mit 3 oder 4lumbalen Ganglien 
von seinen Rr. communicantes und anderen Verbindungen abgeschnitten. 
Nun folgt der heikelste Teil der Operation, die Verfolgung nach unten und 
Entfernung der sacralen Ganglien (Abb. 78). A. und V. iliaca communis werden 
vorsichtig unterminiert und mit einer Bandschlinge hochgezogen. Wahrend 
die Arterien leicht zu behandeln sind, zeigen sich die Venen als au Berst dtinn­
wandig und zerreiBlich und jede Blutung aus der Hauptvene oder einem stamm­
nahen Nebenast kann verhangnisvoll werden. AuBer der V. iliaca communis 

Abb. 77. Lumbosacrale Ganglienresektion links II. Nach ZurUckschlagen des P eritonealsacks 
nebst Colon descendens und Ureter erscheint zwischen der Gefallscheide der A. iliaca communis 

und dem medialen Psoasrand der Grenzstrang mit 2 lumbalen Ganglien. 

sind folgende starke Venen vorhanden: die V. hypogastrica mit ihren .xsten, 
die V. ileolumbalis, die V. sacralis media. 

leh erlebt.e zweimal in sehwierigsten Fallen bei starkem, verwachsenem Fettpolster 
Blutung: das erstemal bei transperitonealem Vorgehen; die Blutung wurde dureh Klemmen 
gestillt, Patient erlag einer Naehblutung. Das andere Mal bei extraperitonealer Technik: 
Es wurde unter MOMBURGSeher Blutleere die GefaBnaht der V. eava an der verletzten 
Teilungsstelle ausgefiihrt. Der 48jahrige Patient, der mit sehon amputiertem Oberschenkel 
wegen Stumpfuleus und starkster Schmerzen sich operieren lieB, erlag spater einer hinzu­
tretenden W undinfektion. 

Ich habe daher bei meinen letzten Fallen versucht, durch hohe Abschniirung 
beider Oberschenkel wahrend der Operation den venosen ZufluB zu verringern, 
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was sich mir als eine groBe Erleichterung erwiesen hat. Da ferner meine 
Erfahrungen zeigen, daB der gewunschte Effekt auch ohne Mitnahme der 
sacralen Ganglien erzielt wird, so ist es ratsam, in allen schwierigen Fallen 
darauf zu verzichten und nur den Grenzstrang oberhalb der IliacalgefaBe, 
diesen aber griindlich und hoch hinauf, zu resezieren. 
r~ Irgendwelche schadlichen Folgen haben wir von der Resektion eines Grenz­
stranges und seiner Ganglien nicht gesehen. Die Beobachtung von Durchfallen 

Abb. 78. Lumbosacrale Ganglicnresektion links III. Freilegung des sacralen Abscbnitts des Grenz· 
stranges. Das GefiUlbiindel der A. und V. iliaca com. sin. ist nebst Geflt13scbeide mit Bandscblinge 

angescblungen. vor dem Kreuzbein erscbeint der Grenzstrang. 

nach dem Eingriff (Y. OSAWA) blieb vereinzelt und vorubergehend. Es erscheint 
mir daher unn6tig, den Eingriff nur auf die viel unsichere und schwierigere 
Durchschneidung der Rr. communicantes zu beschranken, wie manche Autoren 
verlangen. 

Folgende Beispiele seien wiedergegeben : 
A. S., 32jahriger Papierhandler. Seit 2 Jahren Schmerzen und Geschwiirsbildung an 

der rechten 4. Zehe und intermittierendes Hinken. Vor 7 Jahren Lues. Trinkt viel Sake, 
raucht maBig. Operation 8.4.30 (HARTEL): WellenfOrmiger Schnitt am rechten Rectus· 
rand und unten bis zur Mittellinie. M. obliquus ext. in der Langsrichtung gespalten. 
obliquus into quer durchtrennt. Bauchfellsack bis zur Mittellinie abgeschoben. 1m kleinen 
Becken wird ein bohnengroBes Ganglion entfernt. Auch die lumbalen Ganglien sind 
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auffallend groll, wie Sonnenblumenkerne. Es wird del' lumbale Grenzstrang mit 4 Ganglien 
reseziert. Die Vv.lumbales verlaufen im unteren Teil VOl' dem Grenzstrang, im oberen 
Teil hinter ihm, die Aa. lumbales stets hinter den Nerven. Wunde vernaht. Beschwetde­
frei mit geheilter Wunde entlassen. Xachuntersuchung am 20.1.31. Klagt iiber Hyp­
asthesie beider Zehen, Kaltegefiihl del' rechten Hand und Schmerzen im linken Full. Del' 
rechte Full fiihlt sich warmer an, del' linke kalt, die A. dorsales pedis rechts deutlich, links 
nicht fiihlbar. Rechte Hand kalt, Radialispuls nicht fiihlbar. Epikrise: Die sympath­
ektomiert6 Seite ist nach 31/ 4 Jahren noch hyperamisch und frei vom Rezidiv, abel' das 
Leiden greift auf linken Full und rechte Hand iiber. 

I. M., 44jahriger Drogist. Seit 2 Jahren intermittierendes Hinken. KaItegefiihl und 
dumpfe Schmerzen in beiden Beinen. VOl' P/2 Jahren Varicenoperation, 3 Monate spateI' 
periarterielle Sympathektomie del' linken A. femoralis. Nach diesel' Operation sehr gebessert, 
abel' schon nach 2 Monaten Rezidiv. Lumbale Sympathektomie links (in Kyoto). Seitdem 
ist die linke Seite besser, doch traten rechts starkere Beschwerden auf. VOl' 2 Monaten 
in Kyoto periarterielle Sympathektomie rechts ohne Erfolg. Status: Narben an Bauch 
und Oberschenkeln. Spitzen del' Zehen rechts blaulich verfarbt. Rechter Full kalter als 
linker. Nach mehrwochiger Vorbehandlung mit intravenosen Injektionen von Ringerlosung 
nnd HeiJlluft am"10. 12.29 Operation (HARTEL): Rechtsseitiger Flankenschnitt 3 Finger 
breit vom Darmbein abbleibend bis fast zur Mittellinie. Obliquus externus langsgespalten, 
Obliquus internus quer durchgetrennt. Es erscheint das retroperitoneale Colon ascendens. 
Das subperitoneale Fett wird von del' Fascia iliaca sauber abgelost und mit dem Peritoneal­
sack medial gezogen, Ureter und Vasa spermatica gehen mit dem Peritoneum. Es erscheint 
die V. iliaca communis und V. cava, zwischen ihnen und dem medialen Rand des Psoas 
liegt del' Grenzstrang mit einem starken Ganglion. Anschlingung und Resektion bis hinter 
die Vasa iliaca. Nun werden diese nach lateral verzogen nnd del' Grenzstrang wird auf dem 
Promontorinm freigelegt, wo er zwischen den Iliacalgefallen und einer tiefen starken Wirbel· 
saulenvene liegt. Auch am Promontorium findet sich ein starkes Ganglion. Resektion 
des Grenzstrangs mit 5 Ganglien in 9 cm Lange. Die ganze Operation lallt sich bequem 
und bessel' als intraperitoneal durchfiihren. - Patient schmerzfrei und mit bedeutend 
gebesserter Zirkulation entlassen. Weiterer Bericht: Die Besserung halt nicht VOl'. Patient 
erscheint wieder im Juni 1930 mit den gleichen Beschwerden. Amputation des rechten 
Unterschenkels. Epikrise: An diesem Patienten wurden nacheinander an beiden Seiten 
erst die periarterielle, dann die lumbale Sympathektomie gemacht. Del' Erfolg der letzteren 
halt langer vor, die schlielllich notwendig werdende Amputation kann hinausgeschoben 
werden. Immerhin ist del' Erfolg del' lumbalen Sympathektomie in diesem FaIle, wenigstens 
rechts, sehr gering. 

VI. Zusammenfassung. 
In den beiden ersten Kapiteln wird nach anschaulicher Schilderung der 

Entwicklung die topographische Anatomie des hinteren Bauchfelles und des 
Retroperitonealraumes eingehend beschrieben und auf die jeweilige klinische 
Bedeutung der Befunde fiir Diagnostik und operative Therapie hingewiesen. 
Die durchgehende Einteilung der hinteren Bauchhohle in 8 Raume erleichtert 
die Orientierung bei ventraler sowohl wie bei dorsaler Betrachtung. Besonderer 
Wert wird auf die Entwicklung und den Verlauf der BlutgefaBe und auf die 
Anordnung des vegetativen Nervensystems gelegt. 

1m dritten Kapitel wird unter "lndikationsstellung" auf die Bedeutung lum­
baler Eingriffe fiir die Bauchchirurgie hingewiesen, die verschiedenen Arten 
des retroperitonealen, transperitonealen und kom binierten V orgehens werden 
erortert. Fiir die Schnittfiihrung werden unter Beriicksichtigung der Topo­
graphie der Bauchwand schonende und physiologisch richtige Wege angegeben. 
Die geeigneten Verfahren der Anasthesierung werden besprochen . 

. Das vierte Kapitel ist der Diagnostik gewidmet. An der Hand einer aus­
fiihrlichen Tabelle werden unter den Stichworten "MiBbiIduIlg und Deformitat" , 



Die Chirurgie des Retroperitonealraums und des dorsalen Bauchfells. 153 

"V erletzung", "Entzundliche Erkrankung", "Geschwulste" und "Funktionelle 
Storungen" die wichtigsten chirurgischen Erkrankungen besprochen und die 
Untersuchungsmethoden erortert. Von den radiologischen Verfahren wird, 
da die anderen Verfahren bereits bekannt sind, die Aortographie naher 
beschrieben. 

Das funfte Kapitel bringt im einzelnen die Technik der retroperitonealen 
Operationen unter den Titeln: "Milzexstirpation", "Operationen an Pankreas 
undDuodenum", "Resektion des Dickdarms", "Retroperitonealer Weg fur 
die Blinddarmoperation", "Behandlung der akuten Bauchfellentzundung", 
"Operation retroperitonealer Tumoren", "Operationen an den GefaBen" und 
an den "Nerven". Die Technik dieser Operationen wird nach anatomischen 
Studien und klinischen Erfahrungen genau dargestellt und durch Beispiele 
belegt. Fur Milztumoren wird der lumbale Weg als Methode der Wahl angegeben, 
fur die Dickdarmresektion ein kombiniertes abdominales und lumbales Verfahren 
geschildert. Die Unterbindung der Venen bei mesenterialer und puerperaler 
Pyamie wird beschrieben. Von den Nervenoperationen wird die Resektion 
des lumbosacralen Grenzstranges des Sympathicus bei spontaner Gangran 
der unteren Extremitaten hinsichtlich Technik und Indikationsstellung ein­
gehend behandelt. 

Abgeschlossen 30. September 1931. 
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Die Operationen am Magen und Zwolffingerdarm gehoren zu den weit­
verbreitetsten Eingriffen. Die Zahl der Fehler und Gefahren bei diesen Opera­
tionen ist sehr groB und viel haufiger als bei Eingriffen an anderen Organen 
der Bauchhohle. Aus diesem Grunde sei es gestattet, dieselben hier zusammen­
zufassen und die diesbeziiglichen prophylaktischen und therapeutischen MaB­
nahmen auf Grund des Schrifttums und eigener Erfahrung einer Durchsicht 
zu unterziehen. 

I. Untersuchullgsmethoden des Magens und 
Zwolffingerdarmes. 

AufbUihung des Magens. Die Aufblahung des Magens geschieht entweder 
durch Verabfolgung von Brausepulver oder mittels eines Geblases. Man halte 
eine Cuvette fiir eventuelles Brechen bereit. Der N achteil des Brausepulvers 
besteht in der ungenauen Dosierung. Wenn die Ausdehnung des Magens zu 
stark werden sollte, lasse man den Kranken sich aufsetzen, dann entweichen 
die Gase durch die Speiserohre. GUINARD verzichtet auf diese Methode und 
blast den Magen mit einem Geblase auf, da sich hierdurch tJberdosierungen 
vermeiden lassen. Der Luftdruck darf 7-8 cm der Wassersaule nicht iiber­
steigen, weil hoherer Druck sehr unangenehme Empfindungen hervorrufen 
kann (KRAUSE). Der Durchbruch eines schon an und fiir sich perforations­
bereiten Magengeschwiirs ist bei dieser Untersuchungsmethodik nicht ganz 
von der Hand zu weisen. 

Ausheberung und Spiilung des Magens. Diese Prozeduren gehoren zu den 
unumganglichen Untersuchungsmethoden bei Magenkranken. Es versteht sich 
von selbst, daB die Einfiihrung der Sonde ohne Gewaltanwendung und unter 
Vermeidung jeglicher Traumatisierung vorzunehmen ist. Die Anwendung 
allzu weicher, durch falsche Aufbewahrung geknickter oder ihrer Elastizitat 
verlustig gegangener Magensonden ist fehlerhaft. Derartige Sonden iiber­
winden nicht immer den Schlundeingang oder rollen sich in der Speiserohre 
auf, ohne in den Magen zu gelangen. Es ist fehlerhaft, die Spiilung zu beginnen, 
bevor man sich davon iiberzeugt hat, daB das Sondenende im Magen liegt. 
Man benutze nicht zu diinne Sonden, da die Gefahr der Verstopfung des Sonden­
lumens durch feste Bestandteile des Mageninhaltes besteht. Andererseits sind 
auch allzu dicke Sonden nicht am Platz, da sie durch ihr Kaliber den Kranken 
in einen Aufregungszustand versetzen und zu Spasmen fiihren konnen. Man 
fUhre die mittelstarke Sonde an der hinteren Pharynxwand in die Speiserohre 
hinab, indem man gleichzeitig den Zungengrund herunterdriickt. Bei unvor­
sichtigem Manipulieren konnen in der Pharynxwand Blutergiisse entstehen 
und oberflachliche Verletzungen der Speiserohrenwand auftreten, die zu mehr­
tagigen Schluckbeschwerden fiihren. Bei aufgeregten und unbeherrschten 
Kranken und Kindem versehe man den Zeigefinger der den Zungengrund 
hinabdriickenden Hand mit einem Metallschutzfingerling. Beirn Einfiihren 
des Schlauches werden nicht selten Spasmen der Speiserohrenwand und der 
Kardia beobachtet. Es ist fehlerhaft, unter solchen Umstanden eine Einfiihrung 
der Sonde erzwingen zu wollen. Man bepinsele den Schlundeingang mit Cocain­
losung, mache eine Atropin- oder besser Papaverineinspritzung. Geht es auch 
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hiernach nicht, so gebe man die Versuche auf und wiederhole nach 1-2 Tagen 
denselben Eingriff. Haufig geht es dann ganz gut. Treten Anfalle von 
Erstickungsgefiihl auf, die funktionell oder durch iibermaBige Speichelsekretion 
und Verlegung der Atemwege bedingt sein konnen, so rede man dem Kranken 
gut zu, sorge fUr SpeichelabfluB in eine daruntergeschobene Cuvette oder ziehe 
den Schlauch - wenn solches nicht hilft - mit einer schnellen Bewegung 
heraus. 

Es gibt Leute, welche die Einfiihrung der Magensonde nicht vertragen. 
Man nehme unter solchen Verhaltnissen von dieser Untersuchungsmethode 
Abstand und begniige sich mit der Einfiihrung der sog. dunnen Sonde. Die Magen­
sonde ist in auBerst seltenen Fallen schuld an einer Magenperforation. 

HOFFMANN erlebte im AnschluB an eine Magenspiilung bei einem Ulcus­
kranken eine Perforation des Ulcus. STICH machte die gleiche Beobachtung. 
Beide Kranken genasen nach rechtzeitig ausgefUhrter Operation. Ein Kranker 
PONCETS (angefiihrt nach GUINARD) mit einer carcinomatosen Pylorusstenose 
starb 1/2 Stunde nach einer Magenspiilung, wobei die Ruptur in einiger Ent­
fernung von der Neubildung vor sich gegangen war, und zwar 1 Fingerbreit 
unterhalb der kleinen Kurvatur unter der Linea mediogastrica. Die Versuche 
CA VAILLONs und LERICHEs ergaben, daB die kiinstliche Perforation durch fiber­
dehnung stets an diesem fixierten Punkt - also scheinbar der schwachsten 
Stelle - vorkam. Auch PEHAMS Fall endete todlich. 

Wenn bei vorgenommener Magenspiilung Schmerzen auftreten, oder sich 
gar beim Spiilen Blut zeigt, so ist eine Fortsetzung der Magenspiilung ein groBer 
Fehler. Dieses illustriert der vorhin angefiihrte Fall HOFFMANNs, in welchem 
bereits einige Tage vorher bei der Magenspiilung unter Schmerzen Blut im 
Spiilwasser zu sehen war. 1m Fall SCHWARTZ trat nach Magenspiilung plOtz­
licher heftiger Schmerz und starke Schwache auf. Der Kranke erholte sich aber 
bald, so daB er sich nach Hause begeben konnte. Am nachsten Tage erfolgte 
die Perforation nach dem Friihstiick. Eine sofort vorgenommene Operation 
fiilIrte zur Heilung. 

Bei Blutungsbereitschaft, auch mehrere Tage nach Stillstand einer Magen­
blutung, ist es fehlerhaft, eine Magenspiilung vorzunehmen. PEHAM erlebte 
danach todliche Blutung. NAKAHARA beobachtete in einem Fall spontan auf­
getretener Magenpassagestorung bei schwerem Tetanus Tod beim Versuch 
einer Magenspiilung. 

Einfiihrung der Duodenal- und Jejunalsonde. Dieses ist im allgemeinen 
als gefahrloses Verfahren zu bezeichnen. Unangenehme Nebenwirkungen 
(Brechreiz, Erbrechen, Diarrhoe) sind belanglos und selten. Der starke Speichel­
fluB kann unter Umstanden lastig werden. Wird zur Priifung Magnesium­
IOsung in die Duodenalsonde eingegossen, so muB darauf geachtet werden, 
daB die Losung nicht zu heifJ ist. Die Temperatur soll 400 betragen. Bei 
langerdauerndem Liegenlassen der Jejunalsonde (2-3 Wochen) konnen hingegen 
unangenehme Nebenerscheinungen auftreten, und zwar Anschwellungen der 
Speicheldriisen - vorzugsweise der Parotis und Submaxillaris, Hyperamie des 
Pharynx, SpeichelfluB, Entziindungen des Tranenkanals, sogar mit Temperatur­
steigerungen. Nach den Erfahrungen von LAMPERT und SEVCOV schwinden 
diese Erscheinungen jedoch restlos nach einigen Tagen. 
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Rontgenuntersuchung des Magens und ZwoHfingerdarmes. Bei der Rontgen­
untersuchung des Magendarmkanals benutzen wir zur Kontrasterzeugung 
diejenigen Bismut- und Bariumsalze, denen gegeniiber sich der Organismus 
indifferent verhalt. Es ist selbstverstandlich, daB nur unlosliche und chemisch 
reine Praparate zur Anwendung kommen diirfen. Schon ganz geringe Zusatze 
(0,2) loslicher kohlensaurer, chlor- oder nitrithaltiger Salze zum iiblichen 
Barium sulfuricum konnen eine todliche Vergiftung herbeifiihren. Auch das 
an und fiir sich vollig ungiftige Bismutum carbonicum kann bei ganz geringen 
Zusatzen schwefel- und nitrithaltiger Verbindungen auBerst gefahrlich werden. 
Das friiher benutzte Bismutum subnitricum wird wohl jetzt ganz allgemein 
abgelehnt, da es zu den nicht vollig bestandigen Salzen gehort. Bei patho­
logischen Garungsverhaltnissen im Dickdarm kann es zur Nitritausscheidung 
kommen, wobei die Nitrite resorbiert werden und schwere Vergiftungserschei­
nungen zur Folge haben konnen. 

Eine personliche Beobachtung kann letzteres illustrieren: 1m Jahre 1919 muBten wir, 
wegen Mangel an iiblichen Kontrastmitteln, Bismutum subnitricum verwenden. Einer 
alteren Frau, die an einem inoperablen Magencarcinom litt, wurden 50 g Bismut mit Brei 
eingefiihrt. Gleich nach der Durchleuchtung nahm die Kranke ohne arztliche Erlaubnis 
eine groBere Menge frischer Erdbeeren zu sich. Bald darauf traten schwere Vergiftungs­
erscheinungen auf, welche wenige Stunden spater zum Tode fiihrten. Durch die spektro­
skopische Untersuchung des Leichenblutes konnte festgestellt werden, daB der Tod durch 
Xitritvergiftung erfolgt war. 

In der letzten Zeit sind Vergiftungen mit den iiblichen Kontrastmitteln 
sehr selten geworden. Leider kommen hin und wieder doch Vergiftungsfalle 
zur Beobachtung. KARLIN berichtet iiber eine Massenvergiftung mit Barium 
sulfuricum in Moskau (1925). Von den 18 zur Beobachtung gekommenen Fallen 
endete I todlich. REINBERG 1 gibt an, daB auch in Leningrad eine Reihe 
von Vergiftungen mit Barium sulfuricum beobachtet wurden, von denen 3 ge­
richtlich verhandelt wurden und mit Freisprechung des Arztes zum AbschluB 
kamen. 

Die giftigen Beimengungen zu den iiblichen Kontrastmitteln sind geruch­
und geschmacklos. Ihr Vorhandensein wird einige Zeit nach der Einfiihrung 
auf Grund der Vergiftungssymptome festgestellt. Letztere bestehen in Schwache­
zustanden, Prostration, Schwindel, Kopfschmerz, Ausbruch von kaltem SchweiB 
und extremer Blasse. In einigen Fallen wird Erbrechen 1;>eobachtet (REINBERG). 
Magenspiilungen und Verordnung von Natrium oder Magnesium sulfuricum 
zur Fallung des schwefelsauren Bariums erweisen sich in der groBten Mehrzahl 
der FaIle als verspatet und zwecklos. Bei Bismutvergiftungen stehen Erschei­
nungen von seiten des Herzens und GefaBsystems im V ordergrund. Der Blut­
drnck sinkt und der Tod tritt durch Herzlahmung und Lahmung des zentralen 
Nervensystems auf. Vergiftungen durch Bismutum subnitricum verlaufen 
unter dem Bilde der M ethiimoglobiniimie. Bei rechtzeitiger Feststellung der 
Ursache der Vergiftung ware an eine reichliche Bluttransfusion zu denken. 

Stets miissen VerhiitungsmafJregeln im Auge behalten werden. Rezepte, 
in welchen Kontrastmittel verschrieben werden, sind auf das Sorgfaltigste 
yom Arzt und Apotheker nachzupriifen. Abkiirzungen sind unzulassig. Die 

1 REINBERG: Handbuch von HEsSE, GIRGOLAV u. SCHAACK, Fehler, Gefahren nnd 
unvorhergesehene Komplikationen in der Chirurgie. Leningrad: Med. Staatsverlag 
(Manuskript). 
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Abktirzung "sulf." kann als "sulfurosum" gedeutet werden und Barium sulfu­
rosum gehort zu den todlichen Giften. Auch ist auf dem Rezept stets zu ver­
merken, daB das Mittel zu Durchleuchtungszwecken verschrieben wird. REIN­
BERG rat folgendermaBen zu schreiben: Barii sulfurici (s. Bismuthi carbonici) 
purissimi pro usu roentgenologico (interno) 100,0. 

Es gibt eine Reihe einfacher Proben zur Feststellung giftiger Zusatze zu 
Kontrastmitteln. Die einfachste von ihnen besteht in einer Aufkochung des 
Bariumsalzes in Wasser. Das Filtrat dieser Mischung darf bei Zusatz von 
Schwefelsaure keine Trtibung zeigen (REINBERG). In der U.d.S.S.R. steht 
die Herstellung von Barium sulfuricum unter staatlicher Aufsicht und wird 
das Praparat nach erfolgter Prtifung in versiegelten und plombierten Paketen 
zum Gebrauch abgegeben. 

Bei der Magendurchleuchtung kann es zur Perforation eines perforations­
bereiten Ulcus kommen. REINBERG berichtet tiber 20 aus der Weltliteratur 
gesammelte FaIle. In einigen dieser FaIle kam es zum Durchbruch wahrend 
der Durchleuchtung. In den meisten Fallen erfolgte die Perforation einige 
Stunden oder auch Tage nach der Durchleuchtung (PIZZOGLIO, BITTROLF). 

Wir konnten personIich einen derartigen Fall beobachten, in welchem der Durchbruch 
nach Einfiihrung weniger EJ3loffel Kontrastbrei erfolgte. Wir konnten in diesem Fall das 
seltene Bild des Austritts des Kontrastbreies in die freie Bauchhohle auf dem Rontgenschirm 
beobachten, wobei diese Erscheinung von heftigen Schmerzen und eintretendem Shock 
gefolgt war. Die sofort ausgefiihrte Operation ergab eine Ulcusperforation, wobei ein Teil 
des Bismutbreies in der freien Bauchhohle zu finden war. Der Kranke genas. 

Die Gefahr der Geschwtirsperforation darf nicht tiberschatzt werden. Es 
kommt immerhin auBerst selten zu diesem Ereignis im direkten AnschIuB an 
die Kontrastbreidurchleuchtung. Geschwtirsperforation und Durchleuchtung 
konnen auch bloB zufallig zeitlich zusammenfallen. PANEK berichtet tiber 
einen Fall, in welchem der Durchbruch des Magengeschwtirs in dem Augen­
blick erfolgte, in welchem der Kranke das Durchleuchtungszimmer betrat. 
Ware die Perforation wenige Augenblicke spater erfolgt, so hatte man sie sicher 
der Wirkung des Kontrastbreies zur Last gelegt. 

Die groBte Mehrzahl der beschriebenen Perforationen betrifft Magen­
erweiterungen wegen ulceroser Pfortnerverengerung. Die Kontrastbreieinftihrung 
ist in solchen Fallen als AnlaB zur Geschwtirsperforation aufzufassen. 

Auch aIlzu energisches Palpieren des Magens wahrend der Durchleuchtung 
kann zum Ulcusdurchbruch fUhren. Starkes Kneten und manuelle Hinein­
treibung des Kontrastbreies in den Zwolffingerdarm fUhrt zu starker Erhohung 
des intraventrikularen und intraduodenalen Druckes und kann zur Perforation 
fUhren. Die Verwendung des Distinktors ist aus demselben Grunde nach REIN­
BERG ernstlich zu widerraten. 

In allen Fallen, in welchen man an die Moglichkeit eines perforationsbereiten 
Geschwtirs denken kann, hat der Kranke den Kontrastbrei sehr langsam zu sich 
zu nehmen, die manuelle Untersuchung ist sehr vorsichtig vorzunehmen und 
der Kranke ist nach der Durchleuchtung in Horizontallage zu bringen. In 
letzterer Lage sinkt der Druck in der Pfortnergegend und die Gefahr der Geschwtir3-
perforation wird geringer. REINBERG rat dieselben VerhaltungsmaBregeln 
bei Durchleuchtungen nach allen operativen Eingriffen am Magen und bei 
Blutungsgefahr anzuwenden. 
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Unter Umstanden kann die Einfiihrung von Kontrastbrei eine Ulcusblutung 
hervorrufen. 

Einer unserer Kranken war auswarts wegen Ulcusverdacht einer Kontrastbreidurch­
leuchtung unterzogen worden. In unmittelbarem AnschluB an die Durchleuchtung kam es 
zu einer leichten Hamatemese, die leider nicht beachtet wurde. Der Kranke ging zu FuB 
nach Hause, wo wenige Stunden spater eine dreimalige fast tiidliche Blutung erfolgte. Wir 
fiihrten eine Magenresektion nach BILLROTH II aus und konnten den Kranken retten. 

Erfolgt bei der Kontrastbreidurchleuchtung Perforation, so sind selbst­
redend sofort samtliche VorsichtsmaBregeln zu ergreifen. Auch dauernde 
Storungen nach Kontrastdurchleuchtung des Magens sind beschrieben. So 
berichtet KUMMANT iiber Bildung von Bismutsteinen im Magen nach Rontgen­
durchleuchtung. 

Gastroskopie. Zu den gefahrlichsten Untersuchungsmethoden des Magens 
gehort die Gastroskopie. HUBNER bezeichnet sie nicht ohne Grund als die 
schwerste aller Endoskopien und fordert als Vorbedingung zur Ausfiihrung 
vollige Beherrschung der cystoskopischen Technik. RACHET, der den Standpunkt 
franzosischer Autoren wiedergibt, halt die Gastroskopie fiir eine nicht harmlose 
Methode, die nicht zur Befriedigung klinischen Interesses, sondern nur in zweifel­
haften Fallen angewandt werden soU. Die Gastroskopie solI eben nur dort 
zur Ausfiihrung kommen, wenn die iibrigen Uritersuchungsmethoden erschopft 
sind. 

Schon bei der V orbereitung zur Gastroskopie konnen eine Reihe von }1'ehlern 
begangen werden. Hierzu gehort in erster Linie eine unachtsame Vorunter­
suchung, die schwere organische Veranderungen, vorzugsweise des Herzens, 
der GefaBe und der Speiserohre festzustellen unterlaBt. Es ist falsch, einen 
zur Gastroskopie bestimmten Kranken vorher nicht zu sondieren oder Speise­
rohre und Magen nicht mit Kontrastbrei zu durchleuchten. Die Vorunter­
suchung hat Thorax- und Wirbelsaulenanomalien, den Oesophagusverlauf und 
seine Lagebeziehung zur Aorta, dem Herzen und der Wirbelsaule festzustellen 
(GUTZEIT). 

Es ist falsch, den Magen vor der Gastroskopie zu spiilen, da Fliissigkeit 
zuriickbleiben kann und das Aussehen der Schleimhaut verandert wird (ELSNER, 
RACHET). Bei der Pylorusstenose wird man aber auf eine vorhergehende Magen­
spiilung wohl kaum verzichten konnen. Hingegen empfiehlt es sich, einige 
Tage vor der beabsichtigten Gastroskopie einen dicken Magenschlauch einzu­
fiihren und Atembewegungen zu iiben (GUTzEIT). Es ist selbstverstandlich, 
daB die Gastroskopie nur auf niichternen Magen ausgefiihrt werden darf. Es 
ist fehlerhaft, ein auf seine Brauchbarkeit nicht noch kurz vor der Untersuchung 
gepriiftes Gastroskop einzufiihren. Das Instrument muB gut eingefettet sein. 
Es empfiehlt sich nicht, Ricinusol als Gleitmittel zu gebrauchen, da die Optik 
dadurch verschmutzt werden kann (KORBSCH). 

Als Betaubungsmittel wird zur Zeit wohl nur noch die Lokalanasthesie 
benutzt. MIKULICZ und JACKSON sprachen sich seinerzeit fiir eine Narkose 
aus. KELLING befiirchtet, dadurch das Urteil iiber die Einfiihrung des Gastro­
skops zu verlieren. BURACK ist gegen die Narkose aus Furcht vor moglichen 
Komplikationen. Zur Zeit sind wohl alle Autoren gegen die Allgemeinnarkose 
und bevorzugen 1 Stunde vor dem Eingriff eine Morphiumatropininjektion 
gegen die Schleim- und Speichelsekretion und unmittelbar vor der Gastroskopie 
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Cocainpinselung fUr Rachen, Schlund, Hypopharynx und Epiglottis. Es geniigen 
I-P/2 ccm von 2 Teilen einer 10% CocainlOsung und I Teiles einer 1% Supra­
reninlosung (HUBNER). 

Bei del' Lagerung des Kranken werden haufig Fehler begangen, die ver­
hangnisvoH werden konnen. Man darf nie vergessen, daB schon eine gering­
fUgige Anderung del' Korperhaltung eine Vel'anderung del' geraden Achse del' 
Speiserohre geben kann (DELICYN). Die sitzende SteHung widerrat HUBNER. 
Die Lage mit hangendem Kopf ist sehr qualend (RACHET), da del' sich in del' 
Kehle ansammelnde Schleim keinen AbfluB hat. Auch ELSNER rat von diesel' 
Lage ab, da seiner Meinung nach die Sichtbarmachung des Magens erschwert ist. 

Die groBte Mehrzahl del' Untersucher bevorzugt die linke Seitenlage, die 
nach ELSNER, SCHINDLER und RACHET leichter und ungefahrlicher ist und 
den Pfortner gut sichtbar macht. MIKULICZ, SUSSMANN, LOENING-STIEDA u. a. 
verwenden die rechte Seitenlage, doch halt SCHINDLER diese Lage fUr unzweck­
maBig, da sich die Fliissigkeit im Antrum pylori ansammelt. Die KnieeHen­
bogenlage ist gut (STERNBERG, RACHET), fiihrt abel' zur Ermiidung des Kranken. 
HUBNER meint, es gebe keine bestimmte Lagerung und man miisse wahrend 
del' Untersuchung die Lage wechseln. Wie dem auch sei, ist es als 8chwerer 
Fehler anzusehen, wenn bei einge/uhrtem Gastro8kop die Lagerung de8 Kranken 
gewechselt wird, oder der Kranke die8elbe eigenmachtig andert. Die meisten 
UngliicksfaHe sind hierauf zuriickzufUhren (SCHINDLER, BINGEL, DAx). Bei 
Lagerungswechsel ist das Gastroskop zu entfernen und spateI' nach Einnehmen 
der neuen Lage wieder einzufUhren. 

Die meisten Fehler bei del' Gastroskopie werden bei del' Ein/uhrung des 
Instruments in die Speiserohre zugelassen. Es ist ein Fehler, dem Kranken 
vorher das Instrumentarium zu zeigen, da beim Anblick des langen und starren 
Gastroskops leicht Aufregungszustande entstehen, die zu Spasmen fiihren 
konnen. Man vermeide bei der Ein/uhrung iede Gewalteinwirkung. Es darf nichts 
erzwungen werden. Hindernisse sind nul' durch Drehung des Instruments 
und Lagewechsel zu iiberwinden (HUBNER). Nach CURTI dad die Bewegung 
des Gastroskops nur in vertikaler Richtung und urn seine eigene Achse statt­
finden. Die erste Klippe liegt am Kehlkopfeingang. Ein konstitutionell engel' 
Pharynx bei kurzhalsigen, dicken Menschen, odeI' ein Krampf del' Schlund­
muskulatur bei Aufregung kann zu einem Hindernis werden. Bei ersterem ist 
zunachst Bauchlage zu versuchen und, wenn es nicht geht, die Untersuchung 
aufzugeben. Bei Spasmenerscheinung sind die Versuche auf einen anderen 
Tag zu verlegen (GUTZEIT). Ein hoher Zungenriicken kann die Einfiihrung 
des Instruments erschweren, welches seitlich abweicht und sich im Sinus piri­
formis verfangen kann. Bei Tieflage des Kehldeckels und Kehlkopfes kann das 
Gastroskopieren noch schwieriger werden. Das Vorschieben in die Speiserohre 
kann nach GUTZEIT behindert werden, wenn die obere Zahnreihe und die Kardia 
nicht in eine Gerade gestreckt werden konnen. Ungeniigendes Offnen des Mundes 
und lange Oberzahne konnen sehr storend werden. Das feine palpierende Gefiihl 
der einfiihrenden Hand wird dadurch wesentlich herabgesetzt, so daB sich del' 
Widerstand der Kardia nicht mehr einschatzen laBt. Der Verlu8t de8 palpierenden 
Ge/uhl8 8tellt die grofjte Ge/ahr fur den Kranken dar und 80ll zum Verzicht auf 
die Ga8tro8kopie zwingen (GUTZEIT). Die Aorten- und Bifurcationsenge hindern 
die EinfUhrung des Instrumentes meist nicht. Bei Dilatation des linken 
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Vorhofes und Kyphose der Brustwirbelsaule stoBt das Gastroskop hinten an der 
Wirbelsaule an. Der gefahrlichste Augenblick ist die "Oberwindung der Speise­
rohre in der Gegend der Kardia, worauf wir spater zu sprechen kommen werden. 
Es ist ein Fehler bei der Lufteinfiihrung eine "Oberdehnung zu veranlassen. 
KUTTNER rat, sich hierbei an die subjektiven Beschwerden des Kranken zu halten 
und nur soviel Luft einzufiihren, als der Kranke ohne Beschwerden vertragt. 
Die Luftmenge laBt sich hier bis zu einem gewissen Grade an dem Gefiihl des 
Widerstandes am Geblase messen. KNACK berichtet iiber einen iiberaus seltenen 
Fall, in welchem die Luft in die Diinn- und Dickdarmschlingen getrieben wurde 
und starken Meteorismus verursachte. Das Aufblasen muB langsam vor­
genommen werden. Die von STERNBERG gleichzeitig mit der Magenaufblasung 
empfohlene Lufteinfiihrung in den Mastdarm ist nach F. W. MULLER nicht 
zweckmaBig, da bei gleichzeitiger Fiillung des Magens keine Hebung desselben 
stattfindet. AuBerdem entstehen durch Zwerchfellhochstand Atembeschwerden. 

Es ist fehlerhaft, die Krafte des Kranken durch eine aIlzu lange ausgedehnte 
Untersuchung auf die Probe zu stellell. RACHET untersuchte 20 Minuten lang, 
MOURE sogar 40. Eine gastroskopiscM Untersuchung soll nicht liinger als 5, 
hOchstens 10 Minuten dauern. 

Die Gefahrlichkeit der Gastroskopie wird im allgemeinen von vielen iiber­
schatzt. HUBNER hat fraglos recht, wenn er unterstreicht, daB viele Ungliicks­
falle nicht der Methode, sondern der Unerfahrenheit des Untersuchers zur Last 
fallen. Immerhin ist es leichtsinnig, die Gastroskopie als "spielend leicht und 
gefahrlos" zu bezeichnen, wie STERNBERG es tut, der auf 20 000 Gastroskopien 
nur 4 Ungliicksfalle erlebte (0,002%). HUBNERS Umfragesammelstatistik 
kommt fraglos mit ihren 3627 Gastroskopien und 9 Ungliicksfallen (0,249%) 
der Wirklichkeit naher, mag aber immerhin noch zu giinstig sein, da viele MiB­
erfolge sicherlich nicht publiziert worden sind. Die Mehrzahl der Chirurgen 
wird sich aber kaum SAUERBRUCH anschlieBen, der, unter dem Eindruck eines 
an Mediastinitis erfolgten Todesfalles nach Gastroskopie, diese Methode vollig 
ablehnt und der Probelaparotomie den Vorzug gibt. Immerhin hatten HOHLWEG 
auf 600, GUTZEIT auf 500, RAHNENFUHRER auf 310, JENNER auf 200 und 
SUSSMANN auf 150 Gastroskopien keinen Ungliicksfall zu verzeichnen. In 
RuI3land ist die Gastroskopie bisher wenig verbreitet (DOBROTVORSKIJ, MEMBREZ 
32 FaIle aus unserer Klinik) und deswegen sind noch keine Berichte iiber MiB­
erfolge publiziert worden. 

Die Gefahren der Gastroskopie bestehen zunachst in der Moglichkeit der 
Verletzung des Hypopharynx. Schon ganz oberflachliche Verletzungen des­
selben konnen in seltenen Ausnahmefallen todlich verlaufen (AMERSBACH). 
HERTEL und KALLms beobachteten einen Fall von Hypopharyngitis nach 
Gastroskopie, die am 7. Tage eine Tracheotomie erforderte, darauf aber in 
Heilung ausging. 

Die groBte Gefahr bildet eine Verletzung der Speiserohre, welche meist am 
Eingang oder dicht iiber der Kardia beobachtet wird. Die Ausdehnung der 
Verletzung ist bedeutungslos, da auch schon kleine Verletzungen zum Tode 
fiihren. W. KUMMELL, KORBSCH, BINGEL, HUECK u. a. unterstreichen, daB 
beirn Gastroskopieren im Augenblick der DurchstoBung ein wesentliches Hindernis 
nicht festzustellen war, obgleich das Instrument extraoesophageal vorgeschoben 
wurde. Da die subjektiven Beschwerden in der Regel sehr gering sind und auch 
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haufig sich nur wenige Tropfen Blut zeigen, verlauft die Perforation unbemerkt. 
Verletzungen der Speiserohre sind in der Regel todlich (KELLING, SONN, HUECK, 
HUBNER, ELSNER, JANEWOY und GREEN). Nur 2 Fiille von DAX und SCHINDLER 
wurden durch sofortige Operation geheilt. 

Die beim Gastroskopieren entstandenen Oseophagusrupturen liegen meist 
unmittelbar iiber dem Zwerchfellhiatus (SCHINDLER, KORBSCH, STIEDA, BINGEL, 
DAX, HUECK). Den AnlaB zur DurchstoBung der Speiserohre bot meist eine 
p16tzliche Bewegung des Kranken. SCHINDLER>' Krallker warf sich von rechts 
nach links. BINGELS Patient drehte sich p16tzlich auf den Riicken. DAX durch­
stieB den Oesophagus bei p16tzlicher Bewegung und WEEYN und COHN sahen 
die Ruptur bei heftigem Pressen. 

Die bekannten Symptome der Speiserohrenverletzung bestehen in den 
Zeichen einel' fortschreitenden hinteren Mediastinitis und schwerer eitriger 
Infektion. Bei gleichzeitiger Pleura- und Lungenverletzung treten die ent­
sprechenden Symptome auf. 

Weit seltener treten Perforationen der Magenwand auf, da das Gastroskop 
im Magenlumen bereits unter Augellkontrolle vorgeschoben wird. 

SCHINDLER sah 2 Perforationen der Hinterwand des Magens und konnte 
durch sofortige Operation Heilung bringen. DAX sah im Verlaufe einel' miihe­
losen Gastroskopie plotzlich die Milz und Darmserosa erscheinen. KNACK 
perforierte die hintere Magenwand in der Gegend des Antrum. SCHMIEDEN, 
EHRMANN und EHRENREICH sahen eine Perforation der kleinen Kurvatur in 
der Gegend der Kardia und konnten kiinstliche Luftaufblahung der Bauchhohle 
beobachten. 

Auf Grund der kritischen Einschatzung del' Ungliicksfalle lassen sich zur 
Zeit folgende Kontraindikationen zur Gastroskopie feststellen. Zunachst sind 
in der Regel unruhige Kranke und Neurastheniker auszuschlieBen (RACHET). 
Bei Erregungszustanden und auf ihnen beruhenden Spasmen der Pharynx­
constrictol'en ist die Untersuchung um einige Tage zu verschieben. Ferner 
sind alle die Falle auszunehmen, in denen der Magenschlauch oder -sonde 
unangebracht sind (KUTTNER), oder schwel'e Herzveranderungen bestehen 
(DELALANDE, JACKSON). Zu den absoluten Kontraindikationen gehoren Aorten­
aneurysmen, Hamophilie , Verkriimmungen , entziindliche Erscheinungen, 
Geschwiire und Varicen der Speiserohre. V orausgegangene Blutungen aus 
der Oesophaguswand bei Le bercirrhose sind als Warnungszeichen aufzufassen 
(BURACK). UnregelmaBigkeiten des Mundes, der Zahne und des Kieferskelets 
(CURTI), ein kurzel', dicker Hals (ELSNER, KELLING), Kropferscheinungen, 
Verkriimmungen der Wirbelsaule (SCHINDLER, ROSENHEIM, PERL), starke 
Fettleibigkeit (HOHLWEG), sollen zur allergroBten Vorsicht mahnen. Oesophagus­
und Kardiastrikturen verbieten eine Gastroskopie (ROSENHEIM, MOURE), gleich­
falls ein in der akuten Periode befindliches Magengeschwiii (MOURE, RACHET). 
Besonders gefahrlich sind die blutenden Ulcera. Bei mediogastrischer Stenose 
darf nicht gastroskopiert werden (RACHET). Von einigen Autoren wird die 
Gastroskopie nach dem 50. Lebensjahr abgelehnt (MOBITI, MEHNERT), da bei 
alten Leuten eine Erschlaffung und Erweiterung der Aorta besteht, wodurch 
sich letztere der Speiserohre nahert. Die rigide Aol'tenwand kann nach Ansicht 
del' Autoren im Alter die Fahigkeit verlieren, dem Gastroskop auszuweichen. 
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Man wird sich HUBNER anschlieBen konnen, welcher diese Einschrankung 
fur zu weitgehend halt. 

Die Prophylaxe der Ungliicksfiille bei der Gastroskopie besteht in erster 
Linie in der Beachtung der Kontraindikationen und der im vorstehenden 
erwahnten Hinweise. Anderseits hat man sich bemiiht, durch Umgestaltung 
des Gastroskops demselben wenigstens einen Teil seiner GefahrIichkeit zu 
nehmen. Es wurde ein Gummiansatz eingefuhrt, welcher den richtigen Weg 
weisen und die Gefahrlichkeit der Einfuhrung vermindern solI. ELSNER, 
KORBSCH, RACHET und HUBNER halten das Instrument von STERNBERG, dem 
der elastische Ansatz fehlt, fUr gefahrlich. Zur weiteren Herabsetzung der 
Gefahrlichkeit der Gastroskopie haben GOTTSTEIN und BENSAUDE die Benutzung 
einer Fiihrungssonde empfohlen. 

Nach der Gastroskopie bedarf der Kranke einiger Stunden Ruhe. Die in 
der Regel auftretenden leichten Schluckbeschwerden bedurfen meist keiner 
Behandlung. 

Bei festgestellter Perforation der Speiserohre oder des M agens muB sofort 
operativ eingegriffen werden. In ersterem FaIle ist die Mediastinotomia posterior 
mit Drainage des hinteren Mittelfellraumes, im letzteren Fall die Laparotomie 
und Naht der Magenwunde auszufUhren. Ein rechtzeitig ausgefUhrter Eingriff 
kann, wie die Erfahrung lehrt, den Kranken retten. 

Laparogastroskopie. Eine selten geubte Untersuchungsmethode ist die von 
LINDSTEDT und THINIUS vorgeschlagene Laparogastroskopie, bei welcher durch 
eine sehr kleine Laparotomie ein Magenzipfel vorgezogen wird und das Lumen 
zwecks Hineinschiebung eines Gastroskops eroffnet wird. Wir wollen uns 
HUBNER anschlieBen, der dieses Verfahren fur entbehrIich halt. Das geblahte 
Colon transversum kann storen und Adhasionen der Eingeweide mit dem Bauch­
fell den kleinen Eingriff komplizieren. AuBerdem besteht die Gefahr der Infektion 
beim ManipuIieren am eroffneten Magen. 

11. Vorbereitung des Kranken zu Operationen am Magen 
und Zwmffingerdarm. 

Von einer richtigen Vorbereitung zum operativen Eingriff am Magen oder 
Duodenum hangt fraglos sehr viel abo Die allgemeinen Grundsatze dieser 
Vorbereitung fallen mit denjenigen bei Laparotomien zusammen, diese mussen 
aber ganz besonders sorgfaltig durchgefUhrt werden, da eine Nichtbefolgung 
bei einer Magenoperation eher schaden kann als bei anderen Eingriffen in der 
BauchhOhle. 

Mund- und Zahnpflege. Wenn Zeit dazu vorhanden ist, muB einer groBeren 
Operation am Magen oder ZwOlffingerdarm eine rationelle Mund- und Zahn­
pflege vorangehen. Einen solchen Eingriff bei bestehender Zahncaries aus­
zufiihren, ist unwunschenswert. Es ist wunschenswert, daB vor jedem groBeren 
operativen Eingriff das GebiB von einem Zahnarzt in Ordnung gebracht 
werde. 

Fasten. Diese MaBregel hat sich nach dem allgemeinen Kraftezustand 
zu richten. Mehrtagiges Entziehen der Nahrung vor der Operation betrachten 
wir zur Zeit als fehlerhaft, da es zur Gewebsazidose und Schwachung des 
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allgemeinen Kraftezustandes fiihrt, wie unter anderen von SEBOLD und BLINOV 
aus un serer Klinik und vielen anderen Autoren nachgewiesen wurde. In unserer 
Klinik haben wir seit Jahren eine etwa ISstiindige Zeit der Nahrungsentzie­
hung festgesetzt. GOTZE gestattet selbst noch am Morgen des Operationstages 
Tee, Kaffee und eine kleine Menge Zwieback, was wir fiir unwiinschenswert 
halten. 

AbfiihrungsmitteI. Langdauerndes und mehrfaches Verabreichen von Ab­
iuhrmitteln halten wir fiir unangebracht. Einerseits wird hierdurch der 
Kraftezustand des Kranken unniitz geschwacht, besonders wenn noch die 
Wirkung des Abfiihrmittels in die der Operation vorausgehende Nacht fallt. 
Anderseits behalt der geschwachte Magen (Gastritis!) durchaus nicht immer 
das betreffende Abfiihrmittel bei sich. Ganz besonders unzweckmaBig ist die 
Verordnung eines Abfiihrmittels bei Pylorus- oder Duodenalstenose, da dieses 
gar nicht in den Darmkanal gelangt. Fasten und Abfiihrmittel fiihren auch 
zu Schwankungen im intraabdominalen Druck, die nach der Voraussetzung 
KRAUSER zu postoperativen Komplikationen fiihren konnen. 

Wir begniigen uns mit einer einmaligen Ricinusgabe 18 Stunden vor dem 
operativen Eingriff. 

Ersatz des Wasserverlustes. Bei Kranken, die viel gebrochen haben, muB 
der starke Wasserverlust vor der Operation bekampft werden. In diesen Fallen 
greifen wir zu Kochsalzeinfiihrungen per rectum und subcutan. Bei ganz 
besonders heruntergekommenen Kranken geben wir das Kochsalz und auch 
Glykose intravenos. Letztere verbinden wir mit einer subcutanen Insulin­
injektion. 

Bluttransfusion. Mit der vorbereitenden Bluttransfusion sollte man nicht 
zu sparsam sein. Die Prognose des bevorstehenden Eingriffes laBt sich hierdurch 
wesentlich bessern. In unserer Klinik haben wir grundsatzlich vor jeder Magen­
resektion wegen Carcinom und nach Moglichkeit auch wegen Ulcus vor dem 
Eingriff eine Bluttransfusion ausgefiihrt. Eine besondere Bedeutung hat die 
Bluttransfusion beim akut blutenden Magengeschwiir (siehe S.292). 

Ausheberung und Spiilung des Magens. Diese geh6ren zu den allerwichtigsten 
vorbereitenden MaBnahmen vor einem operativen Eingriff an diesem Organ. 
Unterlassung oder fehlerhafte Ausfiihrung konnen nicht selten zu folgenschweren 
Komplikationen fiihren. MAyo beobachtete bei Magenoperationen wegen 
Ulcus mit Stagnationserscheinungen ohne vorhergehende Magenspiilung eine 
Mortalitat von 16,5%, mit einer solchen von 3,5%. Die Gefahren einer unge­
niigenden Spiilung oder gar Unterlassung derselben vor einer Magenoperation 
liegen auf der Hand. Das Operationsgebiet kann durch den angestauten Magen­
inhalt iiberschwemmt werden, wodurch es trotz Abdeckung der freien Bauch­
hohle - besonders beim Carcinom - zur Infektion kommen kann. In der 
Magenhohle zuriickgebliebene festere Bestandteile (Kartoffelstiicke, Pflaumen­
kerne u. a.) konnen die wahrend der Operation ausgefiihrte Anastomose -
besonders bei Benutzung des Murphyknopfes - verlegen. Ferner ist die sorg­
faltige Spiilung prophylaktisch gegen die Magenatonie wichtig, die vor aHem 
bei der Gastroenterostomie wegen nicht resezierbarem Magencarcinom auf­
treten kann (STICH). Endlich konnen die seit langer Zeit im Magen angestauten 
und in Garung iibergegangenen Massen bei plotzlichem Freiwerden der Passage 



Fehler, Gefahren und unvorhergesehene Komplikationen in der Chirurgie des l\1agens. 179 

und Abgang durch die neu geschaffene Anastomose und Dbertreten in den 
Darm, zu schweren Vergiftungserscheinungen fiihren (vgl. S.244). 

Gefahren bestehen vorzugsweise beim durch Ptose bewirkten Sackmagen, 
bei der durch Pylorusstenose hervorgerufenen Magendilatation und bei Sanduhr­
magen. Die Leersaugung des Magens ist unter diesen Umstanden haufig nicht 
leicht. Auch nach zahllosen Spiilungen konnen die im Magengrunde angestauten 
Massen - besonders die festen Bestandteile - an Ort und Stelle verbleiben. 
NECK hat vorgeschlagen, gegen SchluB der Spiilung den Kranken in steile 
Beckenhochlagerung zu bringen und den Schlauch langsam zu entfernen. Wir 
wenden dieses Verfahren seit 24 Jahren mit Erfolg an. KELLING blast zum SchluB 
Luft in den Schlauch und nimmt dann die Absaugung vor. Dadurch sollen 
die letzten Fliissigkeitsreste aus dem Fundus zum AbflieBen gezwungen werden. 
CHAVIGNY nimmt die Spiilung in liegender SteHung, und zwar in linker Seiten­
lage vor. Noch besser ist die Knie-EHenbogenlage, bei welcher die Spiilfliissig­
keit abwarts flieBen kann. 

Bei jeder kurz vor der Operation vorgenommenen Magenspiilung ist stets 
peinlichst dafiir Sorge zu tragen, daB auch der letzte Rest der eingefiihrten 
Fliissigkeit entfernt wird. WidrigenfaHs bedeutet eine Magenspiilung eher 
eine Komplikation als eine Erleichterung des am Magen auszufiihrenden Ein­
griffs. Aus diesem Grunde sind derartige Magenspiilungen kurz vor der Operation 
stets Erfahrenen zu iibertragen. 

Anderseits darf eine Magenspiilung ihrer Intensitat nach auch nicht iiber­
trieben werden. Eine jede langerdauernde Magenspiilung stellt an den Krafte­
zustand des Kranken gewisse Anforderungen. Bei schwerem Kollaps ist eine 
Spiilung zu unterlassen, bei herabgesetztem Kriiftezustand den Kraften des 
Kranken anzupassen. 

Beim hohen Ileus warnen WOLFSON und KAUFMANN vor Magenspiilungen und wollen 
sie durch die Ausheberung ersetzen. Nach HADEN und ORR wird bei der Magenspiilung 
aus den Zellen der Magenschleimhaut die HCI ausgewaschen und dadurch der Kiirper eines 
Stoffes beraubt, der als Gegengift gegen das beim Ileus produzierte Toxin wirken solI. Diese 
Ausfiihrungen klingen ein wenig problematisch. 

Einige Autoren (GOETZE) verwerfen die Anwendung der Magenspiilung 
und Saugpumpe als unumgangliches Vorbereitungsmittel vor jeder Magen. 
operation und wollen sie nur bei abnormer Stagnation gelten lassen. 

Man spiilt gewohnlich mit korperwarmem, abgekochtem Wasser. Die Ver. 
wendung aHzu heWen oder ungekochten Wassers, wo dasselbe pathogene Keime 
(Typhus, Cholera, Ruhr u. a.) enthalten kann, ist fehlerhaft. 

Manche Autoren benutzen physiologische KochsalzlOsungen, andere (KELLING) 
spiilen bei anaziden Carcinomkranken mit einer Salzsaurepepsinlosung, um 
eine gleichzeitige Desinfektionswirkung zu erzielen. Es ist kein Fehler, ein 
wenig von dieser Losung im Magen zuriickzulassen. Dagegen hiite man sich, 
Magenspiilungen mit giftig wirkenden Losungen zu unternehmen (Sublimat). 

Beim blutenden Mayenulcus ist die Magenausspiilung als vorbereitende 
MaBnahme vor der Operation kontraindiziert. Nichtbeachtung dieser Regel 
kann zu plOtzlicher profuser Blutung fiihren, die den Kraftezustand des 
Kranken herabsetzen und einen operativen Eingriff unmoglich machen kann. 
MuB in einem solchen Zustand operiert werden, so ist die Magenspiilung durch 
Leersaugung mittels Punktion wahrend der Operation zu ersetzen. 

12* 
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Beim perforierten "ClC1JS d,1rf der Magen uur ausgehebert, nie aber 
gespiilt werden, da die Spulfhissigkeit durch die Perforationsoffnung in die freie 
Bauchhohle gelangt und zur Verschleppung der Infektionskeime beitragt. 

Einen derartigen Fall beschreibt BREITFUSS. 16 Stunden nach vorausgegangener 
Perforation eines Magengeschwurs war der Magen ausgiebig gespiUt worden. Bei der 
I Stunde hierauf vorgenommenen Laparotomie fanden sich riesige Mengen von Spulwasser 
mit Fibrinflocken und Membranen vermischt in der freien Bauchhohle. Die Magenwand 
war von Fibrinflocken, Eiter und sonstigen Verunreinigungen frei. Alles war von der Spiil­
flussigkeit fortgeschwemmt worden. Der Kranke erlag einer Pneumonie. 

Auch wir beobachtetcn seinerzeit im Obuchov-Krankenhaus einen ahnlichen Fall, 
in welchem irrtumlicherweise von einem jungen Kollegen cine Magenspiilung bei perforiertem 
Magenulcus vorgenommen worden war. Hierbei fiel bei der Spulung auf, daB das Wasser 
wohl in den Magen hineinfloB, ein AbfluB aber vollig unterblieb. Es war also zu einer Art 
KlappenverschlufJ gekommen, wobei der Umfang des Leibes nach der Spulung wesentlich 
zunahm. Bei der von uns gemeinsam vorgenommenen Laparotomie fanden sich 5-6 I 
truber Spulflussigkeit in der freien Bauchhohle, welche bis in den Subdiaphragmalraum 
hinaufgetrieben worden war. Der Kranke erlag einer eitrigen Peritonitis. 

Derselbe Fehler wurde vor einigen Jahren vom diensthabenden Chirurgen unserer 
Klinik mit dem gleichen Ergebnis gemacht. Da es sich urn einen Friihfall handelte, kam der 
Kranke nach der Operation mit dem Leben davon. 

DarmeinHiufe. Vor jeder Operation am Magen und Zwolffingerdarm ist 
am Vorabend fur einen Darmeinlauf zu sorgen. Unterlassung oder ungenugend 
sorgfaltige AusfUhrung desselben ist fehlerhaft und fuhrt zur Erschwerung 
des operativen Eingriffes durch Blahung und Fullung des Dickdarmes - vor­
zugsweise des Colon transversum. 

III. Allgemeine Operationsteclmik am lUagen und 
Z woIffingerd arm. 

Anasthesie. Das Streben nach Verzicht auf die AIlgemeinnarkose ist ver­
standlich und erstrebenswert. Besonders bei kachektischen und ausgebluteten 
Kranken kommt der Lokalanasthesie eine groEe Bedeutung zu. Eine schlechte 
ortliche Betaubung ist aber unhuman. Infiltrationsanasthesie der Gegend des 
Operationsschnittes allein ist fUr die meisten Magenoperationen ungenugend 
und genugt hochstens zur Ausfuhrung ganz einfacher Eingriffe, wie z. B. der 
Gastrostomie. Wir fuhren die meisten operativen Eingriffe am Magen und 
Zwolffingerdarm in kombinierter Leitungsanasthesie der Bauchdecken (Injektions­
linie beiderseits parallel dem Rippenkorbrand) mit Splanchnicusaniisthesie nach 
BRAUN aus und sind zufrieden. Bei sorgfaltiger Ausfuhrung der Betaubung 
konnen auch grol3ere Magenresektionen schmerzlos ausgefUhrt werden. Die 
Mesenterien (kleines Netz und Mesocolon) mussen infiltriert werden. Es ist 
als Fehler zu bezeichnen, wenn dank ungenugender Lokalanasthesie die Orien­
tierung und weiter die Radikalitat des Eingriffes leidet. Fur die Zeit der Orien­
tierung uber die Ausbreitung des Krankheitsprozesses kann man zu zeitweiliger 
leichter Rauschnarkose greifen CAther, Chlorathyl oder intravenoser Avertin­
rausch). Laufen wir bei der Resektion Gefahr, aus Riicksicht auf die Schmerz­
aul3erungen des Kranken nicht geniigend radikal vorzugehen, so muE sofort 
zur Allgemeinnarkose iibergegangen werden. Das gleiche gilt fur die FaIle, 
in welchen durch die nicht vollstandige Anasthesie Shockerscheinungen auf­
treten. Strenge Individualisierung ist bei der Wahl der Betaubung das richtige. 



Fehlcr, Gefahren und unvorhergesehene KOlllplikationen in del' Chirurgie des Magens. lSI 

Wahlen wir die Allgemeinnarkose, so haben wir personlich am haufigsten 
die intravenose Hedonalnarkose und die rectale Avertinnarkose benutzt. Sollten 
diese Verfahren nicht moglich sein, so kann man sich der Inhalationsnarkose, 
vorzugsweise del' Athernarkose, bedienen. Wahrend del' Nahtmanipulationen 
am Magen und Darm kann die Narkose auf ein Minimum reduziert werden, 
wahrend es als Fehler bezeichnet werden muB, wenn in der Phase der Eroffnung 
des Magendarmkanals die Narkose ungeniigend ist und durch Pressen Inhalt 

Abb. 1. Fa.lschc Luge des Stutzkisscns. 

austritt und unter Umstanden die Bauchhohle verschmutzt. Auch zur Aus­
fiihrung del' Bauchdeckennaht muD die Narkose vertieft werden. 

Lagerung des Kranken zur Operation. Fur die meisten Operationen am 
Magen und Zwolffingerdarm genugt die gewohnliche Riickenlage. Operative 
Eingriffe an del' Kardia, dem abdominalen Speiserohrenabschnitt, sowie am 
kardialen Teil del' kleinen Kurvatur werden durch Unterschieben eines Kissens 

Abb. 2. Richtige Lage des Stutzkissens. 

unter den Rucken erleichtert. Selbst sehr kleine Magen werden nach STICH 
hierdurch bessel' nach vorne gebracht. Nach den Leichenversuchen HERZBERGS 
(aus unserer Klinik) wird durch zweckentsprechende Lordosierung del' Wirbel­
saule del' Kardiaabschnitt des Magens urn 1- 3 cm den Bauchdecken naher 
gebracht. Es ist fehlerhaft, das Kissen zu hoch odeI' zu tief anzubringen. Es 
muB, urn seine Wirkung richtig zu entfalten, dem untersten Abschnitt des 
Brustabschnittes del' Wirbelsaule entsprechen. 

Hautschnitt. Fur die uberwiegende Mehrzahl del' FaIle genugt der mittlere 
Bauchschnitt in der Linea alba yom Schwertfortsatz bis zum Nabel. Bei enger 
Appertura thoracis inferior und geringer Entfernung zwischen Processus ensi­
formis und Nabel ist es ein Fehler, den Schnitt nicht bis 3-4 cm unterhalb 



182 ERICH HESSE: 

des Nabels zu verlangern. Zu kleine Bauchschnitte fUhren zu ungeniigender 
Orientierung und Unsicherheit des Eingriffs. Erst das tiefe Herabgehen gibt 
guten Zugang zum Magen und Zwolffingerdarm. 

Bei Eingriffen an der Kardia und am Abdominalabschnitt des Oesophagus 
empfiehlt es sich, dem Medianschnitt einen Querschnitt durch den linken 
Musculus rectus nach PERTHES beizufiigen (vgl. S. 284). Auch yom MARWEDEL­
schen Schnitt (vgl. S. 284) kann man eine Erleichterung des Zutritts erwarten. 
Dem MARWEDELschen Schnitt haften eine Reihe von Gefahren an. 1m An­
schluE an die kiinstliche Fraktur dreier Rippen treten in der Nachoperations­
periode meist Schmerzen, besonders beim Husten, und Atmungsstorungen auf. 
Es besteht ferner die Gefahr der Infektion der wahrend der Operation ent­
bloBten Rippenknorpel, wobei in Betracht zu ziehen ist, daB die eitrige 
Chondritis und Perichondritis zu den langwierigsten Krankheitsprozessen zu 
zahlen ist. 

Zwecks Vermeidung dieser Rippenknorpelinfektionen haben wir empfohlen, 
das Bauchfell des nach oben geklappten Weichteilknorpellappens in seiner 
ganzen Ausdehnung mit einer temporaren fortlaufenden N aht an die Raut 
anzunahen. Hierdurch wird eine vollstandige Isolierung der Rippenknorpel 
yom evtl. ausfIieBenden Magendarminhalt erzielt. 

Bei seitlicher Durchtrennung der 7. Rippe Iaufen wir Gefahr, die PleurahOhle 
zu eroffnen, was vielen Operateuren gelegentlich passiert ist (BRUNN, WIENER, 
HESSE u. a.). 

Einen rechtsseitigen Pararectalschnitt bei Eingriffen am Duodenum halten 
wir wegen der moglichen Nervenverletzungen fUr irrationell und bevorzugen 
den Medianschnitt. Wenn dieser ausnahmsweise einmal nicht ausreicht, kann 
ein Querschnitt mit Durchtrennung des rechten Musculus rectus hinzugefiigt 
werden. 

Bei Relaparatomien umschneide man die Narbe, hiite sich aber bei Incision 
des Bauchfells vor einer Verletzung der moglicherweise mit der vorderen Bauch­
wand adharenten Hohlorgane. Bei starken Verwachsungen mache man lieber 
einen neuen seitlichen (transrectalen) Langsschnitt und versuche mehr unterhalb 
in die freie Bauchhohle hineinzukommen. 

Beleuchtung. Schlechte Beleuchtung start die Orientierung und die Radi­
kalitat des Eingriffs. Beim Manipulieren an den unter dem Zwerchfell gelegenen 
Teilen des Magens kann der Rippenbogen, besonders bei enger unterer Brust­
korboffnung, starend im Wege sein. Es ist fehlerhaft, auf eine geniigende 
Beleuchtung und die Kontrolle des Auges zu verzichten. Man stelle in diesem 
FaIle die Beleuchtungsquelle schrag, oder verschiebe den Tisch, um den sub­
diaphragmalen Raum zu beleuchten. Unter Umstanden haben wir uns der 
kalten Wundiampe HAEBLERS oder eines ahnIichen Modells bedient. 

Orientierung nach Eroffnung der BauchhOhle. Die Diagnosenstellung kann 
auch nach Eroffnung der BauchhohIe schwierig sein und zu fehlerhafter Indi­
kationsstellung fiihren. In erster Linie konnen wir pathologische Erscheinungen 
ubersehen. Nicht selten werden sicher Magengeschwiire - besonders Erro­
sionen - nicht bemerkt. Viele Autoren eroffnen - wenn sie das vorausgesetzte 
Ulcus nicht finden - das Magenlumen, um dasselbe dem untersuchenden Auge 
zuganglich zu machen. Uns scheint ein soIches Vorgehen nicht zweckentsprechend. 
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Erstens bietet es durchaus keine Garantie, da FaIle bekannt sind, in welch en 
das Ulcus trotz Anwendung dieses Verfahrens nicht gefunden wurde, um erst 
bei der Obduktion aufgedeckt zu werden. Zweitens wird durch Eroffnung 
des Magens die Asepsis gestort, da anderseits bei vorangehender sorgfaltiger 
Abdeckung der Bauchhohle ein Absuchen des Mageninneren erschwert ist. 

ZweckmaBiger als die Eroffnung des Magenlumens erscheint uns die Beachtung 
folgender Merkmale eines latenten Ulcus: Die sog. "flammende Rote" der Serosa 
an der Stelle, welche dem Geschwur entspricht und ganz leichte Anzeichen einer 
beginnenden adhasiven Perigastritis ebenda. Ferner hat v. HABERER eine 
Methode zur Auffindung von Magengeschwuren angegeben, die auch uns vielfach 
gute Dienste geleistet hat. Es ist dieses die sorgfaltige Besichtigung und 
Palpation der Drusen der kleinen und groBen Kurvatur. VergroBerte Drusen 
entsprechen haufig kleinen, kaum palpablen Geschwuren. Partien von abwech­
selnd normalen und hypertrophischen Lymphdrusen sprechen fur multiple 
Ulcera. 

Gerade letztere konnen ganz besonders leicht ubersehen werden, was zu 
folgenschweren Irrungen fuhren kann. So konnen groBere Magenresektionen 
ausgefiihrt werden und ein zweites ubersehenes Ulcus im Duodenum oder im 
Kardialabschnitt des Magens zuruckbleiben und unter Umstanden zu schweren, 
ja sogar tOdlichen Komplikationen fuhren (v. HABERER). 

Schwierig ist unter Umstanden die Frage, ob ein Carcinom oder Ulcustumor 
vorliegt. Wenn man sich hieruber nicht klar werden kann, ist es richtiger, zu 
resezieren. STICH warnt davor, entzundliche Veranderungen des Serosauber­
zuges des Magens und seiner Nachbarorgane in Knotchenform als inoperable 
Carcinomaussaat zu deuten und den betreffenden ScWuB daraus zu ziehen. 
Auch wir schlieBen uns auf Grund personlicher Erfahrung dieser Warnung an. 

Eine ganze Reihe von Autoren berichten uber sehr lehrreiche Fehldiagnosen 
(KUTTNER, KRONLEIN, SCHLOFFER, STEUDEL u. a.). 

Findet man ein Carcinom und schreitet zu seiner Entfernung, so darf man 
nicht etwa ein zweites Carcinom an anderer Stelle des Magens ubersehen 
(v. EISELSBERG). 

Es ist vorgekommen, daB lokale Spasmen der Magenwand fur ein Carcinom 
angesprochen und reseziert worden sind. Ein solcher Irrtum muB naturlich 
vermieden werden. Dagegen ist nicht zu vergessen, daB ein solcher Spasmus 
das Lokalsymptom eines Magen- bzw. Duodenalgeschwurs sein kann. Bei der 
Beurteilung ist in Betracht zu ziehen, daB ein solcher Spasmus nach einiger 
Zeit verschwindet. Allerdings beobachtete STICH Dauerspasmen im Verlauf 
der ganzen Operation. 

Vor jeder Operation muB man sich uber die Ausdehnung der Verwachsungen 
des Magens und Zwolttingerdarmes mit seinen Nachbarorganen klar werden. 
Auch hier sind der Resektionsmoglichkeit gewisse Grenzen gesetzt, und es 
ist als FeWer anzusehen, wenn eine begonnene Resektion nach Feststellung 
unuberwindlicher Schwierigkeiten abgebrochen werden muB. Allerdings werden 
diese Grenzen fur den Erfahrenen recht weit gestellt werden konnen. 

Losung des Magens und Zwolffingerdarmes von den Naehbarorganen und 
Verwaehsungen. Vorziehen des Magens. Hierbei muB mit groBElr Vorsicht 
zu Werk gegangen werden. Der Magen darf nicht traumatisiert und an den 
Mesenterien nicht gezerrt werden. Findet die Operation in Lokalanasthesie 
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statt, so konnen hierdurch Shockerscheinungen eintreten. Wird wegen Ulcus 
operiert, so kann nach grobem Manipulieren am Magen eine postoperative Ulcus­
blutung auftreten. Handelt es sich urn eine bosartige Geschwulst, so kann unter 
diesen Umstanden eine Zertriimmerung des Tumors verursacht werden, der 
nach STICHS Angaben eine todliche Blutung geben kann. Bei Losung des Magens 
ist auf das allersorgfaltigste eine vorzeitige Eroltnung des Magenlumens zu 
vermeiden. Falls der Operateur bei bereits eroffnetem Magenlumen sich noch 
iiber die lokalen Verhaltnisse orientieren muB und die Losung von den Aufhange­
bandern noch bevorsteht, muB mit einer weit schlechteren Prognose gerechnet 
werden. Mit dieser unvorhergesehenen Komplikation miissen wir vor a11em 
im Fall von stark ausgepragten Verwachsungen zwischen dem Magen und der 
vorderen Bauchwand rechnen. 

Bei der Entwicklung des Magens kam es im Falle von PEHAM und STEUDEL 
zu einem EinriB in das Mesocolon, welcher schwere Folgen nach sich zog. 

Von den Nachbarorganen sind es vor allem Pankreas, Leber und MHz, die 
bei der Entwicklung des Magens verletzt werden konnen. Zu diesen Verletzungen 
werden wir gelegentlich der Frage der Magenresektion (vgl. S. 265) noch ausfiihrlich 
zuriickkehren. 

Bei Magenoperationen so11 nicht zu ausgiebig eventriert und palpiert werden. 
Es ist richtig, wenn verlangt worden ist, daB die Diagnose wenigstens in den 
Hauptziigen schon vor der Operation gestellt sein sollte. 

Abdeekung der BauehhOhle und Asepsis bei Operationen am Magen und 
Zwolffingerdarm. 1m allgemeinen gelten hier die allgemeinen Regeln, doch 
ist zu einigen Sonderfragen Stellung zu nehmen. Bei Operationen am Magen 
und Zwolffingerdarm ist es wichtig, die BauchhOhle nicht mit Magendarminhalt 
zu verunreinigen. Aus diesem Grunde ist kurz vor der Eroffnung der Lumina 
die Bauchhohle auf das sorgfaltigste abzudecken. Es ist fehlerhaft, den Magen 
nur vorzuziehen und ihn nach oberflachlicher Umhiillung mit Gazekompressen 
zu eroffnen. Hierbei laufen wir Gefahr, die Bauchhohle zu verschmutzen. 
Das Einfiihren der abdeckenden Kompressen hat vorsichtig zu geschehen. 
Das die Kompresse einfiihrende Instrument darf nicht abgleiten und in der 
Tiefe irgendwelche Organe (Darm, Leber, Milz u. a.) perforieren. 

Wir beobachteten in unserer Klinik einen Fall, in welchem eine Magenresektion vor­
genommen worden war. Am Tage nach der Operation ging der Kranke ganz schnell - ehe 
an eine Relaparatomie gedacht werden konnte - an einer inneren Blutung zugrunde. 
Die Obduktion deckte einen KapselrifJ einer vergriiBerten Malariamilz auf. Dieser RiB 
kann natiirlich nur beim Einfiihren der abdeckenden Gazekompressen durch das eiufiihrende 
Instrument verursacht worden sein. Wahrend der Operation war dieses aber iibersehen 
worden. 

Werden die abdeckenden Kompressen bei der Operation beschmutzt, so 
miissen sie durch neue ersetzt werden. Dieses hat aber mit allergroBter Vorsicht 
zu geschehen, urn nicht Infektionskeime von den beschmutzten Nachbar­
kompressen beim Einfiihren der neuen Kompresse in die Tiefe zu drangen. 

Die Verunreinigung der BauchhOhle mit M ageninhalt ist beim M agencarcinom 
wesentlich gefahrlicher als beim Ulcus. Einerseits sind die Carcinomkranken 
an und fUr sich sehr viel weniger widerstandsfahig, anderseits ist durch bakterio­
logische Untersuchungen verschiedener Autoren nachgewiesen, daB der Magen­
inhalt bei Carcinom wesentlich mehr und pathogenere Bakterien enthalt als 
beim Magengeschwiir. 
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VOLDANI konnte feststellen, dltB der Mageninhalt in 50-60% der Ulcusfalle steril wltr, 
wahrend samtliche Carcinome Bakterien enthielten. Wahrend beim Ulcus das Verhaltnis 
der pathogenen zu den apathogenen Keimen I: 1 bet rug, wltr dasselbe Verhaltnis beim 
Carcinom 3: 1. 

Nach LOHR war der Magen beim Ulcus duodeni in 900/ 0 , beim Ulcus ventriculi in 820 '0 

steril, oder mit apathogenen Bakterien besiedelt. Dasselbe konnte auch fur die zugehorigen 
Darmabschnitte nachgewiesen werden. In den ubrigen 10-18% £anden sich Colibacillen, 
jedoch nur in tiefen Ulcuskratern. 

RAZEMON untersuchte die Uleusflora des Magens und £and in erster Linie Pneumo-, 
Entero- und Streptokokken. Xormltl ist der Colibltcillus nicht hoher als 250 em unterhalb 
des Pylorus nachweis bar . 

Hieraus ist der SchluB zu ziehen, daB unsere vorbeugenden Mapnahmen 
zum Schutz der Bauchhohle wesentlich energischer beim jlagenkrebs als beim 
M agengeschwiir sein mussen. 

Wahrend des Manipulierens am eroffneten Magen- und Darmlumen vel'­
meide man nach Moglichkeit eine Verunreinigung der umliegenden Serosaflachen. 
Es solI nul' del' leere Magen und Darm eroffnet werden. Geht dieses nicht, 
so muB del' Magen wahrend del' Operation mittels des POTAINSchen Apparates 
odeI' einer elektrischen odeI' Wasserstrahlpumpe leergesaugt werden. Wenn 
man diese Hilfsapparate nicht zur Hand hat, lege man Haltefaden an die Vorder­
wand des Magens an und erMfne den Magen zwischen letzteren nach gutel' 
Abdeckung del' Umgebung, worauf er mit Gazekompressen trocken gelegt wird. 
Die Incision solI dort angelegt werden, wo spateI' die Anastomose zu liegen 
kommt, odeI' bei bevorstehender Resektion an dem Teil, del' wegfallen solI. 

Weiter beriihre man nicht mit ein und demselben Tupfer die Serosa und 
Mucosa. Die mit Magen- oder Darminhalt verunreinigten Tupfer werfe man 
in einen dazu besonders bestimmten Behalter. Die eroffneten Mucosaflachen 
konnen mit 5% Jodtinktur bestrichen werden. Bei Ausfiihrung del' Naht diirfen 
die durch die Mucosa durchgezogenen Nahte nicht langs del' Serosa schleifen. 

Nach vollendeter Magendarmnaht ist es fehlerhaft, die Operation mit den 
gleichen Instrumenten fortzusetzen. In unserer Klinik wechseln wir das Instru­
mentarium, die Operationswasche, die Operationsschwester, spiilen die Hande 
odeI' wechseln die Handschuhe - nach Entfernung del' abdeckenden Kom­
pressen. 

Beim Entfernen del' Kompressen ist es fehlerhaft, durch unvorsichtiges 
Ziehen ein EinreiBen der Nahte odeI' Drehung der Anastomose odeI' del' abfiihren­
den Schlinge zu verursachen. 

STICH warnt mit Recht vor Hineinziehen des unterlegten Streifens in den 
Spalt zwischen Magen und Diinndal'm. PEHAM schnitt versehentlich den Darm 
beim Abschneiden eines das Diinndarmlumen komprimierenden Gazestreifens 
an und iibersah diese Verletzung. 

Die Abreibung der Nahtflachen mit allzu feuchten Kochsalztupfern ist nicht 
empfehlenswert, da hierdurch eine rechtzeitige Verklebung del' Serosaflachen 
verhindert wil'd. 

Die Eroffnung des Magendarmlumens wird von einigen Operateuren angeblich 
aus Griinden del' Asepsis und del' besseren Blutstillung mit dem Thermokauter 
ausgefiihrt. Wir haben die Durchtrennung del' Magen- und Diinndarmwand 
stets scharf ausgefiihrt. Del' Brandschorf hindert die primare Verklebung und 
die hernach auftretenden entziindlichen Erscheinungen sind nach KOPYLOV 
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groBer als bei Durchtrennung mit dem Messer. Auch STICH bevorzugt die 
scharfe Durchtrennung. 

Anlegung von K~emm- und Quetschzangen bei Operationen am Magen und 
ZwoIffingerdarm. Das Problem einer wirklich allen Anforderungen geniigenden 
Klemmzange zum temporaren VerschluB des Magen- und Darmlumens ist 
bis zum heutigen Tage nicht gelOst. Der beste Beweis hierfiir ist der stets erneute 
Yorschlag nener Konstruktionsmodelle. Den Klemmen haften eine Reihe von 
Oejahren an: Nicht selten wird ein Abgleiten beobachtet, der Mageninhalt ergieBt 
sich und schon mancher Kranker hat das mit seinem Leben bezahlen miissen . 
. Fiirchtet man ein Abgleiten, so lege man oberhalb der Klemme eine kraftige 
~aht durch den Magen und kniipfe den Faden iiber der Klemme. Die Klemmen 
engen den Operateur in seinen Manipulationen ein und behindern ihn bei der Naht­
anlegung. Die gefaBten Teile werden verzogen, was fiir das prazise Aufeinander­
passen nicht gleichgiiltig ist (MADLENER). Der Druck der Klemme kann nicht 
dosiert werden. Starkerer Druck kann zur Gewebsschadigung fiibren, welche 
die Wundheilung hemmt und in einigen Fallen zur Entwicklung eines peptischen 
Jejunalulcus gefiihrt haben solI (vgl. S.248). Letztere Gefahr ist fraglos iiber­
schatzt worden. Das Ulcus pepticum jejuni wurde in tausenden von Fallen, 
die mit Klemmenanlegung operiert wurden, nicht beobachtet und anderseits 
kamen viele peptische Jejunalulcera in klemmenlos operierten Fallen zur Beob­
achtung (SHERREN, DELoRE und COUVERT, BRAUN und HAHN u. a.). Dagegen 
hat BIER nach Anlegung einer Klemme eine ringformige Stenose der abfiihrenden 
Jejunumschlinge nach Gastroenterostomie erlebt. Die Magenwand ist ihrer 
Dicke wegen widerstandsfahiger als die Darmwand und ist die Gefahr der Wand­
schadigung hier geringer. 

Ferner wird den Klemmen nachgesagt, daB sie ein blutendes GefaB iiber­
sehen lassen und es hernach zn Nachblutungen kommen kann. Diese Ansicht 
konnen wir nicht teilen, da gerade die Naht bei liegender Klemme erleichtert 
wird. ROCKWITZ hat empfohlen, nach vollendeter Schleimhautnaht die Klemmen 
zu liiften und blutende GefaBe zu fassen. STICH halt diesen V orschlag fiir einen 
Fehler, da ein Austritt von Mageninhalt hierbei moglich ist. STICH lOst die 
Klemmen vor der dritten Nahtreihe, wenn kein Inhalt mehr austreten kann. 
Die sichtbaren GefaBe del' Submucosa sollen isoliert doppelt unterbunden 
werden. Auch der Vorteil, das Innere des Organs abtasten zu konnen, ist bei 
Anwendung der Klemme nicht vorhanden (MADLENER). Nach LEWIT setzt 
der Klemmendruck die normale Magendarmperistaltik herab und kann zur 
Magenatonie fiihren. 

Bei Anwendung der einzelnen Modelle der verschiedenen Klemmzangen 
bestehen eine Reihe von Gefahren, die erwahnt werden miissen: 

Die mit Knopfen versehene PAYRSche Klemme kann gerade durch ihre 
Knopfe gefahrlich werden. Mir ist ein Fall eines namhaften Chirurgen bekannt, 
der eine Verletzung des Magens nach Anwendung der PAYRSchen Klemme sah. 

Nach STICH haben die parallelarmigen Zangen den Nachteil der Umstandlich­
keit und Unhandlichkeit. Die nichtparallelarmigen driicken dagegen naher 
zur Kreuzungsstelle starker als am vorderen Ende, wo der abgeklemmte Magen 
oder Darmteil haufig herausschliipft. Nach STICH haben alle langen Klemmen 
eine schwache Stelle, an welcher der eingeklemmte Magen herausgleiten kann. 
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Diese Stelle liegt bei parallelarmigen Zangen am Ende, bei der DOYENklemme, 
mit ihren bikonkav gegeneinander gebogenen Branchen zwischen Mitte und 
iiuBerem Drittel (HERTLE). Die HERTLEsche Klemme liiBt sich bei groBen 
Resektionen, bei welchen unter dem Rippenbogen gearbeitet werden muB, 
nicht anwenden (v. HABERER). Die Doppelklemme LANES birgt folgende Nach­
teile in sich: Durch starken BranchenschluB kann sie zur Gewebsschiidigung 
fUhren. AuBerdem ist das Spreizen ihrer Branchen an und fUr sich zu kompliziert. 
Das start besonders, wenn man gewohnt ist, die Branchen zur Kontrolle des 
Blutungsstillstandes zu offnen und zu schlieBen. Endlich ist bei der LANEschen 
Klemme die vordere Nahtreihe einem starken Zuge ausgesetzt, da dank dem 
starren System die Branchen einander nicht geniihert werden konnen (BIER). 
Aus diesem Grunde hat BIER auf diese Klemmen verzichtet. Die GRAsERsche 
Klemme hat den Nachteil, daB sie unter Umstiinden einen zu starken Druck 
ausiiben kann. 

Bei Anwendung der Klemmen in der Magenchirurgie konnen auch nicht 
wenig Fehler gemacht werden: 

Die Klemmen konnen einerseits zu schwach und anderseits zu stark 
geschlossen werden. 1m ersten Fall kommt es zum Herausschliipfen des 
gefaBten Abschnittes, im letzten zur Gewebsschiidigung. Das richtige Mittel 
muB hier eingehalten werden. 

STICH sah an der GARREschen Klinik, daB durch zu weites Hereinschieben der Klemme 
ein Magenzipfel ins SchloB der DOYENschen Klemme geriet, was tibersehen wurde und durch 
lokale Nekrose zur Perforationsperitonitis ftihrte. Die Autopsie kliirte den Tatbestand. 
Auch uns ist dieser Fehler untergelaufen, doch konnten wir die Einklemmung rechtzeitig 
bemerken und durch Uberniihung den Schaden gutmachen. 

Es ist fehlerhaft, den Magen zu nahe an den Klemmen abzuschneiden. 
Erstens kann der gefaBte Magen herausschliipfen, zweitens bleibt dann zur 
zweireihigen einstiilpenden Naht nichts mem nacho 

Bei der Notwendigkeit des Nachfassens einer Klemme ist es ein Fehler, 
diesel be - wie das leider oft, z. B. beim BILLROTH II, geiibt wird - iiber die 
frische Naht zu legen. Dadurch kann eine Schiidigung derselben mit nach­
folgender Perforation eintreten. 

Es ist fehlerhaft, am Duodenum die Klemmen allzu fest zu schlieBen, da 
hierdurch die nicht yom Peritoneum gedeckte Hinterwand desselben durch­
quetscht werden kann. Wir benutzen hierselbst stets nur leicht federnde 
Klemmen. 

Zieht man aIle diese moglichen Gefahren und .Fehler in Betracht, so kann 
es einen nicht verwundern, wenn nicht wenige Chirurgen auf die Klemmen­
anlegung giinzlich verzichten (MADLENER, PAUCHET, KUMMER, PETROV u. a.). 

Ais Sonderfrage muB der Gebrauch der JOSEPHschen Anastomosenquetsch­
zange ausgeschieden werden, da bei Anwendung dieser, besonders in der letzten 
Zeit, eine Reihe von Gefahren bekannt geworden sind. 

BANGE unterstreicht, daB bei nicht sehr festem Zusammenpressen der 
Branchen - besonders wenn das Anastomosenmesserchen nicht haarscharf 
ist - die Klemme bei dem Versuch, das Gewebe zu durchschneiden, ein Stiick 
weiter zuriickgleiten kann und das Messerchen nur einen Teil des Verbindungs­
stiickes trifft. Wird die Klemme hingegen fest angelegt, so kann sie nicht 
abgleiten und das zwischenliegende Gewebe wird gut durchgequetscht. KIEFER 
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beobachtete einen todlich ausgegangenen Fall, in welchem eine Gastroenterostomie 
mit dem JOSEPHschen Instrument angelegt worden war. 4 Wochen spater 
wurde relaparatomiert und es fand sich keine Spur von einer Anastomose. 
Der Darm war an der Stelle der Anastomose nie durchschnitten worden. Das 
:Messerchen hatte seine Pflicht nicht getan. Auch MAGNUS beobachtete einen 
Fall von Magenresektion nach BILLROTH II, welcher mit der JOSEPHschen 
Anastomosenquetsche angelegt worden war. Am 17. Tage nach der Operation 
ging der Kranke zugrunde. Bei der Sektion lieB sich eine Verbindungsoffnung 
zwischen dem Magen und Jejunum nicht nachweisen. Es konnte festgestellt 
werden, daB die breiten Anastomosenquetschrander miteinander verklebt waren, 
so daB eine Verklebung der Anastomose moglich war. Nach den bisherigen 
Erfahrungen muB auch mit einer gewissen Nachblutungsgefahr gerechnet werden. 
BANGE schatzt diese Gefahr nicht allzu hoch ein. Immerhin sind diese Blutungen 
in einigen Fallen beobachtet worden (MAGNUS, ZWERG). Diese sind auf einen 
ungenugenden VerschluB der gequetschten Rander zuruckzufiihren. 

Auch ist als Nachteil ein geringes Lumen der Anastomose hervorzuheben, 
die dem an eine ausgiebige Nahtvereinigung Gewohnten unangenehm auffiillt. 
Allerdings wird zur Zeit auch ein Instrument mit groBeren Branchen geliefert. 

Beim JOSEPHschen Instrument scheint also das im Dunkeln arbeitende 
Messer, trotz gleichzeitiger Quetschwirkung, gelegentlich nicht seine Pflicht 
zu tun und groBere Blutungen zu veranlassen (KIEFER). MAGNUS und KIEFER 
lehnen mit Recht die Anwendung des Instrumentes abo Die Sicherheit eines 
Verfahrens ist naturlich mehr wert, als die absolute Schnelligkeit. 

Auch bei Anwendung der Quetschzange MOYNIHANS kann es vorkommen, 
daB das versteckte Messerchen die Magendarmwand nicht eroffnet (MOYNIHAN) 
und ist auch dieses Modell abzulehnen. 

Allgemeine Nahttechnik bei Operationen am lllagen und Zwolffingerdarm. 
Es ist als Fehler zu bezeichnen, wenn bei der Magen- und Darmnaht krankes­
vor allem von Neubildungen ergriffenes -, schwieliges und bruchiges Gewebe 
genaht wird. Nur gesunde Serosafliichen gesunder beweglicher und guternahrter 
Magen- und Darmabschnitte diirfen dunh Naht vereinigt werden. Urn diesen 
Forderungen zu genugen, mussen unter Umstanden ausgedehnte Abschnitte 
des Magens zum Opfer gebracht werden. Die Beobachtung dieser Regel schiitzt 
vor dem fatalen Durchschneiden der Nahte. 

Schneiden die Nahte trotzdem durch, was nicht selten bei Magencarcinom 
beobachtet wird, so fasse man die Magenwand quer zur Langsachse (BIER). 
Die geringste Spannung der Magendarmnaht muB tunlichst vermieden werden. 

Zu weit gelegte und zu locker gekniipfte Nahte fuhren zur ungeniigenden 
Verklebung der serosen Flachen und konnen Peritonitis verursachen. Zu nah 
gelegte und zu fest gekniipfte Nahte fiihren zu Randnekrose der Magen- und Darm­
wand mit allen ihren Folgeerscheinungen. Der UberschuB an Mucosa ist fort­
zuschneiden, da ihr Vorfallen eine wulstlos liegende saubere Anastomosennaht 
hindert. 

Sichtbare BlutgefafJe durfen nicht angestochen werden, da die Verletzung 
derselben bei mangelnder Versorgung, wie ein Fall CHLUMSKYS beweist, zu 
todlicher Verblutung fiihren kann. Die sich hierbei rasch und flachenhaft 
ausbreitenden subserosen Hamatome mussen, falls nach Kompression kein sicht­
barer Stillstand der Blutung eintritt, durch einen kleinen, bis in die Subserosa 
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reichenden Schnitt incidiert und die Quelle der Blutung gestillt werden. In 
einem Fall CHLUMSKYS kam es an einer solchen Stelle zur Perforation, wo bei 
der Operation ein subseroses Hamatom entstanden war. Kleinere subserose 
Blutungen stehen meist auf Druck. 

Serosanahte diirfen nicht zu breit eingestiilpt werden, da durch die vor­
gedrangte Schleimhaut Stenosenbildung entstehen kann (STICH). ROBERTSON 
berichtet iiber 2 Falle von Stenosenbildung, in welchen durch zu weites Fassen 
der Serosaflachen der Diinndarm eingeengt worden war. 

Nach jeder Anastomose ist in der Regel die Durchgangigkeit derselben durch 
Einstiilpen mit zwei Fingern zu priifen. Unterlassen dieser Priifung ist als 
Fehler zu betrachten. 

Nach FINSTERER diirfen bei Ausfiihrung der vorderen Nahtreihe die distal 
von der Anastomose gelegten Nahte nicht iiber die Mitte der Darmkuppe hinaus 
auf die gegeniiberliegende Mesenterialflache iibergreifen, da dadurch eine Drehung 
der abfiihrenden Darmschlinge um ihre Achse entstehen kann (STICH). 

Bei der Ausfiihrung von Magen- und Darmnahten sollen keine Hakenpinzetten 
benutzt werden. In einem Fall HAHNS wird der todliche Ausgang durch Per­
forationsperitonitis der Benutzung dieses Instrumentes zugeschrieben. 

Auch sollen nur runde Darmnadeln gebraucht werden. Die Verwendung 
gewohnlicher dreikantiger Nadeln setzt zu groBe C>ffnungen, die der Verklebung 
hinderlich im Wege stehen konnen. 

Ob ein Chirurg die ein- oder zweireihige Naht benutzt, ist Geschmacksache. 
Wichtig ist die Haltbarkeit. Wir fiihren stets die doppelreihige Naht aus und 
meinen dadurch eine Reihe von Gefahren auszuschalten, die der einreihigen 
Naht eigen sind. 

Die BIERsche Naht hat immerhin die Gefahr der Blutung und Verengung 
der Anastomose (HOHLBAUM, RYDYGIER u. a.). Uns will es scheinen, daB man 
zwecks Vermeidung von Nachblutungen lieber eine sorgfaltige Schleimhaut­
naht ausfiihren sollte. Es solI aber nicht geleugnet werden, daB auch die ein­
reihige Serosanaht ihre Vorteile hat und in den Handen BIERS und vieler anderer 
gute Resultate gegeben hat. 

Die groBte Mehrzahl der Chirurgen bevorzugt die fortlaufende N ahttechnik 
und benutzt als Nahtmaterial Seide. Die Erfahrung hat gelehrt, daB die fort­
laufende Seidennaht nach innen durchschneidet und ins Lumen wandert. Dieser 
ProzeB vollzieht sich langsam und der Seidenfaden hangt lange durch eine 
FistelOffnung in die Magenlichtung hinein. Dadurch kann es zu Reizerschei­
nungen und unter Umstanden sogar Geschwiirsbildung kommen (GULEKE, 
NIEDEN und SMIDT). Auch die fortlaufende Serosanaht hat die Neigung ins 
Lumen des genahten Hohlorgans durchzuschneiden. Diese Erfahrungen haben 
GULEKE dazu gefiihrt, auf die fortlaufende Seidennaht zu verzichten und die 
Catgutnaht der inneren Schicht und die Seidenknopfnaht der auBeren Schicht 
anzuwenden. Bei AusfUhrung der BRAuNschen Enteroanastomose sieht GULEKE 
kein Bedenken gegen die fortlaufende Seidennaht. HOFMEISTER bediente sich 
in der Magen- und Darmchirurgie der fortlaufenden Catgutnaht, sicherte aber 
den Catgutknoten durch eine daraufgesetzte Seidennaht. Auch KOPYLOV wendet 
sich auf Grund experimenteller Studien gegen die fortlaufende Seidennaht. 
Allerdings befiirwortet er eine einreihige Catgutnaht, was wir fUr fehlerhaft 
halten. 



190 ERICH HESSE: 

Bei briichiger Wand ist eine fortlaufende Naht direkt kontraindiziert. Die 
~ahte schneiden durch und es kann zur Nahtinsuffizienz kommen. Auch kommt 
es bei Ausfiihrung der fortlaufenden Naht leichter zu einer Verziehung der­
selben. Wir bedienen uns seit vielen Jahren bei der Magenresektion stets del' 
Knopfnaht und halten fUr die innere Naht das Catgut fiir vorteilhafter. Auch 
SOKOLOVSKIJ steht auf demselben Standpunkt. 

Allerdings dauert die Knopfnaht langer und zieht einen starkeren Verbrauch 
von Nahtmaterial nach sich. Dafiir ist sie aber gefahrloser. 

Die Frage iiber Benutzung von resorbierbarem oder unresorbierbarem Naht­
material ist noch nicht als vollig einheitlich entschieden anzusehen. Beobach­
tungen an Leichen und Relaparatomiepraparaten, bei denen Seidenfaden im 
Geschwiirsgrunde zu finden waren (ADAMS, BIER, BRl.1ITNER, BRUTT, DENK, 
v. HABERER, HERTEL, KEY, PHILIPOVICZ, VAN ROJEN, WIEDHOPF, FENKNER, 
STARLINGER, OPCOTT-GILL und JONES, SCHEMPP, NEMILOV und viele andere) 
spreehen gegen die Anwendung unresorbierbaren Nahtmaterials. Wie schon er­
wahnt, stoBen sich die Nahte der inneren Schicht ins Lumen abo Liegt der 
Stichkanal weiter yom Wundrande entfernt in tieferen Schichten, so kann er 
langere Zeit Iiegen bleiben und die AbstoBung vollzieht sich unter Fistelbildung 
und langdauernder Entziindung sehr allmahlich (HERTEL). Aus diesem Grunde 
solI Seide fUr die innere Nahtreihe in jedem Fall aufgegeben werden. Nach 
HERTEL kann aber auch die aufJere Naht ins Lumen durchwandern, wahrend 
sie teilweise noch im auBeren Gewebe haftet. Allerdings hat KUTTNER diesen, 
auf experimentellen Untersuchungen fuBenden Beobachtungen widersproehen. 
Nach KUTTNER schneiden beim Menschen die auBeren Nahte nicht dureh und 
liegt aus diesem Grunde kein Grund vor, die auBere Seidennaht aufzugeben. 

Nach HILAROWICZ wirkt der Seidenfaden wie ein Docht, so daB es zu Ver­
dauungswirkung im Nahtkanal und Entziindung der Umgebung und sogar 
Geschwiirsbildung kommen kann. Von einigen Autoren wird diese Geschwiirs­
bildung urn durehgeschnittene und hangengebliebene Seidenfaden sogar als 
Ulcus pepticum jejuni gedeutet (vgl. S. 248). 

Auch der Catgutnaht in der Chirurgie des Magens und Zwolffingerdarmes 
haften Gefahren an. Zu diinnes Catgut wird zu schnell resorbiert und kann zur 
Anastomoseninsuffizienz fiihren, zu dickes ist zu grob und wirkt bei mehr­
fachen Nahtreihen besonders storend. Man hiite sich vor zu hartem Catgut, 
dessen abgeschnittene Enden die Darmwand direkt perforieren konnen. Von 
einigen Seiten wird der Catgutnaht vorgeworfen, daB der Knoten sich li5sen konne. 
STENDEL u. a. haben das beobachtet. No ETZEL hat darauf hingewiesen, daB eine 
Losung des Knotens unmoglich ist, wenn der Faden fest zugezogen wird und 
die Enden nicht zu kurz abgeschnitten werden. Am Magen rat NOETZEL, die 
Enden 2 cm, am Darm 3 em lang zu lassen. Uns scheinen diese MaBe doeh 
etwas reichIich. Wir haben uns mit 1 cm begniigt. 

Peritoneale Adhasionen infolge Reizwirkung durch das Jodcatgut werden 
nicht beobachtet (NOETZEL). 

Zur Zeit wird die Catgutnaht der inneren Nahtreihe schon von sehr vielen 
Autoren prinzipiell geiibt (GULEKE, GOETZE, PETROV, SCHEMPP, KoPYLOV u. a.). 
Auch wir geben der Catgutschleimhautnaht den Vorzug. 

Anwendung des Murphyknopfes in der Chirurgie des Magens und ZwoH­
fingerdarmes. Es ist eine unbestreitbare Tatsache, daB die Magendarmvereinigung 
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mit Hilfe des Murphyknopfes eine unvergleichlich groI3ere Anzahl von Ge­
fahren und unvorhergesehenen Komplikationen mit sich bringt, als die Naht­
vereinigung. CHLUMSKY gibt die Zahl der Komplikationen mit 66% an. Wenll 
<liese Zahl sic her auch etwas zu hoch gegriffen ist, so fallt die groI3e Unfall­
statistik doch sehr auf. Aus diesem Grunde darf es nicht wundernehmen, wenll 
die Anwendung des Murphyknopfes mit der Zeit immer mehr in den Hintergrund 
getreten ist und del' Knopf von den meisten Chirurgen zur Zeit wohl nur noch 
in Ausnahmefallen benutzt wird. SCHLOFFER hat die Gefahren des Murphy­
knopfes zusammengestellt, dessen Ausfiihrungen wir weiter im wesentlichen 
folgen. 

Schon die Konstruktion des Knopfes birgt eine Reihe von Gefahren in sich. 
Zu scharfrandige Knopfe konnen die Magendarmwand perforieren (DANEEL, 
DEMONS, HAHN, PlCQUE u. a.). Mangelhaftes Ineinandergreifen der Sperrhaken, 
wodurch schon ein geringer Druck geniigt, die beiden Knopfhalften voneinander 
zu trennen, fiihrt zum vorzeitigen Auseinanderweichen bevor die Serosa verklebt 
und zur Perforationsperitonitis (MERKENS, SONNENBURG, QUENU). ZU groI3e 
und scharfrandige SekretionslOcher konnen den Magen oder Darm durch ihren 
scharfen Rand verletzen (DANEEL, GRAFF, SICK, ZIELEWICZ). Diese Mangel 
zwangen dazu, die Knopffabrikation zu verbessern, wodurch ein Teil der Unfalle 
vermieden werden konnte. SCHLOFFER rat, nur neue Knopfe zu verwenden und 
stellt folgende Forderungen an einen gebrauchsfahigen Knopf: Die Hakchen, 
der Ring und Zylinder sollen aus Messing oder Bronze, die Kapsel aus Alu­
minium angefertigt sein. Der federnde Ring solI am mannlichen Teil befestigt 
sein. Die Feder solI nicht aus Stahl sein. Die klemmenden Flachen sollen nicht 
zu schmal, das Knopflumen nicht zu eng sein. Der Knopf darf nicht zu klein 
und nicht zu groI3 gewahlt werden. Ein zu kleiner Knopf kann herausschliipfen 
(MYNTER), ein zu grofJer Knopf Nekrose und Perforation verursachen (DEAVER). 
SCHLOFFER rat, fUr die Vereinigung des Magens und Darmes einen 22-25 mm 
im Durchmesser betragenden Knopf (Nr. 2 oder 3) zu benutzen. Vor dem 
Gebrauch ist jeder Knopf auf seine Tauglichkeit - vor allem hinsichtlich del' 
Funktion des Federmechanismus - sorgfaltig zu priifen. 

Es ist fehlerhaft, zu grofJe Offnungen im Magen und Darmlumen anzulegen. 
Hierbei laI3t sich die Schniirnaht schlecht zusammenziehen und die zwischen 
den einzelnen Stichen liegenden Gewebszipfel legen sich nach SCHLOFFER dem 
Jfetallzylinder nicht gut an und storen beim Zusammenschieben die Vereinigung. 
Der Einschnitt darf aber auch nicht zu klein ausgefiihrt werden, da dadurch 
beim Einfiihren der Knopfhalften Schwierigkeiten entstehen und die Randel' 
verletzt werden konnen. 

Es ist darauf zu achten, daI3 der Einschnitt die ganze Wandung des Magens 
durchdringt. HOFMANN beobachtete einen Fall, in welchem nur die Serosa 
und Muscularis durchtrennt wurden und der Knopf in das Muskelinterstitium 
hineingeschoben wurde. 

Eine Reihe von :Fehlern kann beim Anlegen der Schniirnaht mitunterlaufell. 
Wird zuviel von del' Magen- oder Darmwand gefaI3t, so bekommt man eine zu 
breite Manschette, die im Raum zwischen zentralem Zylinder und Knopfkapsel 
keinen Platz findet. FaI3t man zu viel Schleimhaut, so wolbt sie sich vor, wird 
zu wenig gefaI3t, so kann die Naht ausreiI3en (SCHLOFFER). Ungeniigendes 
Zmlammenziehen der Schniirnaht kann zum AUReinandergehen des Knopfes 
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flihren (WITTMERS). Die von MURPHY empfohlene fOl'tlaufende uberwendliche 
Naht ist zweckmal3iger aIs die TabaksbeuteInaht. 

Es gehort zu den unangenehmen Komplikationen, wenn beim Hineinschieben 
des Knopfes derselbe in den Magen odeI' Darm fiillt. Das Wiederhervorziehen 
stort die Asepsis, mul3 abel' doch vorgenommen werden, da eine zuruckgelassene 
Knopfhalfte die Magen- odeI' Darmwand perforieren odeI' zum Verschlul3 del' 
Knopfanastomose fuhren kann. Del' Vorschlag QUENUtl, die ausgeglittene 
Knopfhalfte einfach im Magen zu belassen und einen neuen Knopf zu benutzen, 
ist daher unzweckmal3ig. 

Beim Fassen des Knopfes ist es fehlerhaft, den Knopf mit del' Haltezange zn 
fest anzufassen. Del' Knopf kann verbogen und das Gewinde verletzt werden, 
wonach die Knopfhiilften nicht mehr ineinanderpassen (WELT). 

Vorquellende SchIeimhautzipfel sind nach Zusammenziehen del' Schnurnaht 
a bzutragen, dam it sie sich nicht zwischen die Serosaflachen legen, wodurch 
Perforationsperitonitis beobachtet wurde (HUTCHINSON). Auch sind nach 
SCHLOFFER die Fadenenden kurz abzuschneiden, damit sich die langen Enden 
nicht zwischen die Serosaflachen legen und wie ein Docht den Mageninhalt 
nach aul3en leiten (KEEN). 

Das Zusammendrilcken del' beiden Knopfhalften mul3 allmahlich und in 
Absatzen verstarkend vorgenommen werden (SCHLOFFER). Zu starkes Zusammen­
drucken kann zur Perforationsperitonitis flihren (ZIELEWICZ, ODERFELT, MARTIN, 
DANEEL). Del' zusammendruckende Finger darf die dunne Darmwand nicht 
zerreil3en. Allzu schwaches Zusammendrucken des Knopfmechanismus flihrt 
zn unvollkommener Nekrose del' zusammengeprel3ten Teile (MARWEDEL) odeI' 
abel' die erwunschte Nekrose bleibt ganz aus (REINHARDT), wodurch del' Zweck 
del' Anastomose nicht erreicht wird (MURPHY, GRIFFITH, DEMONS, BLANQUINQUE, 
SCHWARTZ, QUENU u. a.). 

Beim Zusammendrucken des Knopfes sind Blutergusse an del' dem Knopf 
gegenuberliegenden Darmwand beobachtet worden. GRAF halt sie flir bedeu­
tungslos, GOEBEL berichtet uber eine Perforation an diesel' Stelle. 

Del' miinnliche (schwerere) Teil des Knopfes wird ins Jejunum, del' weibliche 
in den Magen eingenaht. Falsche diesbezugliche Technik gewahrleistet nicht 
den richtigen Abgang des Knopfes ins Jejunum. Die beiden Knopfhalften 
sollen nicht schief ineinander geschoben werden. Geschieht dieses, so mul3 
sofort zur Entfernung des Knopfes geschritten werden. Diesen Fehler durch 
Ubernahen gutmachen zu wollen, bedeutet einen noch groBeren Fehler zu 
begehen. 

MURPHY selbst halt die Anlegung sichernder Serosaniihte fUr fehlerhaft. 
In Anbetracht del' Moglichkeit des vorzeitigen Durchschneidens ist dieses abel' 
doch vorzuziehen (STUCKEY, SCHLOFFER). In den Fallen, in welchen nach 
Zusammendrucken del' beiden Knopfhalften die Schleimhaut sich vorwolbt, 
ist die Anlegung von Erganzungsnahten nicht zu umgehen. Es ist fehlerhaft 
dieselben so anzulegen, dal3 Spannung entsteht. Eine solche fehlerhafte Naht 
kann die Blutzirkulation hemmen und zur Gangran mit allen ihren Folge­
erscheinungen flihren. 

1m postoperativen Verlauf konnen nun eine Reihe weiterer Gefahren auf­
treten. 
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Zunachst kann es zu Blutungen kommen, und zwar entweder beim Durch­
schneiden des Knopfes odeI' bei seiner Wanderung durch den Darmkanal. Beim 
Durchschneiden konnen groBere, zwischen den Knopfhalften eingeklemmte, 
nicht thrombosierte GefaBe arrodiert werden. Es sind eine Reihe von todIichen 
Blutungen nach Gastroenterostomie (D'ANTONA, GIORDANO, FRAENKEL, MER­
KENS, STEUDEL, CARLE und FANTINO, PORGES, HALEN, CLAIRMONT, DANEEL 
u. a.) und nach Magenresektion - BILLROTH II (DANEEL) beschrieben worden. 
PETERSEN und MACHOL berichten iiber Decubitus im Darm mit schwerer Arro­
sionsblutung. 

Ferner wird Verstopfung des K nopfes durch Kot odeI' Fremdkorper beob­
achtet. SCHLOFFER stellte 15 Falle von Kotverstopfung in tieferen Darm­
abschnitten und 16 Falle von Fremdkorperverstopfung in hoheren Abschnitten 
zusammen. Unter den Fremdkorpern figurieren Obstkerne, Bohnen, Gallen­
steine (HIRSCHEL) und im FaIle PREINDLSBERGERS ein unverdautes Fleischstiick. 

Del' Knopf kann auch an und fUr sich ein Passagehindernis geben. Nach 
DOBROTVORSKIJ konnen ein zu groB gewahlter Knopf, ein zu enges Darmlumen 
und allzuweit einstiilpende Serosanahte dazu die Ursache sein (GRAFF, CARLE, 
SCHEDE u. a.). GRAFF berichtet iiber einen Fall von teilweisem Duodenal­
verschluB durch einen zu groBen Knopf, wodurch eine Behinderung des Gallen­
abflusses auftrat. 

Auch beim Knopf sind FaIle von sog. Circulus vitiosus vorgekommen, wenn­
gleich wesentIich seltener als nach der Nahtanastomose (STEUDEL, CLAIRMONT, 
RINGEL, GRAFF, KINDL, HERCZEL, v. EISELSBERG, STEINTHAL U. a.). 

Nach del' Knopfanastomose kann es zu einer abnormen Drehung einer Darm­
schlinge durch Schuld des Operateurs kommen. Wenn diesel' Fehler recht­
zeitig bemerkt wird, so ist nach Losung del' Schniirnaht sofort zur Riickdrehung 
zu schreiten. Selbstverstandlich bedeutet dieses ein unwiinschenswertes Trau­
matisieren des Darmes (SCHLOFFER). In einem del' Falle STEINTHALS kam es 
zu einer Knickung, wei! die Serosa zu weit gefaBt und dadurch del' Darm an 
die Magenwand herangezogen war. Bei Losung des Knopfes wurde del' Darm 
in den Magen gezogen und dort abgeknickt. 

Auch FaIle von Darmwandeinklemmung zwischen beiden Hai/ten des Knopfes 
durch Unachtsamkeit odeI' nachtragIiche Einklemmung des Darmes sind be­
schrie ben (FRANKE). 

Anastomosenferne Perforationen del' Darmwand durch Knopfdecubitus sind 
in einer Reihe von Fallen verOffentlicht worden. 

MOYNIHAN beschrieb einen Fall von Knopfdrucknekrose im Zwolffingerdarm 
nach Gastroenterostomie. MANEGA sah Ulcerationen an del' Ileococalklappe bei 
liegengebliebenem Knopf. Perforationen sind haufiger nach vorderer Gastro­
enterostomie beschrieben worden, da sie unter starkerer Spannung steht (RINGEL, 
LIEBLEIN). W. MAYO berichtet iiber einen solchen Fall. 3 Jahre nach vorderer 
Gastroenterostomie Perforation eines Ulcus an del' Gastroenterostomiestelle. 
Del' Knopf lag im Magen, paBte abel' genau in das Geschwiir. Auch bei del' 
hinteren Gastroenterostomie sind Perforationen durch Drucknekrose bekannt 
geworden (KAISER, TRENDEL, LOTHEISSEN, DANEEL, LIEBLEIN). Solche kamen 
auch nach del' Gastroenterostomie nach Roux VOl' (RoLLET, TRICOMI) und 
nach Magenresektion (BRENNER, BROQUET, RINGEL, ETTLINGER, OCHSNER, 
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MAKKAS, FRAZIER, DANEEL). Selbst an der Stelle der Anlegung einer BRAUN­
schen Enteroanastomose kann es zu Drucknekrose (BORELIUS, W. MAyo, 
BALLIN, MARTIN) kommen. Perforationen konnen auch durch fehlerhafte An­
legung der Schnurnaht entstehen, und zwar in den Fallen, in welchen die Offnung 
im Magen oder Darm einfach durch fortlaufende Naht geschaffen wird, nach­
dem der Knopf in die Offnung hineingeschoben ist. Hierbei kann es zur Ein­
klemmung eines Nahtendes zwischen den Knopfhalften kommen und der Knopf 
nach seiner Losung an einem Faden hangen bleiben (v. EISELSBERG, CZERNY). 
Durch Druckwirkung kann es schlieBlich zur Perforation kommen (KuMMEL). 

Was die Unfallstatistik des Murphyknopfes durch Peritonitis uberhaupt 
anbetrifft, so kommen nach der Sammelstatistik DOBROTVORSKIJS auf 969 Knopf­
anastomosen 3,1% Todesfalle an Peritonitis, wahrend auf 2089 Nahtanasto­
mosen 4,5% entfallen. 

StOrungen beim Abgange des Knopfes gehoren zu den haufigsten Kompli­
kationen. In der Regel wird der Knopf am 7.-10. Tage abgestoBen. Fruhzeitige 
Losung ist am 3. Tage beobachtet worden (MURPHY). Haufiger sind Retentionen 
und es sind Falle beschrieben worden, in denen der Knopf nach Wochen, Mo­
naten und Jahren abging. BORELIUs sah spontanen Knopfabgang nach 440, 
MALTHE nach 540 Tagen. 

Auch in hoheren Darmabschnitten kann er stecken bleiben und Diarrhoe, 
Temperaturerhohung und Schmerzen verursachen (ROUTIER, BUNDSCHUH, 
RICCI, DANEEL). Auch bei Anwendung zweier Knopfe, beispielsweise zur 
Gastroenterostomie und BRAuNschen Enteroanastomose, konnen Storungen in 
der Passage auftreten. 

Haufiger bleibt der Knopf in der Anastomose selbst liegen. 1m Schrifttum 
sind Falle mit monatelangem, selbst jahrelangem Verbleiben des Knopfes in 
der Anastomose beschrieben worden. KAFER sah den Knopf 39 Tage, HACKER 
21/2 Monate, BECK 3 Monate, REINHARDT 108 Tage, JABOULAY 3 Jahre in der 
BRAuNschen Anastomose verweilen, wobei der Zentralkanal des Knopfes zum 
Durchtritt des Darminhaltes diente, was wohl in den beschwerdefreien Fallen 
immer der Fall sein mag. Anderseits kann die im Lumen liegende Knopfhalfte 
die Passage verlegen. In einem Fall (MIKULICz-MAKKAS) hatte sich nach einer 
Magenresektion nach BILLROTH I der Knopf so gedreht, daB die Passage verlegt 
wurde und der Patient ad exitum kam. 

Am haufigsten bleibt der Knopf auf der Wanderung stecken. Wenn er in der 
Ampulla recti liegen bleibt, so braucht er nur geringe Beschwerden - meist 
Tenesmen - auszulosen und kann durch manuelle Extraktion entfernt werden 
(W. MEYER, BERGMANN, TRENDEL, DANEEL, CHLUMSKY, STEUDEL). Auch sind 
Falle bekannt geworden, in welchen der Knopf im Coecum (N EUWEILER, 
TRENDEL, DANEEL, SCHMIDT), in der Flexura sigmoidea (MARWEDEL, CHLUMSKY) 
und an der Flexura lienalis (BELL, BESSLER) stecken blieb. Nicht selten konnteIi 
Knickungen des Darmes oder Verwachsungen als Ursache festgestellt werden. 
Ein Steckenbleiben des Knopfes im Dickdarm verlauft haufig ganz symptomlos 
(HAHN, NEUWEILER, NIGRISOLI). Wurde der Knopf im Dunndarm gefunden, 
so handelte es sich immer urn Fruhtodesfalle, so daB der Knopf schein bar auf 
der Wanderung begriffen war. CHAPUT behauptet, daB Knopfe, deren Durch­
messer mehr als 25 mm betragt, an der Ileococalklappe stecken bleiben. Kli­
nische Erfahrungensprechen in der Regel dagegen (MURPHY), doch sind einzelne 
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FaIle von Knoplileus bekannt geworden (WALLIS, SCHON, GRAF, GILLI, DANEEL, 
MAYER). 1m FaIle DOERFLERS bestand oberhalb und unterhalb des Knopfes 
ein Darmspasmus. SCHLOFFER sah einen Fall von DarmverschluB im mittleren 
Teil des Ileum. 

In ganz seltenen Fallen blieb der Knopf durch Abknickung einer Darm-
8chlinge inlolge der Schwere des Knoples stecken (ABBE, LANDERER, REINHARDT). 
Der liegengebliebene Knopf kann zu Ulcerationen und Perforation fiihren. 
PECK beobachtete einen Fall, in welchem der Knopf 3 Jahre nach einer Gastro­
enterostomie in einem MECKELschen Divertikel eine Perforation verursachte. 

Am haufigsten wird das Hineinlallen des Knoples in den Magen beobachtet, 
und zwar vorzugsweise bei der vorderen Gastroenterostomie. SCHLOFFER 
sammelte 50 FaIle nach vorderer und 20 FaIle nach hinterer Gastroenterostomie. 
Nach SCHLOFFERS Angaben entfallen auf 85 vordere Gastroenterostomien 
12 FaIle und auf 333 hintere Gastroenterostomien 7 FaIle von Zuriickfallen des 
Knopfes. Ein im Magen steckengebliebener Knopf braucht keine Beschwerden 
hervorzurufen, weil er seine Lage bestandig andert. PATERSON beobachtete 
5 Jahre lang einen Knopf im Magen. CORDIER 61/ 2 Jahre, ohne daB Beschwerden 
auftraten. KELLING sah einen Knopf 151/ 2 Jahre im Magen verweilen. Nie 
wurde hierdurch Perforation und ganz selten Geschwiirbildung (DANEEL, 
HALEN, CLAIRMONT) beobachtet. 

Wir personlich beobachteten aber im Obuchov-Krankenhaus auf dem Sektionstisch 
einen an interkurrenter Krankheit zugrunde gegangenen Fall, in welchem 51/ 2 Jahre nach 
einer Gastroenterostomie eine schwere Gastritis mit starker Injektion der MagengefaBe 
hestand, die durch den bestandigen Reiz eines in den Magen hineingefallenen Murphy­
knopfes hervorgerufen war. 

LAUENSTEIN beobachtete ein Hineinfallen des Knopfes in den zufiihrenden 
Schenkel. MOYNmAN sah sogar eine Einwanderung des Knopfes durch den 
Pfortner in den ausgeschalteten Zwolffingerdarm. Nach 104 Tagen erfolgte 
der Tod durch Drucknekrose des Duodenums. LEWISOHN fand 5 Jahre nach 
Gastroenterostomie und plOtzlich aufgetretenen Beschwerden den Knopf im 
Duodenum und entfernte ihn durch Gastrotomie. Trotzdem die Spiralfeder 
des Knopfes frei zutage lag, war keine Verletzung des Duodenums eingetreten 
und der Fall ging gliicklich aus. Auch KELLING fand 20 Jahre nach ausgefiihrter 
Gastroenterostomie Reste eines Murphyknopfes im Duodenum. 

Nach der Sammelstatistik SCHLOFFERS muBte der Knopf in 50 Fallen durch 
einen operativen Eingriff entfernt werden, und zwar waren es meist Ileus­
erscheinungen, die zur Operation zwangen. 20mal wurde der Knopf aus dem 
Magen, 16mal aus dem Diinndarm und 5mal aus dem Dickdarm mit gliicklichem 
Ausgang entfernt. 

Fallt der Knopf in den Magen, so ist auf einen spateren Abgang nicht zu 
rechnen, da die AnastomosenOffnung weiterhin hochstens noch enger wird. 
In den Fallen von MmULICz und SEEFISCH hingegen wurde ausnahmsweise 
trotzdem ein Knopfabgang beobachtet. 

Sekundiire Anastomosenverengerungen nach Knopf sind ganz selten. Un­
geniigendes Zusammendriicken der Knopfhalften kann zum Stehenbleiben eines 
Teiles des eingeklemmten Magendarmabschnittes fiihren. Ais Resultat bleiben 
dann polypose Wucherungen am Rande der Anastomose stehen, es bilden sich 
Granulationen, die vernarben und das Lumen verlegen. Nach SCHLOFFER ist 

13* 
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die Stenosengefahr beim dilatierten Magen nach Knopfanwendung groBer, 
als nach der Naht, weil wir haufig nicht imstande sind, die GroBe der Anasto­
mose der vorhandenen Dilatation anzupassen. DELoRE, MICHoN und POLLOSSON 
beobachteten 10 Faile von sekundarer Verengerung der Anastomose nach 
Gastroenterostomie, davon 9mal nach Anwendung des JABOULAYSchen Knopfes. 
Der Knopf gibt nach Abgang einen breiten Wundring ohne Schleimhautbeklei­
dung, wonach es zu Granulationsbildung kommt und mit einer zirkularen Narbe 
abschlieBt. DOBROTVORSKIJ hat 16 Falle von sekundarer Verengerung der 
Knopfanastomose zusammengestellt. 

Auch Darmfi8telbildung nach Anwendung des Murphyknopfes wurde beob­
achtet. SCHLOFFER konnte 40 FaIle sammeln, davon 1 mal nach einer Roux­
schen Gastroenterostomie. 

Was die allgemeine Mortalitiit der Knopfana8tomo8e anbetrifft, so konnte 
DOBROTVORSKIJ sie auf 969 FaIle mit 18,7% berechnen, wahrend nach dem­
selben Autor auf 2089 Nahtanastomosen 22,1% fallen. SCHLOFFER berechnet 
die gesamte Unfallstatistik des Murphyknopfes mit 100 Fallen auf 6000 Knopf­
anastomosen (1,66%). 

Die zur Beobachtung gelangten Komplikationen fUhren nur zu folgenden 
Kontraindikationen zur Knopfanwendung. Bei dicker, starrer Magen- oder 
Darmwand dad der Knopf nicht verwendet werden, da wir Gefahr laufen, die 
Wand nicht durchquetschen zu konnen. Auch bei schlechter Beschaffenheit 
der Wand ist es fehlerhaft, den Knopf zu benutzen. Stark ausgebildete Ver­
wachsungen verbieten die Knopfanwendung wegen der Gefahr des Stecken­
bleibens. Die Anwendung zweier Knopfe wahrend ein und derselben Operation 
(z. B. Gastroenterostomie und BRAuNsche Enteroanastomose) ist fehlerhaft, 
da die Knopfe zu verschiedener Zeit abgehen und dann DarmverschluB hervor­
rufen konnen. 

Versorgung der BauchhOhle nach operativen Eingriffen am Magen und 
Zwolffingerdarm. Auf die allgemeinen Prinzipien der Versorgung der Bauch­
hohle nach Laparatomien kann hier nicht eingegangen werden. Hier sei nur auf 
einige spezielle Fragen hingewiesen. 

Nach Ausfuhrung der Naht sind vorsichtig die abdeckenden Kompressen 
zu entfernen, Instrumente, H!1ndschuhe zu wechseln und die vielleicht mit 
Magendarminhalt beschmutzten Tucher zu uberdecken. Es ist fehlerhaft die 
BauchhOhle nach jeder Operation am Magen oder Zwolffingerdarm aU8zU8piilen 
oder mit von Kochsalz16sung triefenden Kompressen abzuwischen. Letzteres 
stort die primare fibrinose Verklebung. Nur bei stark ausgedruckten Kompressen 
hat ein solches Verfahren Berechtigung (GoTZE). Die Bauchhohle muB nach 
Reposition der Eingeweide 8Y8temati8ch gereinigt werden und auch der letzte 
Rest blutiger Flussigkeit aus dem Hypochondrium, dem Netzbeutel und dem 
kleinen Becken mit trockenen Tupfern ausgewischt werden. LOHR hat nach 
Operationen wegen Magencarcinom eine Auswaschung der Bauchhohle mit 
3°/oiger Salzsaure16sung empfohlen. Wir haben uns von der Notwendigkeit 
eines solchen Vorgehens nicht uberzeugen konnen. 

Von der uberwiegenden Mehrzahl der Chirurgen wird nach Ausfuhrung 
von operativen Eingriffen am Magen und Duodenum der vollstandige N aht­
ver8chlu/J der Bauchhohle angestrebt. Nur ganz wenige Stimmen sind fur Drainage 
bzw. Tamponade laut geworden. 
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FINSTERER empfiehlt Drainage, wenn der geringste Zweifel an der Sicher­
heit der Naht oder Asepsis besteht, und behauptet, daB ein Drain fiir die Naht 
keine Gefahr bedeutet. 

CARACHAN und ARMANGUE sind soweit gegangen, bei betagten oder in 
schlechtem Allgemeinzustand befindlichen Kranken die Mikulicztamponade unter 
der Leber systematisch anzuwenden. Diese Autoren hatten bei volligem Naht­
verschluB der Bauchhohle nach Magenoperationen 33,3% postoperative Kom­
plikationen mit 16,6% Mortalitat, nach Einfiihrung der Tamponade 12,5% 
Komplikationen mit 8,3% Mortalitat. Zwecks Vermeidung von Adhasions­
bildung soIl der Tampon mit einer Kautschukhaut umgeben sein. Am 7.-9. Tage 
wird er gelockert, am 11. Tage entfernt. Del' Streifen wird bis an die Duodenal­
naht gelegt. Kein Wunder, wenn CARACHAN und ARMANGUE seit Befolgung 
dieser Technik 3 FaIle von Duodenalfisteln erleben muBten. Auch MANDL, 
aus der Klinik HOCHENEGGS, hat die Tamponade und Drainage nach Magen­
operationen angewendet; die Resultate waren aber nicht besser als ohne diesel ben. 
Gefahrlich ist das Entfernen del' Tamponade. Ein Tampon soIl nicht vor dem 
6. Tage, ein Drain nicht vor dem 4. Tage entfernt werden, damit schiitzende 
Verklebungen eintreten konnen. 

Wir halten die prinzipielle Anwendung der Tamponade nach operativen Ein­
grit/en am Magen und Zwolffingerdarm fur fehlerhaft. Die Gefahr der Duodenal­
fistelbildung wird hierdurch um ein Vielfaches erhoht. AuBerdem treten nach 
der Tamponade Schwankungen der intraperitonealen Druckverhaltnisse auf, 
die zu Entleerungsschwierigkeiten des Magens fiihren konnen. Unserer Ansicht 
nach diirfen Tamponade und Drainage· nach Magenoperationen nur ganz aus­
nahmsweise verwandt werden. Dber Tamponade del' Bauchhohle beim per­
forierten Magen und Duodenalulcus vgl. S. 292. 

Bei Carcinomkranken, Kachektikern und Bronchitikern miissen die Bauch­
decken wegen der bestehenden Rupturgefahr ganz besonders sorgfiiltig geniiht 
werden. GOTZE empfiehlt in solchen Fallen Dra.htstiitznaht fiir 14 Tage. 

IV. Naht des Magens und ZwOlffingerdarmes bei 
Verletzungen. 

Die einfache Magen- und Duodenalnaht kommt bei Verletzung dieser Organe 
in Frage. Es ist fehlerhaft, bei Stich oder SchuBverletzungen die Versorgung 
del' Bauchhohle von einem kleinen Schnitt aus vornehmen zu wollen, da Ver­
letzungen dann leicht iibersehen werden. GroBe Schnitte sind eine Vorbedingung 
fiir rasches Finden und Versorgung der Verletzungen. Zuerst ist die sichtbare 
Blutung zu stillen, erst spater das Loch im Magen oder Darm zu nahen (GOETZE). 
Der groBte Fehler bei Versorgung von Magen- und Duodenalverletzungen ist 
das Ubersehen der Verletzung. Am haufigsten kommt das bei Verletzungen an 
der Hinterwand vor. Der Magen kann, besonders nach SchuBverletzungen, 
3-4 Locher haben. Besonders leicht werden Hinterwandverletzungen iiber­
sehen, wenn sie ohne gleichzeitige Eroffnung der V orderwand zustande kommen 
(HOHLBAUM). 

Ein Fall HOHLBAUMS beleuchtet diese Beobachtung: KriegsschrapnellsteckschuB. 
Operation. Mehrfache Perforation einer hohen Jejunumschlinge. Resektion. Mesocolon­
hamatom. Spaltung desselben. Duodenum unverletzt. Nach 5 Tagen Tod. Obduktion: 
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Peritonitis von einer Perforation der Hinterwand des Magens ausgehend. Projektil im Darm. 
Vorderwand des Magens intakt. 

Nicht selten kann bei einer SchuBverletzung ein DurchschuB des Magens 
in der Nahe des Ansatzes des kleinen Netzes an der Curvatura minor iibersehen 
werden. Die "Obersicht ist durch das oft sehr groBe subserose Hamatom er­
schwert. Nach HOHLBAUM ist zu beriicksichtigen, daB das kleine Netz sich 
zeltdachahnlich an die Vorder- und Hinterwand des Magens anheftet und die 
kleine Kurvatur sich kuppelartig zwischen beiden Blattern des Omentum minor 
vorwolbt. Das Hamatom muB zwecks guter "Obersicht gespalten und ausgeraumt 
werden. Darauf ist die Blutung zu stillen und nach der Verletzung zu suchen. 

Noch leichter konnen Verletzungen des Duodenums iibersehen werden. Hier 
machen sich Verletzungen der Hinterwand oft nur durch ein anfangs harmlos 
erscheinendes Hamatom oder ein lokales Emphysem bemerkbar (GOETZE). 
Manchmal kann die Serosa des Mesocolon und Mesenteriums, unter Umstanden 
auch die des benachbarten Diinn- und Dickdarmes luftkissenartig abgehoben 
sein und Gasblasen sichtbar werden (SCHUHMACHER). Blutige Suffusionen, 
dem Bauchfelliiberzug des auBeren Randes des absteigenden Duodenalschenkels 
entlang, ein Hamatom im Mesocolon oder der Radix mesenterii sind verdachtig 
(HOHLBAUM). Allerdings konnen diese Veranderungen auch bei Kontusion 
vorkommen. 

Bei Verdacht auf Duodenalverletzung ist es ein Fehler, den retroperitonealen 
Anteil des Duodenums nicht freizulegen. Dieses kann nach KOCHER oder CLAIR­
MONT geschehen. 

Bei Verletzungen und Versorgung der Pars horizontalis info duodeni hiite 
man sich vor Lasion der Vasa mesenterica superiora und der Art. colica dextra 
et media. Von diesen darf hochstens der Ramus anastomoticus unterbunden 
werden. Allerdings liegen diese GefaBe im lockeren retroperitonealen Binde­
gewebe und lassen sich leicht freipraparieren (MELCHIOR). 

Eine ganz besondere Gefahr 'bilden die ausgedehnten ZerreifJungen des Zwolf­
fingerdarmes durch stumpfe Gewalt. Es ist ein Fehler, diese durch "Obernahung 
oder End zu End-Anastomose schlieBen zu wollen. HOHLBAUM empfiehlt das 
aborale Ende blind zu schlieBen und das orale in die oberste Jejunalschlinge ein­
zunahen. Dieses Vorgehen zieht HOHLBAUM einem blinden VerschluB beider 
Lumina und Anlegen einer Gastroenterostomie vor, da sich der Magen erfahrungs­
gemaB stets durch den Pfortner entleert und Fremdkorper in solchen blinden 
Duodenalsacken steckenbleiben konnen (MOYNIHAN). 1st eine Anastomose 
zwischen Duodenum und Jejunum nicht moglich, so sollen nach HOHLBAUM 
beide Enden blind verschlossen werden und eine Gastroenterostomie ausgefiihrt 
werden. 

Bei kleineren Duodenalverletzungen sind die 6ffnungen durch Naht zu 
schlieBen. Es ist fehlerhaft durch die VerschluBnahte das Duodenum zu ver­
engen. MuB man solches befiirchten, so fiige man eine Gastroenterostomie hinzu. 

V. Gastrotomie. 
Die Gastrotom,ie wird zwecks Fremdkorperextraktion, Absuchung der Magen­

schleimhaut nach Geschwiiren und als einleitender Eingriff bei der Kardia­
dehnung ausgefiihrt. 
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Bei FremdkiYrperverdacht sind Brech- und Abfiihrmittel untersagt. Magen­
spiilungen bei spitzen Fremdkorpern sind gefahrlich. Die Ernahrung hat aus 
breiartigen Speisen zu bestehen. 

Die Eroffnung des Magens solI fern yom Pylorus und nicht in der Langs­
richtung des Magens geschehen, sondern quer zu derselben. Hierbei vermeide 
man gefahrliche Stellen. Die 6ffnung im Magen muB geniigend groB sein, 
damit der Fremdkorper nicht herausgezwangt zu werden braucht, wobei die 
Magenwand verletzt werden kann. Man sei vorsichtig beim Auseinanderhalten 
der Magenwunde mit Haken. Leicht kann hierbei eine Schleimhautblutung 
auftreten, wobei entziindliche Schleimhaut besonders leicht blutet (KLEIN­
SCHMIDT). Durch solch eine Blutung kann bei einer Absuchung des Magens 
nach Geschwiiren das Bild verwischt und das Ulcus iibersehen werden. Bei der 
Suche nach Fremdkorpern vergesse man nicht daran zu denken, daB solche 
in groBerer Anzahl vorhanden sein konnen. 

Die 6ffnung im Magen muB sorgfaltig durch Naht verschlossen werden. 
KRECKE beobachtete 2 Falle von schwerer Nachblutung. 

Operiert man bei Fremdkorpern im Stadium der Perforation des Fremd­
kOrpers, so handelt es sich meist urn eine lokalisierte Peritonitis. Hier ist es 
fehlerhaft, eine Magennaht nach der Gastrotomie zu erzwingen. Die sich er­
gebende Magenfistel heilt von selbst. In solchen Fallen sei man besonders vor­
sichtig beim Suchen und Herausziehen des Fremdkorpers. Durch unvorsichtiges 
Manipulieren konnen die schiitzenden Verwachsungen durchbrochen werden. 

Bei der Gastrotomie zwecks Entfernung eines Fremdkorpers aus dem Brust­
abschnitt der Speiserohre kann der untersuchende Finger wesentlich hoher in 
den Oesophagus hineindringen, wenn nach Einfiihrung der ganzen Hand in den 
Magen das Zwerchfell herabgedrangt wird (ANSCHUTZ, HESSE vgl. MAJANZ). 
Hierbei sorge man dafiir, daB die Umgebung gut abgedeckt wird, widrigenfalls 
bei diesem V orgehen eine Verunreinigung der Bauchhohle droht. 

VI. Gastrolyse, Gastropexie, Gastroplicatio. 
1. Die Gastrolyse kommt als selbstandiger Eingriff nicht mehr in :Frage. 

Uber die bei derselben vorkommenden Fehler und Komplikationen siehe S. 183. 
2. Auch die Gastropexie wird zur Zeit wohl nur noch von wenigen Chirurgen 

ausgefiihrt. Die Aufhiingeverfahren (ROVSING, BIER, PERTHES) geben schlechte 
Resultate. Nach HOHLBAUMS Ansicht konnte man von diesen Methoden 
hochstens noch bei der nicht atonischen Senkmagenform einen Erfolg er­
warten. ROVSING und SCHULZE empfahlen die Leberfixation in Kombination 
mit der Gastropexie. Aber ROVSING selbst erJebte einen Magenileus mit tod­
lichem Ausgang durch Druck der herabhangenden Leber. Auch ist die Magen­
fixation an der vorderen Bauchwand gefahrlich wegen der Adhasionsbildung 
und Behinderung des Magens in seiner Beweglichkeit. 

Die Gastroenterostomie bei der Gastroptose gibt schlechte Erfolge (ROVSING, 
BIER). Ganz besonders gefahrlich ist die hintere Gastroenterostomie, da bei 
starker Senkung des Magens und Hypersekretion eine Abknickung oder Kom­
pression der Gastroenterostomie auftreten kann (KLEINSCHMIDT). 

Die Gastroplicatio in querer Richtung und die Ral/ung des Lig. hepato­
gastricum sollen bessere Resultate geben (STICH). Man hiite sich, hierbei GefaBe 
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anzustechen. Viel zweckmaBiger ist die von OPPEL vorgeschlagene Korsetnaht 
der Bauchdecken. 

Neuerdings wird von mehreren Autoren die quere Resektion des Magen­
korpers als Behandlungsmethode der Magenptose empfohlen (PAYR, HOHLBAUM, 
GULEKE, MARTIN, ORTH, HESSE). 

In einer ganzen Reihe von Fallen laBt sich durch Verordnung einer Leib­
binde ein leidliches Resultat erzielen. Beim fixierten Senkungsmagen ist aber 
die Verwendung der Leibbinde ein Fehler. Die Binde schadet, da sie zur 
vorhandenen Senkung noch eine Kompression hinzufiigt. In den Fallen, in 
welchen der Magen durch einen Netzstrang im kleinen Becken fixiert ist 
(Appendicitis, Salpingoophoritis, Hernie), darf keine Leibbinde verschrieben 
werden (HoHLBAuM). Die Falle lassen sich dadurch erkennen, daB der Ver­
such, den Magen bei der Durchleuchtung hochzuheben, in den Unterbauch 
ausstrahlende starke Schmerzen auslOst (HOHLBAUM). 

3. Die Gastroplicatio ventriculi ist von einigen Autoren ausgefiihrt worden 
und waren bei der Ausfiihrung derselben Verletzungen von MagengefaBen in 
Betracht zu ziehen (BRAND). 1m allgemeinen hat dieser Eingriff zur Zeit keine 
Bedeutung. 

VII. Operative Eingri1fe beim Magenvolvulus. 
Nach Eroffnung der Bauchhohle und Feststellung der Diagnose ist der 

Versuch der Ruckdrehung fehlerhaft, bevor der Operateur sich nicht klar iiber die 
Verschiebung der einzelnen Organe orientiert hat. Hat der Volvulus langere 
Zeit bestanden, so kann der Magen papierdiinn sein und der geringste Zug an 
ihm zur Berstung fiihren (HELSINGEN). In solchen Fallen muB nach groBem 
Schnitt und sorgfaltiger Abdeckung punktiert werden. Auch die Verwach­
sungen miissen vor Beginn der Detorsion durchtrennt sein. Die Riickdrehung 
wird durch Zug am Netz und Quercolon erleichtert. Nach vollzogener Detorsion 
iiberzeuge man sich, daB man keine Perforation des Magens iibersehen. Eine 
Fixation des Magens, um einem erneuten Volvulus vorzubeugen, ist nicht am 
Platz (GULEKE, NIEDEN und SMIDT). 

VIII. Gastrostomie. 
Die Operation der Gastrostomie gehort zu denen, die wohl stets in Lokal­

aniisthesie ausgefiihrt werden konnen. 
Der Hautschnitt solI nicht in .der Mittellinie angelegt werden, da hier der 

linke Leberlappen stort und die Fistel moglichst kardialwarts angelegt werden 
muB (STICH). Der Schnitt im 8. Intercostalraum nach HAHN ist nicht zu emp­
fehlen, da eine Perichondritis der Rippenknorpel durch das ausflieBende Sekret 
entstehen kann (v. HACKER). Am haufigsten wird ein Langsschnitt in der 
Mitte des linken Rectus vom Rippenbogen 8 cm abwarts benutzt. Hierbei 
Beckentieflagerung. 1m oberen Wundwinkel Vorsicht vor einer Rippenknorpel­
verletzung. Nach STICH darf der Einschnitt in der hinteren Rectusscheide und 
dem Peritoneum nicht zu klein sein, damit der durchgezogene Magenzipfel nicht 
venos gestaut wird. 

Nach Eroffnung der Bauchhohle orientiere man sich iiber die pathologischen 
Veranderungen. Es gibt Falle, in denen es fehlerhaft ware, eine Gastrostomie 
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anzulegen, und zwar in erster Linie, wenn ein Kardiacarcinom den groBten Teil 
des Magens einnimmt. Nach LAUENSTEIN kann ein solcher Magen die einge£Uhrte 
Nahrung nicht bei sich behalten. Auch darf die Gastrostomie naturlich nicht 
an solchen Abschnitten des Magens ausgefiihrt werden, die carcinomatos in­
filtriert sind. Auch Adhasionen konnen eine Kontraindikation zur Gastrostomie 
sein (MAYDL). In diesen Fallen muB zur Jejunostomie gegriffen werden. 

Bei Narbenstrikturen der Speiserohre und Kardia nach Verbrennungen 
darf nicht auBer acht gelassen werden, daB gleichzeitig auch eine Pylorusstenose 
bestehen kann. In solchen Fallen kann nach unserer personlichen Erfahrung 
eine Vergesellschaftung von (jastroenterostomie und Gastrostomie ein gutes 
Resultat geben. 

Die Gastrostomie ist am richtigen Organ anzulegen. Es sind FaIle von 
Verwechslung mit dem Quercolon vorgekommen. SONNENBURG weist auf die 
Moglichkeit dieses Fehlers hin. 

Der geschrumpfte Magen steht gewohnlich hoch. N ach Eroffnung der 
Bauchhohle bekommt man den Magen gewohnlich nicht zu Gesicht, sondern 
sieht nur Quercolon und Netz. Es ist ein groBer Fehler am Colon oder Netz 
zu ziehen, um den Magen zu entwickeln. Das lost beim in Lokalanasthesie 
befindlichen Patienten Schmerzen aus und kann zu Blutungen aus den Netz­
gefaBen fiihren. Der Kranke LINDNER" ging an Peritonitis, die von einem ge­
schadigten und gangraneszierten Netz ausgegangen war, zugrunde. Um den 
Magen hervorzuholen, hat BIER empfohlen, den Kranken tiel atmen zu lassen. 
Dann steigt der Magen herab und kann gefaBt werden. Gelingt auch dieses 
nicht, so kann man eine dicke Seidennaht durch die Vorderwand des Magens 
durchfuhren und ihn vorziehen. 

Die Gastrostomie kann nach verschiedenen M ethoden ausgefiihrt werden. 
Es ist falsch, nach FRANK zu operieren, wenn man nur vorubergehend eine 
Magenfistel anlegen will, da sich die FRANKsche Fistel nicht spontan schlieBt. 
1st der Magen sehr klein und wenig Platz zur Fistelbildung und Schragkanal­
bildung, bevorzuge man die KADERsche Fistel. Fur sehr stark geschrumpfte 
Magen kann auch die MARWEDELsche Gastrostomie Gutes leisten, da man fur 
die Methode nur einen ganz schmalen Magenstreifen braucht. Die MARWEDELsche 
Methode ist aber unsicherer im Vergleich zu anderen Methoden, da die Wunde 
nicht mit einer seroserosen Naht abgeschlossen wird (KLEINSCHMIDT). Auch 
neigt der mit Granulationsgewebe ausgekleidete Kanal zum SpontanverschluB. 
Fur aIle ubrigen FaIle hat nur die WITzELsche Methode die besten Resultate 
gegeben. 

Welcher Methode man sich auch bedient, stets ist die Anwendung von Magen­
klemmen unnutz. Der Magen soIl an der am weitesten vorziehbaren kardial­
warts gelegenen Stelle vorgezogen und vom Daumen und Zeige£inger des 
Assistenten gehalten werden. Diese Stelle solI so gewahlt werden, daB ein 
spannungsloses Einnahen in die Bauchwunde moglich ist (GOETZE). 

Der Einschnitt im Magen ist moglichst kardialwarts und nicht pyloruswarts 
anzulegen, da die Spitze des eingefiihrten Gummirohres nicht in den Pylorus 
hineinragen darf. Auch konnte, wie wir das einmal im Obuchov-Krankenhaus 
mit todlichem Ausgang beobachten konnten, durch die Einstulpungsnahte des 
Schragkanals der Pylorus verschlossen und hiermit der AbfluB gehindert werden. 
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Man achte darauf, daB das Gummirohr richtig ins Magenlumen eingetiihrt wird. 
Es ist mehrfach vorgekommen, daB die Spitze des Schlauches nicht ins Lumen, 
sondern in eine BHndtasche zwischen Mucosa und Muscularis geriet. Besonders 
bei der KADERschen Technik ist ein solcher Irrtum mogHch. Es ist daher stets 
vor Einnahung des Magens in die Bauchwunde eine ProbeeingieBung von 
physiologischer KochsalzlOsung in den Magen zu machen. Bei Einfiihrung des 
Schlauches solI derselbe nicht weiter als 5 cm ins Magenlumen hineinragen. 
Besonders vorsichtig sei man bei Kindern. Das Katheterende darf nicht im 
Duodenum Hegen. Ein zu langer Schlauch wird leicht abgeknickt. Auch kardial­
warts darf der Schlauch nicht zu tief eingenaht werden. Nach der Beobachtung 
GOETZES kann das zur allmahlichen Perforation bis in die Pleura fUhren, in 
welche dann die Nahrung eingegossen wurde. Der Schlauch darf aber auch 
nicht zu kurz sein, da er dann leicht herausgleiten kann. 

Die einstiilpenden Serosaniihte beginnen 10 cm von der Schlauchspitze. 
Zwei parallele Langsfalten werden straff und liickenlos auf einer Strecke von 
5 cm iiber dem Schlauch in der Richtung nach dem Pfortner hin vereinigt. 
Darauf wird die Magenwand dicht am nach oben abgebogenen Schlauch in­
cidiert. Das Loch muG gerade so groG sein, um den Schlauch einfiihren zu konnen. 
Beim Einfiihren desselben Vorsicht, damit der Schlauch nicht ausgleitet und 
dabei Mageninhalt herausgeschleudert wird. Die vorquellende Schleimhaut ist 
mit einer Hakenpinzette sicher zu fassen, damit der 'Schlauch nicht in die Sub­
mucosa gerat (GOETZE). Der Katheter darf nicht mit einer Seidennaht an der 
Schleimhaut befestigt werden, da solches ein spateres Heranziehen hindcrn 
konnte. Hierzu ist eine Catgutnaht zu verwenden. Diese Naht darf auch nicht 
durch die ganze Dicke des Gummirohres gefiihrt werden, da sonst Magen­
inhalt durch den Stichkanal durchtreten und zur Infektion fiihren konnte. 
Der Gummischlauch darf nicht an der Aponeurose fixiert werden, da die Bauch­
decken durch die Durchstichhaut infiziert werden konnen. Auch die Nahte des 
Schragkanals diirfen nicht ins Lumen hineingezogen werden. KRASKE und 
ANDERS erlebten danach Peritonitis. Die Nahte diirfen nicht zu nah voneinander 
liegen, da Randnekrose entstehen kann. Sie diirfen aber auch nicht zu weit 
voneinander Hegen, damit nicht Fistelinsuffizienz entsteht (MARWEDEL). 

Wird nach KADER operiert, so miissen die einzelnen etagenformig iiber­
einanderliegenden Tabaksbeutelnahte nicht zu eng beieinander Hegen, da sonst 
kein richtiger Kanal entsteht (HOHLBAUM). Schon am nachsten Tage nach der 
Gastrostomie wird dann ein breites Klaffen der FistelOffnung beobachtetund 
das Rohr fallt heraus. 

Wenn bei der KADERschen Gastrostomie kein Platz fiir die zweite Tabaks­
beutelnaht vorhanden ist, so fasse man auch das Peritoneum parietale mit 
(LUCKE, KLEINSCHMIDT). 

STICH fiihrt zwecks Erzeugung von Verklebung der vorderen Magenwand 
mit dem· Peritoneum fiir einige Tage einen Tampon in die Bauchh6hle ein. 
Wir haben davon nie Gebrauch gemacht. Allerdings heften wir den Magen mit 
einer Reihe von Nahten an das Peritoneum parietale an. Die Magenwand ist 
sehr sorgfaltig an das Peritoneum parietaie anzunahen, da· bei Carcinomkranken 
die Verklebungstendenz meist sehr herabgesetzt ist. Die Nahte konnen durch­
schneiden und den Grund zu einer allgemeinen Peritonitis geben. 
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HOHLBAUM beobachtete einen Kranken, bei welchem einige Tage nach der Gastrostomie 
der Schlauch herausschliipfte. Eine Krankenschwester fiihrte den Schlauch ohne Schwierig­
keit ein und lieB fliissige Nahrung einlaufen. Der Kranke starb an Peritonitis, wobei sich 
bei der Obduktion herausstellte, daB die Anheftungsnahte insuffizient geworden waren 
und der Schlauch nicht in den Magen, sondern in die freie Bauchhohle eingefiihrt worden 
war. In diese war auch die Nahrung eingegossen worden. 

Bei der Rautnaht ist an den Stellen, an welchen der Wundrand dem Gummi­
schlauch anliegt, auch die Aponeurose mit in die Naht zu fassen, wodurch einem 
EinflieBen der Nahrung in das Unterhautzellgewebe vorgebeugt wird. Letzteres 
Ereignis fiihrt bei der Gastrostomie nicht gar zu selten zur Wundinfektion. 

Ein sehr unangenehmes Ereignis ist das Herausgleiten des Katheters in den 
ersten Tagen nach der Gastrostomie. Wird dieses nicht gleich bemerkt, was 
wohl am haufigsten in der Nacht passiert, so kann der Kanal verkleben und 
eine Wiedereinfiihrung des Schlauches unmoglich werden. Daher ist fiir eine 
gute Befestigung des Schlauches zu sorgen. Wir benutzen nach dem Vorschlage 
KAUSCHS ein iibergeschobenes 1 cm langes Gummirohr mit Sicherheitsnadel. 
Dieser etwas dickere Schlauch soll den ersten ein wenig einklemmen. Durch die 
Sicherheitsnadel werden zwei Reftpflasterstreifen gezogen und an der um­
gebenden Raut befestigt. Beim Driiberziehen des zweiten Schlauches feuchte 
oder fette man denselben etwas ein, damit er nicht durch eine unvorhergesehene 
Bewegung herausgerissen wird. Der Schlauch muB in den Verband eingebunden 
werden, damit er nicht vom'Kranken oder dem Pflegepersonal herausgerissen wird. 

Wir beobachteten einen Fall, in welchem der Kranke, um sich einen Schaden zuzufiigen, 
den Verband loste und sich den Schlauch herausriB. 

1st die Fistel zu weit, so flieBt der Mageninhalt und die Nahrung am Schlauch 
vorbei nach auBen und ruft ein sehr schwer zu bekampfendes Ekzem der um­
gebenden Raut hervor. Unter solchen Umstanden laBt man den Schlauch weg 
und fiihrt ihn nur zur N ahrungsaufnahme ein. Dadurch verengt sich die Fistel 
verhaltnismaBig bald (TRENDELENBURG). Am seltensten wird diese Kompli­
kation bei der TV itzelfistel beobachtet. Auch bietet die pyloruswarts gerichtete 
Gastrostomie einige Garantie (KLEINSCHMIDT). 

Nach CRONE-MuNZENBROCK hat das Undichtwerden der Fistel zwei Griinde. 
Erstens nicht primares Verheilen des Schragkanals um das Rohr und zweitens 
die Geraderichtung des schragen Kanals. Deshalb schlagt dieser Autor die Auf­
suchung des Magens von belie big groBem Schnitt vor und fiihrt den Schlauch 
durch eine etwa 4--5 cm seitwarts ausgefiihrte kleine Offnung durch. 

Bei mangelhaftem FistelverschluB haben STEWART (1919) und MEYER (1928) 
einander sehr ahnliche Methoden angegeben, und zwar Bildung eines recht­
eckigen seitlich gerichteten Rautfettlappens von 8 cm Lange, der um das 
Gummidrain herumgenaht wird (STAHNKE). 

Bei Ekzem in der Gegend der FistelOffnung reibe man die Raut nicht mit 
reizenden Substanzen (Alkohol, Benzin, Ather) ab, weil das sehr schmerzhaft 
ist, sondern verwende dazu 01 und tupfe nachher trocken (STICH). Dann wird 
eine Ih cm dicke Zinkpastaschicht aufgetragen, die man 1-2 Stunden an der 
Luft trocknen lassen kann. Die Pasta dad nicht entfernt werden. Bei jedem 
Verbandwechsel werden die frei gewordenen Stellen mit Pasta bestrichen. 
Bei Fistelinsuffizienz und Ekzem muB nicht selten mehrfach am Tage verbunden 
werden. 
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Eine sehr lastige Komplikation ist der Schleimhautprolaps einer zu weit 
gewordenen Fistel, welche bei den Methoden mit geradem und kurzem Kanal 
beobachtet werden kann (MAYDL). 

Ein Fall von V orfall und Einklemmung des Magens in der Gastrotomie­
fistel nach schwerer Anstrengung beschrieb CIECHOMSKY. BORCHARDT beschrieb 
zwei Falle von akuter Magendilatation nach Gastrostomie und STIEDA erlebte 
dauerndes Erbrechen im AnschluB an diese Operation (STICH). 

HESSE konnte in einem Fall eine schwere postoperative Ileitis beobachten 
(siehe S. 245). 

In ganz seltenen Fallen kam es im weiteren Verlauf zu einer Fistelverengerung. 
SHALLOW hat in diesen Fallen vorgeschlagen, die Fistel mit Uterusdilatatoren 
auszuweiten. 

Die zu verabfolgende Nahrung darf nicht langs der AuBenwand des Schlauches 
in die Wunde flieBen. Zwecks Vermeidung dieses EinflieBens ist der Trichter 
nicht direkt tiber der Wunde, sondern seitlich von derselben zu halten. 

Bei Verab/olgung der N ahrung durch die Fistel konnen eine Reihe von Fehlern 
begangen werden. Die Nahrung darf weder zu heiB noch zu kalt sein, sondern 
muB ungefahr Korpertemperatur haben. Die Nahrungsaufnahme hat alle zwei 
Stunden zu erfolgen. Haufigere Mahlzeiten fUhren zur Ermtidung des Magens. 
GroBere Partikel, die gelegentlich den Schlauch verstopfen konnten, dtirfen 
nicht vorhanden sein. Mehr als 200 g sollen anfangs nicht auf einmal verabfolgt 
werden. Bei Anaziditat wird man gut tun, Salzsaure und Pepsin zu verab­
reichen. Der EinguB der Nahrung hat langsam und unter nicht allzu starkem 
Druck zu erfolgen. Man vergesse nicht, zu der tiblichen Nahrung Vitamine 
hinzuzufUgen (rohe Fruchtsafte und Butter). 

Es ist als Fehler zu betrachten, wenn der Chirurg sich nicht urn die Auswahl 
der Nahrung nach der Gastrostomie ktimmert und dieselbe ohne Rticksicht auf 
den Caloriengehalt, die Nahrungsmenge, Verdaulichkeit und Assimilation der­
selben, verordnet. Eine Schatzung der zu sich genommenen und verwerteten 
Nahrungsmittel mit Calorienberechnung muB tiiglich vorgenommen und notiert 
werden. Es ist fehlerhaft, tiber keinen genau berechneten Speisezettel fUr die 
Gastrostomierten zu verftigen. Der Arzt muB tiber eine gewisse Menge hoch­
wertiger calorienreicher Speisen verftigen, welche er den Kranken verordnen 
kann. Eine Liste solcher Standardspeisen sind fUr meine Klinik von meiner 
Mitarbeiterin Dr. V. N. PROMPTOVA ausgearbeitet worden und weiter linteri 
angefiihrt. Bei del' Ernahrung Gastrostomierter muB streng individualisiert 
werden. 1st der Kranke z. B. trotz der zu sich genommenen vollen Tagesration 
von gentigender Caloritat, hungrig, so war die Speisemenge zu gering und das 
Geftihl der Volle wird nicht wahrgenommen. In solchen Fallen ist eine gewisse 
Fltissigkeitsmenge hinzuzuftigen. Klagt der Kranke tiber ein GefUhl del' Volle 
und verweigert die Nahrungsaufnahme, so konnen mehrere Umstande den 
Grund hierftir geben. Es kann eine trage Evakuation der Speise aus dem Magen 
in den Darm oder eine Uberftitterungsgastritis die Ursache sein. In diesen 
Fallen ist der Magen mit einer schwachen Salzsaurelosung auszusptilen und der 
N ahrung Salzsaure, Pepsin und Pankreatin zuzusetzen. Bei kleinem und 
geschrumpftem Magen muB konzentriertere Nahrung gereicht werden. Bei 
Durch/all ist auf Fettdarreichung zu verzichten und beim V orherrschen von 
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Gahrungs- oder Faulnisprozessen eine eiweiI3- oder kohlehydratreiche Nahrung 
zu verordnen. Die angewarmte Nahrung muI3 5-6mal am Tage in kleinen 
Mengen (100-150 ccm pro dosi) in den ersten Tagen nach der Operation und 
spater in groI3eren Mengen (200-350 ccm) gegeben werden, wobei mit der 
EI3lust des Kranken gerechnet werden muI3. Es ist fehlerhaft, die Zwischen­
pausen und Zeit der Nahrungsaufnahme nicht genau einzuhalten, besonders 
bei atrophischem Zustand der Magenmucosa nach langem Hungerzustand. Die 
Magendriisen miissen dazu angehalten werden, in gewissen Zeitabstanden eine 
geniigende Menge Sekret zu liefern und in den Zwischenpausen zu ruhen. Es 
ist fehlerhaft, den Kranken aIle 1/2-1 Stunde im Verlaufe des Tages zu fUttern 
oder aber im Gegenteil die festgesetzten Zeiten nicht einzuhalten. In der Nacht 
will der Magen seine Ruhe haben. Vollmilch darf in groI3eren Rationen wegen 
massenhafter Caseinbildung und Verdauungsstorungen nicht verabfolgt werden. 
Zur Anregung des Appetits sollten die Kranken zur Speisenzubereitung heran­
geholt werden und ihnen das Verriihren des Speisebreis usw. iiberlassen werden. 
Die taglich zu verabfolgende Calorienmenge ist nach dem Gewicht des Kranken 
zu berechnen. Ais Gewichtsnorm ist das Gewicht zu betrachten, welches dem 
Wuchs des Kranken entspricht. Auf ein Kilo Korpergewicht sind 30 Calorien 
zu verabfolgen. Bekanntlich solI das Normalgewicht eines Menschen so vie I 
Kilo ausmachen, wieviel Zentimeter sein Wuchs iiber 100 cm hinaus betragt. 

1m weiteren geben wir aus dem Speisezettel unserer Klinik einige Standardspeisen. 
1. Milchsuppe 100,0 (104 Calorien), ein Ei (75 Calorien), Butter 15,0 (120 Calorien), Summe 
299 Calorien. 2. Kartoffelsuppe 100,0 (72 Calorien), Durchgeriebenes Huhn 50,0 (84 Calorien), 
ein Ei (75 Calorien), Butter 15,0 (120 Calorien), Summe 351 Calorien. 3. Blumenkohlsuppe 
100,0 (60 Calorien), gehacktes Fleisch 50,0 (88 Calorien), ein Ei (75 Calorien), Butter 15,0 
(120 Calorien), Summe 343 Calorien. 4. Grie13brei 100,0 (120 Calorien), Milch 100,0 (80 Calorien), 
Zucker 15,0 (70 Calorien), Butter 15,0 (120 Calorien), Fruchtsaft 20,0 (48 Calorien), ein Ei 
(75 Calorien), Summe 510 Calorien. 5. Dicke Milch 200,0 (120 Calorien) oder Kakao auf 
Milch mit Zucker 200,0 (250 Calorien) oder Kaffee mit Zucker und Sahne 200,0 (250 Calorien). 

Nach der Nahrungsaufnahme ist der Schlauch durchzuspiilen, widrigenfalls 
die Milch gerinnen und das Lumen verlegen kann. Der Schlauch ist mittels 
eines Holzstopsels zu verschlieI3en, um einem HerausflieI3en der Nahrung vor­
zubeugen. Zum Durchspiilen wird in unserer Klinik folgende Losung benutzt: 
Tee 500,0, Zucker 15,0 (70 Calorien), Madeira 100,0 (130 Calorien), 1/4 Citrone. 
Diese Losung reicht fUr einen Tag. Wir verwenden jedesmal 100,0 nach jeder 
Nahrungsaufnahme. Hierdurch erhalt der Kranke noch weitere 200 Calorien 
taglich (PROMPTOVA). 

Der Wechsel des Schlauches darf nicht vor 14 Tagen erfolgen, da die Wieder­
einfiihrung in friiheren Stadien ungemein schwierig ist. Entstehen bei der 
Wiedereinfiihrung des Schlauches Zweifel iiber die richtige Einfiihrung, so ist 
es vorteilhafter, die Wunde zu erweitern und die EinfUhrung unter Kontrolle 
des Auges vorzunehmen als die Nahrung in die freie Bauchhohle einzugieI3en. 

Sondierung ohne Ende durch die Gastrostomie. 
Sonden mit Rissen und Unebenheiten sind unzulassig. Die Sonde muI3 

elastisch und geniigend fest sein. Ais bestes Material ist Gummi zu betrachten, 
doch gleitet eine Gummisonde schwer langs der Schleimhaut. In einzelnen Fallen 
kann eine Gummisonde nach den Beobachtungen unserer Klinik (PROMP1'OVA 
und SOKOLOV) zu entziindlicher Schleimhautquellung fiihren. Weiche Sonden 



206 ERICH HESSE: 

rollen sich leicht auf und sind zwecklos. Metallsonden hingegen schadigen die 
Schleimhaut. Bequem sind allmahlich dicker werdende Gummisonden. 

Wahrend der Sondierung ist das psychische Trauma auf ein Minimum zu 
reduzieren. Gewaltanwendung ist fehlerhaft und verursacht Schmerzen. Beim 
Verdacht auf Oesophagusspasmus miissen Antispasmodica angewendet werden. 
Die Sondierung erheischt groBe Geduld, gute Technik, Vorsicht und verstandnis­
vollen Umgang mit den Kranken. Gegenseitiges Vertrauen zwischen Arzt und 
Kranken fiihrt zur Ausarbeitung bedingter Reflexe, was ungemein wichtig ist. 
Besonders Kinder vertragen nicht den Wechsel des Arztes oder iiberhaupt 
irgendeine Anderung in der Technik der Sondierung. Am zweckmaBigsten ist es, 
wenn die Kranken die Selbstsondierung erlernen. Auch Kinder konnen dazu 
angehalten werden. 

Die Sondierung ist von oben nach unten, durch die Speiserohre in den Magen 
und durch die Gastrostomieoffnung heraus vorzunehmen. In umgekehrter 
Reihenfolge soIl nicht sondiert werden. Die Sondierung ohne Ende fiihrt es 
mit sich, daB ein Seidenfaden stets in der Speiserohre liegen bleibt. Derselbe 
ist mit dem anderen Seidenfaden, welcher aus der Gastrostomie herausgefiihrt 
wird, zu verbinden. Der Faden reibt nicht selten durch, oder reiBt nach Kochen 
in Sodalosung oder langerem Gebrauch. Es ist fehlerhaft, den Faden nicht zu 
priifen und von Zeit zu Zeit durch einen neuen zu ersetzen. ReiBt der Faden, 
so hat sich in unserer Klinik folgendes Verfahren bewahrt: ein Perlfaden wird 
verschluckt, worauf der Kranke sich im Verlaufe von 1-11/2 Stunden griindlich 
Bewegung machen soIl. Darauf wird per os und durch die Gastrostomieoffnung 
auf einmal eine groBere dickfliissige Fliissigkeitsmenge eingegossen, welche den 
Magen ausfiillen muB, worauf der Schlauch aus dem Magen gezogen wird. Die ein­
gefiihrte Fliissigkeit, und in den allermeisten Fallen mit ihr zusammen auch der 
Seidenfaden, stiirzt heraus, worauf die Perle aus dem Magen herausgefischt wird. 

Zwecks Vermeidung von SpeichelfluB und aus kosmetischen Riicksichten 
ist das Fadenende am Tage im Munde zu halten, wo es zwischen den Zahnen 
gut befestigt werden kann. . 

Taglich miissen 3 Sondenkaliber zur Anwendung kommen. Zuniichst wird 
eine um einen Kaliber kleinere Sonde als am V ortage eingefiihrt, darauf die 
nachste GroBe, die der des Vortages entspricht und schlieBlich die nachste 
groBere. Gewaltanwendung ist gefahrlich. Eine jede Sonde hat 15 Minuten 
und langer liegen zu bleiben, was mit der Ausdauer des Kranken in Einklang 
zu bringen ist. Um eine dreimalige Sondeneinfiihrung zu vermeiden, empfiehlt 
es sich ein Modell anzuwenden, in welchem 3 Sondenkaliber miteinander ver­
schmolzen sind. Nach den Beobachtungen von PROMPTOVA und SOKOLOV gaben 
diese Sonden an unserer Klinik vorziigliche Resultate. 

Bei Exacerbationsprozessen ist eine Fortsetzung der Sondenbehandlung 
unstatthaft und muB fiir 2-3 Tage ausgesetzt werden. Ein VerschluB der 
Gastrostomieoffnung ist vor endgiiltiger Oesophaguserweiterung nicht angezeigt. 

Als Komplikation der Sondierung ohne Ende kommen Bronchitiden in Be­
tracht. Die Ansammlung von Schleim im Oesophagus kann zur Aspiration und 
Infektion der Atemwege fiihren. Es sind im AnschluB hieran FaIle von Media. 
stinalreizung und folgender Pleuritis beschrieben worden (TELEKY). 1m Zu­
sammenhang mit Reizerscheinungen der Striktur wird unter Umstanden das 
sog. "Fadentieber" beobachtet (HACKER und LOTHEISSEN). 
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IX. Pylornsdilatation, Pyloroplastik, Dnodenoplastik, 
Pyloromyotomie nnd die WERER-RAMSTEDTsche 
Operation beim Pylorospasmns der Sauglinge. 

Die Pylorusdil..ataiion gehort zu den verlassenen Methoden, was einerseits 
dureh die sehleehten Resultate, anderseits dureh die ihr anhaftenden Ge­
fahren erklart wird. 

Die EINHORNSche Methode (unblutige Einfiihrung eines aufzublasenden 
Ballons in den PfOrtner) und die Einfiihrung von Sonden und Dilatatorien ist 
unsieher und gefahrlieh (STICH, PUTUAM). Die digitale Pfartnererweiterung 
naeh LORETA gibt Rezidive und kann zu Blutungen und Perforationen fiihren, 
aus welehem Grunde sie nicht mehr ausgefiihrt wird (STICH, ALBERTONI). Auch 
die Einstiilpung der Magenwand von auBen zur Erweiterung des Pylorus nach 
HAHN ist verlassen. 1m Schrifttum (STICH) finden wir als Folgeerscheinungen 
4 Falle von Blutung mit 3 Todesfallen (BARTON, HAUTINGTON, PAUL), 1 Fall von 
Magenphlegmone (STIEDA) und 1 Fall von Berstung des Pfortners (DURANTE). 

Die Pyloroplastik nach HEINEKE-MIKULICZ mit Eroffnung des Magenlumens 
wird wohl auch nur noch selten ausgefiihrt. Nach GREGORYS Angaben wird sie 
von einigen Autoren in RuBland noch geiibt. Ihre Nachteile bestehen in der 
Eroffnung des Lumens und Vernahung des Langsschnittes unter einer gewissen 
Spannung. Auch Verblutung ist nach diesem Eingriff beobachtet worden (DUFOUR 
und FREDET). Der haufigste Fehler bei der Pyloroplastik ist die falsche Auswahl 
der Lange des Schnittes. Ein zu kleiner Schnitt (4-5 em) gibt keine Pylorus­
erweiterung, ein zu langer Schnitt (9 und mehr cm) fiihrt zu starker Spannung 
bei der queren Naht und kann das Durehschneiden der Nahte nach sich ziehen. 
Der Schnitt soIl 6--8 cm nicht iibersehreiten. SCHUCHARDT konnte einen 10 cm 
langen Schnitt nicht mehr quer vernahen. 

HESSE hat 1927 die Duodenoplastik der Pars descendens und Pars horizontalis 
superior duodeni mit breiter Einpflanzung des absteigenden Duodena,lastes in 
den Magen als Behandlungsmethode bei der infrapapillaren Narbenstenose des 
Zwolffingerdarmes vorgeschlagen. In seinem Fall wurde der Langsschnitt durch 
den Pfortner, die ganze Pars horizontalis superior duodeni und einen Teil der 
Pars descendens gefiihrt und der riesige Langsschnitt in querer Richtung ver­
zogen und mit dem Magen vernaht. Dieses war aber erst moglich naeh aus­
giebiger Mobilisierung des Magens, Pfortners und des oberen und absteigenden 
Duodenalastes. Die Unterlassung einer solchen Mobilisierung ist als Fehler 
zu betrachten. 

Die extramukose Pyloroplastik oder Pyloromyotomie ist von vielen Autoren 
statt der Pyloroplastik mit Lumeneroffnung vorgeschlagen worden. Der Pyloro­
myotomie kommt die Gefahr der Schleimhauteroffnung an einer ganz um­
schriebenen Stelle zu, und zwar hinter dem duodenalwarts unter der Schleimhaut 
vorspringenden Pyloruswall. In dem Augenblick der Durchtrennung der letzten 
Reste des Pfortnerringes kann die Eroffnung des Lumens passieren. KLEIN­
SCHMIDT rat lieber diese letzten Fasern stehen zu lassen oder stumpf zu durch­
trennen. PAYR hat einen Kunstgriff zur Vermeidung der Lumeneroffnung an­
gegeben: 2 Haltefaden werden an die Wand des Zwolffingerdarmes und 2 an der 
vorderen Magenwand in der Nahe des Pfortners angebracht, wonach durch 
Langszug an den Haltefaden die obenerwahnte Pylorusstufe gestreekt wird. 
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KLEINSCHMIDT rat den Pylorus mit 2 Fingern an der groBen und kleinen 
Kurvatur zu fixieren, wobei der Schnitt etwas naher nach der letzteren liegen 
solI. Dann folgt langsam, zuerst mehr magenwarts, die Durchtrennung der 
Muskulatur. Erst stellt sich die Langsschicht, dann die Ringschicht ein - bis 
die Submucosa sich vorstiilpt. So erkennt man die richtige Schicht und spaltet 
langsam und schichtweise den Pylorus duodenalwarts. Erst wenn die Ring­
muskulatur breit klafft, kann man zur Quernaht der Serosa schreiten. Kommt 
es trotz aller V orsicht zu einer Eroffnung des Lumens, so ist nach sorgfaltiger 
Naht einNetzlappen dariiberzupflanzen (KLEINSCHMIDT). Auch bei unverletzter 
Mucosa fUhre man vorsichtshalber die Luftprobe aus. 

Zur AusfUhrung der Pyloroplastik mit und ohne Eroffnung des Lumens 
bestehen folgende Kontraindikationen: Starke perigastritische Verwachsungen 
vorziiglich in der PWrtnergegend und der vorderen Magenwand, bei winkliger 
Abknickung zwischen Pylorus und Duodenum (KELLING), bei Atonie und 
Dilatation wegen der Gefahr der verzogerten Entleerung. Ferner bei Duodenal­
stenose, pylorusnahem Ulcus und starkem, dickem, entziindlich infiltriertem 
und narbigem Pylorus (LAUENSTEIN, KOHLER, STICH). Auch bei starker Hyper­
trophie der Magenwand kann sich ein Wulst bilden und die Pyloroplastik illu­
sorisch machen (KAUSCH). 

Die WEBER-RAMSTEDTsche Operation der Pyloromyotomie beim Pyloro­
spasmus der Siiuglinge erfordert eine besondere Besprechung. 

Dieser Eingriff verlangt bei den meist sehr heruntergekommenen Sauglingen 
eine besonders sorgfaltige V orbereitung. Es ist fehlerhaft, bei starkerer Wasser­
verarmung auf rectale oder subcutane Kochsalz- und Glykosezufuhr verzichten 
zu wollen. Man spiile den Magen vor der Operation nicht, da solches einen zu 
groBen Krafteverbrauch darstellt, sondern hebere ihn nur aus. GOTTSTEIN 
laBt den Schlauch wahrend der Operation liegen, damit der Luftinhalt des 
Magens denselben verlassen kann. Bei ganz dekripiden Kindern muB eine 
Bluttransfusion in einen der Hirnblutleiter ausgefUhrt werden. Die kleinen 
Patienten sind zur Operation in Watte einzuhiillen und evtl. mittels Thermophor 
warmzuhalten. 

Die meisten Operateure bevorzugen die Lokalaniisthesie und geben nur beim 
Pressen Ather. GOTTSTEIN verabfolgt Chloral rectal und einige Tropfen Ather. 
Bei der Operation konnen folgende Fehler begangen werden: 

An dem wie invaginiert erscheinenden duodenalen Wulst und am oralen 
Ende des Langsschnittes konnen Muskelfasern ubersehen werden. Nur die voll­
standige Durchschneidung der Ringmuskulatur bis zum Schleimhautprolaps 
garantiert vollen Erfolg (GOETZE). Ungeniigende Durchschneidung des Muskels 
fiihrt zur unvollstandigen Magenentleerung und kann jahrelang Beschwerden 
machen. HEILE hat hieriiber rontgenologische Beobachtungen angestellt. Der 
Schnitt solI nicht nur die hypertrophische PWrtnermuskulatur durchtrennen, 
sondern weit in den gesunden Abschnitt des Magens hineinreichen (SEIFERT). 

Nach KLEINSCHMIDTS Rat durchtrenne man die letzten Muskelfasern nicht 
mit dem Messer. Sie geben von selbst nacho HEILE durchtrennt den Ring­
muskel vorne und hinten, um ganz radikal zu sein. KIRSCHNER lehnt diese 
Modifikation der Nachblutungsgefahr wegen abo 

Das unangenehmste Ereignis ist die Verletzung der Schleimhaut. Sie ist aber 
nur gefahrlich, wenn sie iibersehen wird. Auch anatomische Eigentiimlichkeiten 
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konnen an der Lumeneroffnung Schuld haben. Zur Kontrolle der Unverletztheit 
des Magenlumens treibe man Luft ins Duodenum und sehe, ob sie entweicht. 
Auch die Submucosa solI unversehrt bleiben, da die von ihr entbloBte Schleim­
haut nach v. EISELSBERG zum nachtraglichen Durchbruch neigt (GULEKE). 

1st das Ungliick geschehen, so nahe man die Offnung quer mit Catgut und 
pflanze Netz dariiber. MANDL incidierte nach unbeabsichtigter Schleimhaut­
verletzung ausgiebig und vernahte quer. 

Zu den Gefahren der WEBER-RAMSTEDTschen Operation gehort die Blutung 
aus dem klaffenden Magenspalt, die unter Umstanden auch lebensgefahrlich 
werden kann. v. HABERER, der unter 35 Fallen einen an innerer Blutung verlor, 
glaubt das vermeiden zu konnen, indem er nach Durchtrennung der Muskulatur 
die BauchhOhle nicht sofort schlieBt, sondern ruhig abwartet bis die Kompression 
der BlutgefaBe durch Losung des Spasmus in dem kontrahierten Muskel sich lost 
und nun die einzelnen GefaBe gefaBt und umstochen werden konnen. Allerdings 
darf nicht aus dem Auge gelassen werden, daB die GefaBligatur im briichigen 
Gewebe auf Schwierigkeiten stoBen kann. Dann ist zur Netztamponade zu 
greifen. Man hiite sich besonders vor Verletzung eines auf der Duodenalschleim­
haut liegenden GefaBes, welches leicht bei der Muskeldurchtrennung verletzt 
werden kann. Auch Nachblutungen aU8 der Bauchwunde sind 8mal beobachtet 
worden (BOLLING). 

Bei den heruntergekommenen Kindern sind Todesfalle an Shock auch auf 
dem Operationstisch beobachtet worden. Man operiere daher rasch, aber 
schonend. 

Die Kinder neigen im postoperativen Verlau/ zum A u/platzen der Bauchwunde. 
BOLLING berichtet iiber 2 FaIle. SOKOLOV (aus unserer Klinik) iiber 3 FaIle aus 
dem Weltschrifttum. 

Die Mortalitat der WEBER-RAMSTEDTschen Operation ist in der letzten Zeit 
sehr gesunken. RAMSTEDT berichtet 1929 iiber 150 eigene Operationen mit 
3,4% Mortalitat. Der Sammelstatistik nach ist die Mortalitat aber erheblich 
groBer. BOLLING stellte 454 Operationen mit 67 Todesfallen (15%) zusammen. 
Den Todesursachen nach ergibt sich folgendes: Tod an Kollaps in den ersten 
3 Tagen p. o. 33 FaIle, Gastroenteritis acuta 2 FaIle, Bronchopneumonie 
2 FaIle, Infektion 2 FaIle, Nachblutung 6 FaIle, Peritonitis 6 Falle und Intussus­
ception 1 Fall. 

1m postoperativen Verlauf kommt es vor, daB das Erbrechen noch einige Male 
wiederkehrt, was yom Stehenbleiben einzelner Muskelfaserziige zeugen kann. 
In verschleppten Fallen kommt es vor, daB das Erbrechen sistiert, das Kind 
aber trotzdem der weitfortgeschrittenen Intoxikation zum Opfer fallt (GOETZE, 
MANDL). Daher operiere man nicht zu spat. In diesen Fallen versagt dann 
trotz dem wegsam gewordenen Pfortner der iiberdehnte und kraftlose Magen. 
Mittels Rontgendurchleuchtung glauben HEILE, ARON und SEIFERT einen 
solchen Zustand vorzeitig erkennen zu konnen. 

Zu den Kontraindikationen der WEBER-RAMSTEDTschen Operation gehort 
die Pylorusstenose der Sauglinge. 

MANDL operierte einen Saugling und fand den Pylorus ums 5fache verdickt. Das Er­
brechen hOrte nicht auf und am 7. Tage erfolgte der Tod. Die Sektion deckte eine Pylorus­
stenose auf, die eine mittlere Sonde nicht passieren liell. Ein ahnlicher Fall wurde von 
ROTHSCHILD beschrieben. 

Ergebnisse der Chlrurgie. XXV. 14 
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BORCHARDT und FORSELL haben auf die UnzweckmaBigkeit der Pyloromyoto­
mie bei der organischen Pf6rtnerstenose hingewiesen. 

Schleimhautwulstungen, die den Pylorus verengen, k6nnen auch wahrend 
der Operation nicht erkannt werden. Zum Gliick sind solche FaIle sehr selten. 
MANDL empfiehlt, sich vor diesem Versehen durch den Einstiilpungsversuch 
und Ausstreichen von Fliissigkeit aus dem Magen zum Duodenum zu sichern 
(MANDL, SEIFERT). 

Nach SEIFERTS Ansicht, der einen solchen Fall von Schleimhautwulst ope­
rierte und 3 Tage p. o. verlor, k6nnen sich hinter solchen Schleimhautwiilsten 
Gewebsbestandteile verbergen (Pankreas, BRUNNERsche Driisen), die durch 
Keimverlagerung dorthin geraten sind (TORKEL, HEILE, HEIDENHAIN und 
GRUBER). 

In diesen .Fallen ist eine Pyloroplastik mit LumenerOffnung oder noch besser 
eine Gastroenterostomie am Platz. 

Die Nachbehandlung nach der WEBER-RAMSTEDTschen Operation erfordert 
groBe Sorgfalt. GOTTSTEIN verlangt sofort nach Ausfiihrung der Operation 
Riickgabe der kleinen Patienten in die Obhut des Kinderarztes. Die Nahtent­
fernung geschehe, wegen der Gefahr der Bauchwandruptur, erst am 10. Tage, 
bei durchgreifenden Nahten am 15. Tage. 

BOLLING empfiehlt folgende postoperative Erniihrung: 4 ccm Frauenmilch 
und 4 ccm H 20 8mal taglich, bis zum 3. Tage auf 30 cem steigen. Nach 6 Tagen 
erst die Mutterbrust. 

X. Gastrogastrostomie nnd Gastroplastik. 
Diese Operationen kommen wohl nur beim Sanduhrmagen in Betracht. Bei 

dieser Erkrankung geh6rt es zu den gr6Bten Fehlern, eine Gastroenterostomie 
mit dem aboralen Sack auszufiihren. Entweder muB letzterer Eingriff mit 
dem oralen Sack oder die Gastrogastrostomie ausgefiihrt werden. Beim Verdacht 
auf Sanduhrmagen muB also zwecks Vermeidung von Irrtiimern eine sehr 
sorgfaltige Orientierung dem Eingriff vorangehen. Die meisten ]'ehler waren 
das Resultat verkannter Stenosen (WOLFLER, WAHL, FINSTERER, SPANNAUS). 
Bei L6sung der Verwachsungen, die die Magenstenose umgeben, groBe Vorsicht 
um nicht das Magenlumen zu erOffnen. 

Bei der Gastroplastik k6nnen dieselben :\1'ehler beobachtet werden, wie bei 
der Pyloroplastik. 

XI. Pylorusausschaltung. 
Die verschiedenen Ausschaltungsverfahren des Pfortners mittels lladenum­

schniirung und autoplastischem Material (Fascia lata, Lig. teres) sind als ver­
fehlt zu betrachten, da sie Blutung, Perforation und Rezidive nicht vermeiden, 
zu keiner v6lligen Ausschaltung fiihren und von den Schniirstellen spastische 
Reize ausgehen k6nnen. Auch k6nnen die umschniirenden Ligaturen teilweise 
in das. Magenlumen durchschneiden und dort in Form einer Schlinge herab­
hangen und Beschweren aus16sen (BLUMENFELD). Diese Methoden werden 
zur Zeit wohl kaum mehr angewandt. GREKOV vertritt allerdings noch bis zum 
heutigen Tage die ZweckmaBigkeit dieser Methoden. Von der weitaus iiber­
wiegenden Mehrzahl der Chirurgen werden diese Methoden jedoch abgelehnt. 
Aus diesem Grunde eriibrigt sich ein Eingehen auf die Fehler der Methoden. 
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Auch die radikalste Methode der Pf6rtnerausschaltung - die unilaterale 
Pylorusau88chaltung nach v. EISELSBERG wird zur Zeit ganz allgemein - auch 
yom Autor - abgelehnt. Der Grund hierzu besteht im gehauften Auftreten 
des Ulcus pepticum jejuni nach dieser Operation (v. EISELSBERG, V. HABERER, 
SOKOLOV aus unserer KIinik u. a.). Auch gegen selbst t6dIiche Blutungen aus 
dem Magengeschwiir bietet diese Methode keine Gewahr (ENDERLEN, v. EISELS­
BERG, JONNESCO, LERICHE, MELcmoR, HABERER, RICHTER, HENLE, KORTE u.a.). 

Auch Falle von Volvulus des seines Haltes verlustig gegangenen Magens 
wurden beobachtet (DE QUERVAIN, LERICHE). Zwecks Prophylaxe ist die 
Fixierung der bIinden Enden aneinander empfohlen worden, so daB auBerIich 
die Magengestalt wieder hergestellt erscheint. Die Fixation des kardialen Telles 
an der vorderen Bauchwand (TAPPEINER) halten wir fiir fehlerhaft. 

Bei der v. EISELSBERGSchen Pylorusausschaltung werden dieselben Fehler 
und Gefahren beobachtet, wie bei der Magenresektion. 

Hier ist nur hinzuzufiigen, daB der Magen bei der Pylorusausschaltung nicht 
zu nah am Pf6rtner abgeklemmt und durchtrennt werden darf. Bei rigider Wand 
geIingt seine Einstiilpung dann unter Umstanden nicht (REICHEL, SUERMONDT). 

Da die v. EISELSBERGSche Methode zur Zeit verlassen ist, eriibrigt sich ein 
ausfiihrIicheres Eingehen auf ihre Fehler und Gefahren. 

XII. Gastrofmterostomie. 
Die Gastroenterostomie ist fraglos del' am haufigsten ausgefiihrte operative 

Eingriff am Magen. Die Zahl der Fehler und Gefahren ist demgemaB groB 
und es ist nicht zu leugnen, daB die Gastroenterostomie gr6Bere und spater 
auftretende Komplikationen als die Resektion gibt (KALIMA). Dieses sieht man 
auch aus der groBen Anzahl von Relaparotomien, die selbst in den Handen del' 
erfahrensten Chirurgen nach del' Gastroenterostomie n6tig werden. 

Auf das groBe Material MAyos (ENSTERMANN) entfallen auf 4793 Gastro­
enterostomien 144 Relaparatomien (3%). USPENSKIJ muBte nach 2500 Gastro­
enterostomien 118mal Sekundaroperationen (4,7%) ausfiihren. PETROV be­
richtet iiber 8%, ODINOV iiber gleichfalls 8%, SOLOVOV iiber 12,7%, GIRGOLAY 
iiber 12% Sekundaroperationen. Wir hatten auf 500 Operationen 43 Re­
laparatomien (8,6%) zu verzeichnen. Hierbei ist noch in Betracht zu ziehen, 
daB es gar nicht so selten bei einer Sekundaroperation bleibt und haufig 5-6 
und mehrmal operiert werden muBte. Und unter Umstanden verschlechtert 
jede neue Laparatomie den Zustand noch um ein weiteres. 

Der Grund zu diesen schlechten Resultaten der Gastroenterostomie ist VOl' 

allem darin zu suchen, daB viele dieser Operationen ohne geniigende Indikationen 
ausgefiihrt werden. Dieses Fehlers machen sich viele Chirurgen schuldig. 

Wenn man bei der Laparatomie keine pathologischen Erscheinungen findet, 
schIieBe man die Bauchh6hle, so unbefriedigend solches auch vor sich selbst 
und den Zuschauern sein mag. Das kritiklose Anlegen einer Gastroenterostomie 
als Verlegenheitsoperation racht sich schwer und erneute Operationen fiihren 
durch verstarkte Adhasionsblldung immer nur weiter zur Verschlechterung. 
Die Anlegung der GaBtroentero8tomie bei funktioneller MagenBtorung i8t ein 8chwerer 
Fehler. Zu den alten Beschwerden treten neue (RuckfluB der Galle in den 
Magen, dauerndes Erbrechen, Ulcus pepticum jejuni u. a.) hinzu. 

14* 
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Wenn man diesen Fehler gemacht hat, besteht der einzige Ausweg in der 
Degastroenterostomie und Herstellung des Status quo ante operationem. Von 
343 Degastroenterostomien BALFOURS konnte festgestellt werden, daB die 
prim are Gastroenterostomie in 131 Fallen indikationslos ausgefiihrt worden war; 

Die Gastroenterostomie ist kontraindiziert beim chronischen Magenkatarrh, bei 
Gastroptose (siehe S.199), bei tabischen Magenkrisen und allen Magenbe­
schwerden funktioneller Natur. 

Es gibt fraglos einen krankhaften Folgezustand nach der Gastroenterostomie 
ohne Entziindung oder GeschwiirprozeB und Ashasionsbildung, aber mit sehr 
erheblichen Beschwerden, die PRIBRAM das Recht gaben, den Begriff der "Gastro­
enterostomie als Krankheit" zu schaffen (Status post gastroenterostomiam 
nach HERTEL). 

Die charakteristischen Beschwerden dieses wohlbekannten Zustandes sind 
nach PRIBRAM: Druck im Magen, Vollegefiihl, AufstoBen und Erbrechen. Diese 
Erscheinungen treten nicht in den fiir ein Ulcus charakteristischen Intervallen 
auf, sondern sind kontinuierlich. Nach PRIBRAM kommt es durch Riickstauung 
der Speisen im ausgeschalteten Magen und Duodenum zu reflektorischen und 
funktionellen Storungen und zu einer abnormen Reizung der pathologisch iiber­
erregbaren Reflexzone. Dieses ist verstandlich, wenn man an das Unphysio­
logischeder sekretorischen und motorischen Magenfunktion nach der Gastro­
enterostomie denkt. 

A. Fehler, die bei allen Methoden der Gastroenterostomie 
vorkommen konnen. 

1. In erster Linie ist die lalsche Auswahl der zu anastomosierenden Hohlorgane 
zu nennen. 

Es ist wiederholt geschehen, daB der Magen mit dem Quercolon verwechselt 
worden ist, so unmoglich dieses auch scheinen mag. Bei Verziehung des Colon 
transversum und des Magens und Verwachsungen derbeiden Organe unter­
einander, kann ein unerfahrener Operateur vielleicht diesen Fehler begehen. 

HOHLBAUM bemerkte diesen Fehler bei jiingerem Chirurgen nach Fertigstellung der 
Anastomose. Nach Liisung der Vereinigung wurde eine vordere Gastroenterostomie aus­
gefiihrt. Der Kranke hatte vom Irrtum keinen Schaden. 

NciETZEL sah bei auswarts operiertem Kranken mit starken Durchfallen und Erbrechen 
und unbeeinflu13ten Magenbeschwerden nach angeblich ausgefiihrter Gastroenterostomie 
bei der Relaparatomie eine breite Anastomose zwischen Colon transversum und Jejunum, 
die 16 Monate bestanden hatte, ohne daB der Kranke an Inanition zugrunde gegangen 
ware. Nach Losung der Anastomose Heilung. 

Wir sahen im Obuchov-Krankenhause 1909 eine von jiingerem Arzte ausgefiihrte 
Anastomose zwischen Colon transversum und Jejunum auf dem Sektionstisch. Der Kranke 
war wenige Tage nach der angeblich ausgefiihrten Gastroenterostomie unter den Er­
scheinungen von Koterbrechen und Inanition zugrunde gegangen. 

2. Haufiger irrt sich der Operateur in der Wahl der Dunndarmschlinge. 
In friiheren Jahren, zu Beginn der Entwicklung der Gastroenterostomie, 

wurde haufig eine beliebige Jejunumschlinge zur Anastomose benutzt (LUCKE) 
und hierdurch im Fall der Wahl einer tiefen Jejunumschlinge etwa die Halfte 
und auch mehr des Diinndarmes ausgeschaltet. Die Falle PAGE und LAUENSTEIN 
beweisen, daB· solche Kranke nicht an Inanition zugrunde zu gehen brauchen. 
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Viel gefahrIicher ist die Anastomosierung des Magens mit einer Ileumschlinge 
besonders - wie dieses dann schon meist geschieht - mit einem dem Zoekum 
nahen Abschnitt. 1m Schrifttum finden sich 22 diesbeziigIiche Beobachtungen 
mit 13 Todesfallen (ANGERER, KONIG, ALSBERG, LAUENSTEIN, OBALINSKY, 
KRASKE, BRIDDON, HALPERN, ALEXEENKO, TrCHOMIROV, HAAS, SONNENBURG, 
KELLING, VASILJEV, DOBROTVORSKY, ANSCHUTZ, Rozov, DUBBS je I Fall, 
HERTEL 2 Falle, HARRY COHEN 3 Falle). 

Die Symptome sind verhaltnismaBig charakteristisch. 1m AnschluB an die 
vermeintIiche Gastrojejunostomie treten wenige Tage nach der Operation standige 
Durchfalle mit unverdauten Speisemengen auf, die durch die "Oberschwemmung 
der tieferen Darmabschnitte mit fast ganzIich unvorbereitetem Mageninhalt her­
vorgerufen sind. Es kommt zu mechanischer und chemischer Reizung des Darmes 
und schwerster Diarrhoe. Sehr bald machen sich Anzeichen von Inanition geltend. 
COHEN beobachtete brennende Schmerzen im Epigastrium, Gewichtsverlust, Er­
brechen, "Obelkeit und Appetitlosigkeit. Wird zur Rontgendurchleuchtung ge­
griffen, so findet man, daB der Kontrastbrei aus dem Magen sofort in die Darm­
schIingen der rechten Darmbeingrube iibergeht (COHEN, ALEXEENKO). Von 
22 Gastroileostomien gingen 13 unter Inanitionserscheinungen todlich aus (59%). 

Ganz besonders ungiinstige Verhaltnisse bestehen, wenn der Pylorus ver­
schlossen ist und die Anastomose in der Nahe der BAUHINIschen Klappe liegt. 
Giinstigere Verhaltnisse konnen eintreten, wenn ein Teil der Nahrung durch 
den Pylorus geht, oder auch der Speisebrei teilweise mittels Peristaltik in den 
Diinndarm getrieben wird (ANSCHUTZ). In einem Fall ANSCHUTZS waren 4/.,\ 
des Diinndarmes ausgeschaltet und der Kranke vertrug den Zustand im Verlaufe 
von 23/4 Jahren gut. Der Darm kann sich unter Umstanden an die neuge­
schaffenen pathologischen Verhaltnisse gewohnen. Worin diese Anpa88ung 
besteht ist unbekannt (HERTEL). 

Nach v. NOORDEN sind vermehrte Schutzkrafte der Darmepithelien, An­
passung der Flora und verstarkte Produktion der Darmwandfermente ausschlag­
gebend. Es kommt sogar vor, daB die Diarrhoen sich bessern konnen (HERTEL). 

1m FaIle GALPERNS kam es nach einer von anderer Seite versehentlich 
ausgefiihrten Gastroileostomie sogar zu einem typischen Ulcus pepticum ilei -
einer ebenso interessanten wie seItenen Beobachtung. 

Die Griinde zu diesem verhangnisvollen Irrtum sind im falschen und system­
losen Suchen nach der obersten JejunumschIinge zu suchen. In seltenen Fallen 
mogen vielleicht Verwachsungen der Diinndarmschlingen untereinander zu be­
schuldigen sein (HOHLBAUM). In solchen Fallen miissen die SchIingen frei 
gemacht werden, damit die Sachlage iibersehen werden kann. In der groBten 
Mehrzahl der FaIle erfolgt die Verwechslung, wenn der Chirurg zunachst die 
nachstIiegende Schlinge faBt und dann, den Darm abtastend, der allmahIichen 
Abkiirzung des Gekroses folgend, die kiirzeste Stelle des Mesenteriums auf­
sucht. So kann die letzte Schlinge des Ileums mit der ersten SchIinge des Je­
junums verwechselt werden (GALPERN), weil die erstere an ihrer Einmiindungs­
stelle im Zoekum ein kurzes Mesenterium besitzt. 

Um VerwechBlungen vorzubeugen, muB die Aufsuchung der obersten Jejunum­
schlinge systematisch und sorgfiiltig ausgefiihrt werden. Es empfiehlt sich 
folgendes Vorgehen: Das Colon transversum wird nach oben geschlagen, zwei 
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Finger gleiten am Mesocolon nach der linken Seite der Wirbelsaule und tasten 
hier im Winkel zwischen letzterer und der Bauchspeicheldriise die Plica duodeno­
jejunalis (ZAHN, ROCKWITZ). 

Dieses Verfahren fiihrt sicherer und schneller zum Ziel als Hervorziehen 
einer beliebigen Diinndarmschlinge und Eventration bis zur Plica duodeno­
jejunalis. Schwierigkeiten beim Aufsuchen der Plica duodeno-jejunalis konnen 
bei der Gastro- und Nephroptose entstehen (SCHONHOLZER, STEUDEL). 

3. Wir beobachteten 1918 im Obuchov-Krankenhaus in den Handen eines 
erfahrenen Chirurgen, dem wir assistierten, folgenden Fehlgriff. 

Nach Aufsuchung der obersten Dunndarmschlinge wurde dieselbe an die Hinterwand 
des Magens zwecks Ausfiihrung der hinteren Gastroenterostomie gelagert. Nach Anlegung 
der Klemmen -- Abdeckung der Umgebung, so daB nur die anastomosierenden Hohlorgane 
zu sehen waren. Darauf wurde zur Anastomose geschritten. Nach Fertigstellung erwies 
es sich, daB wir die abfuhrende Darmschlinge mit der zu/Uhrenden verniiht hatten. Die ab­
deckenden Kompressen hatten sich verschoben und den Magen verdeckt. Die vertikal 
nebeneinander liegenden Schlingen waren auf diese Weise miteinander vereinigt worden. 
~ach Feststellung des Tatbestandes wurde die Vereinigung geliist und die Gastroentero­
stomie ausgefiihrt. Keine ublen Folgen. 

4. Die A uswahl der A nastomosenstelle am Magen ist von groBter Wichtigkeit und 
konnen diesbeziigliche Fehler zu schweren Folgeerscheinungen fiihren. DieAnasto­
mose dad vor allem nicht in carcinomaWs oder entziindlich infiltriertem Gewebe 
angelegt werden. Bei Nichtbeachtung dieser Regel schneiden die Nahte durch. 
Es ist vielfach empfohlen worden, die Anastomosenoffnung im pylorischen 
~-\bschnitt des Magens anzulegen. Nach DOBROTVORSKIJ ist das aber nur moglich, 
wenn der PIortner keine pathologischen Veranderungen aufweist und der Magen 
nicht dilatiert ist. Dnter letzteren Dmstanden ist die motorische Funktion 
der Pylorusgegend herabgesetzt und die Austreibungskraft des Magens gerade 
an dieser Stelle abgeschwacht. Aus diesem Grunde soIl die Anastomose am 
tie/sten Punkt des Magens in der Regio praepylorica angelegt werden. Hierbei 
muB in Betracht gezogen werden, daB der vor der Operation erweiterte Magen 
sich zusammenzieht und hoher riickt. Bei zu hochliegender Magendarmoffnung 
(Gastroenterostomia fundosa) ist die Entfernung des distal vor ihr gelegenen 
Magenabschnittes, besonders bei Atonie, ungeniigend (CLEODENING). Nur Ruhe 
nach dem Essen ermoglicht vollige Entleerung. Uber die Wahl der Anastomosen­
stelle bei der vorderen und hinteren Gastroenterostomie siehe S. 253 und S. 257. 

5. Friiher hat man viel dariiber gestritten, ob die Jejunumschlinge anti­
oder isoperistaltisch gelagert werden soIl. HOCHENEGG und BIER lagern sie 
antiperistaltisch, PAYR und viele andere isoperistaltisch. Es scheint also sowohl 
die eine wie die andere Lagerung zweckentsprechend zu sein. 

NOTHNAGEL hat eine Probe angegeben, mittels welcher man bestimmen 
kann, welches Ende der vorliegenden Schlinge abfiihrend oder zufiihrend ist. 
Es wird ein Stiick Salz auf die Darmserosa gelegt und die Peristaltik beobachtet. 
Durch den Reiz sollen antiperistaltische Kontraktionen erzeugt werden. LUCKE, 
LAUENSTEIN und GUINARD halten dieses Symptom fiir unzuverlassig. 

6. Bei der isoperistaltischen Lagerung der Diinndarmschlinge konnen durch 
fehlerhafte Ausfiihrung unbeabsichtigte Achsendrehungen derselben entstehen. 
Regelrecht hat der abfiihrende Schenkel vor dem zufiihrenden zu liegen. 

Bei der antiperistaltischen Lagerung kann eine Achsendrehung von links 
nach rechts eintreten. Der Operateur laBt die Nahtlinie nicht parallel zur 
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Langsachse des Darmes verlaufen, sondern unbemerkt eine schrage Richtung 
annehmen. Zwecks Vorbeugung empfiehlt DOBROTVORSKIJ bei der Ausfiihrung 
der Anastomose den Anfangs- und Endpunkt der Nahtlinie des Darmes niit 
2 Fixationsnahten am Magen zu befestigen. 

Nach DOBROTVORSKIJ liegt die Ursache dieser Achsendrehungen in technischen 
Fehlern. PEHAM erklart das Zustandekommen der Achsendrehungen folgender­
maBen: Beim Herausziehen der Diinndarmschlinge liegt der zufiihrende Schenkel 
links, der abfiihrende rechts, wobei eine Achsendrehung des Darmes von rechts 
nach links leicht iibersehen werden kann. Letztere wird zur Unmoglichkeit, 
wenn der Operateur die Darmschlinge geniigend weit vorzieht und ihre Be­
ziehung zum Gekrose feststellt. 

1m Schrifttum finden wir mehrere solche FaIle, in denen dieser Irrtum 
zu verhangnisvollen Folgen fiihrte (PEHAM, GUSSENBAUER, STAFFEL). 

Abb.3. Richtlge isoperistalti· 
sche Anlagerung des Darmes 
bel der Gasteroenterostomie. 
Der abfiihrende Schenkel Jiegt 
vor dem zufiihrenden. (Nach 

DOBROTVORSKIJ. ) 

Abb.4. Maxlmale Erweiterung 
des zufiihrenden Schenkels bei 
der Gastroenterosto'llie durch 
Abknickung. Die abfiihrende 
Scblinge 1st kollabiert. (Nach 

DOBROTVORSKIJ.) 

Abb. 5. Isoperlstalti~che An­
lagerung des Darmes bei der 
Gastroenterostomie. Der ab­
fiihrende Schenkel liegt hin­
ter dem zufiihrenden. (Nach 

DOBROTVORSKIJ) . 

Auch bei richtiger Wahl und Vorziehung der Darmschlinge kann durch 
Schuld des Operateurs eine Achsendrehung entstehen (MIKULICZ, CHLUMSKY). 
In den Fallen dieser beiden Autoren war die zur Anastomose ausgesuchte Darm­
schlinge mit einer Fixationsnaht gekennzeichnet worden, wonach erst zur 
genauen Besichtigung des Magens geschritten worden war. Wahrend diesel" 
Manipulationen war die Achsendrehung zustande gekommen. Es empfiehIt 
sich also vor Ausfiihrung der Anastomose noch einmal iiber die Lage der Darm­
schlinge klar zu werden. 

Bei derartigen Achsendrehungen braucht nach PEHAM das Lumen nicht 
vollig verlegt zu werden. Auch die Ernahrung des Darmes braucht nicht ernstlich 
zu leiden (MIKULICZ, EXNER). Es kommt aber unter Umstanden doch zu voll­
standigem hohem Darmverschlul3. 

N ach DOBROTVORSKIJ ist in Betracht zu ziehen, daB bei der Achsendrehung 
. zweier Darmschlingen die Folgeerscheinungen an der kiirzeren Schlinge starker 
ausgepragt sein werden. 

7. Fiir die GrofJe der anzulegenden Anastomose bestehen keine bestimmten 
Gesetze und MaBe. Wird die Anastomose kleiner angelegt, als der Norm des 
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Magens entsprieht, SO treten, besonders in dererstenZeit, Entleerungsbesehwerden 
auf. Bei zu weiter Anastomose kommt es zur Sturzentleerung mit HeiBhunger­
besehwerden und haufigen Darmkatarrhen. GroBe und Lage der Anastomose 
mussen den praoperativen Kraften des Magens individuell angepaBt werden 

Abb.6. Spiralformige Drehung des ab- und zu­
fiibrenden Schenkels um ihre Achee um 360'. 
Der a bfiihrende S<:>henkel liegt hinter dem 

zufiihrenden. (Nach DOBROTVORSKIJ.) 

Abb. 7. SpiralfOrmige Drehung des ab- und zu­
fiihrenden Schenkels urn ihre Achse urn 720' 
in der Richtung des Uhrzeigers. Der abfiihrende 
Schenkel liegt v()r dern zufiihrenden. (Nach 

DOBROTVORSKIJ.) 

(GOETZE). In der Regel genugt eine 2 Querfinger breite Anastomose. Von 
einzelnen Autoren (PHILIPOVICZ) wird eine mogliehst breite (10 em) Anastomose 
vorgesehlagen. Doeh sollen allzu breite Anastomosen zur Jejunuminvagination 

Abb.8 . Abb. II. 
Abb. 8 und 9. Anisoperistaltlsche Anlagerung des Darrnes bei der Gastroenterostomie. Spiralf6rmige 

Drehung der Schlingen urn ihre Achse von links nach rechts, (Nach DOBROTVORSKIJ). 

in den Magen reizen. Aueh kann sieh bei zu breiter Anastomose die gegenuber­
liegende Darmwand wie ein Tentorium uber die Gastroenterostomie legen 
(HAAS). CLEUDENING sah bei allzu groBer Anastomose 4mal starke Auftreibung 
des Jejunums naeh dem Essen mit erhebliehen Besehwerden. Dureh Verordnung 
von Rube naeh dem Essen, Salzsaureeinnahme und Vermeiden reiehlieher 
Mahlzeiten lieB sieh Besserung erzielen. 
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Der Vorschlag OPPELS zwecks Erweiterung der Anastomose die sog. Jejuno­
corporisventriculostomia totalis anzulegen, ist abzulehnen, da die eingenahte 
Diinndarmschlinge als Magenwand funktioniert und der abfiihrende Teil niemals 
breiter als der Darmdurchmesser werden kann. 

Es ist fehlerhaft, Magen und Jejunum nicht in gleicher Breite zu eroffnen -
besonders die Darmoffnung gro.6er als die Magenoffnung zu gestalten. Nach 
HOHLBAUM solI die 6ffnung im Darm ein wenig kiirzer sein. Denn nach CHLUMSKY 
wird die Darmoffnung schlie.6lich doch gro.6er als beabsichtigt, da die Darmwand 
nachgiebiger ist und sich nicht zusammenzieht. Haufig versucht man den 
Unterschied durch entsprechende Nahttechnik auszugleichen, wobei am langeren 
Rande mehr, am kiirzeren weniger gefa.6t werden solI. Dadurch wird zwar 
die Langendifferenz einigerma.6en ausgeglichen, dafiir entstehen aber zahlreiche 
kleine Falten, die die Anastomose verengen und verlegen konnen (HOHLBAUM). 
CHLUMSKY sah 2 derartige FaIle, die todlich endeten. In einem dieser FaIle 
verschlo.6 er bei der Sektion die zufiihrende Schlinge und fillite den Magen 
mit Fliissigkeit, die sich durch die abfiihrende Schlinge nicht entleeren konnte. 

8. Schwierigkeiten konnen auch bei der Vernahung inkongruenter Magen­
darmwiinde entstehen. Bei der Anastomosierung einer hypertrophischen, dicken 
Magenwand bei der Pylorusstenose mit der diinnen Jejunumwand sei man 
besonders vorsichtig. 

9. Magen und Jejunum miissen an der Vorder- und Hinterseite der Ana­
stomose in gleicher Breite aneinandergeheftet werden, da sonst die zu breit geratene 
Lippe die Anastomose ventilartig verlegen kann (HOHLBAUM). 

10. Die Anastomosenaffnung am Darm solI gegeniiber dem Mesenterium 
liegen. Fehlerhafte Anlage der 6ffnung kann zur Torsion der Schlinge fiihren. 
Die iiberwiegende Mehrzahl der Chirurgen fiihrt den Schnitt im Jejunum in 
der Langsrichtung. 

MOISE halt die longitudinale Incision fiir falsch, da sie die zirkularen Muskel­
fasern durchtrennt, wodurch die Peristaltik gestort wird. MOISE, SICK und 
KOCHER haben aus diesem Grunde den Einschnitt quer zur Langsachse gefiihrt. 
KOCHERS Schnitt entsprach der Halfte der Diinndarmzirkumferenz, MOISE durch­
schnitt 3/4 der Darmwand. Dadurch wird die Vereinigung breiter. Spornbildung 
und Knickung des Darmrohres an der Gastroenterostomiestelle wurden nicht 
beobachtet. Die 9 monatlichen Dauerresultate waren gut. 

BLANC legt sowohl am Magen, wie am Darm zwei halbmondformige Schnitte 
an, wodurch das Jejunum gekriimmt am Magen zu liegen kommt und den 
Mageninhalt wie ein Trichter einsaugt. Es solI dadurch eine Art Klappe ent­
stehen, welche den Einflu.6 von Galle und Pankreassekret in den Magen hindert. 

ll. Bei der Ausfiihrung der Naht hiite man sich beim Anlegen der vorderen 
Nahtreihe die hintere Wand zu fassen. Wir haben das einmal in den Handen 
eines hervorragenden Chirurgen beim voroperieren gesehen, wonach die ganze 
Anastomose aufgetrennt werden mu.6te. 

12. Uberflussige Schleimhaut darf nicht stehengelassen werden, soweit sie 
iiber die Muscularis mucosa hinausragt. Wegen der verschiedenen Elastizitat 
der Schleimhaut und der darunter liegenden Schichten entsteht immer ein 
doppelter Schleimhautsporn, der die Entleerung hindern und ungiinstige 
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Heilungsbedingungen schaffen kann, da er zum Tell der Nekrose verfallt. Nach 
DELITALAS Rat lasse man nur gegen den zufUhrenden Schenkel die Schleim­
haut stehen, so daB hier ein Sporn ventilartig den Eintritt des Inhalts hindert. 

B. Gefahren und Kompl ikationen, die bei allen l\lethodt'n der 
Gastroentt'rostomie bt'ohachtet wel'dtm konllt>lI. 

1. In den ersten Jahren nach Einfiihrung der Gastroenterostomie betrug die 
Jlortalitiit 65% (CHLUMSKY), begann aber sehr bald zu sinken. DOBROTVORSKlJ 
berechnete bereits 1901 auf 5126 Gastroenterostomien eine Gesamtmortalitat 
von 19,7%. Scheidet man die Falle nach Krankheitsgruppen, so kommen 
auf 2169 Gastroenterostomien wegen Carcinom 31,1% und auf 2112 Gastro­
enterostomien wegen Ulcus 9,8% Mortalitat. 1m weiteren konnte mit jedem 
.Jahr ein Absinken der Sterblichkeit festgestellt werden. KUTTNER (1914) 
gibt die Mortalitat fUr sein Carcinommaterial mit 18% und das Ulcusmaterial 
mit 4% an. STICH (1923) rechnet mit einer Durchschnittsmortalitat der Gastro­
enterostomie beim Carcinom mit 15-20%, beim Ulcus mit 2-6%. 

Die Mortalitat des Mannermaterials ist um 2-3% hoher als die des Frauen­
materials (DOBROTVORSKIJ). Bis zum 50. Lebensjahr betrug die Gesamtmortalitat 
der Gastroenterostomie 29%, nach dem 50. Lebensjahr 37% und nach dem 
60. Lebensjahr gar 50% (DOBROTVORSKlJ). 

Der TodesuTsache nach ergeben sich bei 854 Todesfallen nach DOBROTVORSKlJ 
auf 4207 Gastroenterostomien folgende Ziffern: 

Shock, Kollaps, Inanition 
Lungenkomplikationen 
Peritonitis . . . . . . . 
Circulus vitiosus . . . . 
Blutung (aus dem Ulcus, bzw. Tumor) 

269 Falle, 6,4% 
155 Falle, 3,7% 
166 FaIle, 4 % 
89 FaIle, 2,1% 
35. Falle, 0,8% 

Sonstige Ursachen (Intraperitoneale Blutungen, Murphyknopfperforation, 
Volvulus, mechanische Hindernisse, falsche Schlingenwahl, Phlegmone 
ventriculi, Bauchwandruptur, Chloroformtod, Pyamie usw.) .... 77 FaIle, 1,8% 

63 FaIle, 1,5% Ullgeklart oder nicht angegeben . . . . . . . . . . . . . . 

Ordnet man dieses Material der Grundkrankheit nach, so ergeben sich 
folgende Prozentziffern im Verhaltnis zum Gesamtmaterial der ausgefiihrten 
Gastroenterostomie: 

Shock, Kol­
laps. Inanition 

Carcinom 631 202 FaIle 
Todesfalleauf2038 = 10% 

Gastroenterosto-
mien 

Ulcus 216 Todes­
falle auf 2248 
Gastroente:rosto­
mien 

50 FaIle 
=2,2% 

LUfillenkom- I 
pllkatlonen i 

Peritonitis 

128 FaIle 1137 FaIle 
=6% 

29 FaIle 
= 1,3% 

I =6,7% 

31 FaIle 
= 1,3% 

Circulus l Sonst.ige 
vitiosus Ursachen 

I 
64 FaIle I 68 FaIle 
=3% i =3,3% 

13 Falle 
=0,6% 

i 52 FaIle 
I =2,5% 

IdaVOnO,9% 
Ian Blutung 

Nicht 
angegehen 

32 FaIle 
= 1,5% 

41 FaIle 
= 1,8% 

Ordnet man das Material der Todesursachen im Verhaltnis zur Gesamt­
mortalitat, so ergibt sich folgendes: 
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Shock, Kol- LUngenkOm-1 Peritonitis Circulus I Sonstille Nlcht 
lap~, Inanition plik.tionen vitiosus I Ursachen angegeben 

I 68 Fane 
I 

Carcinom 202 Fane 128 Fane 137 Fane 64 Fane 32 Fane 
631 Todesfane =32% =20% = 21,7% = 10% 1=10,8% =5% 

!davon2,4% 
wegen 

I Blutung 
Ulcus 50 Fane 29 Faile 31 Fane 13 Faile I 52 Fane 41 Fane 

216 Todesfane =23% = 13,4% = 14,3% =6% 1=24% = 19% 
idavon9,3% 

wegen 
Blutung 

2. Betrachten wir nun die einzelnen Gruppen der nach der Gastroenterostomie 
entstehenden Gefahren, so muB hervorgehoben werden, daB wir in den letzten 
Jahren gelernt haben, die Shock- und Kollapstodes/iille wesentlich zu reduzieren. 
Dieses ist auf Bevorzugung einer wirklich guten Lokalanasthesie, Verzicht auf 
eine die Krafte des Kranken in Anspruch nehmende Vorbereitung und die 
prophylaktische Bluttransfusion zuriickzufUhren. 

3. Leider ist auch heutzutage die Zahl der postoperativen Lungenkompli­
kationen noch sehr hoch. Und diese Zahlen sind auch nach Einfiihrung der 
ortlichen Betaubung nur unwesentlich herabgesetzt worden. Nach modernen 
Statistiken (RAZEMON) wird fUr die Operationen im Oberbauch eine Lungen­
komplikationsmorbiditat von 15% angegeben. Die Ursache ist in Shock, 
Abkiihlung, Stase und septischer Embolie zu suchen. Die Infektion vom Ent­
ziindungsherd (Ulcus, Carcinom) spielt fraglos eine Rolle. Der Verbreitungsweg 
der Infektionserreger zieht von der Schleimhaut zum Bauchfell und Diaphragma, 
dessen Lymphbahnen, ohne wesentlich zwischengeschaltete Driisen, unmittelbar 
durch den Ductus thoracis und das rechte Herz zur Lunge fiihren. Die Lunge 
ist der erste Filter und hier kommt es zu Entziindungserscheinungen (RAZEMON, 
DUVAL, DELORE, MICHON und POLLOSSON). Auch reflektorische Storungen 
im Verzweigungsgebiet des Vagus sind in Betracht zu ziehen. Prophylaktisch 
kommen Mund- und Zahnpflege, Magenspiilungen vor der Operation, Des­
infektion der eroffneten Schleimhiiute, sorgfaltigste Abdeckung der Bauchhohle, 
schonendes Operieren, Schutz vor Abkiihlung und Ansteckung, Atemgymnastik 
in Betracht. 

RAZEMON empfiehlt neuerdings Immunisierung unsicherer Kranker mit 
periodischer AusfUhrung der Kontrollintradermareaktion und, solange diese 
positiv, Fortsetzung der Vaccination. 

4. Eine der schwersten Gefahren und Komplikationen nach der Gastro­
enterostomie ist die unmittelbar in den ersten Tagen nach der Operation auf­
tretende Blutung. 

Die postoperative Magenblutung kann in unmittelbarem AnschlufJ an den 
Eingriff - und dann ist es meist eine Massenblutung - oder als Spiitblutung 
auftreten. Die erstere ist ganz besonders gefahrlich und kann, in kurzen Zwischen­
raumen sich wiederholend, zum Tode fiihren. Die Blutungsquelle laBt sich 
haufig gar nicht entscheiden und es muB dahingestellt bleiben, ob sie aus dem 
stehengebliebenen Ulcus oder der Nahtstelle erfoIgt. Letzteres ist nach KRABBEL 
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das wesentlich Haufigere. Spatblutungen stammen aus dem alten nicht ver­
heilten Ulcus, einem Rezidivulcus oder einem neu entstandenen Ulcus pepticum 
jejuni. Diese Blutungen sind nach den Beobachtungen verschiedener Autoren 
nicht selten - nach QUENU 25%, nach PAYR 20% (HERTEL, HOHLBAUM). 
Auch DE QUERVAIN und ROVSING geben hohe Ziffern. Dieses ist einer der 
Griinde der prinzipiellen Bevorzugung der Resektion vor der Gastroenterostomie 
bei der Behandlung des Ulcus. 

Die Blutung kann aus dem Ulcus, der Nrihtstelle oder der Magenschleimhaut 
erfolgen. 

Bei Ausfiihrung der Gastroenterostomie kann das Ulcus traumatisiert 
werden und zu bluten beginnen (v. EISELSBERG, KORTE, KOCHER, GALPERN, 
GUREVHJ, EGGERS). Palpieren, Zerren und Versuche, den Zuschauern das 
Ulcus sichtbar zu machen, konnen diese Komplikation herbeifiihren (v. EISELS­
BERG, WAGNER, HERTEL). 

Nach DOBROTVORSKIJ kamen auf 2038 Gastroenterostomien wegen Carcinom 
13 tOdliche Blutungen aus dem Magen (0,6%) und auf 2246 Gastroenterostomien 
wegen gutartiger Magenerkrankungen 16 ttidliche Magenblutungen (0,7%). 
Fiir das Magenulcus allein erhOht sich diese Ziffer auf 2%. Nach der Sammel­
statistik DOBROTVORSKIJS kamen auf 580 Gastroenterostomien 23 nicht todliche 
Magenblutungen (4%), beirn Magenulcus erhOht sich diese Ziffer auf 12%. 

Am hiLufigsten sind die Nachblutungen aus der Nahtstelle, welche dazu 
noch durch Entleerungsschwierigkeiten und Stauung des zersetzten Magen­
inhaltes unterhalten wird. Das faulende Blut blaht den Magen und fiihrt zu 
kollapsahnlichen Vergiftungszustanden (GOETZE). 

1m allgemeinen sind die Blutungen aus der Nahtstelle weniger reichlich, 
als wenn ein GefaB des Geschwiirsgrundes blutet. Es sind aber auch eine Reihe 
.von Todesfallen nach Anastomosenblutungen beschrieben worden (MIKULICZ, 
GUSSENBAUER, DELALOYE, DOBERAUER u. a.). 

Endlich kann in seltenen Fallen die Blutung aus der gastritisch veranderten, 
hyperamischen, aufgelockerten - manchmal fast unveranderten - Schleimhaut 
erfolgen. Nach RICKER findet diese Diapedesisblutung aus den gestauten 
Capillaren statt. v. EISELSBERG, ENGELHARDT und NECK beschuldigen hierin 
Thrombenbildung der MagengefaBe. Solche FaIle konnen auch todlich ver­
laufen (EGGERS). 

Unter den Ursachen, die zur Blutung aus den verschiedenen genannten 
Quellen fiihren, ist das Operationstrauma zu nennen, von dem schon die Rede 
war. KRAUSE und SPASOKUKOCKIJ wollen den negativen Innendruck des Magens 
an der Blutung beschuldigen, durch welchen das Blut angesaugt wird. GUREVIC 
hat dieser Ansicht widersprochen. KRABBEL meint, konstitutionelle Faktoren 
anklagen zu diirfen und glaubt, daB die postoperative Nachblutung beim 
Vertikalmagen und Asthenikern haufiger sei (WOLFSOHN, GUREVlC). KRABBEL 
gibt weiter endogene biologische Noxen als Grund an, da es FaIle gibt, in denen 
die Blutung trotz einwandfreier Technik irnmer wieder auftreten kann. 

20jahriger Mann. Ulcus duodeni. Gastroenterostomie. Nachmittags schwerste Blutung. 
Nach P/2 Jahren wegen Stenosenerscheinungen erneute Operation. Erweiterung der 
Anastomose. Um der Blutungsgefahr aus dem Wege zu gehen, genaue Blutstillung. 
Trotzdem schwerste Blutung, die mit Miihe beherrscht wird. 
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Bei der Anastomosenblutung ist in der groBten MehrzahI der FaIle die 
Ursache der Blutung in der ungeniigenden Blutstillung wahrend der Operation 
zu suchen. 

Die Nachblutungen nach der Gastroenterostomie aus den verschiedenen 
oben dargelegten Quellen sind nicht selten. SACKIJ sah auf 282 Gastro­
enterostomien des GmGoLAvschen Materials 12 Blutungen (4,2%), SCHWARZ 
(Rostock) 8%, SCHNEIDER (Tomsk) 4%, KRECKE 8%, KRABBEL 2,3%. Wir 
sahen in 3,6% unserer Gastroenterostomien ernstere Nachblutungen. Die Zahl 
der EinzelmitteiIungen iiber Nachblutungen nach Gastroenterostomie ist sehr 
groB (METZE, PEHAM, v. HABERER, STICH u. a.). 

Zur Vorbeugung der Nachblutungen muB erstens sehr schonend operiert 
werden. EntschlieBt man sich beirn Ulcus zur Gastroenterostomie, so muB 
eine Traumatisierung des Geschwiirs tunlichst vermieden werden. Die blutenden 
GefaBe der Submucosa sind sorgfaltig zu unterbinden, besonders, wenn man 
unter Benutzung von Klemmen operiert. Die Incision im Magen und Darm 
ist dort anzulegen, wo das GefaBnetz am wenigsten' ausgebildet ist. GroBere 
GefaBe, die in den Einschnitt fallen oder zur Anastomose fiihren, sind isoliert 
zu umstechen. Nach Liiftung der Klemmen muB sorgfa1tig auf evtl. eintretende 
Blutung geachtet werden (JUNGBLUTH). 

GUREVIC empfiehlt alles das zu vermeiden, was zur Atonie fiihren kann, vor 
aHem bei Asthenikern die AHgemeinnarkose und das Fasten vor dem Eingriff. 
EHRLICH empfahl eine 5% Gelatinelosunginjektion in die Anastomosengegend, 
eine MaBnahme, die wenig zweckmaBig scheint, da die GefaBe nur fiir kurze 
Zeit komprirniert werden. RAUSCHE injeziert bei jeder Magenoperation 10 bis 
20 ccm Eigenblut prophylaktisch zwecks Blutungsvorbeugung und ist zufrieden. 
SCHNEIDER machte den verfehlten Vorschlag, bei jedem caHosen Geschwiir 
an der kleinen Kurvatur die Coronararterien des Magens zu unterbinden, was 
natiirlich nicht hilft. 

Was soll man bei der Nachblutung tun? Die Frage ist nicht leicht zu ent­
scheiden. Zunachst wird wohl jeder versuchen, mit konservativen MaBnahmen 
auszukommen, denn nach stattgehabter Gastroenterostomie sofort nach­
operieren zu miissen, ist nicht gerade verlockend. 

Bei geringen Blutungen mit gleichzeitig vorhandener Stagnation kann eine 
griindliche Magenspiilung mit abwechselnd heiBem und kaltem Wasser (GUREVIC), 
die schon nach 24 Stunden vorgenommen werden darf, zauberhaft wirken 
(GOETZE). Bei groBeren Blutungen ist eine Magenspiilung natiirlich verboten. 
Bei anhaltender Blutung haben wir stets und mit ausgezeichnetem Erfolge 
Bluttrans/usion (50-100 ccm) gemacht. Auch tonisierende Calciuminjektionen 
konnen angewendet werden. KRAUSE und SPASOKUKOCKIJ empfahlen die 
Luftaufblasung des Mastdarmes zwecks Einwirkung auf den negativen Innen­
druck des Magens. GUREVIC wandte Beckenhochlagerung an, um der Atonie 
wirksam entgegenzusteuern. 

Bei starkem Erbrechen frischen Blutes ist Abwarten gefahrlich und wird 
man sich schweren Herzens zur Relaparatomie entscheiden miissen. Falls es 
sich um eine Anastomosenblutung handelt, eroffne man die vordere Wand 
des Magens, stiiIpe die Anastomose vor und iibernahe von innen die Anastomose 
mit durchgreifenden Catgutnahten. GULEKE muBte auf 500 Gastroenterostomien 
3mal zu dieser Notoperation greifen. Die Auftrennung der Anastomose zwecks 
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Blutstillung, wie OGLOBLINA es tat, halten wir fiir unzweckmaBig, da die sekundar 
genahten und doppelt traumatisierten Wundrander schlechter verkleben. "Ober­
nahung von auBen ist ganz zwecklos (SCHLOFFER). "Oberzeugt man sich bei 
der Relaparatomie, daB es aus einem groBeren GefaB des Ulcusgrundes blutet, 
so wird man sich wohl oder Ubel zur zirkularen Resektion entschlieBen mussen 
(SCHLESINGER) . 

5. Nach der Gastroenterostomie wird in seltenen Fallen auch Nachblutung 
in die freie Ba'lWhhOhle beobachtet. 

CZERNY verlor zwei seiner Kranken infolge von Nachblutung aus mobili­
sierten Verwachsungen. DELALOYE sah wahrend einer Gastroenterostomie starke 
Blutuberfullung der Netzvenen und muBte spater wegen intraperitonealem 
Hamatom incidieren und drainieren, ohne seinen Kranken retten zu konnen. 
BARLING verlor seinen Kranken nach hinterer Gastroenterostomie mit ROBSON­
schem Knopf an intraperitonealem BluterguB und nimmt als Ursache Hamophilie 
an. RINEK berichtet uber einen Todesfall nach Blutung aus einer Netzarterie 
irn Gefolge einer Gastroenterostomie. Nach DOBROTVORSKIJ kommen nicht 
todliche intraperitoneale kleine Blutungen nicht allzu selten vor und brauchen 
nicht einmal bemerkt zu werden. Es kann aus Verwachsungen, NetzgefaBen 
und den GefaBen des Mesocolon bluten. Auch beirn Vernahen des Mesocolon 
mit dem Magen konnen GefaBe angestochen werden, die zur Entstehung eines 
intraperitonealen Blutergusses fiihren konnen. Hierbei kann es auch gelegentlich 
einmal in die Bursa omentalis hineinbluten. Sogar die Anastomose kann unter 
Umstanden eine Blutung nach auBen hin geben. Meist kommt es hierbei zu 
einem subserosen Hamatom, welches sogar zu Entleerungsstorungen fuhren 
kann. Allerdings verlieren sich diese mit der Zeit mit fortschreitender Resorption. 

6. Von Komplikationen eitrigen Charakters kann zunachst eine Vereiterung 
der Wunde erfolgen. Hierbei kann der ProzeB nur das Unterhautzellgewebe, 
oder auch die tieferen Schichten bis zum properitonealen Fett· einschlieBlich 
ergreifen. Der eitrige ProzeB kann hiermit seinen AbschluB finden, kann aber 
auch auf das Bauchfell ubergreifen und zu todlicher Peritonitis fiihren. Scheint 
die Bauchwunde verdachtig, so ist sie vorsichtig schichtweise zu eroffnen. Man 
hute sich hierbei, das Peritoneum zu verletzen und eroffne letzteres nur, wenn 
Verdacht auf Peritonitis besteht. Manchmal kommt es auch zur Ausbildung 
eines Spatabscesses 2-3 Wochen nach der Gastroenterostomie. Dieser ist 
dann die Folge eines vereiterten Hamatoms. Die Temperatur kann hierbei 
subfebril bleiben. TemperaturerhOhungen nach Gastroenterostomie brauchen 
irn allgemeinen durchaus nicht immer auf Wundkomplikationen zuruckgefiihrt 
zu werden, sondern konnen in einer Magengarung und Darmresorption ihren 
Grund haben (HARTMANN, TERRIER). Zweimal taglich ausgefiihrte heiBe Magen­
spiilungen tun hier gut. Lokale und allgemeine eitrige lnfektionen erklaren sich 
durch Infektion yom infizierten Ulcusgebiet wahrend der Operation (DUVAL). 
Bei eitriger Aligemeininfektion konnte DUVAL dieselben Bakterien im Blut 
nachweisen, wie irn Ulcuskrater. Auch die eitrige Parotitis kann als Folge der 
Allgemeininfektion aufgefaBt werden. 

7. Die gefahrlichste Komplikation eitrigen Charakters ist die eitrige Peri­
tonitis. 

DOBROTVORSKIJ gibt die Peritonitis als Todesursache nach der Gastro­
enterostomie in 2,6% an, und zwar entfielen auf 2038 Krebsfalle 6,7% und 
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2248 UlcusfiWe 1,3%. Bei Carcinom gibt also die Gastroenterostomie eine 
5mal so hohe Mortalitat an Peritonitis als das Ulcus. 

Die Ursachen der Peritonitis nach Gastroenterostomie sind in folgenden 
Vorgangen zu suchen: In erster Linie ist an eine N ahtinsuflizienz zu denken 
und konnen Fehler in der Nahttechnik (s. S.188) dazu fiihren. Doch konnen 
auch bei vollig einwandfreier Technik die Nahte undicht werden. Hier kommen 
zunachst aIle die Vorgange in Betracht, die zu einer herabgesetzten Verklebungs­
fahigkeit der Serosa fiihren - schwere Erschopfungszustande, Carcinom­
kachexie usw. 

Wir operierten in der Hungerperiode 1918-20 einen Kranken und fiihrten wegen 
Ulcus eine hintere Gastroenterostomie aus. Der Kranke ging an Peritonitis zugrunde. 
Die Obduktion zeigte, daB die Jejunumschlinge sich vollig yom Magen gelost hatte und 
keine Spur von Verklebung vorhanden war. 

In infiltrierten oder carcinomatosen Geweben angelegte Anastomosen konnen 
leicht insuffizient werden. Schlecht ernahrte Anastomosenrander konnen von 
vornherein eine Randnekrose und Undichtwerden der Naht geben. Besonders 
gefahrlich ist die fortlaufende Naht. 

Gewohnlich kommt es nach Nahtinsuffizienz zur Entwicklung einel' tod­
lichen allgemeinen Peritonitis. In einzelnen Fallen kommen Verklebungen mit 
den Nachbarorganen und dem Netz zustande und del' Kranke kommt mit 
einer lokalen Peritonitis davon, wenn der AbsceB rechtzeitig eroffnet und 
drainiert wird. 

Es mogen gewiB auch Spontanheilungen vol'kommen, wovon FaIle von 
vollstiindiger Abwsung der Jejunumschlinge vom Magen ein bel'edtes Zeugnis 
ablegen. 

KONOKOTIN beschrieb einen Fall, in welchem er 2 Jahre nach einer vorangegangenen 
Gastroenterostomie relaparatomieren muBte. Der Fall kam ad exitum und bei der Obduktion 
land sich in der Pars praepylorica die Narbe eines verheilten Ulcus. In der Schleimhaut 
der hinteren Magenwand eine kaum sichtbare Narbe 4 cm lang mit eingemauerten Seiden­
faden. Die Diinndarmschlinge hatte sich vollig abgelost. 

Ein ahnIicher Fall ist von ULRICHS beschrieben worden. Nach vor 2 Jahren ausgeliihrter 
hinterer Gastroenterostomie Relaparatomie. Von Gastroenterostomie keine Spur. Das 
Jejunum lag an normalem Ort. Kein Schlitz im Mesocolon. Die Losung der Schlinge 
glaubt ULRICHS konstitutionell erklitren zu diirfen. 

In zweiter Linie ist bei del' postopel'ativen Peritonitis nach Gastroenterostomie 
an eine Verunreinigung der BauchhOhle wiihrend der Operation zu denken (siehe 
S.184). Bei der heutigen Technik mag dieses eine del' seltenel'en Ursachen sein. 

8. Nicht selten wird nach Gastroenterostomie eine Perforation eines gewohn­
lichen runden oder krebsigen Magengeschwilrs beobachtet, eine Tatsache, die 
viele zu Gegnern konservativer Opel'ationen beim Ulcus gemacht hat. Die 
Kasuistik dieser Ulcusperforationen nach Gastroenterostomie ist sehr groB 
(BILLROTH, GARBE, KOCHER, DELALOYE, HOCHENEGG, KAREWSKI, CREDE, 
KAPPELER, MrKULICZ, KOCHER, SKLIFASOVSKIJ, TROJANOV, DJAKONOV, BIER­
STEIN, WEGLOVSKIJ, DOBROTVORSKIJ, PETROV, HESSE, WYMER, WAGNER u.a.). 

DOUGLAS hat (1922) 29 Falle von Perforation eines Duodenalulcus nach 
Gastroenterostomie zusammengestellt. LARBIEU (1922) stellte 10 500 Gastro­
enterostOInien zusammen und fand 81 nachtragliche Ulcusperforationen. Zeit­
lich traten die meisten Perforationen im Verloofe des ersten Monats nach del' 
Gastroenterostomie auf. Nur halb so haufig trat sie nach Monaten oder Jahren 
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auf. Das spricht dafur, dall das Operationstrauma als aus16sende Ursache 
aufzufassen ist (HERTEL). Vor allem ist es die Sprengung schutzender Adhasionen, 
die zur Ulcusperforation nach der Gastroenterostomie fiihrt. Es soIl hier nicht 
die Frage der Bevorzugung der Resektion oder Gastroenterostomie aufgerollt 
werden. Wenn man aber schon konservativ operiert oder operieren muB - und 
das kommt auch bei Resektionsanhangern haufig genug vor -, so schone man 
die Verwachsungen ums Ulcus. Bei Verdacht auf die Moglichkeit einer Ulcus­
perforation im weiteren VerIauf decke man das Ulcus mit gestieltem Netz. 

Die Diagnose der postoperativen Peritonitis ist nicht leicht. Verwechslungen 
mit dem sog. Circulus vitiosus oder einer Peritonealreizung sind moglich. Durch 
Aufmachen des Bauches kann man in diesen Fallen nur schaden. Dabei sei 
man sich der Verantwortlichkeit bewullt und handle nicht voreilig. 

Das plotzliche Auftreten der alarmierenden Symptome der Perforations­
peritonitis und die typische Bauchdeckenspannung konnen haufig auf den 
rechten Weg weisen. Anderseits soIl man aber auch nicht die Hande in den 
Scholl legen. Es sind FaIle bekannt geworden, in denen eine Relaparatomie 
bei eitriger postoperativer Peritonitis Heilung gebracht hat. Allerdings sind 
die Aussichten gering. 

Hierher gehort der Fall ZIEGLERs, in welchem 8 Tage nach vorangegangener 
Gastroenterostomie eine Ulcusperforation durch rechtzeitige Operation geheilt 
werden konnte. Mussen wir bei allgemeiner Peritonitis wegen Nahtinsuffizienz 
operieren, so mull die Bauchhohle in der Nahtlinie geoffnet und tamponiert 
werden. Die defekte Stelle zu nahen ist zwecklos. Die Fistel heilt, wenn der 
Kranke nicht an der Peritonitis zugrunde geht, haufig von selbst. "Ober Fistel­
bildung nach Nahtinsuffizienz siehe S.299. 

Bestehen Anzeichen einer lokalen Peritonitis unter dem redden Rippen1:Jogen, 
so eroffne man den Abscell qurch einen Rippenbogenrandschnitt und tamponiere. 

HOHLBAUM empfiehlt sowohl bei der lokalen Peritonitis, wie bei der von 
einer Nahtanastomose ausgehenden allgemeinen Peritonitis, etwa 100 cm ab­
warts von der Anastomose eine Jejunostomie anzulegen. 

9. Die Anastomosenriinder der Gastroenterostomie konnen einer sekundiiren 
eitrigen Infektion unterliegen. Durch technische Verbesserungen hat man 
versucht, der Anastomoseninfektion zu steuern. 

OPPEL spricht sich gegen eine besondere Schleimhautnaht aus, da dieselbe 
leicht durchschneidet und infolge von Infektion zur Ulceration der Wundrander 
und spaterer Anastomosenverengerung fiihrt. Da aber iiberhaupt die sero­
muskulare Naht bei eroffnetem Magendarmlumen angelegt wird, ist eine Infektion 
der Wundrander stets moglich und ein gewisser Prozentsatz von Anastomosen­
verengerungen nicht zu umgehen. Auch die entzundlichen Adhasionen urn 
die Anastomose mogen so zu erklaren sein (OPPEL). GRIDNEV faBt die spaten 
Temperaturanstiege, welche er nach Gastroenterostomie in 44% seines Materials 
vom 9.-16. Tage (bis 380) auftreten sah, als Resultat der Infektion der 
genahten Anastomosenrander auf und e~pfiehlt nach dem Vorschlag von 
ROVSING Argentum nitricum-Pillen (0,02 X 3). 

10. Auf demselben Wege kommt die diffuse Magenphlegmone zustande, 
welche eine sehr seltene Komplikation der Gastroenterostomie ist. Dank der 
Infiltration der Muscularis in der Gegend der Anastomose und weit urn dieselbe 
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herum, kommt es zur Nahtinsuffizienz und Peritonitis, welche in 4-9 Tagen 
zum Tode fiihrt (v. EISELSBERG, KOCHER, KORTE, STIEDA, DOBROTVORSKIJ). 

11. Nehmen die entziindlichen Vorgange in den die Anastomose umgebenden 
Schichten einen intensiveren Verlauf an, so kann es zu starkeren Schwellungs­
zustiinden der Anastomose kommen, die unter Umstanden zu eimir Friihverenge­
rung und einem Passagehindernis fur 2-3 Tage fuhren konnen (SCHULZ). 
Nach HERTEL kommen solche Erscheinungen nur selten vor, besonders dann, 
wenn die Schleimhaut mit der Naht zu weit gefaBt worden ist. Gewohnlich 
gehen diese Schwellungen bald zuruck. Nach HERTEL kommt es erst dann zu 
einer Verlegung, wenn gleichzeitig Magenatonie besteht und die Austreibungs­
krafte des Magens schwer geschadigt sind. 

Die Beschwerden erinnern an einen leichten Magenblock. Es tritt lTbelkeit, 
Erbrechen, Druck- und Spannungsgefiihl im Magen auf. Ausheberungen ergeben 
Flussigkeitsansammlung im Magen. 

Prophylaktisch beugt nach G ALPERN eine dreifache N ahtreihe der entziind­
lichen Schwellung und nachtraglicher Schrumpfung am besten vor. GALPERN 
beobachtete auf 548 Gastroenterostomien nur 2 Falle von ungeniigender Funktion 
der Anastomose. Nach STICHS Rat mache man die Anastomose nicht zu eng. 

LAMPE hat zwecks Vorbeugung eines Passagehindernisses durch Anastomosenschwellung 
im Inneren der Anastomose ein 10 cm langes dekalziniertes Knochenriihrchen mit Catgut­
nahten fixiert, durch welches der Mageninhalt in den Darm iiberflieBen solI. ROBSON, MAyo, 
RIEDEL u. a. sind ebenso vorgegangen, das Verfahren hat sich aber nicht einbiirgern kiinnen. 

12. Als Endergebnis solcher entzundlicher Vorgange in der Anastomose 
wird eine Verengerung, unter Umstanden sogar eine Verwachsung der Gastro­
enterostomieoffnung beobachtet. Leider kommen sie nach der Gastroenterostomie 
nicht selten vor. SCHLOFFER stellte 41 FaIle von Nahtanastomosenverengerung 
der Gastroenterostomie zusammen. Der Zeitraum zwischen der Anlegung der 
Gastroenterostomie und den ersten Stenosensymptomen schwankt in sehr 
weiten Grenzen, von wenigen Tagen bis zu vielen Jahren. 

Die langsten Termine sind von HERCZEL, REYNIER (5 Jahre), ZULEGER 
(6 Jahre), HYBRINETTE (7 Jahre), BUSCH (8 Jahre), TUFFIER (9 Jahre) und 
KREUZER (9 Jahre 9 Monate) beschrieben worden. 

Die Grunde der Fruhschrumpfungen der Anastomose sind nach DOBRO­
TVORSKIJ folgende: Zunachst ungenugende Durchtrennung der Schleimhaut. 
Vom Langsdurchmesser des Einschnittes der Schleimhaut hangt die GroBe 
der Anastomose abo Weiter zu starkes Zuziehen der fortlaufenden Naht, welche 
als Schnurnaht wirken kann. Dann sind Schrumpfungsvorgange am Magen 
selbst in Betracht zu ziehen, welche besonders nach vorangegangener Pylorus­
stenose eine groBe Rolle spielen. Parallel mit der Verkleinerung des ganzen 
Magens schrumpft auch die Anastomose. Die Anastomoseeroffnung kann 
durch Schleimhautfalten ventilartig verlegt werden, wodurch es zum absoluten 
Passagehindernis kommen kann (CARLE, V. EISELSBERG, JABOULAY). 

Ein vollstiindiger Verschlu/3 der Gastroenterostomieoffnung kann durch 
primare Verklebung oder Granulationswucherung der Anastomosenrander 
zustande kommen, und zwar nur dann, wenn die Anastomose nicht mit Schleim­
haut umsaumt ist. Dieses ist also das ResuItat eines technischen Fehlers. Solche 
FaIle sind von SONNENBURG, SHORT, FEDOROV, V. EISELSBERG, SYMONDS, 
BANGE beschrieben worden. 

Ergebnisse der Chirurgle. XXV. 15 
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Ein Vorschlag von SHORT, bei jeder Gastroenterostomie zwecks Vorbeugung 
einer Anastomosenrandverklebung ein Guttaperchastiickchen mit einer Catgut­
naht zwischen den Nahtflachen zu fixieren, kann wohl nicht ernst genommen 
werden. 

Der VerschluB der Anastomose kann auch nur durch Verwachsung der 
Schleimhaut zustande kommen. Funktionell kommt das schlieBlich auf dasselbe 
heraus (BROWN, FRANKE). 

Wahrend ein vollstandig~r VerschluB der Gastroenterostomieoffnung zu 
den groBten Seltenheiten gehort, kommt eine teilweise Verwachsung mit mehr 

oder weniger stark ausgepragten Stenosenerscheinungen weit 

)V 
IA 
Abb. 10. Verwach· 
sung der Schleim· 
haut nach Gastro­
enterostomie. Vol­
ligerAnastomosen­
verscblull. (Nach 

FRANKE.) 

haufiger vor. Der SchrumpfungsprozeB beginnt gewohnlich 
von den Anastomosenwinkeln. 

Die Griinde der Spiitschrump!ungsprozesse der Anastomose, 
die sich auch nach Jahren einstellen konnen, sind nach HERTEL 
bei offenem und funktionierenden Pfortner durch Nicht­
gebrauch der Anastomose, Verwendung des Murphyknopfes, 
gar keine oder unvollstandige Schleimhautnaht, ein Ulcus pep­
ticum der Anastomose und Schrumpfung des Mesocolon­
schlitzes zu erklaren. Nach neueren Forschungen kommt viel­
leicht dieser Inaktivitatsverodung der Anastomose nicht ganz 
die groBe Bedeutung zu, die man ihr zunachst zugeschrieben 
hat. Auch der mangelnden Schleimhautnaht ist man geneigt, 
keine ernsteren Folgen zuzuschreiben. BIER, der die Schleim­
haut nicht naht, hat keine nachtraglichen Anastomosen­

veranderungen gesehen. Die Ursachen sind also keineswegs restlos geklart. 
Die klinischen Symptome der Anastomosenverengerung konnen anfangs bis 

zu einem gewissen Grade kompensiert werden (HEINLEIN, GELPKE). Sie unter­
scheiden sich durch nichts von den bekannten Merkmalen der Pylorusstenose. 
In Friihfallen von Schrumpfung der Anastomose konnen diese Symptome ganz 
plotzlich auftreten und von groBer Intensitat sein. 

In allen Fallen, in welchen Anzeichen einer Anastomosenverengerung ein­
treten, sollte man nicht zu lange mit dem operativen Eingri!! warten. Die Hoff­
nung, es handle sich um einen voriibergehenden Zustand, kann das Leben des 
Kranken aufs Spiel setzen. 

Nach der Eroffnung schaffe man sich zunachst einen Einblick in die patho­
logischen Veranderungen, die zur Anastomosenschrumpfung gefiihrt. Die 
Anastomose muB mittels Einstiilpung auf ihre Durchgangigkeit gepriift werden. 
Dann verfahrt man weiter je nach dem Befund. 

BROWN durchstieB die Schleimhaut, welche die Anastomose veriegte. CZERNY erweiterte 
die Anastomose mit dem Finger, was zu mehrfachen Schleimhauteinrissen fiihrte und 
natiirlich als unzweckmaBig bezeichnet werden muB. Auch das CHRISTIESche Verfahren 
mit der McGRAwschen Ligatur, bei welcher ein Gummifaden durch die Anastomose gefiihrt 
wird, ist jetzt veriassen. 

Ais operative Behandlungsmethoden der Anastomosenerweiterung kommen 
entweder die Anlegung einer neuen Gastroenterostomie oder die Gastroentero­
plastik in Betracht. Letztere wurde gleichzeitig von MIKULICZ .1lnd CZERNY 
1897 vorgeschlagen und wird nach dem Prinzip der Pyloroplastik ausgefiihrt. 
Bei der hinteren Gastroenterostomie sei man hierbei vorsichtig und verletze 
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nieht die GefaBe des Mesoeolons. Die Einsehnitte sind in der Langsriehtung 
des Darmes zu fiihren. Quersehnitte im Darm sind fehlerhaft und fiihren zur 
Stenose des abfiihrenden Sehenkels. DOBROTVORSKIJ stellte 12 Gastroentero­
plastiken mit 1 Todesfall zusammen (CZERNY, SAPEZKO, KONIG, FELDMANN, 
KUZNECKIJ). Das gute Resultat einer Gastroenteroplastik kann dureh neue 
Verwaehsungen getriibt werden. 

Aueh naeh Anlegung einer neuen Gastroenterostomie konnen wiederum 
stenosierende Verwaehsungen auftreten. Der Anlegung einer neuen Gastro­
enterostomie gibt man gewohnlieh vor der Gastroenteroplastik den Vorzug, 
wenn die alte Anastomose von diehten Verwaehsungen umgeben ist, oder die­
selbe vollig obIiteriert ist. Wenn hingegen die Anastomose nur relativ verengt 
ist, kann man sie dureh Gastroenteroplastik um 3-4 em erweitern (DELORE). 

Einige Autoren empfehlen die Resektion der alten Anastomose (BIER), 
worauf man unserer Ansieht naeh verziehten kann. 

13. Aueh Verwachsungen konnen naeh einer Gastroenterostomie AniaB zu 
Besehwerden geben. Sehr haufig verlaufen sie trotz groBer Ausdehnung sym­
ptomenlos. Gerade die breiten, flaehenhaft sieh ausbreitenden Verwaehsungen 
storen die Funktion der Gastroenterostomie weniger, als die eireumseripten 
und strangformigen. Letztere fixieren den Magen oder die abfiihrenden Sehlingen 
an das Peritoneum parietale oder knieken den Darm, indem sie zum Passage­
hindernis werden (GoETZE). Aueh untereinander konnen die Darmsehlingen 
verwaehsen und ein Hindernis geben. Dureh strangformige Verwaehsungen 
kann der Magen verzogen oder gekniekt werden, wodureh Sehmerzen bei 
weehselndem FiiIlungszustand und Entleerungsstorungen entstehen konnen. 

GUTMANN und JAHIEL haben ein ihrer Ansicht nach eigenartiges Krankheitsbild be­
schrieben, welches sie Perigastriti8 lacunari8 nach Gastroentero8tomie nannten. Die Er­
scheinungen treten 3 Monate und spater nach der Gastroenterostomie auf und sind mit 
erheblichen Schmerzen verbunden. Sie beruhen auf lokaler Entziindung, welche urn die 
Gastroenterostomie auftritt und zu einer Einengung oder Verlegung des Lumens fiihrt. 
Die Diagnose ist im wesentlichen eine rontgenologische. In der Umgebung der Gastroentero­
stomie ist eine unregelmaBige, abgenagte, fleckige Aussparung zu sehen, die in ihrer Be­
grenzung unregelmaBiger ist als beim Carcinom. Wir glauben nicht, daB dieses von GUT­
MANN und JAIDEL beschriebene Krankheitsbild ausgesondert zu werden braucht, da die 
beschriebenen Symptome in das Bild der postoperativen adhasiven chronischen Peritonitis 
hineinpassen. 

Die abfiihrenden Darmsehlingen konnen mit der Vorderwand des Magens 
verwaehsen und plattgedriiekt werden (CZERNY, DOBROTVORSKIJ), aueh kann 
der Magen und die abfiihrenden Darmsehlingen mit dem grofJen Netz verkleben 
und ein Passagehindernis sehaffen (Roux, CZERNY). Das Netz kann strang­
formig die abfiihrenden Diinndarmsehlingen komprimieren und zu Ileus­
erseheinungen fiihren. Solehe FaIle sind von HALL, KRONLEIN, LISJANSKIJ 
und DOBROTVORSKIJ besehrieben worden. 

Wir fiihrten eine hintere Gastroenterostomie aus und beobachteten 6 Tage nach derselben 
Erscheinungen eines hohen Ileus. Bei der vorgenommenen Laparotomie fand sich eine 
durch einen Netzstrang abgeschniirte Jejunumschlinge. Das Netz war an der Hinterwand 
der Bauchhohle adharent, obgleich es bei der ersten Operation regelrecht ausgebreitet 
worden war. Durchtrennung des Netzstranges, Heilung. 

Zweeks Vorbeugung einer solehen Komplikation ist darauf zu aehten, daB 
aIle serosalosen Stellen peinliehst mit Peritoneum gedeekt werden miissen und 
daB bei der Eingeweidereposition das Netz nieht zwischen die Darmschlingen 

15* 
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gestopft, sondern sorgfaltigst vor den Darmschlingen ausgebreitet wird. Aller­
dings ist zuzugeben, daB das Netz sich auch selbst seinen Weg bahnen und 
irgendwo an einer traumatisicrten Stelle adharent werden kann. Auch vor der 
Operation k6nnen Netzadhasionen vorhanden gewesen sein (entziindliche Erkran­
kungen der Appendix und Adnexe, Hernien, vorangegangene Operationen). Nach 
HOHLBAUM kommt es vor, daB solche Strange vor der Operation keine Beschwer­
den machen, nach der Operation jedoch zu einem Passagehindernis werden. 

Man mache es sich also zur Regel, in der Tiefe adharentes Netz abzul6sen 
und die serosalose Stelle sorgfaltig mit Serosaiiberzug zu decken. 

Auch die ganze Anastomose kann mit der vorderen Bauchwand verkleben 
und ein Passagehindernis geben (MONTPROFIT, DOBROTVORSKIJ). 

Weit ausgedehnte Verwachsungen k6nnen zu einer Lagenveranderung des 
Magens fiihren (FRANKE) und ihn gelegentlich zu einem starren Hohlorgan 
machen, welches in seiner motorischen Funktion schwer gehindert ist. 

Zwecks Vorbeugung der Verwachsungen muB fiir sehr schonendes Operieren 
gesorgt werden. Keinesfalls diirfen von der Serosa entbl6Bte Stellen zuriick­
bleiben. Die Bauchh6hle muB vor Verunreinigung geschiitzt werden, da gerade 
haufig fast symptomenlos verlaufende Infektionen derselben nachher Ver­
wachsungen geben k6nnen. 

Therapeutisch kommt die HIRSCHBERGSche Saugglockenmassage, Diathermie 
und, wenn dieses versagt, ein operativer Eingriff in Frage. Die Gastrolyse gibt 
schlechte Resultate und haufig werden die Beschwerden auch nach der Relaparo­
tomie nicht behoben. 

14. Von selteneren Komplikationen sei auf die nachtragliche Erkrankung 
der Gallenblase und der Bauchspeicheldriise nach Gastroenterostomie hingewiesen. 

FLORCKEN hat darauf hingewiesen, daB er nach Magenresektionen gezwungen war, 
in einem spateren Zeitpunkt wegen Erkrankungen der Gallenwege zu relaparotomieren. 
BLOND beobachtete postoperative Schadigungen der Gallenblase und des Pankreas auch 
nach Gastroenterostomie und erklart diese Erscheinungen durch funktionelle spastische 
AbfluBstorungen. 

15. Zu den ganz seltenen Komplikationen nach Gastroenterostomie geh6rt 
das bald nach der Operation auftretende subcutane Emphysem. 

BAlUN sah in einem todlich verlaufenen Fall von hinterer Gastroenterostomie gegen 
Ende der Operation Erbrechen, Cyanose des Gesichts und Halses. Gleichzeitig trat dort­
selbst und in der Infraclaviculargrube ein Hautemphysem auf. Nach 24 Stunden war 
der Kranke tot. Die Autopsie konnte keine Ursache des Emphysems feststellen. 

Gestiitzt auf den Fall von KAPPIS, die Experimente PODLAKOS und die 
Hinweise OEHLECKER~ erklart BAKIN das Hautemphysem durch Eintritt von 
Luft wahrend der Bauchnaht im Moment des Hustens und Brechreizes. Durch 
die Manipulationen am Magen kann auch das Peritoneum in der Gegend des 
Ligamentum phrenico-oesophageum verletzt werden. Hier kann die Luft 
eindringen und sich durch das Mediastinum posticum in der Halsgegend ver­
breiten. 

Einen noch merkwiirdigeren Fall beschreibt BROCK. Nach einer hinteren Gastroentero­
stomie wegen Pylorusgeschwiir starb sein Patient am 5. Tage nach der Operation. Bei der 
Sektion konnte festgestellt werden, daB der Tod durch Herzdruck (sog. "Herztamponade") 
infolge eines mannsfaustgroBen Pneumoperikards erfolgt war. In diesem Fall war durch 
Herabziehen des narbig fest am Zwerchfell fixierten Ulcus ein EinriB am Zwerchfell und 
dadurch der Lufteintritt entstanden, wonach durch VentilverschluB der ZwerchfelleinriB 
gedeckt worden war. 
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Auch wir beobachteten nach einer weitgehenden Magenresektion nach 
BILLROTH I ein Pneumoperikard, welches im AnschluB an eine eitrige Peri­
tonitis aufgetreten war. Uber den Fall wird einzeln berichtet werden. 

16. Die postoperative Bauchdeckenruptur ist eine Komplikation der Laparo­
tomie iiberhaupt. Hier sei nur erwahnt, daB nach der Zusammenstellung 
S. SOKOLOVS aus unserer Klinik auf 558 Bauchdeckenrupturen 98 Falle von 
Gastroenterostomie kommen, wobei dem Magencarcinom der Vorrang zukommt. 

Bei schwer kachektischen Kranken ist es ratsam, die Nahte nicht vor dem 
18.-20. Tage abzunehmen. Leider hilft das nicht immer (KABLUKOV, KEY). 

Uber Bauchdeckenruptur beim perforierten Ulcus siehe S. 292. 
17. Schwerere postoperative Gefaf3veranderungen gehoren bei der Gastro­

enterostomie zu den groBten Seltenheiten. 
BRAUN sah einen Kranken wenige Stunden nach einer hinteren Gastroenterostomie 

wegen Pylorusverwachsungen plOtzlich kollabieren und sterben. Bei der Sektion fand sich 
eine deutliche Verziehung des Pfortnerlumens durch bindegewebige Verwachsungen und 
Thrombose der Vena portae. 

Ebenso selten ist eine Beobachtung DREESMANN~, der nach einer Gastroenterostomie 
eine Gangran des Diinndarms infolge einer Thrombose der Arteria mesenterica beschrieb. 

18. Von den EntleerungsstOrungen des Magens nach der Gastroenterostomie 
ist zunachst die beschleunigte Evakuation durch die Anastomose, die sog. 
"Sturzentleerung" zu besprechen, die nach Gastroenterostomie unvergleichlich 
viel haufiger vorkommt, als nach Resektion. Die Symptome bestehen in 
HeiBhunger, Schwache, Aufregung und Darmkatarrhen gastrogener Herkunft. 
Rontgenologisch ist der Magen haufig nach 10 Min. leer (STURSBERG). Es 
wird angenommen, daB die Anastomose von festem Narbengewebe umgeben 
ist und die Nahrung durch ein festes, starres Rohr in den Darm fallt. Nach 
GOETZE besteht die Gefahr der ulcuserzeugenden Leersekretion. Therapeutisch 
laBt sich zunachst durch Regelung der Nahrungsaufnahme einiges erreichen. 
Rontgenologisch wurde festgestellt, daB grobere Nahrung einen maBigen Sechs­
stundenrest gab (STURSBERG). Es empfiehlt sich, den Kranken sofort nach del' 
Nahrungsaufnahme auf dem Riicken oder in linker Seitenlage liegen zu lassen. 
GOETZE empfiehlt der Sturzentleerung durch operative Sinusbildungvorzubeugen. 

19. Die Regurgitation von Galle und Pankreassaft in den Magen bei der Gastro­
enterostomie gehort zu den physiologischen kompensatorischen Erscheinungen 
und kann die ungeniigende Magenverdauung ersetzen (PAVLOV, ARBEKov, 
BOLDYREV) und fiihrt, wenn sich diese Erscheinung in maBigen Grenzen haIt, 
keineswegs zum Erbrechen (DASTRE, ODDI). Die andersdeutigen Untersuchungen 
CHLUMSKYS sind zur Zeit iiberholt. Unter Umstanden kann es aber doch zu 
dauernder Ubelkeit und chronischem Gallenerbrechen kurz nach der Mahlzeit 
kommen bei sonst ungestorter, manchmal beschleunigter Magenfunktion. 
Mitunter lassen sich 1-21 Galle aushebern (BORCHGREVINK). Nach KOVACS 
kommt diese Erscheinung in 1-2% aller Gastroenterostomien vor und dauert, 
nachdem sie am 4.-5. Tage begonnen hat, nul' weuige Tage. Es gibt aber 
Falle, die 4-12 Jahre (MOYNIHAN und BORCHGREVINK) dauern konnen. 

MOYNIHAN schreibt diese Erscheinung der Antiperistaltik zu. BOLDYREV 
bringt sie mit dem veranderten Magenchemismus in Zusammenhang. KOVACS 
denkt bei einer gut leitenden Gastroenterostomie an eine funktionelle reflek­
torische Magenstorung. GULEKE sah diese Erscheinung bei Nervosen und wenn 
die Anastomose nicht am tiefsten Teil des Magens angelegt worden war. 
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In den meisten .Fallen tmten abel' diese El'scheinungen dann auf, wenn eine 
Gastroenterostomie indikationslos angelegt worden war. In leichtel'en Fallen 
schwinden diese Beschwerden allmahlich ohne weitere operative Eingriffe. 
Es empfiehlt sich, die Kranken 1- 2 Stunden nach del' Mahlzeit ruhen zu lassen 
und zu Magenspiilungen zu greifen . In schwel'en Fallen hat man zur Jejunostomie 
odeI' Duodenojejunostomie (MOYNIHAN, BORCHGERVINK) gegriffen. DOBROT­
VORSKIJ berichtet libel' Erfolge nach Anlegung einer zweiten Gastroenterostomie, 
die bei diesel' Komplikation leider am haufigsten ausgefiihrt wurde. Nach 
unserer personlichen Erfahrung lehnen wir einen solchen Standpunkt ab und 
halten die Beseitigung del' Anastomose fiir die Methode del' Wahl. Besteht 

Abb. 11. 
Ascendiercndc Invagination des Diinndarms 

durch die Gastroenterostomieoffnung. 
(Nach HENSCHEN.) 

eine Pylorusstenose, so ist gleichzeitig die 
Resektion nach BILLROTH I auszufiihren. 

Besteht langeI' andauernder Singultus, 
so ist nach P AYR daran zu denken, daG 
eine Einklemmung eines intraperitonealen 
Organs die Ursache sein kann. Papaverin 
und Atropin sind meist erfolglos. Beim 
Verdacht auf innere Einklemmung muG 
an eine Relaparotomie gedacht werden. 

Bei gewohnlichem postoperativem Er­
brechen muG man an Narkosewirkung (nach 
METGE am haufigsten nach Splanchnicus­
anasthesie), beginnende Peritonitis, ein me­
chanisches Hindernis odeI' Magendarmblock 
denken. 

20. Zu den mechanischen Hindernissen 
gehort die au/steigende Invagination der ana­

st01nosierten Diinndarmschlinge in den Magen nach Gastroenterostomie, wonach 
es zum vollstandigen Darmverschlul3 kommen kann. Diese Komplikation ist 
ungemein selten, wenn man die Zahl del' bisher beschriebenen 30 FaIle mit 
den Zehntausenden von publizierten Gastroenterostomien in ein Vergleichs­
verhaltnis bringt. Bei del' Resektion nach BILLROTH II sind nul' 2 FaIle bekannt 
geworden (BLOND). 1917 wurde del' erste Fall von Invagination in den Magen 
von STEBER beschrieben, obgleich die Gastroenterostomie seit 1881 gelibt 
wurde. 

Seither ist die Zahl del' FaIle im Anstieg begriffen (REISCHAUER, SHEARER 
und PICKFORD, STEBER, BAUMANN, HARTERT, SCHLOESSMANN, AMBERGER, 
ARNSPERGER, SCHWARZMANN, WHITE und FRANKLIN und JANKELSON; 2 Fane, 
BEYAN, LJVOV, DARLING, :FIORENTINI, BACHLEHNER, WYDLER, LEWISOHN , 
DELFINO, LUNDBERG, RUPPANER, ROHDE, WARREN, DRUMMOND, V. BRUNN, 
VULLIET (2 Faile), Kopp, SUMMERS, LOSERT u. a.). Wahrend del' Drucklegung 
diesel' Al'beit wurde von TUOMIKOSKI (Helsingfors) ein weiterel' in Heilung 
ausgegangener Fall verOffentlicht. Dol'tselbst findet sich auch eine libersicht­
liche Zusammenstellung del' bisher publizierten FaIle. 

Nach HERTEL sind sowohl die vol'dere, wie die hintere Gastroentel'ostomie 
gleich am Zustandekommen del' Invagination beteiligt. HENSCHEN::) Sammel­
statistik hingegen berichtet libel' 7 vordere und 16 hintere Gastroenterostomien. 
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HENSCHEN unterscheidet folgende ,Sonderformen der Invagination in den 
Magen: . 

1. Die riicklaufige jejuno-jejunale Invagination der abfiihrenden Jejunumschlinge in 
sich aufwarts bis zur Rohe der BRAuNschen Anastomose, oder bis in die Gastroenterostomie. 
oder durch letztere in den lVIagen. 

2. Invagination der zufiihrenden Jejunumschlinge iiber die Gastroenterostomie in 
die abfiihrende Schlinge. 

3. Vordringen der sich einstiilpenden zufiihrenden Schlinge durch die BRAuNsche 
Anastomose bis in die Gastroenterostomieoffnung oder in den lVIagen. 

4. Einstiilpung des ganzen jejunalen Abschnittes, der Anastomose, der ab- und zu­
fiihrenden Schlinge samt einem zwischengelegenen Sporn in den lVIagen mit Bildung eines 
harten odematos aufquellenden und in die lVIagenoffnung eingeklemmten Invaginations­
tumors. Diese Abart ist eine Friihinvagination, die der Gastroenterostomie unmittelbar 
(2-14 Tage) folgt. 

5. Einstiilpung der abfiihrenden Schlinge bei d er Gastroenterostomie nach Rou x. 
6. Invagination des Jejunums nach lVIagen­

resektion (BILLROTH II und seine lVIodifikationen 
HACKER und KRONLEIN; siehe S.284). 

Nach HERTEL begegnet man bei den 
einzelnen Befunden offen bar den verschie­
denen Stadien des gleichen Vorgangs. Bald 
finden wir das Invaginat 30 em und tiefer 
yom Magen, bald ist die eingestiilpte 
Schlinge schon in den Magen eingetreten. 
HERTEL zieht daraus den SchluB, daB die 
Invagination nur selten mit der Anasto­
mose ihren Anfang nimmt, sondern mei­

Abb . 12. En bloc-Invagination des ganzen je­
junalen Abschnittes einerfrischen Gastroen­
terostomie in den Magen. Beobachtung Yon 

H. VULLIET. (Nach HENSCHEN.) 

stens an derabfiihrenden Schlinge beginnt und die Diinndarmsehlinge erst 
spater dureh die Anastomose in das Mageninnere vorgetrieben wird. Die Ein­
stiilpung kann aber aueh unmittelbar an der Anastomose mit einem Prolaps 
beginnen. Die BRAuNsche Anastomose bietet keinen Vorteil. Das Invaginat 
kann diese verstopfen oder durchgehen (Kopp). 

Die Invagination naeh Gastroenterostomie ist eine typische Spiitkompli­
kation. Sie wird 4 Monate bis 16 Jahre nach ausgefiihrter Gastroenterostomie 
beobachtet. In ganz seltenen Fallen konnen diese Erseheinungen in den ersten 
Tagen nach der Operation auftreten (VUILLET 2 FaIle, DELFINO 1 Fall, REISCH­
AUER I Fall). 

Die Griinde, weswegen wir so selten Friihinvaginationsfalle zu Gesicht 
bekommen, liegen nach REISCHA UER darin, daB bei der vorgenommenen Operation 
der ursachliche Enterospasmus gelost wird und sich die Invagination noch 
vor Eroffnung des Peritoneums zuriickbildet. Nach REISCHAUER besteht in 
den akuten Friihfallen dank der Fliissigkeitsansammlung ein starker Magen­
innendruck, der es verhindern kann, daB das Invaginat in den Magen tritt. 
Bei Spiitinvaginationsfiillen hingegen fanden sich Invaginate von 40-50 cm 
Lange. In solchen Fallen kann eine spontane Desinvagination natiirlich nicht 
zustande kommen, wie sie in Friihfallen jedoch dureh Losung des Enterospasmus 
durch Narkoseeinwirkung vorkommen kann. 

Das Symptomenbild ist ganz im allgemeinen das eines hohen Diinndarm­
verschlusses, weicht aber immerhin yom iiblichen Bilde ein wenig abo Die 
Beschwerden beginnen nach HENSCHEN plOtzlich mit kolikartigen Schmerzen 
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und Kollapserscheinungen und konnen. mit den Anzeichen einer perforativen 
Peritonitis verwechselt werden. Nur der Oberbauch ist druckempfindlich, 
der iibrige Leib ist eingesunken und weich. Dauerndes Erbrechen, zunachst 
rein gallig, dann mit blutiger Beimengung, so daB man unter Umstanden an 
ein blutendes Ulcus denken kann. Differentialdiagnostisch ist daran zu denken, 
daB beim Ulcus das Bluterbrechen gleich eintritt. In einer groBen Anzahl 
von Fallen konnte ein faustgroBer, quer oder vertikal verlaufender Invagi­
nationstumor getastet und sichtbare Peristaltik festgestellt werden. HENSCHEN 
beschreibt auch ein sehr typisches Rontgenbild, welches von anderen Autoren 
(v. BRUNN, FIORENTINI) bestatigt wurde. Er fand eine Abflachung oder paradoxe, 
nach oben konvexe Umformung der groBen Kurvatur, durch die Einbuchtung 
des Darmes hervorgerufen, eine facherartige Aufhellung des Magenschattens 
mit fehlender Entleerung und Unsichtbarwerden der Gastroenterostomie. 

HENSCHEN unterstreicht, daB diese Beschwerden mehrfach auftreten und 
wieder vergehen konnen, bis es dann schlieBlich zum akuten DarmverschluB 
kommt (v. BRUNN, NOTHNAGEL, LERICHE und MASSON, BAUMANN, ARNSPERGER 
u. a.). Trotz dieses typischen Krankheitsbildes ist die Diagnose vor der Operation 
bisher nur zweimal gestellt worden (BAUMANN). Es ist eben doch ein zu seltenes 
Krankheitsbild. 

Die Ursachen der aufsteigenden Diinndarminvagination nach Gastro­
enterostomie sind nicht geklart. GULEKE zieht folgende auslosende Momente 
in Betracht. Reiz des in den Diinndarm gelangenden sauren Magensaftes und 
dadurch hervorgerufene krampfhafte Zusammenziehungen der abfiihrenden 
Schlinge (DRUMMOND). Antiperistaltik des Darmes und ansaugende Wirkung 
des Magens bei breiter Anastomose und plOtzlicher Drucksteigerung im Leibe 
(HARTERT, STEBER). AMBERGER denkt an direkte Zugwirkung infolge von 
Schrumpfungsprozessen im Mesenterium. BEVAN hat in einem Invaginations­
fall eine 9 Zoll breite Anastomose beobachtet. Kopp meint, daB Jejunalgeschwiire 
antiperistaltische Wellen erzeugen konnen, was fraglich erscheint, da in keinem 
der operierten FaIle Geschwiire in der Hohe der Invagination gefunden wurden. 
WYDLER meint, daB spastische Zustande im Bereich der Anastomose zur 
Invagination fiihren, welche durch das nicht verheilte Ulcus ausgelOst werden. 
In zweiter Linie kommt nach WYDLER ein langes Mesenterium in Betracht. 
Auch HERTEL, BLOND und REISCHAUER sehen in den ortlichen Spasmen der 
Ringmuskulatur die Ursache, denen ARNSPERGER und HARTERT entziindliche 
Reizzustande zugrunde legen. FIORENTINI gelang die experimentelle Erzeugung 
dieser retrograden Diinndarminvagination in den Magen nicht. 

Bei der bisher nicht vollig geklarten Ursache der Invagination werden wir 
natiirlich mit unseren prophylaktischen MafJnahmen im Dunkeln tappen. 
SCHLOESSMANN hat zur Verhiitung empfohlen, die eingestiilpte ab- und zufiih­
rende Darmschlinge am Querdarm zu fixieren. 

WYDLER rat, beim Anlegen der Gastroenterostomie das spasmenreiche 
Ulcussegment zu vermeiden. 

Die Therapie hat eine operative zu sein. Durch zweckloses Abwarten ist 
schon mancher Fall verloren worden. Bei schlechtem Allgemeinzustand miissen 
wir uns auf eine Desinvagination und Enterofixation beider Schenkel beschranken, 
wonach Rezidive natiirlich moglich sind (BAUMANN). Hernach muB in zweiter 
Sitzung radikal operiert werden. 
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Bei gutem Allgemeinzustand muB die Gastroenterostomie gelOst werden. 
Besteht gleichzeitige Pylorusstenose, so muB nach BILLROTH I reseziert werden. 

DRUMMOND lOste die Gastroenterostomie und legte eine neue Anastomose 
mit ganz kurzer Schlinge an. 10 W ochen spater muBte der Kranke wegen 
einem Ulcus pepticum perforativum an der neuen Anastomose relaparotomiert 
werden. 

Der Vorschlag LEWISOHN~ und DELFINO,;, nach vorgenommener Detorsion 
eine Anastomose des ab- und zufiihrenden Schenkels vorzunehmen, ist unzweck­
maBig, gleichfalls die Versuche, die Gastroenterostomie zu verengern. In solchen 
Fallen konnen auch Rezidive eintreten. 

LOSERT beobachtete 2 Jahre 2 Monate nach hinterer Gastroenterostomie 
eine Diinndarminvagination. Desinvagination und Verkleinerung der 8 cm 
langen Gastroenterostomie durch Faltungsnahte an beiden Enden. Nach 2 Jahren 
muBte nochmals wegen Invagination an derselben Stelle operiert werden. 

1st die invaginierte Schlinge brandig oder gelingt die Desinvagination nicht, 
80 muB der Diinndarm reseziert werden (ROHDE, AMBERGER). 

Wenn friihzeitiger operiert werden wiirde, ware die Prognose besser. Der 
letzte Ausgang vieler FaIle ist einem Versaumnis zur Last zu legen. Nach Kopp 
laBt sich eine Mortalitatsziffer von 37,5% feststellen. In den letzten Jahren 
ist in dieser Hinsicht keine Aufbesserung zu verzeichnen. Wir konnten 50% 
Mortalitat berechnen. 

21. Von mechanischen Passagehindernissen nach Gastroenterostomie ist 
weiter die Kompression der abfiihrenden Schlinge durch den Magen zu nennen, 
was bei Uberfiillung des letzteren moglich sein solI. Bei der vorderen Gastro­
enterostomie wird der Magen gegen die vordere Bauchwand gepreBt, bei der 
hinteren kann bei schwerer Ptose und Sukkorhoe die Anastomose herabgezogen 
werden, so daB der sich immer starker fiillende Magensack den AbfluBkanal 
ventilartig zusammendriicken kann (KAUSCH, KLEINSCHMIDT). Wenn in solchen 
Fallen eine Magenspiilung und Bauchlagerung nicht hilft, muB eine Resektion 
des Magens vorgenommen werden. 

REISCHAUER bezweifelt neuerdings die Moglichkeit der Abklemmung der 
Anastomose. Dagegen spricht, daB in vielen derartigen Fallen die Lagerungs­
therapie nicht hilft, ferner viele FaIle von vorderer Gastroenterostomie mit 
ahnlichen Passagestorungen und vollkommen kollabierter Anastomosenschlinge 
gefunden worden sind und endlich, daB bei "abgeklemmter" hinterer Gastro­
enterostomie eine vordere Gastroenterostomie keinen Erfolg gab. 

22. Es kann auch zur Kompression der abfiihrenden Schlinge durch den Quer­
darm kommen. In RYDYGIER~ Fallen kam es sogar zum Durchschneiden der 
~~nastomosennahte durch Druck des iiberfiillten Colons. GARBE beobachtete 
einen Fall von Knickung der abfiihrenden Schlinge durch Quercolondruck. 
Das geblahte Colon kann den Darm auch gegen die vordere Bauchwand pressen 
(DOBROTVORSKIJ, RUPPRECHT, NOVARO, GARRE). In diesen Fallen konnen 
hohe Syphonklysmen und Magenspiilungen das Bild des hohen Darmverschlusses 
sofort beseitigen (DOBROTVORSKIJ, KAPPELER, Roux, ZUCKE u. a.). Diese 
Komplikationen kommen in der Regel nur bei der vorderen Gastroenterostomie 
vor. Eine Ausnahme bildet der Fall CHLUMSKY", wo diese Erscheinungen nach 
einer hinteren Gastroenterostomie auftraten. 
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23. Eine groBe Seltenheit ist die Beobachtung KAPPELERs, in dessen Fall 
der ahluhrende Schenkel durch den nach rechts gedrehten zuluhrenden abgeklemmt 
worden war. Einen ahnlichen Fall beschrieb OPPEL. 

SPENCER beobachtete bei einem Kranken 14 Jahre lang galliges Erbrechen 
nach einer vorangegangenen Gastroenterostomie. Bei der Relaparotomie fand 
sich der abfiihrende Schenkel enorm dilatiert, weil die dazwischen liegenden 
J ejunumschlingen aufs schwerste verwachsen waren. Es wurde eine Gastro­
enterostomie nach Roux und Resektion der verwachsenen Jejunumschlingen 
vorgenommen. Heilung. 

24. Der Begriff des sog. Circulus vitiosus, welcher dem Symptomenkomplex 
des hohen Ileus entspricht, hat sich lur verschiedene pathologische Zustiinde 
nach der Gastroenterostomie eingeburgert, die zwar ein iihnliches Bild zeigen, aber 
ihrer Entstehung nach durchaus nicht gleichartig sind (Incarceration, Invagination, 
Achsendrehung, spastischer Magendarmblock). 

Bei strenger Kritik der mit den iiblichen Begriffen des Circulus vitio8US 
in Zusammenhang stehenden Fragen halt vieles von der alten Lehre dieser 
Priifung nicht stand. 

Die urspriingliche Benennung des Circulus vitiosus stammt von HAHN und 
sollte einen Zustand bezeichnen, bei welchem der Mageninhalt aus der Anastomose 
in den zufiihrenden Schenkel, das Duodenum und von dort wieder in den Magen 
gelangt. In der Praxis aber wurden als Circulus vitiosus aIle die FaIle bezeichnet, 
bei welchen ein pathologischer GaIlenriickfluB in den Magen stattfindet. 
MIKULICZ hat fiir diese Erscheinung die Bezeichnung "Magenileus" vorgeschlagen, 
die sich nicht hat einbiirgern konnen. PETERSEN sprach von "Ruckstauung", 
WEBER von "Stagnation des Mageninhaltes", ohne damit das Richtige zu treffen 
und das Wesen der Komplikation zu charakterisieren. Wenn man - wie wir 
es in der vorliegenden Abhandlung getan - die FaIle von mechanischen Passage­
hindernissen ausschaltet und anderorts besprochen hat, kann man sich dem 
Vorschlage BLONDS und REISCHAUERS anschlieBen und diese, ohne sichtbare 
primare mechanische Hindernisse einhergehenden FaIle von hochsitzendem 
Ileus nach Gastroenterostomie als spastischen M agendarmblock bezeichnen. 

Die geschilderten Passagestorungen nach Gastroenterostomie sind nicht 
selten. CHLUMSKY verzeichnet auf 600 Gastroenterostomien 12,8%. DOBRoT­
VORSKIJ gibt diese Zahl mit 8,5% an. REISCHAUER fand am Material der 
KUTTNERschen Klinik auf 747 Gastroenterostomien 6,5%, auf 51 Resektionen 
nach BILLROTH I 6%, auf 265 FaIle BILLROTH II 3,4% und 70 Resektionen 
nach KRONLEIN-HACKER 8,5%. 

Nach den Angaben von DOBRoTVORSKIJ sind auf 2038 Gastroenterostomien 
wegen Carcinom 3,1 %, auf 2157 Gastroenterostomien wegen nicht carcinoma­
toser Leiden 0,6%, also bei Carcinom 5mal mehr Passagestorungen bekannt 
geworden. 

Nach DOBROTVORSKIJ kamen auf 1048 vordere Gastroenterostomien 7,7%, 
auf 2300 hintere Gastroenterostomien 1,6% und endlich auf 723 hintere Gastro­
enterostomien mit kurzer Schlinge 0,7% Passagestorungen. STICH hebt hervor, 
daB diese Erscheinungen nach allen Abarten der Gastroenterostomie vorkommen 
konnen. So gut wie ausgeschlossen sind sie bei der Gastroenterostomie nach 
Roux und der Gastroduodenostomie. 
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Ihrem Verlauf nach unterscheidet man akute, subakute und chronische Formen, 
dem Zeitpunkt des Auftretens der Erscheinungen nach - Friih- und Spiitformen. 
In der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle handelt es sich um akut auftretende 
Erscheinungen im Friihstadium. Ganz selten sind die richtigen Spatformen, 
die mehrere Monate oder Jahre nach der Gastroenterostomie auftraten. 

BRUNZEL beschrieb 2 FaIle, in denen die Erscheinungen 8 Jahre nach der 
Gastroenterostomie auftraten. Auch BIER sah derartige FaIle. 

Die mechanischen V organge bei den geschilderten Passagestorungen konnen 
nach HERTEL folgenden Weg gehen: 

1. Der Mageninhalt verfehlt den Weg in den abfiihrenden Schenkel und gelangt in 
den zufiihrenden, weiter von hier in den Magen zuriick. 

2. Bei verschlossenem Pylorus tritt der Inhalt riicklaufig durch die Anastomose wieder 
in den Magen zuriick. Hierbei wird die zufiihrende Schlinge und das Duodenum aufs auBerste 
gefiillt. Der in den Magen entleerte Inhalt wird entweder erbrochen oder in das zufiihrende 
Ende zuriickgepreBt (GULEKE, MOREAU). 

3. Der Mageninhalt tritt durch den Pf6rtner, das Duodenum und die zufiihrende Schlinge 
durch die Anastomose in den Magen zuriick. 

4. Bei Verlegung der Anastomose flieBen die im Duodenum angestauten Massen durch 
den offenen Pylorus in den Magen zuriick und rufen eine Pendelbewegung hervor. 

Die Art der Schlingenanlagerung spielt keine Rolle. Wenn die zufiihrende Schlinge 
erst einmal starker gefiillt ist, wird die abfiihrende von ihr zugedriickt, so daB sie keinen 
Inhalt mehr passieren lassen kann. 

Das Symptomenbild besteht zunachst in einem GefUhI der Volle, dem meist 
keine Bedeutung zugemessen wird. 1-2 Tage spater tritt dann Erbrechen, 
haufig ungeheurer Mengen, ein. Letzteres steht mit der Nahrungsaufnahme 
in keiner Beziehung. Die erbrochenen Massen sind von dunkelgriiner, schwarz­
licher Farbe und bestehen aus zersetztem Magensaft, Galle und Pankreassekret 
von fadem, sauerlichem Geruch. Eine vorgenommene Magenspiilung gibt in 
schweren Fallen eine nur kurzdauernde Erleichterung. In weniger akut ver­
laufenden Fallen handelt es sich mehr um ein "ttberlaufen" des Mageninhalts, 
um ein Nichterbrechenkonnen. Wird dann der Magenschlauch eingefiihrt, 
so zeigen sich riesige Mengen von Inhalt. Die Oberbauchgegend ist vom dila­
tierten Magen und Duodenum eingenommen. Dnter Dmstanden kann die 
geblahte zufiihrende Schlinge palpabel sein. Der Leib ist besonders in den unteren 
Partien weich und nicht druckempfindlich. Die Darmtatigkeit kommt nicht 
in Gang, bei normaler Temperatur tritt ein stark frequenter PuIs ein, die Zunge 
wird trocken und wenn keine Abhilfe geschaffen wird, tritt 6-8 Tage nach 
dem Beginn der Erscheinungen der Tod ein. 

Die Prognose des Anastomosenileus ist ernst. Schon im Verhaltnis zur 
Zahl der Gastroenterostomien iiberhaupt finden wir, daB auf 4207 Gastro­
enterostomien der Sammelstatistik DOBROTVORSKIJS 107 Todesfalle (2,5%) 
kamen. Die Mortalitat dieser Komplikation berechnet CHLUMSKY mit 53,2%. 
STICH gibt annahernd dieselbe Ziffer (50%). 

Die Differentialdiagnose kann groBe Schwierigkeiten geben, da es anfangs 
nicht leicht ist, das Erbrechen beim Magendarmblock vom Erbrechen nach 
der Narkose oder bei peritonealen Reizerscheinungen zu unterscheiden. 1m 
Zweifelsfall kann die Rontgendiagnose den notigen AufschluB geben (KIRSCHNER, 
HOHLBAUM). Es ist ein Irrtum anzunehmen, daB eine Rontgenuntersuchung 
am 6.-7. Tag einen Schaden bringen kann. 
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Durch die Kontrastbreiuntersuchung kann man feststellen, ob es sich um 
einen atonischen, nicht peristaltierenden Magen oder ein mechanisches Hindernis 
bei kriiftiger Peristaltik handelt. Bei VerschluB der abfUhrenden Schlinge sieht 
man gelegentlich, daB die Kontrastmassen in die zufiihrende Schlinge und den 
Zwolffingerdarm sich entleeren und von hier in den Magen getrieben werden. 
Hierbei tritt wenig oder nichts in die abfiihrende Schlinge, oder aber die Ent­
leerung geht zunachst gut, die oberen Diinndarmschlingen fiillen sich, dann aber 
stockt die Weiterbeforderung, was fUr den Vorgang des Jejunalblocks ungemein 
charakteristisch ist. Weiter erweitern sich die gefUllten Schlingen und entleeren 
sich wieder in den Magen. Es kommt auch vor, daB der Magen trotz guter 
Peristaltik nichts entleert. 

Die Ursachen dieser Passagestorungen nach Gastroenterostomie sind mannig­
faltig und noch nicht vollig geklart. Zunachst sind es technische Fehler, die 
dazu fUhren konnen (S.214). Dann kommen die verschiedenartigsten mecha­
nischen Hindernisse in Betracht, von denen schon andern Orts die Rede war. 
Durch Abknickung am abfiihrenden Schenkel der Gastroenterostomie, die auch 
durch entziindliche Vorgange bedingt sein kann, kommt eine Art Klappen­
ventil infolge der Uberfiillung des zufUhrenden Schenkels zustande, wobei sich 
der nach dem Pylorus gelegene Rand der Anastomose bei Fiillung des Magens 
wie eine Klappe iiber die abfiihrende Schlinge legt und den AbfluB hindert 
(GULEKE). 

Nach der alten Auffassung von CHLUMSKY liegen nach der Gastroenterostomie 
die abfiihrende und zufiihrende Schlinge doppelflintenartig parallel neben­
einander. Dadurch kann man sich die Entwicklung eines Spornes an der Hinter­
wand des Darmes vorstellen, der sich in der Gastroenterostomieoffnung ein­
klemmen kann, so daB der Magen sich nicht mehr entleeren kann. Dadurch 
wird der Inhalt in den zufUhrenden Schenkel gepreBt, dieser ausgedehnt, so daB 
die Gastroenterostomieoffnung immer mehr verlegt und schlieBlich die ab­
fUhrende Schlinge endgiiltig verschlossen wird. 

Die Bedeutung dieser Spornbildung als Ursache wird von der neuzeitlichen 
Forschung angezweifelt, wahrend man noch vor verhaltnismaBig kurzer Zeit 
in derselben die primare Hauptursache des sog. Circulus sah (STICH, DOBROT­
VORSKIJ). Die Ansichten der alteren Autoren sind in der Monographie DOBROT­
VORSKIJs zu finden. 

Auch N ahtschwellungen, die eine Gastroenterostomieoffnung wasserdicht 
verschlieBen konnen, werden von neueren Autoren (REISCHAUER, BLOND) 
angezweifelt. In der Tat miiBte eine solche Nahtschwellung ein tumorartiges 
Gebilde darstellen und gelegentlich bei Relaparotomien oder Obduktionen 
bemerkt werden konnen. Dagegen gehoren solche Befunde nach REISCHAUER 
zu den groBten Seltenheiten und kommen als haufigere Ursache des Anastomosen­
ileus nicht in Betracht. AuBerdem HeBe sich das gallige Erbrechen bei ver­
schlossenem Pylorus dann nicht erklaren (REISCHAUER). 

Fiir einen kleinen Teil der Anastomosenileusfalle sind neuerdings auch 
leichte Peritonealinfektionen (DELORE, CREYSSEL und ROUGEMONT, TROICKIJ) 
mit Verwachsungen in der Umgebung der Anastomose angegeben worden. 
FUr solche FaIle ist ein freies Intervall von 6-8 Tagen zwischen der Gastro­
enterostomie und dem ersten Auftreten der Erscheinungen notig, in welchen 
sich die Verwachsungen bilden konnen. 
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Am haufigsten wird wohl auch heutzutage noch seit KAUSCHS Hinweis die 
akute Magenatonie als Ursache des Anastomoseileus angenommen. Bei DOBROT­
VORSKIJ finden wir die Ansichten der alteren Autoren zusammengefaBt. Liegen 
die Muskelkrafte des Magens darnieder, so kann nach HERTEL schon ein relatives 
Hindernis genugen, den Anastomosenileus einzuleiten. Bei Magenatonie kann 
die drainierende Wirkung der Gastroenterostomie auBer Kraft gesetzt werden. 

Die auslosenden Momente der postoperativen Magenatonie sind in der Narkose 
und dem Operationstrauma zu suchen (CANNON und MURPHY, HERTEL), wobei 
die Angriffsstelle nicht sic her festgestellt ist und unter Umstanden in den 
automatischen Wandzentren, den sympathischen oder parasympathischen 
Magennerven oder dem zentralen Nervensystem liegt (HERTEL). Sekundar 
tritt dann die Magendilatation hinzu. Durch diese kann es dank der gewalt­
samen passiven Dilatation des Magens zu einer sekundaren Contractilitats­
storung der Wand kommen, die bei Uberdehnung des Magens zur Perforation 
fUhren kann (REISCHAUER). KRAUSE hat angenommen, daB die postoperativen 
Passagestorungen unter demEinfluB des negativenDruckes im oberenAbdominal­
raum entstehen. Hierdurch soIl der in seinen Wirkungskreis gezogene Magen 
ausgedehnt werden. Ein Fruhsymptom dieser dynamischen Magenstorungen 
ist der Hochstand der linken Zwerchfellhalfte bei nicht geblahtem Darm. Nach 
KRAUSE vermindert eine schlaffe vordere Bauchwand diese Fixationskraft, 
wahrend eine gespannte sie erhoht (Peritonitis). Diese Kraft wird nach Zunahme 
der Luftmenge im Magen immer groBer und begunstigt Blutung, postoperative 
Atonie und den Anastomosenileus. Diese Ansicht wird auch von SPASOKUKOCKIJ 
vertreten. 

Es ist das Verdienst BLOND., (1921), auf das Unhaltbare der bisherigen 
Lehre yom sog. Circulus vitiosus hingewiesen und in spastischen Zustanden 
die Ursache diesel' Passagestorungen erblickt zu haben, nachdem DORN und 
ZWEIG schon fruher auf die Moglichkeit eines Spasmus aufmerksam gemacht 
hatten. Den klinischen Symptomenkomplex dieser Erscheinung definiert 
BLOND als einen intermittierenden krampfhaften VerschluB des die Anastomose 
tragenden Magensegments, wobei es auch zum spastischen VerschluB beider 
Anastomosenschenkel kommt. Dadurch ist auch die spornartige Abknickung 
der dem Mesenterialansatz zugekehrten Jejunalwand zu erklaren. Nach BLOND 
ist del' Sporn nicht das Resultat eines technischen Fehlers oder einer eingetretenen 
Magenatonie, sondern das Ergebnis einer spastischen Einziehung. In den 
schwersten Fallen kann es dann spater zu einer sekundaren Magenatonie kommen. 
Diese Annahme BLONDS ist nun von REISCHAUER dank del' Bearbeitung des 
Gesamtmaterials del' KUTTNERschen Klinik durch ausreichende Beweise gestutzt 
worden. 

Die Ursache des entstehenden Spasmus ist in der starken Tonussteigerung 
del' Magenmuskulatur durch das operative Trauma zu erblicken. Gerade der 
Ulcusmagen ist durch motorische Reizung gekennzeichnet (HERTEL). 

Die Beweise fur die spastische Entstehung der Passagestorungen nach Gastro­
enterostomie sind folgende: VOl' allem der haufig negative Befund bei der Relaparo­
tomie (KRABBEL, GLEINITZ) odeI' Obduktion, bei vorher manifester Passage­
verlegung. Das ist verstandlich, da del' Spasmus durch die eingeleitete Narkose 
odeI' eingetretene Agonie gelOst werden kann. 
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Daraus ergibt sich nach REISCHACER die Mahnung zur Skepsis bei der 
Beurteilung der FaIle, in denen bei fehlendem Hindernis an funktionsgestarter 
Gastroenterostomie eine neue Anastomose angelegt und im Erfolg des zweiten 
Eingriffs ein Beweis fUr das Vorhandensein mechanischer Ursachen der Passage­
starung erblickt wurde. 

Spater ist es nun doch gelungen, auch positive Operations- und Obduktions­
be/unde zur Beweisfiihrung fUr den spastischen Magendarmblock heranzuziehen. 
Es sind im ganzen 16 .FaIle, auf denen REISCHAUER seine Ausfiihrungen aufbaut: 

REISCHAUER selbst beschreibt einen Fall, in welchem nach einer vorderen Gastro­
cnterostomie mit BRAuNscher Enteroanastomosc ein Anastomosenileus auftrat. Am 7. Tage 
Relaparotomie. Am abjuhrenden Jejunum ging die Dilatation unvermittelt ohne Hinde1nis 
in t'ollig kollabierten Darm uber (Spasmus i). Das Duodenum und die zufiihrende Schlinge 
waren zu enormen Sacken erweitert. Eine Jejunostomie blieb ohne Resultat. 

Undurchgangigkeit del' abfiihrenden Schlinge in del' Gegend del' Jejunumfistel. Re­
laparotomie am fast moribunden Kranken. Duodenojejunostomie mit einer unteren Darm­
schlinge. Heilung. Also bestand imunteren Diinndarmabschnitt kein Spasmus. 

Uber 2 ahnliche Falle berichtet TANDBERG, in welchen sich eine ausgesprochene Magen­
dilatation mit sehwerer Inhaltsstauung bei vollig freier Gastroenterostomie und geblahter 
abfiihrender und zufiihrender Schlinge fand. Die Dilatation erstreokte sieh auf den aller­
obersten Diinndarmabschnitt und ging in auffallend kontrahierten Darm iiber. 

Au/3erdem finden sieh noeh 3 Falle KAUSCHs, 2 Falle DUBS, 1 Fall Bt~DINGER" 5 FaIle 
KORTE, und 1 Fall SOLOVJEV~. Auch wir konnten 5 FaIle beobachten, in welchen nach 
Gastroenterostomie ein Anastomosenileus eintrat und die Relaparotomie kein Hindernis, 
wohl aber einen kolossal geblahtenMagen, Duodenum und oberstenAbschnitt des .Jejunums 
zeigte. Hier setzte die Blahung plotzlich ab und ging in vogeldarmartig kontrahierten 
Diinndarm iiber. 

Einen sehr instruktiven Fall hatten wir Gelegenheit im Sommer 1930 zu operieren. 
Es handelte sich urn einen 42jahrigen Mann, del' an einem Ulcus ventriculi perforativum 
erkrankt war. Die 3 Stunden nach erfolgter Perforation vorgenommene Operation ergab 
eine Perforation an der kleinen Kurvatur und eitrige Peritonitis. Das Ulcus wurde iibernaht. 
Wegen schweremAIlgemeinzustandkeineGastroenterostomie.Tamponade.Am 3. Tage 
postoperative Erscheinungen von Magendarmblock. Da aIle konservativen Ma/3regeln nicht 
halfen Relaparotomie. Der Magen, das Duodenum und der Anfangsteil des Jejunums 
sind maximal geblaht. Jejunostomie mit einer 7tnteren Jejunumschlinge. Die am mori­
bunden Kranken vorgenommene Operation hatte keinen Erfolg. 16 Stunden nach der 
2. Operation ging del' Kranke zugrunde, nachdem jede Stun de je 100 g Nahrung durch 
die Fistel eingefiihrt worden war. Nach del' zweiten Operation bestand das Erbrechen 
aber weiter, wobei nach wie vor kolossale Mengen galliger Fliissigkeit erbrochen wurden. 
Bei der Obduktion fand sich der Magen, das Duodenum und der obereAbschnitt des Jejunums 
stark geblaht und mit galliger Fliissigkeit gefiiUt. Kurz iiber del' Jejunumfistel ging der 
Darm in normalen Umfang iiber. Von der Fistel abwarts bis zum Dickdarm war del' Darm­
tractus mit der durch die Fistel eingefiihrten Nahrung gefiillt. Es bestanden zwar Erschei­
nungen einer fibrinosen Peritonitis, die abel' an und fiir sieh nieht den letalen Ausgang 
erklaren konnten. Es handelte sich also urn einen Jejunalblock und zwar ohne vorangegangene 
Gastroenterostomie. Die am 6. Tage ausgefiihrte Jejunostomie vermochte den Kranken 
nicht mehr zu retten. 

Hierher gehort unserer Ansicht nach auch die Beobachtung KOSTLIVYs 
nach einem BILLROTH 1. 

Bei Magendarmblock konnen auch Erscheinungen von Retroperistaltik 
beobachtet werden. Hiervon gibt eine un serer Beobachtungen Kunde: 

60jahriger Mann. Resektion naeh BILLROTH II wegen Magencareinom unter Splanch­
nieusanasthesie. 30 em von der Plica duodeno-jejunalis befindet sich eine isolierte Diinn­
darmmetastase. Keilresektion des Darmes. End-zu- Endanastomose. Am naehsten Tage 
Erscheinungen von Magendarmbloek. Konservative Mittel ohne Erfolg. Am 6. Tage 
Relaparotomie in Lokalanasthesie. Dem Operateur wollte es seheinen, da/3 der Darm 
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an der Stelle der Keilresektion verschlossen war, aus welchem Grunde zwischen ab- und 
zufiihrender Schlinge eine Anastomose angelegt wurde. Die Operation beeinfluBte den 
Zustand nicht. Nach 3 Tagen erneute Relaparotomie. AIle Anastomosen sind durchgangig, 
aber die vorliegenden Jejunalschlingen sind spastisch kontrahiert. Jejunostomie. 3 Stunden 
nach letzterer begann die durch die Jejunostomie eingefiihrte Nahrung erbrochen zu werden. 
Es wird eine falsche oralwarts ausgefiihrte Einfiihrung des Schlauches vermutet und noch­
mals relaparotomiert. Hierbei wird der Schlauch in der anderen Richtung eingenaht. Auch 
dieses hilft nicht und am nachsten Tage ging der Kranke ein. Bei der Sektion wurde fest­
gesteIlt, daB aIle Anastomosen funktionstiichtig waren. Der Schlauch war bei der ersten 
Jejunostomie in der richtigen Richtung eingefiihrt worden. Auf Grund dieser Angaben 
darf die Annahme der Retroperistaltik als erwiesen gelten. Der ganze Diinndarm bis zum 
Zoekum war kollabiert. 

Aus den klinischen und pathologisch-anatomischen Befunden liiBt sich der 
SchluB ziehen, daB es im Gefolge einer Gastroenterostomie - in selteneren 
Fallen auch nach anderen Magenoperationen - zu einem spastischen Magen­
darmblock kommen kann. 

Dieser Spasmus kann nur den Magen betreffen und sich scharf am PfOrtner 
absetzen, dann kommt es zu Erscheinungen, die bisher als akute Magendilatation 
bezeichnet wurden. Manchmal sieht man eine gemeinsame Erweiterung von 
Magen und Duodenum, wobei diese Dilatation dort, wo die Arteria mesenterica 
den unteren horizontalen Ast des Zwolffingerdarmes kreuzt, ihren AbschluB 
findet. 

Diese Erscheinung hat im Schrifttum die Bezeichnung des arterio-mesen­
terialen Duodenalverschlusses erhalten. Nach un serer jetzigen Einstellung mussen 
wir uns REISCHAUER und HERTEL anschlieBen, die diese Erscheinung durch 
einen Spasmus erklaren, den Begriff und die bisherige Erklarung des sog. arterio­
mesenterialen Duodenalverschlusses ablehnen und dieses Krankheitsbild als 
typischen Magendarmblock bezeichnen. In wechselnder Weise kann auch das 
oberste Jejunum miteinbezogen werden und der Spasmus sich in tiefer gelegenen 
Abschnitten desselben finden. 

Unterzieht man die einzelnen Symptome beim sog. arterio-mesenterialen 
DuodenalverschluB einer Kritik, so sieht man, daB alles fur einen spastischen, 
am Jejunum oder an der Dbergangsstelle des Duodenums ins Jejunum lokali­
sierten Krampfzustand spricht. BLOND spricht sogar von einem Spasmus des 
Gesamtdarmes. Dem entspricht der Zustand des Darmtractus, der von ver­
schiedenen Autoren als "Hungerdarm", "vogeldarmartig" , "vollig kollabiert" , 
"kindlichen Dimensionen gleich" bezeichnet wird, wobei die dunnen Strange 
tief im kleinen Becken hangen. 

Sehr charakteristisch ist der gelegentliche Rontgenbejund, bei welchem die 
abfiihrende Schlinge und das Duodenum sich fullen, die Massen hin und her 
wogen und schlieBlich in den Magen zuruckgeworfen werden, wobei bei del' 
Operation kein mechanisches Hindernis gefunden wird und das stark erweiterte 
Jejunum plotzlich in normalen Darm ubergeht. 

Ferner bestand bei etwa der Halfte der veroffentlichten FaIle von arterio­
mesenterialem DuodenalverschluB eine Gastroenterostomie und konnte doch 
nichts zur Verhinderung dieses Krankheitsbildes beitragen. Auch hilft die 
Gastroenterostomie, wenn sie nach Entwicklung dieser Erscheinungen aus­
gefuhrt wird - wie wir uns an zwei eigenen Beobachtungen uberzeugen konnten­
auch nicht. Diese Tatsachen beleuchten die inneren Widerspruche, wahrend 
sie verstandlich erscheinen, wenn wir das Vorhandensein eines spastischen 
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Jejunalblocks annehmen. Vor allem muBte aber, wenn man auf dem alten 
Standpunkt steht, die Duodenojejunostomie hel£en. Das ist auch nicht der 
Fall. QUAIN berichtet uber 16 FaIle, von welchen in 1/3 die Storung weiter 
bestand (PETRFJN, REINHARDT). Auch die Lagerungstherapie hilft haufig nicht 
(REINHARDT). Die Tatsache, daB nach erfolglos angelegter Gastroenterostomie 
eine Duodenojejunostomie Erfolg brachte, ist nach REISCHAUER nicht beweisend. 
Wenn der krankhafte Tonus im Abnehmen begriffen ist, kann die Narkose 
der zweiten Operation zur Spasmenerschlaffung fuhren. GRAHAM und PLATON 
teilen z. B. einen Fall mit, in welchem umgekehrt eine Duodenojejunostomie 
keinen Erfolg brachte, eine nachher vorgenommene Gastroenterostomie aber 
zur Heilung fUhrte. 

Der Enterospasmus des Diinndarmes ist nach Reischauer allen Wreien bisher 
kiinstlich voneinander getrennten Krankheitsbildern - dem sog. Circulus vitiosus, 
dem arterio-mesenterialen DuodenalverschlufJ und der postoperativen Magen­
atonie - eigen, ebenso siimtliche klinischen Symptome. Aus diesem Grunde 
sprechen wir uns fUr eine Abschaffung dieser drei Krankheitsbegriffe aus und 
wollen sie in einen Begriff, den spastischen Magendarmblock, vereinigen. In 
den meisten Fallen reicht dieser Spasmus bis zur Gastroenterostomie oder noch 
weiter bis zur Mesenterialkreuzung hinauf und REISCHAUER sieht gerade hierin 
den Grund, warum die Ursache der Entleerungsstorung so leicht verkannt wird. 
Wurde sich der Darmspasmus ofter am freien abfUhrenden Jejunum - also 
jenseits der Anastomose - finden, so hatte dieser Befund schon langst die 
richtige Spur gewiesen (REISCHAUER). Die Fullung eines kurzen oberen Jejunal­
abschnittes muB in den meisten Fallen so erklart werden, daB der Mageninhalt 
unter einem gewissen Druck steht und der Inhalt deshalb in den abfiihrenden 
Schenkel eine kurze Strecke weit eintritt, sobald in der Narkose oder der Agonie 
der Darmtonus geringer wird. 

Dieser von REISCHAUER fur das obere Jejunum nachgewiesene Enterospasmus 
kann gelegentlich auch weiter unterhalb am Ileum vorkommen. Hierher gehort 
eine Beobachtung STEINDELS. 

Gastroenterostomie wegen Pylorusulcus. Am 3. Tage kolikartige Schmerzen, Erbrechen, 
Darmsteifung im Unterbauch. Relaparotomie. Volvulus ilei. Das untere Ileumdrittel 
ist zu einem starken 7 mm dicken Strang unter volliger Lumenaufhebung kontrahiert. 
Oberhalb maximale Darmblahung. Ileostomie. Nach 12 Stunden Tod. Gastroenterostomie 
durchgangig. 

Diese Erscheinungen konnen auch die Speiserohre und den Dickdarm be­
treffen. Es ist uns aufgefallen, daB in Fallen von Magendarmblock die Ein­
fiihrung der Magensonde nicht ReIten Schwierigkeiten macht. Es besteht also 
gleichzeitig Oesophago- und Kardiaspasmus. Versuche, an Magendarmblock 
Erkrankte per rectum zu ernahren, schlagen oft fehI, weil die Einlaufe nicht 
gehalten werden konnen, was gleichfalls fUr eine krankhaft gesteigerte DarIp.­
funktion spricht (REISCHAUER). Hierher gehort auch eine personliche Beob­
achtung. 

45jahriger Mann. Magenresektion nach BILLROTH II wegen Carcinom. Schon vor Beginn 
der Resektion konnten multiple Diinndarmspasmen festgestellt werden. Auch der Quer­
darm war spastisch kontrahiert. Schon am Tage nach der Operation trat das Bild eines 
Magendarmblocks auf. Tagliche Ausheberung bis zu 21. Am 10. Tage nach der Operation 
Relaparotomie. Die Anastomose durchgangig. Es wird eine Enteroanastomose zwischen 
dem zu- und abfiihrenden Jejunalschenkel ausgefiihrt. Dickdarmspasmus. Keine Besserung. 
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Am nachsten Tage Gastroenterostomie a. a. in Narkose mit BRAuNscher Enteroanastomose. 
Dickdarmspasmus. Nach dieser Operation kam es zur Ausbildung einer DarmfisteI mit 
todlichem Ausgang. 

AuBer den vorstehenden anatomischen Befunden sind fiir den spastischen 
Charakter des Anastomosenileus noch folgende Beweisgriinde heranzuziehen. 

Schon FODERL hat gezeigt, daB es am Leichenmagen - also bei absoluter 
Atonie -, selbst wenn man die erdenklichsten technischen Fehler bei der Gastro­
enterostomie bewuBt ausfiihrt, nicht gelingt, einen AbfluB der in den Magen 
eingefiihrten Fliissigkeit durch die Gastroenterostomie zu verhindern. 

H ysteriker, N eurastheniker, Psychopathen, Vagotoniker und Leute, die zu 
sog. nervoser Dyspepsie neigen, zeigen am haufigsten Erscheinungen des Ana­
stomosenileus (BLOND). Ganz besonders gefahrdet sind die Falie, wo das Ulcus 
auf dem Boden einer Vagotonie mit Hypertonie der Magenmuskulatur entstand 
und wo das Erbrechen mehr nervosen als mechanischen Momenten entsprang 
(HERTEL). In diesen Fallen und in denen, in welchen iiberhaupt ein Ulcus­
befund fehlt, ist eine Gastroenterostomie kontraindiziert. Fiir eine spastische 
Atiologie spricht auch der Erjolg der Atropin- und Papaverintherapie (BLOND, 
NOVAK, HERTEL) und die Erfolge bei Einfiihrung einer Jejunalsonde (EINHORN, 
KOLACZEK), oder eines versenkten Drains (HILAROVICZ). 

Es sind auch Stimmen gegen die spastische Atiologie des Anastomosenileus 
laut geworden. HILARoVIcs und KIRSCHNER meinen, daB sich jedenfalis nicht 
aIle Falie auf diese Weise erklaren lassen. FINSTERER unterstreicht, daB Kombi­
nati01UJjiille vorkommen, in denen spastische und atonische Momente vergeseli­
schaftet sind. 

BLOND und REISCHAUER schlieBen atonische Vorgange nicht aus, sehen 
aber in der Atonie das Sekundare und im Enterospasmus das Primare. Endlich 
ist es nicht ausgeschlossen, daB der durch Spasmus des Diinndarms dilatierte 
und iiberfiillte Magensack schlieBlich auch noch sekundar zu einem mechanischen 
KnickverschluB des abfiihrenden Schenkels fiihren kann (DUBS). 

Zwecks V orbeugung sind eine Unmenge von MaBnahmen vorgeschlagen 
worden. Bei BUNDSCHUH und DOBROTVORSKIJ finden wir Zusammenstellungen 
derselben. Die wenigsten derselben, besonders die Methoden der Klappen­
bildung (WOLFLER, DOYEN, ZYKOV, CHAPUT, KOCHER, O'DAY, CHRISTOPHER, 
DREESMANN, WULLSTEIN, SATO, TIEFENTHAL, ZIMIN), haben Eingang in die 
praktische Chirurgie gefunden. 

Zunachst soli vor der Operation nicht zu viel abgejiihrt werden, da der Hunger­
darm zu Spasmen neigt. 

Es kommt im wesentlichen darauf heraus, bei der hinteren Gastroenterostomie 
eine moglichst kurze Schlinge zu nehmen, die Offnung breit anzulegen und 
exakt und sparsam zu nahen (HERTEL). Nach BIER solI die Diinndarmschlinge 
bei der hinteren Gastroenterostomie anisoperistaltisch gelagert werden. Die 
Anlegung einer BRAuNschen Enteroanastomose bei der hinteren Gastro­
enterostomie ist fehlerhaft (COCCI). 

Bei der vorderen Gastroenterostomie ist die BRAuNsche Enteroanastomose 
hingegen unerlaBlich. DerDiinndarm solI nach BIERS Rat isoperistaltisch 
gelagert werden. ZweckmaBig ist auch der KAPPELERsche Vorschlag, nach 
welchem die zufiihrende Schlinge an den Magen anzuheften ist, und zwar hoher 
als die abfiihrende. Nach STIeHS Rat miissen diese seitlichen Stiitznahte bei 

Ergebnisse der Chirurgie. XXV. 16 
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gespanntem Darm angelegt werden, da sonst Knickung auftreten kann. Bei 
Verwendung des Murphyknopfes werden wesentlich weniger FaIle von Ana­
stomosenileus beobachtet. Er kann aber aus anderen Griinden (s. S. 196) nicht 
a.ls vorbeugende Methode empfohlen werden. 

WITZEL hat geraten, nach jeder Gastroenterostomie prophylaktisch eine 
Gastrostomie anzuschlie.6en und von dieser einen Schlauch in den abfiihrenden 
Schenkel einzufiihren. Diese Methode hat als prophylaktischer Eingri£f keine 
Nachahmer gefunden, ebensowenig wie die Einfiihrung eines Nasenschlauches 
ins Jejunum. 

Die Therapie des Anastomosenileus ist ebenso mannigfaltig, wie haufig nicht 
zum Ziele fiihrend. Zunachst ist jede Nahrung per os zu entziehen und zu Niihr­
klysmen zu greifen. Tropfklysmen und intravenose Glykoseinjektionen haben fiir 
Fliissigkeitszufuhr zu sorgen. Man probiere Seitenlage und sehe, welche Erleich­
terung sie schafft. Man wende Beckenhochlagerung und die SCHNITZLERsche 
Bauchlage an. Man entschlie.6e sich rasch zu einer griindlichen Magenspulung, 
welche die Naht nicht gefahrdet. Gelegentlich helfen kramp/lOsende Mittel 
(Papaverin, Atropin). 

Nach dem Vorgange von DUVAL, welcher die Lumbalanasthesie beim Ileus 
anwandte, glauben wir berechtigt zu sein, die hohe Lumbalaniisthesie unter 
dem XII. Brustwirbel zur Losung des spastischen Magendarmblocks zu empfehlen. 

KRAUSE, der auf dem Standpunkt seiner Theorie des negativen Drucks steht, 
hat empfohlen, den Dickdarm mit Luft au/zublasen und nach Beckenhochlagerung 
einen Sandsack au/s Epigastrium zu legen. 

Aus denselben "Oberlegungen heraus hat SPASOKUKOCKIJ am 19. Tage eines 
Anastomosenileus ein Pneumoperitoneum angelegt und ein augenblickliches 
gutes Resultat erzielt. 

EINHORN konnte in 3 Fallen von schwerem Anastomosenileus eine Duodenal­
sonde per os bis ins Jejunum vorschieben und den Kranken durch die Sonde 
ernahren. Mit kurzer Unterbrechung lag die Sonde 23 Tage. In allen Fallen 
bewahrte sich die Sonde. 

Wenn dieses alles nicht hilft, so warte man nicht mehr oder hoffe nicht 
auf spontane Anderung. Es mu.6 dann so/ort operativ eingegril/en werden. 
Geht der PuIs in die Hohe, so ist hOchste Gefahr im Anzug. Mehr als 3--4 Tage 
darf nicht gewartet werden. Bei der Relaparotomie ist in erster Linie die Ursache 
der Riickstauung festzustellen. Man kann zur Relaparotomie den ersten Opera­
tionsschnitt wahlen. 1st aber die Operationswunde nicht ganz aseptisch, so 
verklebe man sie, bedecke sie mit Billrothbattist und lege seitwarts einen 
Schnitt an. 

Technische Fehler und mechanische Hindernisse sind zu beseitigen oder 
zu umgehen. 

In Fallen, in welchen die Entleerung des Magens in die zu lange zufiihrende 
Schlinge stattfindet, wird man eine Anastomose derselben mit der abfiihrenden 
ausfiihren. Bei hinterer Gastroenterostomie mit kurzer Schlinge sah HOHLBAUM 
nach der Duodenojejunostomie(CLAmMoNT} Erfolg. Auch dann, wenn man sich 
iiberzeugt hat, da.6 die Ursache in einer durch entziindliche Verklebungen 
hervorgerufenen Knickung des abfiihrenden Schenkels besteht, begniige man 
sich nicht mit der Ablosung, sondern fUhre die Duodenojejunostomie aus (HOHL­
BAUM). 1m Notfall empfiehlt BIER bei bestehender hinterer Gastroenterostomie 
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eine vordere mit BRAUNscher Anastomose oder eine Gastroenterostomie nach 
Roux hinzuzufugen. Im allgemeinen mussen aber neue Gastroenterostomien 
als zwecklos angesehen werden. 

RUTKOWSKI (1899) hat eine Gastrostomie mit Drainage (60 cm unterhalb 
der Gastroenterostomie) durch die GastroenterostomieOffnung vorgeschlagen. 
Dieser Eingriff ist besser als die Jejunostomie, welche zwar die Flussigkeitszufuhr 
sichert, den sezernierenden Magen aber nicht entlastet. Diese transgastrische 
Jejunostomie kann gute Resultate geben (KOLACZEK). Auch die Drainage der 
Gastroenterostomie mit dem Nasenschlauch ist versucht worden (KADER). 

HILAROWICZ (1930) tritt fur die Dauerentlastung des Magens darmwarts 
durch eine neue Gastroentero8tomie und innere voll8tandig ver8enkte Drainage 
ein. Technik: Nach Anlegen der beiden hinteren Nahtreihen der Gastro­
enterostomie wird ein 12 cm langes, bleistiftdickes, mit Nebenfenstern an beiden 

Abb. 13. Innere. yollstilndig im Darmtractus 
versenkte Drainage. (Nach HILAROWICZ.) 

Abb. 14. Scbiefstellung des Drains zwecks 
Vermeidung des mi)glichen Druckes des 
Fremtlkorpers gegen elne der Nahtseiten. 

(Nach HlLAROWICZ.) 

Enden versehenes Drain an einem Ende an die Magenmucosa der Hinterwand 
im Bereich der Klemme mit zwei Catgutnahten befestigt, so daB es einige 
Zentimeter uber die hintere Nahtreihe magenwarts hinaufreicht. Zu diesem 
Zweck wird es im Lumen etwas aufgerollt. Dann wird die Darmklemme fur 
einen Augenblick geluftet und das Drain in den abfuhrenden Darmschenkel 
geschoben, wonach es wiederum mit Knopfnahten an die Darmmucosa an der 
vorderen Wundlinie aufgehangt wird. Dieses Schiefstellen des Drains wahlte 
HILAROWICZ zwecks Vermeidung des Fremdkorperdruckes gegen eine der Naht­
linien. VerschluB der Anastomose. Abnahme der Klemmen. Die Lage des 
Drains wird durchgefiihlt und festgestellt, daB beide Lumina verbunden sind. 
Das Drain geht nach einigen Tagen per vias naturales abo In der Zeit ist der 
Spasmus meist gewichen. 

In einem Fall beobachtete HILAROWICZ mit seinem Verfahren ein glanzendes 
Resultat, bei einem anderen an interkurrenter Krankheit Gestorbenen konnte 
er feststellen, daB das Drain keinen Schaden gestiftet hatte. 

Endlich sind noch Operationen zur Beseitigung des 8og. Sporns vorgeschlagen 
worden (COCCI, KRASKE) . Nach dem vorhin von uns uber die Spornbildung 
Gesagten, glauben wir dieselbe nicht empfehlen zu durfen. Auch BIER spricht 
sich dahin aus. 

16* 



244 ERICH HESSE: 

25. Nach Gastroenterostomie kommen eine Reihe von Darmstorungen vor, 
die hier besprochen werden sollen. Diese postoperativen Darmerscheinungen 
sind im allgemeinen gerade fur den postoperativen Verlauf der Gastroenterostomie 
charakteristisch, wenngleich sie auch bei anderen Eingriffen am Magen beob­
achtet wurden. Nach Magenresektionen mit Entfernung des Ulcus oder der 
Neubildung sind sie ungemein selten, was fUr ulzerogene Herkunft dieser Diar­
rhoen spricht. Wir beobachteten zwei t6dlich verlaufene FaIle nach der uni­
lateralen Pylorusausschaltung und einen Fall nach Gastrostomie. Nach der 
Zusammenstellung von ANSCHUTZ haben fruher - wenigstens nach Carcinom­
operationen - diese postoperativen Diarrhoen eine viel groBere Rolle gespielt. 
Nach REISCHAUERS Ansicht ist das einer zweckmaBigeren Nachbehandlung 
zuzuschreiben. 

"Uber die Haufigkeit kann man sich ein Urteil schaffen, wenn man die Zahlen 
groBerer Kliniken heranzieht. 

ANSCHUTZ sah auf 500 Magenoperationen 30 Falle, HOLZAPFEL (Gottingen) 
auf 621 Magenoperationen 31 postoperative Diarrhoen, von denen 8 t6dlich 
verliefen. Wir sahen auf 500 Magenoperationen 9 schwere Diarrhoen. 

Die Ursache dieser Darmstorungen ist nicht vollig geklart. Scheinbar spielen 
in den einzelnen Fallen die verschiedenartigsten Momente mit. Immerhin ist 
ein "Uberwiegen der Diarrhoen in carcinomatosen Fallen zu verzeichnen. Nicht 
schwierig ist die Erklarung der Diarrhoen in Fallen von Gastroenterostomie 
bei inoperablem Pyloruscarcinom und Stenose, in welchen nach Herstellung 
der Anastomose die vorher gestauten Massen p16tzlich den Darm uberschwemmen 
und eine toxische Reizwirkung ausuben. Dieser Autoinfektion mit giftigen 
Toxinen konnen die schwer heruntergekommenen Kranken nicht mehr stand­
halten und die Infektion geht todlich aus. 

Auch der veranderte Chemismus nach der Gastroenterostomie spielt naturlich 
eine Rolle. Nach HERTEL erfolgt, nach Schaffung des neuen Ausgangsweges 
aus dem Magen, nunmehr eine veranderte Austeilung der Speisen ans Jejunum, 
und zwar weniger nach physiologischen Anspruchen, sondern mehr nach zufiilligen 
mechanischen Gesetzen. Es gelangt teilweise unvorbereitete N ahrung in den 
Darm, welchem Verdauungsvorgange zugemutet werden, auf die er nicht ein­
gestellt ist. 1m allgemeinen wird der Darm sich den neuen Verhaltnissen 
anpassen. 

Durch Hemmung der zweiten Phase tritt eine Herabsetzung der Saure­
produktion ein. Die Pepsinverdauung des EiweiBes im Magen wird eingeschrankt 
und der Dunndarm muB mit seiner Trypsinverdauung vikariierend eintreten. 
Bei der Gastroenterostomie geht eben ein Teil der Vorarbeit des Magens ver­
loren (HERTEL). Die Quellung und Lockerung der Speise falIt· zum Teil aus 
(NOORDEN). Auch der abnorme GalIenruckfluB fuhrt schon an und fur sich 
zur Dyspepsie. Bei der Gastroenterostomie ist die Ausnutzung der Galle und 
des Pankreassekretes hera bgesetzt und erst in tieferen Darma bschnitten findet 
eine Einwirkung derselben statt. BURDENKO fand nach Gastroenterostomie 
Schiidigung der Pankreasfunktion. 

Vergesellschaftet mit diesen chemischen Veranderungen ist die Anderung 
der Bakterienflora. Durch ungenugende Magenverdauung kommt es zu einer 
Abschwachung der bactericiden Vorgange im Darm und der Verbreitung und 
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Toxinwirkung vorher saprophytarer Bakterien ist Tur und Tor geoffnet. Beson­
ders in den Fallen, in welchen vor der Operation Hyperaciditat bestand, kommt 
es infolge des plOtzlichen Ausfalls der sauren Magensekretion zur abnormen 
Bakterienentwicklung. Sind die Kranken nun hochgradig geschwacht, so 
konnen sie sich nicht mehr auf die neuen Verhaltnisse einstellen (LEHMANN). 

Charakteristisch fur die geschilderten Veranderungen im Darm sind die 
Stuhluntersuchungen Gastroenterostomierter (HERTEL). Es finden sich Binde­
gewebereste als Zeichen einer herabgesetzten Magenverdauung und Verminderung 
der Ausnutzung von Fetten. 

Nach Ansicht neuerer Autoren wurde als ursachliches Moment eine StOrung 
des Kreislaufes durch Vasoparalyse, Thromben und Hamatombildung in Betracht 
gezogen (GOLDSCHMIDT). Auch an Schiidigung des lokalen Nervensystems durch 
direkten EinfluB (Operationstrauma) oder durch Einwirkung yom Zentral­
nervensystem aus ist gedacht worden (BIERENDE, LEHMANN, GOLDSCHMIDT, 
HESSE). Wir haben in tibereinstimmung mit PAVLOV auf trophoneurotische 
und alimentare Einflusse hingewiesen. 

Das pathologisch-anatomische Bild der hierbei bestehenden Darmverande­
rungen ist durchaus nicht einheitlich. In einzelnen Fallen (TERRIER) war die 
Schleimhaut gar nicht verandert, in anderen (ANSCHUTZ, GOLDSCHMIDT, BIER­
ENDE, HESSE) bestanden schwerste Veranderungen der Schleimhaut yom 
Charakter einer Enteritis gravis necroticans. Der Sektionsbefund spricht in 
einigen Fallen fUr eine aufsteigende Infektion, die yom Dickdarm ausgehend, 
von der Ileococalgrenze aufsteigend, nach oben hin sich verbreitert. Es kommt 
vor, daB der resistentere Dickdarm keine Schadigung zeigt, wahrend die Ver­
anderungen sich vorzugsweise im Ileum konzentrieren. Eine derartige nur auf 
das Ileum beschrankte Enteritis ohne Colitis ist kaum bekannt (REISCHAUER) 
und haben wir, unseres Wissens nach, 1921 zuerst auf dieses Krankheitsbild 
hingewiesen, indem wir es als Ileitis gangraenosa neurotrophica alimentaria post­
operativa bezeichneten. 

BIERENDE hat diese FaIle histologisch untersucht und fand im Beginn GefaB­
veranderungen, wahrend die Schleimhaut erhalten blieb, und zwar vor allem 
hochgradige Hyperamie der Capillaren zwischen den Drusen. Ais weitere Folge 
dann Exsudation und Koagulationsnekrose mit nachfolgendem Untergang von 
Schleimhautbezirken, nach deren AbstoBung sich Geschwiire zeigten. 

Die Darmstorungen nach Gastroenterostomie werden von den einzelnen 
Autoren verschieden eingeteilt. MATHIEU und SAVIGNAC sprechen von Diarrhoe 
und Enterodyspepsie. MULLEDER und GOLDSCHMIDT scheiden die Veranderungen 
in Kolitiden und Enteritiden. LEHMANN unterscheidet eine Colitis mit blutigem, 
schleimigem Stuhl und Dickdarmveranderungen und eine Darmdyspepsie, die 
er als funktionelle Darmstorung mit nicht blutigen Durchfallen ohne entzundliche 
Darmveranderungen auffaBt. Dieser Einteilung kann man sich anschlieBen, 
nur wollen wir in die erste Gruppe noch die von uns beschriebene Ileitis mit 
einfugen. 

Die postoperative Colitis und Ileitis ist ein ruhrartiges Krankheitsbild, welches 
gewohnlich am 2.-4. Tage eintritt und eine sehr ernste Prognose zeigt. Bakterio­
logisch konnen manchmal die pathogenen FLEXNER Ruhrerreger gefunden 
werden, aber sehr selten. In der Mehrzahl findet sich lediglich Faulnisflora 
und Darmstabchen. MULLEDER und GOLDSCHMIDT fanden in einzelnen Fallen 
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Bac. faecalis alcaligenes, und zwar sogar im Dunndarm, wo er normalerweise 
nicht vorkommt. In die zweite Gruppe zahlen wir die sog. Darmdyspepsie 
mit sehr hartnackigen Durchfallen, die nicht vor dem 4. Tage nach der Gastro­
enterostomie auftreten, und zwar nach vorubergehender Stuhlverhaltung und 
mit einer wesentlich gunstigen Prognose. Sie sind haufiger als die postoperative 
Colitis und Ileitis und zeigen nie blutigen Stuhl. In der Regel gehen diese 
schwer beeinfluBbaren Darmdyspepsien nach lO-14 Tagen zuruck. In den 
Fallen, in welchen an interkurrenten Erkrankungen der Tod erfolgte, konnten 
im Darm keine sichtbaren Veranderungen gefunden werden. 

Das Symptomenbild dieser postoperativen Diarrhoen ist sehr beunruhigend. 
Die Ausleerungen erreichen haufig die Zahl von 15 und mehr taglich. SchlieB­
lich wird der Sphincter gelahmt und es flieBen ununterbrochen flussige Massen 
abo Die Exkremente haben haufig fotiden Charakter. Diese Durchfalle sind 
sehr schwer zu beeinflussen. Sie konnen innerhalb weniger Tage spontan ver­
gehen, oder ganz blitzartig bei einer von vornherein ganz schlechten Herztatig­
keit (HESSE) zum Tode fUhren. In seltenen Fallen nehmen sie einen chronischen 
Verlauf und fuhren innerhalb von 2-4 Monaten zum Tode (CARLE, HART­
MANN). 

Dijjerentialdiagnostisch muB man an die Moglichkeit thrombotischer Prozesse 
im Pfortaderbereich und an eine Colongangran infolge von Ligatur der Arteria 
colica denken (REISCHAUER). Auch konnen peritoneale Infektionen bei 
geschwachten Kranken lediglich durch toxische Durchfalle als einziges Anzeichen 
gekennzeichnet sein. Es ist auch die Moglichkeit einer fehlerhaft ausgefUhrten 
Gastroenterostomie (Gastroileostomie vgl. S. 213) in Betracht zu ziehen. Auch 
die Sturzentleerung des Magens kann schwere, kaum stillbare Durchfalle geben. 

Die Prognose ist verschieden, je nach der Form der Erkrankung. Die post­
operativen Kolitiden und Ileitiden haben eine sehr ernste Prognose - etwa 
75% Mortalitat (REISCHAUER). Sie sind fast immer tOdlich, wenn sie gleich 
nach der Operation auftreten. Gerade die FaIle mit nicht pathogenem Bakterien­
befund geben die schlechteste Prognose. Heruntergekommene Patienten iiber­
stehen diese Komplikation nicht. Die postoperative Darmdyspepsie hat im 
aIlgemeinen eine gunstige Prognose. Trotz sturmischem Verlauf und groBer 
Hartnackigkeit wird eigentlich nur ganz ausnahmsweise einmal ein Todesfall 
beobachtet. 

Prophylaktisch sei man bei Kranken, die schon vor der Operation zu Durch­
fallen neigten, vorsichtig mit der Diat. Bei Stase greife man fruhzeitig zur 
Magensptilung, die zauberhaft wirken kann. Bei Anaciditat haben wir stets 
in den ersten 2 Wochen Salzsaure und Pepsin verordnet. 

Die Behandlung der postoperativen Darmstorungen ist ungemein schwierig. 
Es gibt FaIle, in denen nichts hilft. Zunachst ist fUr Diat zu sorgen (Hafer­
schleim). Magensptilungen wirken haufig ausgezeichnet. Besteht Darmgarung, 
so ist fUr eine einmalige AbfUhrung zu sorgen und hernach ein Desinfiziens 
(Salol, Bismuth) zu verordnen. DOBROTVORSKIJ und GULEKE verordnen auch 
Opium, wovon wir nie Gebrauch gemacht haben. Auch Tierkohle ist zu 
empfehlen. Hohe Einlaufe mit Tierblutkohle haben sich bewahrt (STICH). 
HEILE hat, in der Annahme einer Unterbilanz von Alkali im Korper, intravenose 
Einfuhrungen von alkalischen Losungen empfohlen (3-10% Losung von doppel-
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kohlensaurem Natron). PRIBRAM und STICH machten gute Erfahrungen mit 
Azidolpepsintabletten (4-6 taglich). 

26. Unter den Spatkomplikationen der Gastroenterostomie ist fraglos 
das Ulcu8 pepticum jejuni die wichtigste und schwerste. 

Der uns zur Verfiigung gestellte Raum gibt uns nicht die Moglichkeit, diese 
Frage erschopfend zu behandeln. Zudem ist das Ulcus pepticum jejuni ein 
so wichtiges Problem, welches bereits vielfach monographisch bearbeitet worden 
ist. Ich verweise u. a. auf die Monographie SOKOLOVs, welche aus unserer Klinik 
hervorgegangen ist. 

Der erste Fall eines peptischen Jejunalgeschwiirs wurde bekanntlich 1897 
von BERG beschrieben. DOBROTVORSKIJ sammelte 1909 bereits 45 FaIle, 
VAN ROJEN (1910) 81 FaIle. SOKOLOV (1926) konnte allein iiber 165 FaIle 
russischer Chirurgen berichten. Es ist wohl anzunehmen, daB die Zahl der 
veroffentlichten Jejunalulcera zur Zeit weit iiber 1000 betragt und standig 
zunimmt. "Ober die Hiiufigkeit gehen die Angaben auseinander. EGGERS (1929) 
gibt fUr das peptische Jejunalulcus nach Gastroenterostomie die von keinem 
anderen Autor erreichte Ziffer von 8,9% und nach Resektion 1 % an. MAyo 
(ENSTERMANN) sah auf 6400 Ulcusoperationen 0,7% Jejunalgeschwiire, GARLING 
sogar nur 0,1 %. HABERER gibt diese Ziffer mit 1,5--2% an, wahrend SOKOLOV 
auf unser Material diese Zahl mit 1,5% angibt. 

Es wurde anfangs angenommen, daB das peptische Jejunalgeschwiir nur 
nach einem Magen- oder vorzugsweise Duodenalulcus entstehen konne. Zur 
Zeit wissen wir, daB es allerdings in AusnahmefaIlen auch nach operativen 
Eingriffen wegen Magencarcinom beobachtet werden kann (LENANDER-KEY). 

Das Ulcus pepticum jejuni wird hauptsachlich beim maimlichen Geschlecht 
im mittleren Lebensalter beobachtet. Nach VAN ROJEN entfallen auf das weib­
liche Geschlecht bloB 21 %. SOKOLOV fand an unserem Material nur 6% Frauen. 

Das Jejunalulcus wird nach allen Arten von Gastroenterostomie beobachtet. 
Die Frage, ob diese Komplikation haufiger nach der hinteren oder vorderen 
Gastroenterostomie beobachtet wird, war lange unentschieden. SOKOLOV 
macht hiember folgende Angaben. Nach den Angaben russischer Chirurgen 
entfallen 79% auf die hintere und 17% auf die vordere Gastroenterostomie, 
wahrend auf die Keil- und Zirkularresektion nur 4,4% kommen. 

Am haufigsten wird das peptische Jejunalulcus nach der unilateralen Pylorus­
aU88chaltung beobachtet. v. HABERER gibt die Haufigkeit mit 20%, CLAffiMONT 
mit 28% und v. EISELSBERG mit 29,5% an. Diese Tatsache hat selbst v. EISELS­
BERG dazu veranlaBt, die Pylorusausschaltung als schadlichen Eingriff auf­
zugeben. 

Leider haben die anfangs auf die Resektion, hinsichtlich der Jejunalulcus 
gesetzten Hoffnungen sich nicht in vollem MaBe erfiillt. Wenn wir auch die 
Zahl der nach Resektion beobachteten postoperativen Jejunalulcera nicht mit 
denen nach Gastroenterostomie vergleichen konnen, so muB doch immerhin in 
Betracht gezogen werden, daB nach dem BILLROTH II bereits 59 FaIle von Ulcus 
pepticum jejuni beschrieben wurden. Ja sogar nach BILLROTH I wurden post­
operative Geschwiire der Anastomo8e beobachtet. Die Ur8achen des Auftretens 
des peptischen Jejunalgeschwiirs sind zur Zeit nicht geklart - ebenso wie die 
Atiologie des runden Magen- und Duodenalgeschwiirs -, mit denen es fraglos 
eine gemeinsame Entstehungsursache hat. Es sind eine Reihe von Hypothesen 
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vorgeschlagen worden, ohne daB das Wesen der Erkrankung hiermit endgiiltig 
geklart worden ist. 

Einzelne Autoren sahen im t'erzogerten HeilungsprozefJ der Anastomose den 
Grund zur Entwicklung des Ulcus pepticum jejuni. Schon unter normalen 
Verhaltnissen beobachtet man in der Nahtlinie kleine Schleimhautdefekte, 
welche im weiteren von Magensaft angedaut werden. NEMILOV und GAZA 
sahen schon am 6. Tage nach einer Gastroenterostomie das Auftreten ulcus­
ahnlicher Defekte. HERTEL hebt aber ganz richtig hervor, daB das postoperative 
Jejunalulcus nur sehr selten in der Nahtlinie auftritt und diese Entstehungs­
weise infolgedessen fUr die groBte Mehrzahl der FaIle in Wegfall kommt. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daB der verdauenden Wirkung des Magen­
saftes und der HOl eine groBe Bedeutung zuzusprechen ist, da das Jejunalulcus 
nur im Wirkungsbereieh des sauren Magensaftes beobachtet wird. Anderseits 
weisen, wenn auch seltene, Beobachtungen darauf hin, daB das Jejunalulcus 
auch bei Subaciditat und Anaciditat beobachtet wird (MIKULICZ, HEIDENHAIN, 
KOCHER u. a.). Das besonders haufige Auftreten des Ulcus pepticum jejuni nach 
der v. EISELSBERGSchen Pylorusausschaltung erklart sich durch chronischen 
Reiz des Reflexapparates. In dem seiner Funktion beraubten Pylorusmagen 
treten unphysiologische Sekretionsverhaltnisse auf. Nach HERTEL kommt es, 
infolge der ungiinstigen Beeinflussung der zweiten Sekretionsphase - die bekannt­
lich in einer Sekretion der Fundusgegend nach Hineinbringen von N ahrung 
in den Pylorus besteht - zu einer Ubersauerung der Diinndarmwand. Viel­
leicht wirkt hier aueh die Abteilung von Galle und Pankreassaft mit. 

Einzelne Autoren beschuldigen mechanische Faktoren - den Operationsakt 
als solchen, welcher immerhin ein groBes Trauma darstellt und den Klemmen­
druck (TIEGEL, BRAUN, LAMBOTTE). Viele haben aus diesem Grunde auf die 
Anwendung von KIemmen verzichtet und trotzdem das Zustandekommen 
peptischer Jejunalgeschwiire beobachtet (SHERREN, DELARE, COUVENT, BRAUN, 
HAHN u. a.). HERTEL halt es fiir unwahrscheinlich, daB das Ulcus pepticum 
jejuni naeh einem einmaligen Trauma der Darmwand zustande kommen kann. 
KLOSE und ROSENBAUM-CANNE konnten auf diese Weise experimentell kein 
Jejunaluleus erzeugen. Gegen die mechanische Hypothese haben sich auch 
GULEKE, FRANGENHEIM und v. REDWITZ ausgesprochen. 

Einer gleichen Einschatzung unterliegt die Reizwirkung des unresorbierbaren 
Nahtmaterials, welche von einigen Autoren als Ursache des Ulcus pepticum 
jejuni angesehen wurde. GewiB sind eine Reihe von Fallen bekannt geworden, 
in welchen bei bestehendem Jejunalulcus Seidenfaden in der Nahe desselben 
gefunden wurden (PmLIPOWICZ, UPCOTT-GILL und JONES, SCHEMPP, V. HABERER, 
DENK, V. ROJEN, ADAMS, KEY, BIER, BRUTT, WIEDHOPF, BREITNER, HERTEL 
u. a.). Anderseits wurden in vielen Fallen nach vorhergegangener Gastro­
enterostOInie in der Anastomose Seidenfaden gefunden, ohne daB es hierbei 
zur Ausbildung eines Jejunalulcus gekommen ware (STARLINGER, BLUMENFELD, 
FENKNER u. a.). 

KELLING hebt als moglichen begiinstigenden Faktor der Entstehung eines 
Ulcus pepticum jejuni die DruckerhOhung im Darm hervor. Auch Zirkulations­
stOrungen auf dem Boden einer Embolie oder Thrombose eines BlutgefaBes, 
sind zur Erklarung herangezogen worden (SHERREN, STEINTHAL). 
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Besonders und mit Recht wird von vielen Seiten die Rolle des Pfortners 
unterstrichen. Es darf nicht auBer acht gelassen werden, daB das Jejunalulcus 
nach Magenresektion mit Entfernung des Pfi.irtners unvergleichlich viel seltener 
beobachtet wird. Von einigen Seiten ist auch auf konstitutionelle Faktoren 
hingewiesen worden (BUTZENGEIGER, SOKOLOV), doch ist dieses noch nicht 
geniigend geklart. 

In letzter Zeit hat die spasmogene Theorie in der Atiologie des Jejunalulcus 
am meisten an Boden gewonnen. v. BERGMANN nimmt an, daB ein spastischer 
VerschIuB der Arterien und eine veni.ise Stase zustande kommt. Auf diesem 
Boden entstehen hamorrhagische Infarkte der Darmwand, welche dann weiter­
hin vom Magensaft angedaut wird. Immerhin bleiben die Ursachen der Ent­
stehung des Spasmus ungeklart. BLOND hebt hervor, daB spasmophile Subjekte 
besonders zu einem peptischen Jejunalgeschwiir neigen. 

In pathologisch-anatomischer Hinsicht unterscheidet sich das Ulcus pepticum 
jejuni nur unwesentlich vom runden Magengeschwiir. Das Jejunalgeschwiir 
neigt zur Perforation in die freie Bauchhi.ihle, was einerseits durch die diinnere 
Darmwand, anderseits durch den Mangel von Organen erklart wird, welche 
das perforationsbereite Geschwiir decken ki.innten. 

Das peptische Jejunalgeschwiir wird gewi.ihnlich in der Einzahl beobachtet. 
In einzelnen Fallen wurden multiple Geschwiire beschrieben (STEINTHAL, 
M!KULICZ, KAUFMANN, BRODNITZ u. a.). 

Die Grope des Geschwiirs schwankt zwischen Erbsengri.iBe und dem Gesamt­
umfang der Darmwand (MAYO-ROBSON, SAPEZKO). Die Lokalisation des 
Jejunalgeschwiirs ist mannigfaltig. In der Regel sitzt es auf der der Anastomosen­
i.iffnung gegeniiberliegenden Darmwand. Das Geschwiir kann im ab- und 
zufiihrenden Schenkel keinen Sitz haben. Es werden nicht selten Geschwiire 
der Anastomose selbst beobachtet, die zur Halfte dem Magen und Diinndarm 
angehi.iren. 

Das klinische Bild ist verschieden. Nicht seIten wird ein latenter Verlauf 
konstatiert und das Jejunalgeschwiir wird erst nach stattgehabter Perforation 
entdeckt (GOPEL, HAHN u. a.). 

In anderen Fallen treten nach freiem, schmerzlosem Intervall nach der 
Operation wieder Beschwerden auf. Dieses freie Intervall kann jahrelang dauern. 
Es sind aber auch FaIle beschrieben worden, in denen die Beschwerden bereits 
nach einigen Tagen auftreten (LENANDER, STEINTHAL). Die Schmerzen sind 
meist charakteristisch, im allgemeineu aber treten sie doch spat auf und sind 
am haufigsten unter dem linken Rippenbogen lokalisiert (STICH). In seltenen 
Fallen wird Hamatemese beobachtet. Nach vorderer Gastroenterostomie 
kommt es haufiger zu Verwachsungen mit der vorderen Abdominalwand und 
das Ulcus kann in die Bauchdecken penetrieren. Nach hinterer Gastroentero­
stomie werden Verwachsungen mit der hinteren Bauchwand und Penetration 
ins Mesocolon und das Colon beobachtet, wonach es zu einer Fistula gastrocolic a 
jejunalis kommt. 

KOTZOGLU berichtet 1929 iiber eine Sammelstatistik von 117 Fallen von 
Magenquerdarmfistel. In diesen Fallen wird fakulentes Erbrechen und unbeein­
fIuBbare Durchfalle mit Beimengung von unveranderten Speiseresten beob­
achtet. Wenn nicht operiert wird, so gehen diese Kranken an Inanition zugrunde. 
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Bei der Operation muB mit einer hohen Sterblichkeit gerechnet werden. Von 
97 Operierten iiberstanden 27 den Eingriff nicht (KOTZOGLU). 

Die Prognose des Jejunalulcus ist ernst. Von 165 Kranken der Sammel­
statistik SOKOLOV8, bei denen eine Operation vorgenommen wurde, starben 
30,4%. Von einer Spontanheilung des Ulcus pepticum jejuni kann wohl nur 
in ganz seltenen Ausnahmefallen die Rede sein (KEY, VAN ROJEN). 

Prophylaktisch laBt sich wohl nur wenig tun. Da die Methoden der Gastro­
enterostomie mit langer Schlinge scheinbar haufiger zum Ulcus pepticum neigen, 
so wird die hintere Gastroenterostomie mit kiirzester Schlinge vorzuziehen sein. 
Die unilaterale Pylorusausschaltung ist streng kontraindiziert. Wichtig ist 
8ubtiles Operieren. Schleirnhautdefekte der Anastomose sind zu vermeiden. 
Eine geniigend lange durchgefiihrte diatetische Nachbehandlung nach der 
Operation ist anzustreben. 

Bei bestehender Diagnose eines peptischen Jejunalgeschwurs ist konservative 
Behandlung fehlerhaft. 1m Schrifttum sind nur Ausnahmefalle bekannt, in 
welchen strenge Diat von Erfolg begleitet war (SCHOSTAK, VAN ROJEN). In 
der iiberwiegenden Mehrzahl kann man sich nur von einem operativen Eingriff 
Erfolg versprechen. 

Beirn perforierten Jejunalulcus ist nicht einen Augenblick zu zogern, wobei 
beirn Eingriff das einfachste Verfahren, die "Obernahung, auszufiihren ist. Bei 
gutem Allgemeinzustand kann es moglich sein, die Degastroenterostomie hinzu­
zufiigen. Eine radikale Resektion ist nicht am Platz. 

Beim chronischen Ulcus pepticum jejuni sind verschiedene Operationsmethoden 
vorgeschlagen worden. Die Jejunostomie und Anlegung einer neuen Gastro­
enterostomie sind zu verwerfen, besonders das letztere wird nicht selten ausgefiihrt 
und verwirrt die anatomischen Verhaltnisse noch mehr. Die Degastroenterostomie 
ist in jedem· Fall auszufiihren, doch geniigt das allein nicht. Die Salzsaure­
produktion wird hierdurch nicht herabgesetzt und die Entstehungsmoglichkeiten 
zum peptischen Geschwiir bleiben bestehen. Das Verfahren der Wahl ist die 
Resektion des Pylorus und der Pars praepylorica mit Losung der Gastroentero­
stomie und Wiederherstellung der Passage nach BILLROTH I. Doch diirfen 
wir nicht auBer acht lassen, daB das unter Umstanden einen gewaltigen Ein­
griff darsteHen kann, besonders wenn das Colon miteinbezogen ist. Bei schwachen 
Kranken ist der Eingriff in zwei Sitzungen zu zerlegen, zunachst die Degastro­
enterostomie und 2-3 W ochen spater die Resektion auszufiihren. 

Es ist nicht zu leugnen, daB die zweite Laparotomie gewohnlich besser 
als die erste vertragen wird (LONDON, VOELCKER, HESSE). 

Technisch gehort die Radikaloperation des Ulcus pepticum jejuni zu den 
schwersten Eingriffen, da schon aHein die Orientierung ungemein schwierig 
sein kann. Schon bei der Eroffnung der Bauchhohle konnen Fehler begangen 
werden, indem bei Incision des Bauchfells das in die Bauchdecken penetrierende 
Ulcus eroffnet wird. Es ist besser, den Bauchschnitt unterhalb des Nabels zu 
fiihren und von dort in die freie Bauchhohle vorzudringen. Am schwierigsten 
ist es sich zurechtzufinden, wenn der Charakter des ersten Eingriffes unbekannt 
ist. Bei Losung des Konglomerattumors ist es wichtig, in der richtigen Schicht 
zu bleiben. Bei vorangegangener vorderer Gastroenterostomie ist der Eingriff 
leichter als nach der hinteren Gastroenterostomie. Sehr schwierig ist die 
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Operation auch nach der autoplastischen Pylorusausschaltung oder nach der 
v. EISELSBERGSchen Operation. 

Wenn nach vorangegangener Resektion nach BILLROTH II operiert wird, 
ist die Mobilisation des Magenstumpfes iiberfliissig. Es geniigt, den Tell des 
Magens zu mobilisieren, in welchem der Diinndarm eingenaht wurde und diesen 
zu resezieren. Wenn der erste Eingriff nach der K.RONLEIN oder HACKER­
EISELSBERGSchen Modifikation ausgefiihrt wurde, so ist eine Mobilisation des 
Magenstumpfes nicht zu umgehen. Es ist hierbei darauf zu achten, daB das 
Magen- und Darmlumen nicht vorzeitig eroffnet wird oder die GefaBe des 
Mesocolon verletzt werden. 

Bei der Degastroenterostomie ist das Verfahren nach USPENSKIJ (Belassung 
eines keilformig resezierten Magenabschnittes auf dem yom Magen getrennten 
Diinndarm) und ein von una angegebenes Verfahren (Belassung eines Telles 
der ab- und zufiihrenden Schlinge am Magen, und End-zu-Endvereinigung des 
Diinndarmes) geeignet, den Eingriff zu vereinfachen. 

Unser Verfahren, welches nur bei der vorderen Gastroenterostomie anwend­
bar ist, ist von BASS aus unserer Klinik experimentell am Versuchshunde 
nachgepriift worden. BASS konnte nachweisen, daB der am Magen hangende 
ausgeschaltete Diinndarmteil nicht angedaut wird. Wir konnten das Verfahren 
an 2 Fallen mit Erfolg anwenden. In einem dieser FaIle handelte es sich um 
eine Fistula gastrocolica jejunalis. 

Bei der Magencolonfistel ist das einfachste Verfahren anzustreben, welches 
in Losung des Colons und N ahtverschluB seiner beiden Enden besteht (RANKIN, 
MAyo, ISRAEL, BIER, KAUSCH, KOTZOGLU). Von 37 derart Operierten starben 
nur 3. Wenn wegen ausgedehnter Verwachsungen eine Mobilisation der in 
Betracht kommenden Eingeweide unmoglich ist, so ist entweder eine ganz groBe 
Resektion mit Mobilisation des Duodenums von rechts nach CLAIRMONT am 
Platz oder die von uns vorgeschlagene Methode. 

27. Ein ganz eigenartiges Krankheitsbild, welches mitunter nach Gastro­
enterostomie beobachtet worden ist, ist die ga8tri8che Tetanie. Dieses Krank­
heitsbild ist eigentlich eine typische Folgeerscheinung der Stase nach Pylorus­
stenose. Es kommt aber auch als postoperative Erscheinung nach ausgefiihrter 
Gastroenterostomie und nachfolgender Verlegung derselben vor (HARVEN, 
DE BOYLE) und nach hohem DarmverschluB (BROWN, ENSTERMANN, HART­
MANN, ROWNTREE, KEENE). Einige typische Beispiele seien hier angefiihrt. 

HARVEN. 1. Fall. FnmEysche Operation wegen Ulcus duodeni. 3 Wochen spater 
erneute Stenosenerscheinungen. Nach weiteren 2 Wochen Tetanieoperation: Pylorusgegend 
durch Verwachsungen eingeschniirt. Neue Gastroenterostomie. Heilung. 

HARVEN. 2. Fall. Gastroenterostomie wegen Pylorusstenose. Bald erneute Stenose. 
3 Monate nach Gastroenterostomie Tetanie. Neue Gastroenterostomie, weil alte Anastomose 
undurchgii.ngig. Tod nach 24 Stunden. 

KEENE. 3 Jahre nach Gastroenterostomie hoher Darmverschlull. Tetanie. Relaparo­
tomie ergibt Einklemmung im For. intermesocolicomesentericum. Neue Gastroenterostomie, 
Heilung. 

Die Tetanie wird durch Hypochloramie und Alkalose bedingt, die auf unge­
niigender HCI-Resorption im Darm infolge PylorusverschluB beruht. Beim 
Carcinom kommt die Tetanie nie vor, well bei Carcinoma pylori die HCI nicht 
in den Magen sezerniert, sondern im Blut zuriickgehalten wird. 
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Die Symptome bestehen in dauerndem Erbrechen, schmerzhaften Muskel­
spasmen, Geburtshelferstellung der Hand und spastischem Pes equino varus. 
Die Symptome TROUSSEAU, CnvOSTEK, ERB, HOFFMANN, BECHTEREV und SCHLE­
SINGER konnen positiv sein. 

BROWN, ENSTERMANN, HARTMANN und ROWNTREE fanden Wasserverarmung, 
hohen Hamoglobingehalt, niedrigen Blutdruck, uramische Erscheinungen, einen 
niedrigen Chloridspiegel im Blut, niedrige Harnstoff- und Kreatininwerte­
also Niereninsuffizienz. Die Prognose ist zweifelhaft. Es entscheidet der Grad 
der Nierenschadigung. Allgemeine Krampfe haben eine iible Vorbedeutung. 
In seltenen Fallen kann es zu einer Spontanheilung kommen (BAUMANN). 

Die Behandlung hat in raschester Behebung der Pylorusstenose (Gastro­
enterostomie) zu bestehen. Bei schon bestehender Gastroenterostomie miissen 
entweder die sie verlegenden Verwachsungen behoben werden, oder eine neue 
Anastomose angelegt werden. Man vermeide Athernarkose, da sie die Resistenz 
gegen Histaminvergiftung herabsetzt. Energische Kochsalzzufuhr, Salzsaure­
einnahme, 10% Chlorcalcium intravenos ist am Platze. Man vermeide Natrum­
carbonat. Wegen Anbaufung von Stickstoff im Blut wahle man folgende N ahrung: 
Milch, Mehlspeisen, Sahne und Buttermilch. 

C. Besonderheiten der Fehler, Gefahren und unvorhergesehenen 
Komplikationen der Gastroenterostomie beim Magencarcinom. 
Es ist fehlerhaft, beim nicht resezierbaren Magencarcinom in iedem Falle 

oder fiir alle Faile eine Gastroenterostomie anzulegen. Eine solche darf nur dann 
angelegt werden, wenn eine Pylorusstenose vorhanden ist oder droht. Die Gastro­
enterostomie darf in keinem FaIle in infiltrierten Geweben oder in nachster Nahe 
yom Tumor ausgefiihrt werden. Uber die Folgen siehe S. 188. 

Anderseits darf eine Gastroenterostomie nicht an einer fiir die Entleerung 
ungiinstigen Stelle ausgefiihrt werden (siehe S.214). Bei zu hoch Iiegender 
Gastroenterostomie ist die Entleerung des distal von ihr gelegenen Magen­
abschnittes ungeniigend. Die Entleerungsschwierigkeiten werden unter diesen 
Umstanden haufig noch weiter verschlechtert. 

Es ist ein Fehler, in der Absicht die Gastroenterostomie mogIichst weit 
von der Geschwulst anzulegen, die zur Anastomose ausgesehene Diinndarm­
schIinge zu hoch hinauf und in der Richtung zum Fundus emporzuziehen -
dadurch kann eine Abknickung im Mesocolonschlitz entstehen (HOHLBAUM). 
1st man dazu genotigt, so wahle man eine langere Schlinge. Bei Ausfiihrung 
der Gastroenterostomie wegen Carcinom fiihre man vorzugsweise die N aht­
anastomose mittels Knopfnaht aus (s. S.189). Es ist nicht empfehlenswert, 
bei sehr heruntergekommenen Kranken mit noch operablem Magencarcinom 
der beabsichtigten Resektion in erster Sitzung eine Gastroenter08tomie voraus­
zuschicken. Man wird erstaunt sein, wie haufig der Tumor bei der zweiten Opera­
tion dann inoperabel geworden ist, oder aber die vorangeschickte Gastro­
enterostomie technisch die Ausfiihrung der Resektion erschwert. Auch lehnt 
ein Teil der Kranken den zweiten Eingriff abo 

BALFOUR hat fiir solche elende Kranke, die einer Magenresektion in einer Sitzung nicht 
gewachsen sind, foIgendes Verfahren vorgeschlagen. Durchtrennung des Magens oral von 
der GeschwuIst und VerschluB des distalen Endes. Gastroenterostomie am oralen Sack. 
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Nach 10-14 Tagen schreitet BOLFOUR dann zur radikalen Geschwulstentfernung. Seiner 
Erfahrung nach gehn die entziindlichen Erscheinungen in einem erstaunlichen Grade zuriick 
und nicht entfernbare Tumoren konnen operabel werden. 

Nach Gastroenterostomie wegen inoperablem Carcinom kann unter Um­
standen nach der Operation ein Verschlul3 der Anastomose durch V orwachsen 
des Tumors, oder ein Darmverschlul3 durch Metastasenbildung im Darm, oder 
durch Druckwirkung von Drusenmetastasen eintreten (v. EISELSBERG, MEYER, 
ANSCHUTZ). 

D. Fehler, Gefahren und unvorhergesehene Komplikationen bei 
der Gastroenterostomia antecolica anterior. 

Es ist fehlerhaft, bei der vorderen Gastroenterostomie die Dunndarm­
schlinge an die Mitte der vorderen Magenwand oder an noch hoher gelegene 
Magenpartien anzunahen. Man wahle die tie/ste 
Stelle des Magens 2 Fingerbreit von der grol3en 
Kurvatur (HOHLBAUM, KLEINSCHMIDT). 

Es ist ublich, die Darmschlinge isoperistaltisch 
an den Magen anzulegen (BIER), und zwar mit 
ihrer Langsachse parallel. 

Die Breite der Anastomose solI nicht zu eng ge­
wahlt werden, da solches spatere Nachoperationen 
wegen Ulcus peptieum jejuni erschwert. GULEKE 
wahlt eine 11/2-2 Finger breite Anastomose, BIER 
lal3t dieselbe etwa 6-8 cm lang werden. STICH 
macht darauf aufmerksam, dal3 die Anastomose 
bei hypertrophiseher Magenwand grol3er sein mul3, 
als bei schlaffem, atonischem Magen. Es empfiehlt 
sieh, die KAPPELERsehen Fixationsnahte anzu­
legen, die sieh zur Vorbeugung des Anastomosen­
ileus bewahrt haben (s. S.241). 

Abb.15. Sekundare Verengerung 
des Colon transversum durchNar­
benverziehung 10 Monate nach 
ausgefiihrter Gastroenterostomie. 
Praparat derChirurgischen Klinik 
in Moskau (ProfessorDr.BoBROV). 

(Nach DOBROTVORSKIJ.) 

Es ist ein schwer gutzumachender Fehler, wenn eine zu kurze Jejunumschlinge 
zur Anastomose gewahlt wird, da der Querdarm dureh das Gekrose derselben 
komprimiert werden kann und nicht nur Obstipationsbeschwerden, sondern 
sogar Darmverschlul3 eintreten kann. Es sind sogar Falle von Colongangran 
durch Mesoeolonkompression besehrieben worden (STICH). Man wahle eine 
50-60 em lange Schlinge, wobei man den anatomisehen Verhaltnissen nach 
variieren mul3. Die Lange der Schlinge hangt von der Lange des Gekroses ab 
(HOHLBAUM). Die Sehlinge mul3 ohne jede Spannung uber den Querdarm 
an die vordere Magenwand herangebracht werden konnen. Aueh ziehe man 
in Betracht, dal3 das Gekrose spater fettreieher werden und nach langerer 
Zeit zur Colonkompression fiihren kann. Auf die Moglichkeit des Colonileus 
hat zuerst LAUENSTEIN aufmerksam gemacht. Spater sind eine Reihe weiterer 
FaIle (ROCKWITZ, BILLROTH, BRAUN, BASTIANELLI, SCH()NBORN, DOYEN, 
SAPEZKO, DOBROTVORSKIJ, RYDYGIER, RUPPRECHT, GUINARD, KAPPELER, 
KOCH, V. D. LINDEN, MAYO u. a.) bekannt geworden. Zur Zeit hat man den 
Colonileus durch richtige Technik vermeiden gelernt. DOBROTVORSKIJ beschrieb 
einen Fall von sekundarer Stenose des Querdarms durch Narbenbildung an 
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der Strangulationsfurche. In diesem Falle erfolgte der Tod 10 Monate nach 
der Gastroenterostomie. 

Nach HOHLBAUM macht der Anfanger gelegentlich den Fehler, daB er den 
Darm faBt und oralwarts, statt aboral in einer Entfernung von etwa 10 cm 
den Darm abklemmt und an die Magenwand annaht. Bei einer derartigen 
Technik kann es vorkommen, daB die Schlinge zu kurz wird. Man muB bei der 
Abmessung der Schlingenlange beriicksichtigen, daB 10-12 cm Diinndarm 
fiir die Anastomose verbraucht werden. 

Man verfalle aber auch nicht in den gegenteiligen Fehler und nehme eine 
zu lange Schlinge, da hierdurch die Gefahr des Ulcus pepticum jejuni erhoht 
wird und die Ernahrung durch AusschluB eines groBeren Jejunumabschnittes 
herabgesetzt werden kann. 

Gelegentlich braucht das Colon nicht der leidende Teil zu sein, sondern 
kann selbst durch Druckwirkung auf die Anastomose zur Drucknekrose der­
selben fiihren (RYDYGIER 2 Falle). 

Sehr verhangnisvoll kann eine Achsendrehung der Jejunumschlinge vor 
der Anastomose um 180-360° werden. Dieses kann vor oder nach Anlegung 
der Darmklemmen geschehen (HOHLBAUM). CHLUMSKY fand in solchen Fallen 
die abfiihrende Schlinge durch ihr eigenes Gekrose geknickt, oder, wenn die 
abfiihrende Schlinge hinter der zufiihrenden lag, Kompression der ersteren 
durch die letztere. Aus diesem Grunde muB nach Beendigung der Naht noch­
mals das Lagenverhaltnis der Darmschlingen revidiert werden. Man solI sich 
nicht damit zufrieden geben, daB die Passage vielleicht doch "irgendwie" mog­
lich ist, sondern trenne - so peinlich das auch ist - die Anastomose auf und 
fUhre sie von neuem aus (HOHLBAUM). Auch Torsion der ganzen Anastomosen­
schlinge ist einige Male beobachtet worden (WEBER). Dieser Autor fand als 
Todesursache 9 Tage nach vorderer Gastroenterostomie eine echte Achsen­
drehung der Anastomosenschlinge mit volligem DarmverschluB. 

Auch Einklemmungen kommen bei der Gastroenterostomia antecolica an­
terior vor, da durch die Anheftung des Jejunums an die vordere Magenwand 
eine kiinstliche Bruchpforte entsteht. 

Die Einklemmung von Darmschlingen in dieser Bruchpforte ist einige Male 
beobachtet worden, ist aber viel seltener als bei der hinteren Gastroenterostomie. 
Es kaliln sowohl die abfiihrende, wie die zufiihrende Schlinge von links nach 
rechts und auch umgekehrt zwischen der angelagerten Jejunumschlinge, dem 
Mesocolon und dem Querdarm eintreten und eingeklemmt werden. Dieser 
V organg kann mit oder ohne Torsion der Darmschlingen einhergehen. Da die 
Bruchpforte sehr weit ist, braucht die Passage der hineingeschliipften Darm­
schlingen nicht behindert zu sein. 

1m Fall STEUDENS war nach vorderer Gastroenterostomie der ganze Diinn­
darm von rechts nach links hinter die zufiihrende Schlinge geschliipft und durch 
die korkzieherartige Anastomosenschlinge stranguliert worden. Resektion. 
Tod. Nach Ansicht CHLUMSKY8 schiitzt die Verwendung einer 40-50 cm langen 
Jejunumschlinge vor der Einklemmung, weil die Liicke weit genug ist. 1m 
Fall STEUDENS war die Liicke durch Verwachsungen verengt. Es kommt also 
nur in ganz seltenen Fallen zu den klinischen Symptomen einer inneren Ein­
klemmung. Daher sind auch bloB ganz wenige Falle im Schrifttum bekannt 
geworden (FROMME, DOBROTVORSKIJ, MAyo, CODIVILLA, LINDNER). 
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Nach HOHLBAUMS Ansicht lassen sich diese tiblen Zufalle bei der vorderen 
Gastroenterostomie prophylaktisch nicht beseitigen. Da sie aber ungemein 
selten sind, spielen sie praktisch keine Rolle. Eventuell ware eine Fixierung 
des Netzes und Querdarms an der Anastomosenschlinge in Betracht zu ziehen 
(HERTEL). 

PETERSEN hat auf ein Moment aufmerksam gemacht, welches in prophylak­
tischer Hinsicht vielleicht Beachtung verdient. Der Gazestreifen, der zur Ab­
grenzung der Bauchhohle zwischen Magen und Darm gelegt wird, kann bei 
seiner Entfernung fehlerhaft von rechts nach links herausgezogen und hierdurch 
der am Magen fixierte abfiihrende Schenkel hinter den zufiihrenden in den 
Ring zwischen Magen und zufiihrender Schlinge hineingezogen werden. Die 
Entfernung dieses Mullstreifens ist also sehr vorsichtig auszufiihren. 

Als groBter Fehler bei der vorderen Gastroenterostomie ist die U nterlassung 
der BRAUNschen Enteroanastomose zu betrachten, ein Fehler, der heutzutage 
wohl kaum noch vorkommt. Nach Einfiihrung derselben hat die Haufigkeit 
des Anastomosenileus nach der vorderen Gastroenterostomie wesentlich abge­
nommen (s. S.241). 

E. Fehler, Gefahren und unvorhergesehene Komplikationen bei 
der BRAUNschen Enteroanastomose. 

Bei der Wahl der Lange der Schlinge konnen Fehler begangen werden. Bei 
zu kurzer Entfernung konnen die ab- oder zufiihrende oder beide Schlingen 
gedreht und abgeknickt werden. Bei zu groper Entfernung konnen erhebliche 
motorische Storungen entstehen (KELLING). 

KELLING berichtet tibereinen Fall von vorderer Gastroenterostomie mit 
Enteroanastomose. Nach 4 Tagen Exitus unter "Circuluserscheinungen". Die 
Obduktion ergab, daB die Enteroanastomose 25 cm unterhalb der Gastroenter­
ostomie angel",gt worden war und die Gastroenterostomieoffnung auBerdem 
zu groB war. Die Enteroanastomose solI in der Regel in einer Entfernung von 
8-10 cm unterhalb der Gastroenterostomie an der zufiihrenden und in etwa 
doppelter Entfernung der Gastroenterostomie vom Magen an der abfiihrenden 
Schlinge angelegt werden (KELLING). Nach HOHLBAUMS Rat lege man die 
zu- und abfiihrende Schlinge aneinander und wahle zur Anastomosenstelle 
den Ort an den beiden Darmschlingen, an welchem sie in 6-8 cm Ausdehnung 
aneinanderliegen, ohne daB in ihrer nattirlichen Lage eine Veranderung, Zerrung 
oder Knickung entsteht. 

Die beiden Darmschenkel sollen gleich lang sein, sonst kann die langere 
Schlinge iiber die Enteroanastomose heriiberkippen, diese verziehen oder ver­
drehen und komprimieren, so daB das Bild eines hohen Ileus entsteht. GULEKE 
berichtet iiber einen derartigen Fall. Nach -Resektion der zu langen Schlinge 
trat Heilung ein. 

Es ist fehlerhaft, die Incision an der zu- und abfiihrenden Schlinge nicht 
an genau einander zugewandten Darmfliichen auszufiihren. Nach MONTPROFIT 
kann dieser Fehler zur Achsendrehung fiihren, wobei die Torsion der abfiihrenden 
Schlinge zu Entleerungsschwierigkeiten fiihrt. 

Die BRAuNsche Enteroanastomose kann den AnlaB zu einer inneren Ein­
klemmung geben, da eine kiinstliche Spalte geschaffen wird. Die Grenzen 
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derselben sind seitlich das Gekrose der ab- und zufiihrenden Schlinge, hinten 
das parietale Bauchfell und vorne die Anastomose selbst. 

Wir konnten in der Literatur 4 FaIle von Einklemmung in der BRAuNschen 
Anastomose finden (HOFFMANN 2 FaIle, KOVTUNOVIC, LEBEDEV). 

1m Falle KOVTUNOVIC waren nach hinterer Gastroenterostomie samtliche Diinndarme 
hinter der Enteroanastomose durchgeschliipft und um 900 um die zufiihrende Schlinge 
gedreht worden. Ahnlich lagen die Verhaltnisse in einem der FaIle HOFFMANN~, doch war 
hier ein BILLROTH II mit BRA uNscher Anastomose ausgefiihrt worden. 1m 2. Fall HOFFMANN" 
war das Netz durchgeschliipft und hatte eine Drucknekrose der Anastomose hervorgerufen. 
Wahrend diese 3 FaIle akuten Charakter trugen, waren die Obstruktionserscheinungen im 
FaIle LEBEDEVS nur partiell. 1m FaIle LEBEDEVS traten die ersten Beschwerden (Volle, 
Erbrechen, Schmerzen) 2 Jahre nach vorderer Gastroenterostomie und BRAuNscher Ana­
stomose auf. Bei der Relaparotomie erwies es sich, daB eine Darmschlinge hinter der Entero­
anastomose eingeklemmt war. Die Spalte wurde vemaht. Heilung. 

LEBEDEV will eine Diagnose dieses Zustandes vor der Operation fiir moglich 
halten. 

Aus diesen Beobachtungen muB der SchluB gezogen werden, daB die kiinst­
lich geschaffene Spalte bei der BRAUNschen Anastomose durch Naht zu 
schlieBen ist. 

Nach Ausfiihrung der BRAuNschen Anastomose kann es vorkommen, daB 
die abfiihrende Schlinge durch Verwach8ungen abgeschniirt wird. In einem 
Fall MONELIsEs waren die Darmschlingen untereinander verwachsen, wodurch 
der Speisebrei durch die BRAUNsche Anastomose in den zufiihrenden Schenkel 
floB und ein hoher Ileus entstand. Nach Losung der Verwachsungen Heilung. 
Als Nachteil der BRAUNschen Anastomose sei noch hervorgehoben, daB der 
Eingriff hierdurch etwa um 15 Minuten verlangert wird und durch Eroffnung 
des Darmes an zweiter Stelle die Infektionsgefahr um ein Geringes erhOht 
wird. Auch ist es moglich, daB CHLUMSKY recht hat, wenn er behauptet, daB 
sich bei der neuen Darmoperation kleine Thromben losen konnen und zu einer 
Pneumonie fiihren. 

Leider ist auch bei Hinzufiigung der BRAuNschen Enteroanastomose hin 
und wieder ein Anastomosenileus beobachtet worden (v. EISELSBERG). Auch 
FaIle von peptischem Anastomosengeschwiir sind in der BRAuNschen Anasto­
mose beschrieben worden (SCHOSTACK). 

Bei der hinteren Gastroenterostomie mit kurzer Schlinge darf die BRAuNsche 
Enteroanastomose nicht ausgefiihrt werden. 

F. Fehler, Gefahren nnd nnvorhergesehene Komplikationen bei 
der Gastroenterostomia retrocolica posterior. 

Es ist fehlerhaft, zu einer hinteren Gastroentero8tomie zu greifen, wenn folgende 
Verhaltnisse vorliegen: Unmoglichkeit an die Hinterwand des Magens wegen 
Tumorbildung, entziindlicher Infiltration oder Verwachsungen heranzukommen, 
Unbeweglichkeit des Magens, kurzes (MATHEWS, HESSE), geschrumpftes oder 
fettreiches (KLEINSCHMIDT) Mesocolon, nicht resezierbarer Sanduhrmagen mit 
hochsitzendem kardialem Sack, syphilitischer Schrumpfmagen mit Stenose 
(BIER) und abnormer Austritt der Flexura duodeno-jejunalis.Es ist ferner ein 
Fehler, die hintere Gastroenterostomie bei schwerer Ptose mit Magendilatation 
und Sukkorrhoe anzulegen. Nach KLEINSCHMIDT wiirde in solchen Fallen die 
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hintere Anastomose mit herabgezogen werden und, da das Jejunum nicht un­
beschrankt folgen kann, eine Abknickung desselben eintreten, wobei der sich 
immer starker fUllende Magensack den AbfluBkanal ventilartig zusammen­
driicken kann. 

Nach HOHLBAUM sollte man die hintere Gastroenterostomie nicht aus­
fUhren, wenn man gezwungen ist, gleichzeitig eine Cholecystektomie zu machen, 
da es nach letzterer in der Regel zu einer starken Rechtsverziehung des Magens 
kommen und der Pfortner an die Leber fixiert werden kann. Bei der hinteren 
Gastroenterostomie mit kiirzester Schlinge kann hierdurch durch Verziehung 
eine betrachtliche Abknickung der Anastomose entstehen. 

Operiert man in Lokalanasthesie, so ist es falsch, das Mesocolon nicht noch 
einzeln zu umspritzen. Hierbei hiite man sich, ein GefaB anzustechen oder durch 
zu starke Infiltration die Ubersichtlichkeit zu verlieren. 

Beim Umschlagen des Colons achte man darauf, daB die den Magen vor­
drangende Hand an derselben Stelle liegen bleibt (KLEINSCHMIDT). 

Haufig wird die Anastomose nicht an der richtigen Stelle der Hinterwand des 
Magens angelegt. Sie muB dort angelegt werden, wo die oberste Diinndarm­
schlinge nur durch die Mesocolonplatte getrennt, der Hinterwand des Magens 
anliegt. Die Schlinge darf nicht seitlich verzogen werden (HOHLBAUM). Das 
Jejunum solI in seiner Lage belassen werden. Der Magen muB an den Diinn­
darm herangezogen werden (HOFFMANN). Die Anastomosenoffnung im Magen 
kann verschieden angelegt werden. Sie kann langs oder schrag (von links oben 
nach rechts unten) gefUhrt werden (KOCHER, GRASER, POPPERT, GARRE, GULEKE 
u. a.) oder quer liegen (Gastroenterostomia verticalis nach BIER). 

Die isoperistaltische Anheftung des Diinndarms bedeutet nach BIER und 
MAYO einen groBen Fehler, da das Jejunum geknickt wird. Nichtsdestoweniger 
haben zahlreiche Autoren dabei keine Storungen gesehen (GULEKE, POPPERT, 
LEWIT, STICH, HESSE u. a.). Wenn man die Schlinge sehr kurz wahlt, ist eine 
Abknickung sowohl bei der antiperistaltischen wie isoperistaltischen Anheftung 
unmoglich. Bei langem Lig. Treitzii hat BIER empfohlen, dassel be zu durch­
trennen. 

Bei der Auswahl der Lange der Schlinge ist es fehlerhaft, nach einem Schema 
zu verfahren. Die GroBe und Lange des Magens und die Austrittshohe der 
Flexura duodeno-jejunalis sind zu beachten. Bei hochstehendem Magen und 
niedrig stehender Austrittsstelle des Diinndarms oder bei ptotischem Magen 
und hoher Austrittsstelle der Flexur kann eine sehr kurze Diinndarmschlinge 
leicht abgeknickt werden (HOHLBAUM, KELLING). 

Ganz besonders vorsichtig sei man, wenn das Jejunum rechts von der Wirbel­
saule heraustritt. HOHLBAUM berichtet tiber einen derartigen Fall, in welchem 
eine hintere Gastroenterostomie mit kurzer Schlinge ausgefiihrt wurde und ein 
Anastomosenileus entstand. 

Weiter ziehe man in Betracht, daB der erweiterte Magen sich nach der Gastro­
enterostomie kontrahieren kann und die Anastomose mit in die Hohe zieht, wo­
durch die Schlinge gezerrt werden kann. Man nehme also bei stark ektatischem 
Magen, wo eine Schrumpfung vorausgesetzt werden kann, keine allzu kurze 
Schlinge. . 

Das gleiche tue man, wenn man die Schlinge aus irgendwelchen Griinden 
am Fundus befestigen muB. 

Ergebnisse der Chirnrgie. XXV. 17 
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Beim ptotischen Magen wird nach GULEKE bei einer zu kurzen Schlinge die 
Hinterwand des herabgesunkenen Magens nach oben gezogen, wodurch ein 
Dberkippen des Magens uber die Gastroenterostomie stattfinden und zu schweren 
Storungen fiihren kann. 

Es ist also eine gewisse Individualisierung bei der Wahl der Schlinge am 
Platz. Es ist ganz fehlerhaft, bei der hinteren Gastroenterostomie eine lange 
Schlinge zu nehmen und sofort die BRAuNsche Enteroanastomose hinzuzufugen. 

Der Schnitt im Jejunum wird von den meisten Chirurgen in der Langs­
richtung gefiihrt. KOCHER und SICK benutzen einen Querschnitt. MOISE, der 
den Querschnitt empfiehlt, meint, daB bei der queren Incision die Ringmusku­
latur nicht durchtrennt wird und infolgedessen die Peristaltik intakt bleibt. 
KOCHER durchtrennte 1/2, MOISE 3/4 der Diinndarmzirkumferenz. 

Bei Durchtrennung des Mesocolon und spaterer Anheftung desselben an den 
Magen, hiite man sich vor Verletzung der GefiifJe des Mesocolon, besonders der 
Arteria colica media. Bei fettreichemMesocolon sind die GefaBe nicht sichtbar und 
eine Verletzung derselben leicht moglich. PERELMANN und KATZ muBten diese 
Arterie seitlich ligieren; wenige Stunden nach der Operation ging del' Kranke 
an einer intraperitonealen Blutung zugrunde. Die Ligatur war von der Arterie 
abgeglitten. ALBRECHT beobachtete einen Fall, in welchem er ein sehr gefaB­
reiches Mesocolon bei einer hinteren Gastroenterostomie vor sich hatte. Die 
Blutstillung war sehr schwierig und fiihrte nicht zum Ziel. Der Tod trat durch 
Verblutung aus der wahrend der Operation verletzten Vena pancreatico-duo­
denalis ein. 

GroBere Hamatome des Mesocolons konnen die Anastomose komprimieren. 
Uber Ligatur der Arteria colica media und nachfolgende Colongangran siehe 
S. 266. Nach Verletzung der Arteria colica media oder ihrer Zweige braucht 
es nicht immer zu einer Colongangran zu kommen. PEHAM sah 81/ 2 Monate nach 
einer hinteren Gastroenterostomie eine vernarbte Ulceration nach Gangran 
der Colonschleimhaut. 

Der Schnitt im Mesocolon soIl senkrecht und nicht parallel zur Langsrichtung 
des Colons gefiihrt werden, das gewahrleistet eine groBere GefaBschonung. 
Es ist falsch, aus Furcht vor GefaBverletzung den Schlitz im Mesocolon zu klein 
zu machen, da das die Dbersichtlichkeit stort. Man mache sich die Arteria colica 
media und ihren linken Hauptast sichtbar. Kleinere Seitenzweige konnen 
unterbunden und durchtrennt werden. LaBt die GefaBanordnung aber die 
Ausfiihrung eines groBeren Mesocolonschlitzes ohne Verletzung der Magistral­
arterien nicht zu, so verzichte man auf die hintere Gastroenterostomie und greife 
zur vorderen, wie wir es zweimal tun muBten. 

Eine ebenso groBe Sorgfalt erfordert der VerschlufJ der M esocolonlUcke nach 
erfolgter Anastomose. 

Zunachst ist darauf zu achten, daB nicht auch hierbei eines der Mesocolon­
gefaBe angestochen wird. 

Es gehort zu den groBen Fehlern, die Verniihung des M esocolonschlitzes 
uberhaupt zu unterlassen. Heutzutage wird wohl kaum jemand - wie das viel­
leicht friiher der Fall war - dieses aus prinzipiellen GrUnden nicht tun. In den 
meisten Fallen vergiBt man den Mesocolonschlitz einfach auS Unachtsamkeit 
wieder zu schlieBen. 
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In einem unserer FaIle wurden wir auf unseren Fehler aufmerksam, als die Bauch­
decken schon geschlossen waren. Wir trennten die ganze Wunde wieder auf und schlossen 
den Mesocolonschlitz, ohne dati der Kranke davon, abgesehen von der langeren Operations­
dauer, einen Schaden gehabt hatte. Immerhin ist dieses noch besser, als standig unter der 
Gefahr der moglichen inneren Einklemmung zu leben. 

In einem zweiten Fall, der vor 5 Jahren auswarts operiert worden war, beobachteten 
wir die Erscheinung eines chronischen hohen Ileus. Operation. Es erwies sich, dati durch 
den nicht vernahten Mesocolonschlitz ein Teil des Diinndarms in die Bursa omentalis 
hindurchgeschliipft war. Die in dieser befindlichen Darmschlingen waren stark geblaht 
und iiberfiiIlt. Die vor 5 Jahren angelegte Gastroenterostomie stark verengt. Die Darm­
schlingen werden aus der Bursa omentalis hervorgezogen und die Mesocolonliicke durch 
Naht verschlossen. Ausfiihrung einer neuen Gastroenterostomie mit kurzer Schlinge. 

Die Nichtvernahung des Mesocolonschlitzes kann zu den schwersten Folge­
erscheinungen fiihren. GewiB mag es auch vorkommen, daB die nicht vernahten 
Schlitzrander mit der Magen- oder Darmwand verkleben und auf diese Weise 
ein Spontanverschlu{J zustande kommt, aber sicher darauf rechnen kann man nicht. 
Die Beobachtungen an den wenigen bekannt gewordenen Fallen (SICK, DREES­
MANN, MIKULICz, v. EISELSBERG, KRONLEIN, CZERNY), die von FINSTERER 
zusammengestellt worden sind, die Priifung der spater publizierten FaIle (LEDDER­
HOSE, RIEss, LEWIT, WARWICK und TURNER) und unsere eigenen Erfahrungen 
zeigen, daB, wenn erst einmal der Darm in den unvernahten Mesocolonschlitz 
hineingerat, meist der gr6Bte Teil des Diinndarms in die Bursa omentalis nach­
folgt. SchlieBlich hangt der Darm wie iiber einer Wascheschnur auf dem ge­
spannten Mesocolonrand. Es kann entweder die ganze Anastomose zuriick­
schliipfen und die zu- und abfiihrende Schlinge zusammengedriickt werden, 
oder diese im AnschluB an spatere Narbenschrumpfungsprozesse abgeklemmt 
werden. Es k6nnen auch weiter aboralwarts gelegene Diinndarmschlingen in 
den Mesocolonschlitz hineingezogen und zwischen Anastomose und Spaltrand 
eingeklemmt werden (SICK, DREESMANN, FINSTERER). 

LEDDERHOSE sieht den Entstehungsmechanismus in den Druckschwan­
kungen, die bei der Entleerung des gestauten Mageninhaltes beim Brechakt 
zustande kommen. Der zunehmende DarmverschluB und die Spannung des 
Gekroses bedingen dann im weiteren das auftretende Symptomendild (RIEss). 
Die Krankheitserscheinungen k6nnen in den ersten Tagen nach der Operation 
oder auch spater auftreten. In unserem Fall kam der Kranke 5 Jahre, im FaIle 
RIEss 10 Jahre nach der ersten Operation zur Relaparotomie. Das Krankheits­
bild kann einen akuten oder chronischen VerIauf zeigen. Die Symptome bestehen 
in anhaltendem Erbrechen, Auftreibung des Oberbauches, sichtbarer Peri­
staltik und in einem eigentiimlichen, nach Magenausheberung nicht verschwin­
denden Platschergerausc-!I, auf welches wir zuerst hlngewiesen haben und 
welches in den erweiterten Diinndarmschlingen entsteht. Die Diagnose ist 
natiirlich vor der Operation kaum zu stellen, da man an eine solche seltene 
M6glichkeit nicht denkt. 

In chronisch verIaufenden Fallen kann das Krankenbild weniger durch 
direkte Darmschadigung, sondern anscheinend mehr durch Zerrung am ge­
spannten Diinndarmmesenterium und Mesocolonspaltrand bedingt sein (RIEss). 

Die meisten der bekannten akuten FaIle sind t6dlich ausgegangen, weil 
nicht friihzeitig genug eingegriffen wurde. Die FaIle FINSTERERS und LEDDER­
HOSES konnten durch rechtzeitige Operation gerettet werden, unser Fall ging an 
interkurrenter Erkrankung zugrunde. 

17* 
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Es ist fehlerhaft, die Riinder des 111 esocolonschlitzes am Dunndarm zu befestigen, 
da bei starker gefUlltem Colon eine Verziehung der Anastomosenstelle in die 
Bursa omentalis und eine Abknickung der hineingezogenen Dunndarmschlingen 
erfolgen kann. Der Fall OPPEL~ ist ein Beispiel hierfur. 

Bei einer hintpren Gastroenterostomie waren die Mesocolonspaltrander mit der Darm­
wand vereinigt worden. Wpgen Stenosenerscheinungen muBte relaparotomiert werden. 
Die anastomosierte Dunnrlarmschlinge wurde im Mesocolonspalt zusammengedruckt gP­
funden. Der Magen hatte den Darm nach sich gezogen und ihn im Mesocolonspalt ein­
gezwangt. 

Der Mesocolonspaltrand muB - wie das schon HACKER gefordert hat -
mit der 1I1agenwand vereinigt werden (PEHAM, v. EISELSBERG, REICHEL, STICH, 
GULEKE, KLEINSCHMIDT, OPPEL, HESSE). Nach STICH solI diese Fixation ganz 
besonders sorgfaltig an den Ecken der Anastomose geschehen, damit das Meso­
colon beim Herabgleiten tiber den Dunndarm nicht dessen beide Schenkel 
fixiert. 

Eine fortlaufende Naht darf hierzu nicht verwendet werden, da sie die 
Anastomose verzerren kann. 

HERTEL legt die Fixationsnahte unter Berucksichtigung der Spannungs­
verhaltnisse moglichst hoch an, und zwar 1 oder mehrere Zentimeter von der 
Anastomose entfernt in der ganzen Circumferenz der Magenwand, um einer 
Einengung infolge spaterer Schrumpfung vorzubeugen. 

DaB solche narbige K ontraktionen der Rander des 111 esocolonschlitzes vor­
kommen und zu Anastomosenkompression fUhren konnen, lehren die Beob­
achtungen von STEUDEL, PETERSON und MACHOL. 

Auch Entzundungen und Strangbildung sind an der peritonealen Seite der 
Anastomose beobachtet worden (REISKE, GRAF). 

Die zweite Moglichkeit der inneren Einklemmung nach hinterer Gastro­
enterostomie ist in der Lucke, die durch die Anheftung der Schlinge an den 
Magen entsteht, gegeben. Diesen kunstlich geschaffenen und nicht zu um­
gehenden Spalt haben wir Foramen intermesocolicomesentericum arteficiaZe 
genannt. Die Grenzen desselben sind die zufUhrende Schlinge mit ihrem Mesen­
terium, das Peritoneum der hinteren Bauchwand und das Colon transversum 
mit dem Mesocolon. 

Die Komplikation ist selten. SOKOLOV, aus unserer Klinik, hat 29 FaIle 
aus der Literatur sammeln konnen, nachdem CHLUMSKY das Zustande­
kommen einer solchen Einklemmung zuerst in Frage gezogen hatte und STEUDEL 
1899 den ersten Fall beschrieben. Zu den von SOKOLOV, mit unserer eigenen 
Beobachtung, gesammelten Material von 29 :Fallen kommen seither noch hinzu 
2 FaIle STOHRS und die FaIle WINCKELBAUER, STEINDL, BRUTT, KEENY und 
NOSCINSKIJ. 

Fur die Weite dieses Spaltes hat die Lage der Flexura duodeno jejunalis 
eine Bedeutung. Je Zanger die zu/,iihrende SchZinge, um so grof3er die Spalte und 
die Gefahr der inneren Einklemmung. 

Die Ursache der Einklemmung ist aber nicht so sehr in der Weite des Spaltes 
als in intraperitonealen Druckschwankungen und jeweiligen Fullungszustanden 
des Dunndarms zu suchen. Dadurch wird zunachst eine kleine Schlinge durch­
getrieben und diese zieht dann den iibrigen Dunndarm nach sich. Je kleiner 
die Bruchpforte, desto unwahrscheinlicher die Spontanreposition. HERTEL 
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sieht die Hauptursache in der Drehung der abfiihrenden Schlinge. PETERSEN 
meint, daB eine Schlinge schon wahrend der Operation, beim Herausziehen des 
zwischen Magen und Anastomose eingeschalteten Gazestreifens, in die Spalte 
hineingezogen werden kann. Nach REISCHAUER kann diese Einklemmung nur 
dadurch erklart werden, daB die Darmschlingen sich aktiv aufrichten und dank 
ihrem durch Spasmus verringerten Kaliber sich in die Bruchpforte aktiv hinein­
schieben, in welche eine nicht kontrahierte Schlinge nie eintreten konnte. Ganz 
besonders disponiert sind also aIle FaIle mit toni scher Darmkontraktion. 

Abb. 16. Einklemmung im Foramen intermesocolico mesenteric-um nach hinterer Gastroenterostomie. 
Leichenpriiparat von Dr. NOSCINSKIJ aus unserer Klinik. 

In allen Fallen, mit einer einzigen Ausnahme (WEBER), fand der Durchtritt 
des Darmes von rechts nach links statt. Der Fall WEBERS bot ein sehr kompli­
ziertes Bild und fand au13erdem nach einer vorderen Gastroenterostomie statt. 
Diese Gesetzma13igkeit ist auffallend. Nach WINKELBAUER geht der Einklem­
mung eine akute Magendilatation voraus, wodurch die links gelegenen Schlingen 
ins kleine Becken gedrangt und von dort nach rechts herausgeschoben werden. 
Diese Erklarung ist unwahrscheinlich, da die innere Einklemmung auch langere 
Zeit nach der Operation stattfindet, wo schon von Dilatation keine Rede sein 
kann. Nach HERTEL ist der Durchtrittsweg von rechts nach links durch die 
topographische Lage der abftihrenden Schlingen, die rechts liegen, gegeben. 
Den auslOsenden Faktor sieht HERTEL im Erbrechen und HustenstoBen. Die 
Einklemmung tritt gewohnlich in den ersten Tagen nach der Gastroenterostomie 
auf. Es sind aber Faile von 1, 2, 9 und II Jahren (PENSKY) bekannt. Man 
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kann vielleicht fUr einige FaIle eine spontane Losung aus der Bruchpforte an­
nehmen. 

Das Krankheitsbild zeigt die Erscheinungen des hochsitzenden Dunndarm­
ileus. Die Diagnose ist ganz besonders schwierig, wenn das Erbrechen bald 
nach der Operation einsetzt, da dieses andere Ursachen haben kann. Der Kranke 
sieht "abdominal" aus. Der Bauch erscheint kahnformig eingezogen und Er­
scheinungen von Peritonitis fehlen. Geringe Schmerzhaftigkeit urn den Nabel 
herum. Kein Stuhl und keine Winde. Bei der Auskultation die gefUrchtete 
Stille (STOHR). Der Magenschlauch fordert groBe Massen galliger Flussigkeit 
zutage. Leichte Vorwolbung der Oberbauchgegend und kolikartige Schmerzen. 
In den chronischen Fallen ist der Beginn schleichend. Die Diagnose wird vor der 
Operation wohl kaum zu stellen sein und wird man sich mit der Feststellung 
eines hohen Dunndarmverschlusses begnugen mussen. NOSCINSKIJ, einer unserer 
Mitarbeiter, der kurz vorher einen Fall in unserer Klinik gesehen, stellte die 
Diagnose vor der Operation und konnte seinen Kranken durch rechtzeitige 
Operation retten. 

Diese innere Einklemmung kann sowohl nach hinterer Gastroenterostomie 
als auch nach der Magenresektion BILLROTH II auftreten (WINKELBAUER). 

Prophylaktisch verzichtet die Mehrzahl der Chirurgen auf irgendwelche 
MaBnahmen; ein Standpunkt, welcher falsch ist. Es ist kaum anzunehmen, 
daB der Spalt stets verklebt. Wir sind der Ansicht, daB die zu/uhrende Schlinge, 
sowohl von rechts wie von links, mit einigen Knop/niihten an die hintere Bauchwand 
bzw. das Mesocolon transversum anzuhe/ten ist. In der letzten Zeit sind wir dazu 
iibergegangen, die Lucke nur von links zu schlieBen, da ein Eintritt der Darm­
schlingen von rechts her nicht zu fUrchten ist. Diese Ansicht hat auch SOKOLOV 
aus unserer Klinik vertreten. Fur die Naht sprechen sich auch JANSSEN, 
FROMME, BRUTT, STOHR und WINKELBAUER aus. Dem Einwand FROMMES, 
daB ein innerer Recessus bestehen bleibt, ware dadurch zu begegnen, daB wir 
von beiden Seiten den Spalt schlieBen, doch ist diese Gefahr scheinbar nicht 
hoch anzuschlagen. Sobald die Diagnose des hochsitzenden Ileus feststeht, 
muB sofort, ohne auch nur einen Augenblick zu verlieren, cperiert werden. 
Man lege ohne Eile das Operationsgebiet ubersichtlich frei und suche nach der 
Ursache. Ein groBer Fehler ist es, bei der Relaparotomie die innere Einklem­
mung zu ubersehen. STOHR berichtet iiber einen solchen Fall: 

Am 5. Tage nach einer Gastroenterostomie muBte wegen hohem DarmverschluB rela­
parotomiert werden. An der Anastomosenstelle schien alles in Ordnung. In der Annahme, 
daB es sich um eine "Schwache der Magenmuskulatur" handelt, wird von einer Magenfistel 
aus in den abfiihrenden Schenkel ein starker Katheter eingefiihrt. Tod. Die Sektion deckte 
den Sachverhalt der Einklemmung im erwahnten Schlitz auf. 

1st wahrend der Relaparotomie die Einklemmung festgestellt, so gelingt, 
wie aus den veroffentlichten Berichten zu ersehen ist, die Reposition meist 
leicht (STEINDL, HERTEL, NOSCINSKIJ). 

Die Mortalitiit dieser Komplikation betragt nach SOKOLOV 50% und ist 
der spaten Diagnose und konservativen Handlungsweise zuzuschreiben. Von 
sonstigen Komplikationen der hinteren Gastroenterostomie seien noch kurz 
folgende erwahnt. 

Einklemmungen der abfuhrenden Darmschlinge in Spalten des groBen Netzes. 
Hierher gehort die Beobachtung von DIVIS, der gelegentlich einer Operation 
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wegen Ulcus pepticum jejuni nach hinterer Gastroenterostomie die Incarceration 
ciner Darmschlinge im Omentum fand. Er fiihrte die Resektion nach BILLROTH I 
aus, verlor aber seinen Kranken. 

Ein zweiter Fall ist von RIESS beschrieben worden. Vor 10 Jahren Gastroenterostomia 
retrocolica posterior. DarmverschluB. Schwerer Shock. Relaparotomie. Vom unteren 
Pol der Gastroenterostomie war das Mesocolon eingerissen und diesem EinriB entsprach 
ein zweiter im groBen Netz. Durch dieses Loch waren die gesamten Diinndarmschlingen 
von hinten nach vorne hindurchgetreten. Reposition. Schlitzvernahung. Heilung. Die 
Shockerscheinungen erklart Verfasser ganz richtig als Mesenterialzerrung. 

Von einigen Autoren wird auch der hinteren Gastroenterostomie del' Vor­
wurf gemacht, es konne hierbei der Querdarm komprimiert werden, doch haben 
diese Behauptungen keine faktische Grundlage. 

Ferner hat PEHAM die Vermutung ausgesprochen, die abfiihrende Schlinge 
konne zwischen del' W irbelsiiule und der vorderen Bauchwand zusammengedriickt 
werden. DOBROTVORSKIJ gibt eine solche Moglichkeit fiir FaIle von patho­
logischer Lordose zu und sieht eine Bestatigung dieser Moglichkeit in einem 
FaIle HOCHENEGGS, in welchem die abfiihrende Schlinge nach einer hinteren 
Gastroenterostomie zwischen dem Magen und einem Paket retroperitonealer 
carcinomatoser Driisen eingeklemmt worden war. 

G. Fehler, Gefahren und unvorhergesehene Komplikationen bei 
den selteneren Arten der Gastroent{'rostomie. 

(Gastroenterostomia retrocolica anterior und antecolica posterior, Gastroentero­
Htomia ante colic a anterior saggitaIis nach KOCHER und Gastroduodenostomie.) 

1. Die Gastroenterostomia retrocolica anterior ist nur mogIich, wenn das Meso­
colon verhaltnismaf3ig lang ist und die grol3e Kurvatur des Magens iiberragt. 
Diese Bedingungen sind abel' sehr selten vorhanden. DOBROTVORSKIJ hat 
5() FaIle diesel' Operation zusammengesteIlt mit einer Gesamtmortalitat von 
390f0. Unter den TodesfaIlen findet sich einer an Anastomosenileus. 

Bei dieser Operation besteht die Gefahr der inneren Einklemmung hinter der 
Anastomose, eben so wie wir es fiir die Gastroenterostomia retrocolica posterior 
beschrieben. Aul3erdem ist theoretisch eine Einklemmung auch noch in einer 
anderen Spalte moglich, die von der Vorderwand des Magens, dem Lig. gastro­
colicum und der Anastomosenschlinge begrenzt wird. Auch besteht die Gefahr 
del' Einklemmung im Mesocolonspalt. Zwecks Vorbeugung hat BRENNER seiner 
Zcit vorgeschlagen, Mesocolon und Lig. gastrocolicum mit ihren Spaltrandern 
zu vernahen und auf diese Weise die Bursa omentaIis von der Bauchhohle zu 
isolieren. Diesbeziigliche FaIle sind von ZARKIN, ZYKOV und KOCH beschrieben 
worden. Zur Zeit wird diese Abart del' Gastroenterostomie wohl nur noch ganz 
a usnahmsweise a usgefiihrt. 

2. Die Gastroenterostomia antecolica posterior ist nach STICH unter normalen 
Lageverhaltnissen del' Eingeweide widersinnig. Bei dieser Methode kann eine 
Knickung der Anastomosenschlinge in der Spalte des Lig. gastrocolicum mogIich 
sein. HALL mul3te unter II Operationen dieser Art in einem :Fall aus diesem 
Grunde relaparotomieren. 

KELLING beobachtete einen Fall von Einklemmung des zufiihrenden Schenkels zwischen 
hinterer Bauchwand einerseits und Magen und Anastomosenschlinge anderseits. Es gelang, 
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die abgeknickte Schlinge leicht heranzuziehen. Zwecks Vorbeugung vernahte KELLING den 
ab- und zufiihrenden Schenkel. Der Kranke ging an Peritonitis zugrunde. 

3. Die Gastroenterostomia ypsiliformis nach Roux. DOBROTVORSKIJ hat 
425 Operationen nach dieser Methode zusammengestellt mit einer Gesamt­
mortalitiit von 11,8%. Unter den TodesfiiIlen findet sich nur einer an Anasto­
mosenileus, wegen Knickung des zufiihrenden Schenkels bei seiner Vereinigung 
mit dem abfiihrenden (Roux). 1m FaIle von SAPEZKO war die zufiihrende 
Schlinge, welche von rechts her eingeniiht worden war, unter das Mesenterium 
geraten und abgeknickt worden. Das zentrale Ende muB natiirlich von links 
eingeniiht werden, da sonst der zufiihrende Schenkel yom Mesenterium des 
abfiihrenden gedriickt werden kann. 

MAYO beschrieb einen Fall, in welchem der zufiihrende Schenkel mit dem abfiihren­
den mittels seitlicher Anastomose vereinigt worden war. Das blinde Ende wurde durch 
die Anastomose in den abfiihrenden Schenkel invaginiert, wodurch es zum Darmver­
schluB kam. 

MAYO berichtet weiter iiber einen Fall, in welchem es durch Adhasionen und Knickung 
des zufiihrenden Schenkels zu dauerndem Gallenerbrechen kam. 

Auch BIER sah hiiufig Adhiisionsbeschwerden nach der Rouxschen Methode. 

AuBerdem hat diese Operation den Nachteil, daB eine verhiiltnismiiBig 
weit yom Pylorus entfernt gelegene Diinndarmschlinge in direkte Verbindung 
mit dem Magen und dem sauren Magensaft gebracht wird. Die Gefahr des 
Ulcus pepticum jejuni ist daher verhiiltnismiiBig groB. 

4. Die Gastroenterostomia saggitalis nach KOCHER besteht bekanntlich darin, 
daB bei der vorderen Gastroenterostomie die Darmschlinge nicht horizontal, 
sondern sagittal eingeniiht wird. Der Nachteil besteht nach STICH darin, daB die 
Anastomosenoffnung nur sehr klein gewahlt werden darf. AuBerdem besteht 
die Gefahr einer Obstruktion zwischen beiden Schlingen wegen der viel friiheren 
Umbiegung der oberen Schlinge nach unten und der Spornbildung an der 
Knickungsstelle (CARLE und FANTINO, KELLING). Aus diesem Grunde ist die 
Methode abzulehnen. DOBROTVORSKIJ stellte 65 FaIle dieser Operation mit 
einer Gesamtmortalitat von 29% zusammen. Unter den Todesfallen waren 
4 FaIle (6,1 %) an Anastomosenileus zugrunde gegangen. 

5· Die Gastroduodenostomie ist nicht zulassig bei pathologischen floriden 
Prozessen der Pylorus- oder Duodenalgegend, starken Verwachsungen und hoch­
gradiger Ptose und Dilatation des Magens. 

Es ist fehlerhaft, bei der Gastroduodenostomie das Duodenum gar nicht 
oder nur unvoIlkommen zu mobilisieren. In diesem Fall miiBte der ganze Ein­
griff in der Tiefe der Bauchhohle ausgefiihrt werden, was eine Erhohung der 
Infektionsgefahr bedeuten wiirde. Die termino-Iaterale Anastomose zwischen 
Magenquerschnitt und absteigendem Duodenum hat die Gefahr der folgenden 
Pankreatitis. v. HABERER beobachtete todlich verlaufende FaIle. 

XIII. Magenresektion. 
Die Magenresektion in ihren verschiedenen Formen und Modifikationen 

ist ein weit verbreiteter Eingriff und hat sowohl bei der radikalen Ulcus- wie 
Carcinombehandlung eine groBe Bedeutung erlangt. 



Fehler, Gefahren und unvorhergesehene Komplikationen in der Chirurgie des Magens. 265 

A. Fehler nnd Gefahren, die bei allen Resektionsmethoden des 
Magens vorkommen konnen. 

Nach Eroffnung der Bauchhohle werde man sich zunachst klar, ob die Aus­
breitung des krankhaften Prozesses eine Entfernung alles Pathologischen uber­
haupt zulaBt. Dazu muB man sich vor allem freien Zutritt zu den Organen der 
Oberbauchgegend schaffen, was nur nach genugend groBem Bauchschnitt 
moglich ist. Der EntschluB zur Resektion muB nicht nur mit dem Lokalbelund, 
sondern auch mit dem Allgemeinzustand des Kranken in Einklang gebracht 
werden. Nichts ist unbefriedigender, als wenn der Operateur den Eingriff auf 
halbem Wege unterbrechen muB. 

Es ist fehlerhaft, bei der Orientierung und auch spater wahrend des Ein­
griffes selbst, unnutz viel zu eventrieren und das Colon und vielleicht auch Teile 
des Dunndarmes dauernd vor der Wunde zu halten. Hierdurch wird einerseits 
das Wiedereinsetzen der PeristaItik in der Nachoperationsperiode gehemmt 
und andererseits durch Abkuhlung dieser Organe einer Pneumonie Vorschub 
geleistet. 

Trotz sorgfaltiger Orientierung kann es immerhin gelegentlich vorkommen, 
daB man die Inoperabilitat erst erkennt, wenn man mitten im Resezieren drin 
ist. Dieses kann sowohl beim Ulcus, wie beim Carcinom vorkommen. Es kann 
sich nachtraglich erweisen, daB man zwecks radikaler Operation gezwungen ist, 
den ganzen Magen fortzunehmen, wobei der Allgemeinzustand vor, oder vielleicht 
auch wahrend der Operation einem solchen Eingriff nicht mehr gewachsen ist. 

Noch schlimmer ist es, wenn man sieht, daB man die Operation nur dann 
zu Ende bringen kann, wenn man die Naht in krankes oder zum mindesten ver­
diichtiges Gewebe verlegen muB. 

Daher eroffne man von vornherein breit das Lig. gastrocolicum und schaffe 
sich Einblick zur Hinterwand des Magens und stelle mit dem Auge und der 
Hand die Beziehung des pathologischen Prozesses zur Kardia, Speiser6hre, 
Milz, Pankreas und Mesocolon fest. Man orientiere sich uber die Drusen in den 
_lufhangebandern des Magens, dem Mesocolon, den Mesenterien und im Retro­
peritonealraum. Auch die Leberpforte vergesse man nicht. Darauf achte man 
auf das Vorhandensein entfernter Metastasen (Leber, Ovarien) und versaume 
nicht, auch nach Metastasen in der Gegend des kleinen Beckens zu forschen. 

MuB man nun doch einmal die halb begonnene Magenresektion aufgeben, 
so entsteht die Frage der Gangriin des seiner Erniihrung beraubten Magens. 
Es ist erstaunlich, wieviel der Magen dank seiner vorzuglichen BIutgefaB­
versorgung vertragt. Es sind Falle beschrieben, in denen nach Unterbindung 
von selbst 4 Hauptarterien keine Gangran auftrat. Die Blutversorgung geht 
in solchen Fallen durch die Anastomosen der Art. gastrices breves aus der 
Arteria lienalis vor sich. 

Ein einschlagiges Beispiel konnen wir aus un serer Klinik anfiihren. Wir operierten einen 
Kranken wegen Magencarcinom in Allgemeinnarkose. Der Tumor war an der Grenze der 
Operabilitat und reichte sehr hoch an die Kardia heran. 1m Augenblick, wo wir an den 
vollstandig mobilisierten und seiner 4 Hauptarterien beraubten Magen die Klemmen an­
legen wollten, setzte die Atmung aus und die Herztatigkeit begann groBe UnregelmaBig­
keiten zu zeigen. Nach lange fortgesetzter kiinstlicher Atmung begann normale Atem­
tatigkeit. Der Zustand des Herzens blieb jedoch besorgniserregend. An die Fortsetzung 
der Operation war nicht zu denken. Es blieb nichts anderes iibrig, als die abgetrennten 
)'lagenbii.nder wieder anzuheften und die Bauchhohle zu schlieBen. Der Magen war zwar 
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ein wenig blaulich gefarbt, zeigte aber keine anamischen Stellen. Die Heilung von seiten 
der Bauchhohle erfolgte ohne weitere Storung. Leider machten hinzugetretene entziindliche 
Prozesse der Atmungsorgane eine Fortsetzung des Eingriffes in zweiter Sitzung unmoglich. 

Gefahrlicher ist es, wenn die Operation zu einer Zeit, wo auch schon das 
Duodenum mobilisiert ist, abgebrochen werden muB. Bekanntlich ist die GefaB­
versorgung des Zwolffingerdarmes wesentlich sparlicher und die Gefahr der 
Duodenalgangran natiirlich groBer. Nichtsdestoweniger konnen auch solche 
FaIle ungestraft hingehen. 

HILAROWICZ muBte die beabsichtigte Magenresektion, nach bereits vorgenommener 
ausgiebiger Mesenteriumdurchtrennung und Duodenummobilisation, abbrechen. Es erfolgte 
keine Gangran des Magens oder Duodenums, ja es wurde sogar eine Gastroenterostomic 
in dem, seiner Innervation und teilweise seiner Ernahrung verlustig gegangenen Teil des 
Magens ausgefiihrt. Allerdings trat eine gewisse Magenatonie ein, die HILAROWICZ durch 
die Entnervung des Magens erklart. 

Bei obengenannter Durchtrennung des Lig. gastrocolicum hiite man sich, 
gleichzeitig auch das Mesocolon beim Durchstechen zu fassen. Bei Unachtsam­
keit kann einem solchen V orgehen auch die Arteria colica media zum Opfer 
fallen. Besonders groB ist die Gefahr beim penetrierenden Ulcus der Hinter­
wand des Magens, da Mesocolon und Lig. gastrocolicum verlOtet sein konnen. 
Gelingt es nicht von vornherein, diese beiden Bander voneinander zu scheiden, 
so schlage man das Colon hoch, bestimme die Lage der Arteria colica media 
von unten her und lOse dann das Mesocolon yom Lig. gastrocolicum. Bei der 
~lblOsung des Lig. gastrocolicum von der groBenKurvatur sei man ganz besonders 
yorsichtig in der Richtung zum Pylorus hin, da hier die Arteria colic a media 
leicht mitgefaBt werden kann. Wir haben es uns zur Regel gemacht, in dieser 
Gegend das Lig. gastrocolic urn in sein vorderes und hinteres Blatt zu teilen 
und die zwischen ihnen liegende Arterie stumpf nach unten abzuschieben. 
Nichts ist gefahrlicher, als gerade in dieser Gegend groBere Gewebspartien auf 
die Rinnensonde zu laden und zu unterbinden. Vor Jahren haben wir einmal 
bei einem solchen unachtsamen Vorgehen die Arteria colica media mitgefaBt 
und den Kranken an Colongangran verloren. 

Bei Durchschneidung der Arteria colica media glaubt LANZ mit einer 
gestielten Netzplastik auf den Querdarm auskommen zu konnen . .Ahnlich 
verfuhr TARSIA, der ebenso wie LANZ Erfolg hatte. GewiB hat LANZ unrecht. 
Bei richtiger Colongangran kann sein Verfahren nicht niitzen. 

Nach BIER ist die Entscheidung iiber die Lebensfahigkeit des Colon nach 
Ligatur der Arteria colica media haufig sehr schwer. Wenn der Darm cyanotisch 
erscheint und die Arterien an der Hinterflache des Colon nicht mehr pulsieren, 
so ist der Darm der Gangran verfallen und muB reseziert werden. BIER geht 
sogar noch weiter und rat bei allen groBen Mesocolondefekten das Colon zu 
resezieren. Unterlassung der Colonresektion fiihrte in mehreren Fallen BIERS 
zur Colongangran. Erhaltene Peristaltik braucht, wie der Fall MAKKAS beweist, 
noch kein Zeichen der Lebensfahigkeit des Darmes zu sein. 

Nach ausgiebiger AblOsung des Lig. gastrocolicum von der groBen Curvatur 
orientiere man sich iiber die Verhaltnisse an der Hinterwand des Magens. Die 
Hauptsache ist festzustellen, ob oberhalb des Geschwiirs oder Tumors noch ein 
gesunder Magenabschnitt vorhanden ist. 

Fiihrt auch die breite Abtrennung des Lig. gastrocolicum zu keiner genii­
genden Ubersicht, so eroffnet HOHLBAUM den Magen breit von der vorderen 
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Magenwand her und orientiert sich von innen her. Erscheint ihm die Resektion 
gefahrlich, so schlieBt er die Magenwunde, entschlieBt er sich zu ihr, so legt er 
den Magen trocken, stopft ihn mit Gaze aus, schlieBt ihn durch Naht und 
reseziert. 

Del' HOHLBAuMsche Vorschlag bedeutet bei nicht abgelOster kleiner Kurvatur 
immerhin eine wesentliche Gefahr fUr die Asepsis, aus welchem Grunde wir 
davon nie Gebrauch gemacht haben. 

Auch von del' Vorderseite kann eine Orientierung nicht leicht sein, wenn 
das Geschwur odeI' del' Tumor in die Leber durchgebrochen sind und die untere 
Leberflache mit del' kleinen Kurvatur fest vel' back en ist. Beim Abli:isen sind 
wir stets so vorgegangen, daB wir an del' kleinen Kurvatur oralwarts und aboral­
warts von del' Verbackungsstelle uns mit den Zeigefingern einen Weg in die 
Tiefe bahnten bis die beiden Finger in del' Tiefe sich begegneten. Darauf folgt 
Durchziehung eines Gazestreifens durch diesen kunstlich gebohrten Kanal. 
Durch Ziehen an demselben lassen sich sowohl die Leber als auch del' Magen ein 
kleines StUck VOl' die Wunde bringen. Nun erfolgt entweder mit dem Messer 
odeI' dem Gluheisen die Durchtrennung. Man halte sich leberwarts, dann ist 
die Gefahr del' Lumeneri:iffnung geringer. Beim Ulcus blutet das fibri:is ver­
anderte Lebergewebe fast gar nicht, beim Carcinom muB natUrlich weit yom 
Tumordurchbruch durchtrennt werden, weswegen es stark bluten kann. Del' 
Defekt in del' Leber muB sofort mit Catgutnahten geschlossen werden und unter 
Umstanden ein Netzlappen daruber gepflanzt werden. 

1st das Ulcus in die Bauchdecken durchgebrochen odeI' del' Tumor hinein­
gewachsen, was ri:intgenologisch VOl' del' Operation festgestellt werden kann, 
1-;0 ist es fehlerhaft, die Bauchhi:ihle in del' Mittellinie zu eri:iffnen und in das 
Geschwur bzw. Tumor hineinzuschneiden. In diesen Fallen ist die Bauchhi:ihle 
seitlich an einer freien Stelle zu eri:iffnen. Darauf fUhre man einen Finger urn 
die Penetrations stelle herum und schneide die mit dem Magen verbackenen 
Teile aus, so daB ein Teil del' Bauchdecken als Deckel auf del' Magenvorderwand 
yerbleibt. Hierbei muB die Bauchhi:ihle gut abgestopft sein, damit es nicht 
aus den stark blutenden Weichteilen in dieselbe hineinblutet. 

Del' schwierigste und gefahrlichste Moment del' Resektion ist die AblOsung 
der kleinen K urvatur vom Lig. hepatogastricum, besonders beim Ulcus, da hierbei 
das kleine Netz in eine fibrose, haufig fingerdicke Platte umgewandelt sein 
kann und die Grenze zwischen dem Magen und dem kleinen Netz wedel' zu 
sehen, noch zu fUhlen ist. Eine Lumeneri:iffnung gerade in diesem Augenblick 
muB auf jeden Fall vermieden werden. Man fUhre die rechte Hand von del' 
groBen Kurvatur aus ein und versuche das Lig. hepatogastricum, irgendwo 
oberhalb des Geschwurs, an gefaBfreier Stelle zu durchstoBen. Von hier aus 
beginne man dann mit del' Ligatur. Man begehe nicht den Fehler, die Ligatur 
allzu nah yom Ulcus zu beginnen, da dieses del' schwieligen Veranderungen 
wegen sehr schwierig sein kann. HOHLBAUM ligiert das kleine Netz oberhalb 
und unterhalb yom Ulcus und trennt einfach die schwielige Netzplatte scharf 
im Ulcus bereich abo 

LaBt sich die Grenze des Magens an del' kleinen Kurvatur nicht feststellen, 
so haben wir an del' mutmaBlichen Grenze in del' Richtung del' Magenachse 
die Gewebe ein wenig eingeritzt. Es gelingt dann nicht selten, sich nach den 
Langsmuskelfasern des Magens zurechtzufinden. 
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Nach HOHLBAUM i8t es ein Fehler, die Rinnensonde horizontal durch die 
beiden Blatter des kleinen Netzes durchzustoBen, da man hierbei leicht das 
Magenlumen verletzt. Die Sonde muB tangential von vorne unten nach vorne 
oben und von hinten unten nach hinten oben durchgestoBen werden. GOETZE 
rat, bei der Feststellung der Magengrenze an der kleinen Kurvatur sich besser 
auf sein Tastgefiihl als auf das Auge zu verlassen. Bei der Ligatur muB die 
Rinnensonde und nachher die DECHAMPssche Nadel immer in dieselbe Offnung 
eingefiihrt werden. Systemloses Umstechen und Arbeiten mit spitzen statt 
stumpfen Nadeln fiihrt zu Blutung. Isolierte Unterbindung einzelner Arterien 
im kleinen Netz oder Lig. gastrocolicum ist fehlerhaft, da schlieBlich doch daR 
ganze Band in Massenligaturen gefaBt werden mu13. Es ist darauf zu achten, 
daB die Arteria gastric a sinistra unterbunden wird. Ein Stehenlassen dieses 
GefaBes fiihrt zu starker Blutung nach Abtrennung des oral en Stumpfes (HESSE, 
VERESCINSKIJ). 

Macht die Mobilisation des Magens an der kleinen Kurvatur kardialwarts 
und an der Hinterflache ganz besonders groBe Schwierigkeiten, so hat sich 
uns die Durchschneidung des Duodenums gleich hinter dem Pylorusring mit 
Linkshinuberziehung des Magens bestens bewahrt. Diese Methode, die von 
vielen Autoren fiir gut befunden worden ist (HOHLBAUM, Rupp, ZANDER, STICH), 
bricht zwar die Briicken zum Riickzuge ab, gibt aber einen ganz vorziiglichen 
Uberblick zur Hinterwand des Magens. Man begehe nicht den Fehler, das 
Duodenum erst spater zu versorgen, denn fiir den Billroth I eignen sich diese 
Falle selten. Ein zeitweise offen gebliebener Duodenalstumpf kann aber beim 
weiteren Manipulieren hinderlich sein und zur Infektionsquelle werden. 

Beim Ablosen des Ulcus von der Bauchspeicheldruse haben wir das Magen­
lumen meist eroffnet und den Ulcusgrund im Pankreasgewebe zuriickgelassen. 
v. HABERER versucht, die Eroffnung des Magenlumens zu umgehen und durch­
trennt das Pankreasgewebe mit der Gliihschlinge. Beim Ulcus und der fibrosen 
Umwandlung der umgehenden Pankreassubstanz lauft man natiirlich kaum 
Gefahr, sezernierende Driisenzellen zu erOffnen. Wir haben den Ulcusgrund 
entweder mit dem Gliiheisen verschorft oder ihn mit dem scharfen Loffel aus­
geschabt und nachher den Peritonealiiberzug der Bauchspeicheldriise hieriiber 
vernaht. Auch Netzdeckung ist am Platz. Man hiite sich, die Nahte durch das 
Pankreasgewebe zu fiihren, und fasse nur den serose'n Uberzug. 

In einem Fall, in welchem sezernierende Driisenzellen freigelegt wurden, haben wir den 
ehemaligen Geschwiirsgrund in die Hautwunde eingenaht und die Exterriorisation dieses 
'l'eiles der Bauchspeicheldriise angewandt. Der Fall verlief glatt. Die bestehende Pankreas­
fistel schloB sich spontan in einigen Wochen. 

Am leichtesten wird die Bauchspeicheldriise bei den Geschwiiren der Hinter­
wand des Duodenums verletzt (WALZEL). Kommt es nach einer Pankreas­
verletzung im weiteren Verlauf zu einer Fettgewebsnekrose, so versuche man nach 
HOHLBAUMS Rat eine rechtzeitige Freilegung des Retroperitonealraumes von 
der rechten Lumbalgegend aus. Eine Heilung kann moglich sein. 

Es ist fehlerhaft, die Bauchhohle nicht sorgfaltig vor der Annaherung an 
den Ulcuskrater abzugrenzen. Es ist gefahrlich, wenn man p16tzlich durch das 
AusflieBen des Mageninhaltes iiberrascht wird. Die Hand des Assistenten muB 
stets mit einem Tupfer dabei sein. Nach Eroffnen des Ulcusgrundes verliere 
man keine Zeit und lose zielbewuBt und schnell den Magen von der Bauch­
speicheldriise. 
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Bei der Freilegung des Pylorus und des Anfangsteiles des Zwolffingerdarmes 
muB man soviel fortnehmen, wie die Verhaltnisse erheischen. Uber weitgehende 
Duodenumresektion ist auf Seite 295 nachzulesen. Hier sei nur auf die Mobili­
sation des Anfangsteiles hingewiesen, wie sie bei der gewohnlichen Magen­
resektion notig ist. 

Es ist schon erwahnt worden, daB das Duodenum eine sparliche BlutgefafJ­
versorgung hat. Aus diesem Grunde mussen seine GefaBe sehr umsichtig unter­
bunden werden. Zu weitgehende Unterbindungen sind fehlerhaft und konnen zur 
Duodenalgangran oder zu Randnekrosen fUhren. Der obere und untere laterale 
Rand des Duodenums ist frei von GefaBen. Letztere treten von hinten und 
von der medialen Seite an den Darm heran. 

Bei unvorsichtigem V orgehen kann es leicht aus den kurzen .Asten der Arteria 
pancreatico duodenalis superior et inferior zu Blutungen kommen, da diese beiden 
Stamme das Duodenum an seinem oberen Rande fixieren. Man muB beachten, 
daB mindestens eine von diesen Arterien geschont wird, widrigenfalls Nekrose des 
Duodenalstumpfes auftreten kann (STICH). 

Blutungen aus dem Venenplexus der Hinterwand des Duodenums sind auch 
sehr unangenehm. Hier hute man sich vor Verletzung der Pankreasvenen und 
des Pankreaskopfes. 1st es zu einer allzuweitgehenden GefaBunterbindung 
am Zwolffingerdarm gekommen, so ware es fehlerhaft, auf einem Billroth I 
zu bestehen. Der Billroth II stellt wesentlich geringere Anforderungen an die 
GefaBversorgung des Duodenums und ist in solchen Fallen unbedingt vor­
zuziehen. 

Am oberen Rande des Duodenums sehe man zu, bei der Durchtrennung des 
Lig. hepatoduodenale die in ihm liegenden Gebilde, die Arteria hepatica, die 
Vena partae und den Ductus choledochus, nicht zu verletzen. Uber die Ver­
letzung derselben wird ausfUhrlicher auf S. 296 die Rede sein. 

Bei der Magenresektion sei man moglichst konservativ mit der GefaBunter­
bindung und unterbinde nie mehr als unbedingt notwendig. Die Arteria gastrica 
sinistra unmittelbar nach ihrem Abgang aus der Arteria coeliaca zu unterbinden 
ist nur zulassig, wenn man die Arteria lienalis erhalten kann und keine GefaB­
anomalien bestehen, wobei der linke Leberlappen yom Ramus asendens anterior 
arteriae gastricae sinistrae versorgt wird (STICH). 

Die GefaBunterbindungen mussen sehr sorgfaltig ausgefUhrt werden, damit 
nicht eine Ligatur abgleite und Nachblutungen entstehen. 

SOKOLOV aus unserer Klinik konnte 10 Stunden nach ausgefiihrter Magenresektion 
eine Nachblutung in die Bauchhiihle feststellen und fiihrte eine Wiederer6ffnung der 
Bauchhiihle aus. Die Nachblutung war nach Abgleiten einer Ligatur aus einem kleineren 
GefaE erfolgt. 1m weiteren Verlauf erfolgte Ruptur der Bauchwunde und eine Pneumonie, 
welcher der Kranke erlag. 

DaB die Arteria lienalis in ihrem mittleren und Anfangsverlauf gefahrlos 
unterbunden werden kann, ist bekannt (v. MIKULICZ, v. HABERER). Solange 
die Arteriae gastrices breves nicht unterbunden zu werden brauchen ist die Milz 
nicht gefahrdet. Bei Verletzung der Arteria lienalis im auBeren Drittel der 
Arterie wird man sich zu einer Splenektomie entschlieBen mussen, wozu wir 
zweimal genotigt waren. 

Es braucht wohl kaum unterstrichen zu werden, daB die Arteria coeliaca 
nicht unterbunden werden dad. 
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Die Tierexperimente BIERS, welcher fand, daB die Unterbindung dieses GefaBes beim 
Hunde nicht zur Magengangran fiihrt, diirfen wohl kaum auf den Menschen iibertragen 
werden. 

Wir hatten Gelegenheit, Carcinommetastasen, welche die Arteria coeIiaca 
zirkular umgaben, zu entfernen und bei der Gelegenheit dieses GefaB frei­
zulegen. Obgleich die Entfernung der Drusen nicht leicht war, IieBen wir uns 
nicht verleiten, die Unterbindung auszufUhren. 

Drusen durfen in der Regel weder beim Carcinom, noch beim Ulcus einzeln 
freiprapariert, exstirpiert oder gequetscht werden. Sie konnen Krebskeime 
enthalten und dann besteht die Gefahr der Impfmetastase, oder aber sie 
beherbergen Bakterien und dann entsteht die Gefahr der peritonealen Infektion. 
Ein Freipraparieren einzelner Drusen ist hochstens dann gestattet, wenn sie 
groBe lebenswichtige GefaBe (Vena parta, Arteria hepatica, Arteria coeliaca u. a.) 
umgeben, deren Unterbindung nicht gestattet ist. Dann ist ebendieses Vorgehen 
von zwei Dbeln das kleinere. Drusen mussen zusammen mit dem ganzen 
kranken Organ herausgenommen werden. Dber Drusenbeurteilung beim 
Carcinom s. S. 273. 

Die Anlegung von Klemmen (s. S. 186) bedeutet eine Schadigung fUr das 
Hohlorgan. Nichtsdestoweniger werden wir ihrer gerade bei der Magenresektion 
nicht entraten konnen, denn die Dberschwemmung mit Mageninhalt ist noch 
gefahrIicher. Aus diesem Grunde mussen auch aIle MaBregeln ergriffen werden, 
um ein Abgleiten der Klemmen zu verhindern. Das SchloB der Klemme muB 
genugend fest zugedruckt werden. 1m N otfaIl kann man am freien Ende der 
Klemme eine Naht durch die Magenwand fUhren und uber der Klemme knoten. 
Die orale Klemme darf nicht zu nah yom zukunftigen Nahtgebiet zu Iiegen 
kommen, deswegen muB sie moglichst hoch kardialwarls angelegt werden. 
Der die Klemme uberragende Magensaum muB mindestens 2 cm breit sein, 
sonst ist die spatere Naht bei liegender Klemme unmoglich. STICH macht 
darauf aufmerksam, daB die Klemme am Magen radiar angelegt werden muB 
und nicht spitzwinklig zur groBen Kurvatur, denn dadurch bekommt der 
Magenstumpf die Form eines langen Zwickels, was zur spateren Anastomose 
ungeeignet ist. 

Dber die Nahttechnik und ihre Fehler und Gefahren haben wir schon auf 
S. 188 gesprochen. Hier sei noch besonders unterstrichen, daB die Magen­
resektion eine ganz besonders sorgfaltige N aht bei absoluter Spannungslosigkeit 
der zu vereinigenden Gebiete verlangt. Ganz besonders wird gegen diese 
Regeln bei der Naht des kardialen Magenabschnittes, die zudem noch tief 
unter dem Rippenbogen ausgefuhrt werden muB, gefehlt. Um diese Naht 
sorgfaltig ausfiihren zu konnen, hat MAKKAS empfohlen, noch vor Abtrennung 
des zu resezierenden Magenabschnittes einige Nahte ganz hoch kardialwarts 
anzulegen. Wir sind gleichfaIls stets so vorgegangen. Zur Naht sind uberall 
nur saubere Serosaflachen zusammenzunahen. Es ist fehlerhaft, die Naht 
durch stehengebliebene Ligaturstumpfe oder Netzreste zu fuhren - uberall 
muB die Serosa gefaBt sein -, sonst droht die Gefahr der Perforations­
peritonitis. FaIlt der Resektionsschnitt durch die Kardia, so sei man vor­
sichtig, um mit der Naht keine Stenose hervorzurufen. v. HABERER rat in 
solche;n Fallen, die Naht uber einem per Os eingefuhrten Schlauch auszu­
fuhren. 
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KIRSCHNER hat nach allen Magenresektionen empfohlen, die prophylaktische 
Jejunostomie auszufiihren. Nach KIRSCHNERS Angaben ist die Entleerung des 
Magens in den ersten Tagen nach der Resektion geschadigt und die intravenose 
und intrarectale Fliissigkeitszufuhr ist nicht als vollwertig zu betrachten. Der 
Operierte befindet sich nicht im Fliissigkeitsgleichgewicht. Der Organismus wird 
durch Ausbleiben der Nahrung schwer geschadigt. Diesem solI die Jejunostomie 
abhelfen. Der Schlauch soIl so lange liegen bleiben, bis rontgenologisch die 
Passage des Magenkanals erwiesen ist. Nach KIRSCHNERS Beobachtungen 
kommt das haufig erst nach 14 Tagen zustande. 

Wir sind bisher ohne die Jejunostomie ausgekommen. Wie stark der 
Organismus nach einer Magenresektion in seiner Widerstandskraft geschadigt 
ist, sieht man aus den Angaben SOKOLOVS aus unserer Klinik, der in seiner 
Sammelstatistik von 558 Fallen von Bauchdeckenruptur 43mal diesel be nach 
Magenresektion verzeichnete. 

Ais Kuriosum miissen wir hier noch einen Fall von Gassepsis nach Magen­
resektion anfiihren. 

BmGFELDT operierte ein Magenulcus, bei welchem HCI = 0 und Milchsaure im Magen­
saft vorhanden war. Magenresektion nach BILLROTH II. Am Abend des Operationstages 38°. 
Am 2. Tage Tod. Sektion: Nahte und Peritoneum intakt. Allgemeine Gassepsis. Gasan­
sammlung in der Mucosa und Submucosa des Magens, im Mesenterium, Retl'operitonealraum, 
in der Muskulatur und im Unterhautzellgewebe. Schaumleber, -Milz und -Niere. Bakterio­
logisch anarobe Infektion, welche wahrend der Operation aus dem anaciden Mageninhalt 
in die Submucosa eingeimpft worden war. Die Vermeidung eines solchen Vorkommnisses 
ist natiirlich kaum moglich. Vorangehende Magenspiilungen mit antiseptischen Losungen 
waren in Betracht zu ziehen. 

Eine gleichfalls ungemein seltene Komplikation erlebte MEMBREZ an unserer 
Klinik, und zwar einen Fall von Gasperitonitis. 

53jahrige Frau. Resektion nach BILLROTH II, wegen callosem Geschwiir der kleinen 
Kurvatur. 1m postoperativen VerIauf Gasverhaltung und starke Auftreibung des Leibes. 
Am 9. Tage wird zur Relaparotomie geschritten. Nach Eroffnung der Bauchhohle ent­
stromt derselben mit lautem Gerausch geruchloses Gas und iiber 2 I eines durchsichtigen 
gelben Exsudates. Fibrinauflagerungen auf den Diinndarmschlingen. Eine Perforation 
konnte nirgends festgestellt werden. Tamponade. Nach 21/2 Monaten geheilt entlassen. 

Die Gasperitonitis (FRUND, 1914) ist selten. MEMBREZ aus unserer Klinik 
konnte 5 FaIle in der Weltliteratur finden. In keinem Fall wurde die Diagnose 
vor der Operation gestellt. Die Gasperitonitis entsteht durch Infektion mit 
gasbildenden Bakterien. Der nahere Charakter derselben ist bisher nicht geklart 
(FRUND, FALKENBERG, STEGEMANN, DORFLER, MICHEJDA, PUNIN, MEMBREZ, 
LOHR). 

B. Besonderheiten der Fehler, Gefahren und unvorhergesehenen 
Komplikationen der lUagenresektion beim Ulcus. 

Es ist ein Fehler, beim Ulcus die Magenresektion auszufiihren, wenn der 
Kranke dem Eingriff nicht gewachsen ist. Ganz besonders vorsichtig sei man 
bei Mannern, deren Kreislauf und Atmungssystem dank harterer Arbeit, 
Alkohol und Tabak wesentlich unwiderstandsfahiger ist, als der der Frauen. 

Auch anatomische Kontraindikationen zur Magenresektion, in denen die 
Losung der kolossalen, schwieligen Verwachsungen einen zu groBen Eingriff 
bedeuten wiirden, bei denen man zwecks radikaler Entfernung eine totale 
Magenresektion ausfiihren miiBte, oder aber wo man von den Ausfiihrungs-
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gangen der Bauchspeicheldriise und der Leber nicht abkommt. Auch Ver­
wachsungen mit der Vena portae und Arteria hepatica lassen eine Radikal­
operation kontraindiziert erscheinen. Eine Reihe von Autoren halt auch die 
Magenresektion in Fallen von reinen N arbenstenosen des Pfortners fUr nicht 
angebracht. Wir sind gegenteiliger Ansicht. Erstens ist es vor der Resektion 
schwer zu beurteilen, ob sich hinter der Narbenstenose nicht vielleicht doch 
noch ein offenes Ulcus birgt (STICH), zweitens ist unserer Ansicht nach ein 
Billroth I einer Gastroenterostomie mit ihren vielen Komplikationsmoglichkeiten 
vorzuziehen. 

Die Streitfrage, ob man prinzipiell iiberhaupt der Resektion oder der Gastro­
enterostomie beim Ulcus den Vorzug geben solI, gehort nicht hierher. Wit' 
personlich gehoren zu den Anhangern der Resektion, wollen aber nicht den 
Wert der Gastroenterostomie fUr eine groBe Anzahl von Fallen in Abrede stellen. 

Uber die Grenzen der Resektionsmoglichkeit beim Ulcus haben wir im vorigen 
Kapitel gesprochen. Hinzuzufiigen ist, daB die Priifung auf Resektions­
moglichkeit beim Ulcus ganz besonders schonend gehandhabt werden muB, 
damit nicht Blutungen aus dem Geschwiir entstehen und zu den alten Ver­
wachsungen noch neue hinzutreten. Uber die Resektion beim blutenden und 
perforierten Ulcus s. S. 293 und 291. 

Ausdriicklich gewarnt sei vor einer indikationslosen Resektion bei Abwesenheit 
eines groberen anatomischen Befundes (PAYR, OEHLECKER, V. HABERER, 
GREGORY u. a.). Sehr schlechte Resultate gibt die Resektion auch lrei der 
ulcerosen Gastritis (WANKE, v. HABERER). 

Es ist fehlerhaft, beim Magenulcus eine allzu grofJe Resektion vorzunehmen, 
die der anatomischen Ausbreitung nicht entspricht. Allzu groBe Resektionen 
geben die Erscheinung des kleinen Magens. Man verfalle aber auch nicht in 
den gegenteiligen Fehler und reseziere zu wenig. Der Pylorus und das Antrum 
praepyloricum miissen bei der Magenresektion stets entfernt werden, wenn man 
befriedigende Resultate erzielen will. Leider wird diese Regel vielfach nicht 
befolgt. Der Chirurg, welcher bei der Resektion nach BILLROTH II beabsichtigt 
oder unbeabsichtigt den Pfortner nicht entfernt,fiihrt eine unilaterale Pylorus­
ausschaltung aus, iiber welche der Stab gebrochen ist (v. HABERER). 

Aber auch in anderer Hinsicht ist eine nicht geniigend ausgedehnte Resektion 
gefahrlich. Da in der das Ulcus umgehenden Magenwand Infektionskeime 
ihren Sitz haben, konnen diese durch eine dem Ulcus zu nah ausgefiihrte 
Resektion frei werden und zur peritonealen Infektion fiihren. ErfahrungsgemaB 
gibt eine groBere Resektion seltener eine nachfolgende Infektion, als eine 
kleinere (DUVAL). Man halte sich also mit Schnitt und Naht weiter vom Ulcus. 

Man gebe darauf acht, bei der Operation und Bestimmung des Resektions­
abschnittes nicht ein zweites Ulcus zu iibersehen. Wenn man nicht klemmenlos 
operiert, kann einem solches besonders an der hinteren Duodenalwandpassieren 
(v. HABERER). 

Zwecks Vermeidung des Ubersehens multipler Ulcera besichtigt v. HABERER 
nach Durchtrennung der Vorderwand des Duodenums die ganze Innenwand, 
wobei der Assistent mit einem Spatelhaken die vordere Wand hochhebt. 

Die M ortalitiit der Magenresektion beim Ulcus betragt zur Zeit etwa 8-100/0' 
wahrend einzelne Operateure auch wesentlich geringere Zahlen aufweisen 
k6nnen (v. HABERER). 
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C. Besonderbeitell der Febler, Gefabren nnd nnvol'bergesehenell 
Komplikationen der Magellresektion beim Carcinom. 

Man darf es nicht als Fehler bezeichnen, wenn ein frei iiber seine Technik 
verfiigender Chirurg nicht allzu zuriickhaltend bei der Auswahl der zu rese­
zierenden FaIle ist. Manche kaum bewegliche Geschwulst erweist sich, nach 
Beseitigung hemmender Verwachsungen, schlieBlich doch noch als operabel. 
Heutzutage steht man sogar auf dem Standpunkt, daB die Resektion der 
Hauptgeschwulst unter Zurucklassung nicht entfernbarer Metastasen (Leber) 
manchmal fUr den Kranken ein Gewinn ist. KUTTNERS Kranker lebte noch 
4 Jahre nach solch einer palliativen Resektion. 

Vom psychologischen Standpunkt muG man sich natiirlich mit GULEKE 
einverstanden erklaren, welcher den Kranken selbst iiber den wahren Sach­
verhalt nicht aufklaren will. Man kann sich in der Diagnose irren und mancher 
von Arzten Totgesagter lebt noch heute. 

Allerdings ist es ein Fehler, an die Entfernung einer Geschwulst heraus­
zugehen, die sich anatomisch nicht radikal entfernen laBt. Nach solcher 
mechanischer Reizung beginnt der Tumor viel schneller zu wachsen und man 
hat dem Kranken nur geschadet. 

Die Resektion ist kontraindiziert bei einem Lokalbefund, der eine radikale 
Entfernung ausschlieBt. Die GroBe des Tumors ist nicht maBgebend. "Ober 
seine Operabilitat entscheidet seine Beweglichkeit, die vom Hineinwuchern 
oder Verwachsungen mit den Nachbarorganen abhangt. LaBt sich ein Magen­
carcinom nicht vor die Wunde ziehen, so ist das hinsichtlich der Operabilitat 
verdachtig. Weite Ausbreitung der Geschwulst auf den Abdominalabschnitt 
der Speiserohre, das Zwerchfell, das Diinndarmmesenterium und in die Bauch­
speicheldriise verbieten eine Radikaloperation. Kleinere Einwucherungen ins 
Pankreas konnen unter Umstanden durch Keilexcision aus dem Bauchspeichel~ 
driisengewebe entfernt werden (HESSE). Die Mortalitat in den Fallen, in 
welchen bei der Magenresektion Teile der Bauchspeicheldriise mitfortgenommen 
werden muBten, ist hoch (MAKKAs, 54,1 %, FINSTERER 45%). 

Die Radikaloperation ist weiter kontraindiziert beim Vorhandensein von Fern­
metastasen (VIRcHowsche Supraclaviculardriisen, Knochen-, Lungen-, Leber-, 
Douglas-, Netz- und Mesenterienmetastasen) und Krebsaussaat des Peritoneums 
mit Ascites. 

Eine Ausnahme bilden die KRuKENBERGSchen Ovarialmetastasen, die gut 
operativ entfernt werden konnen und bei welchen eine Radikaloperation der 
Hauptgeschwulst nicht kontraindiziert ist. 

Die Beurteilung der Erkrankung der regionaren Lymphdriisen ist nicht 
immer moglich. Ganz harte Driisen konnen mikroskopisch frei von Krebs­
zellen sein. Deswegen sind nichtentfernbare Driisenpakete noch keine Kontra­
indikation zur Magenresektion. Die tiefen pankreatischen, retroperitonealen 
und portalen Lymphdriisen lassen sich nicht entfernen. 

Das grofJe Netz soIl nach GOETZES Rat stets vom Colon abgelost und mit­
reseziert werden, da es schon sehr friih Driisenmetastasen enthalt. 

Hineinwachsen in M ilz und Leber bildet an und fiir sich noch keine Kontra­
indikation zur Resektion. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXV. 18 
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1m ersten Fall ist mit dem Magen auch die Milz in einem Stiick zu entfernen. 
Beim Hineinwachsen des Tumors in die Leber, kann durch Keilexcision noch 
ein ganz gutes Resultat erzielt werden (HESSE). 

Beirn Hineinwachsen ins Mesocolon und Oolon ist letzteres gleich mit­
zuresezieren. Das Colon ist nach PERTHES in einem Stiick mit dem Magen 
und dem Lig. gastrocolicum zu resezieren. VERESCINSKIJ empfiehlt zwecks 
Entlastung der Dickdarmanastomose einen temporaren Anus coecalis anzulegen, 
ein Vorschlag, dem wir uns anschlieBen konnen. 

Es ist ein Fehler, eine Magenresektion wegen schwerer Anamie odex Kachexie 
und hohem Alter bei gutem Allgemeinzustand abzulehnen. Allerdings sei man 
bei gleichzeitiger Erkrankung des Kreislauf- und Atmungsapparates sehr vor­
sichtig. Auch Nierenerkrankungen und Stoffwechselschadigungen (Diabetes) 
mahnen zur Vorsicht. 

Bei der Ausfiihrung der Resektion sind folgende Fehler zu vermeiden: Man 
lasse sich nie dazu verleiten, auch bei noch so kleinen Geschwiilsten eine Keil­
excision auszufiihren. Der Magen muB stets zirkuliir reseziert werden. Der 
Resektionsschnitt darf nicht zu rw,h vom Tumor gefiihrt werden. An der groBen 
Kurvatur darf man 5--7 cm von der tastbaren Grenze des Tumors bleiben, 
an der kleinen Kurvatur ist es falsch, nicht bis zur Kardia zu gehen. Vom 
Duodenum nehme man, auch wenn es nicht miterfaBt ist, 3-4 cm weg. 

Es ist ein Fehler, bei der Resektion des Lig gastrocolicum die Abtrennung 
zu nah am Magen zu machen, da die subpylorischen Driisen hierbei zuriick­
bleiben konnen. Aus diesem Grunde halte man sich moglichst knapp am 
Querdarm. 

An der kleinen Kurvatur ist es falsch, die durchtrennten LymphgefaBe, 
die nach GULEKES und v. HABERERS Ansicht wohl meist infeziert sind, nicht 
sorgfaltig mit Peritoneum zu decken. Beim Magencarcinom ist es fehlerhaft, 
die Nahtvereinigung nach BILLROTH 1 anzustreben. Hieriiber s. S. 277. Beim 
Carcinom solI man den Billroth II nach dem Rat von HOHLBAUM in der Modi­
fikation von KRONLEIN ausfiihren, d. h. den ganzen Magenquerschnitt in die 
Jejunumschlinge einpflanzen, um bei einem lokalen Rezidiv einer Stenose der 
Anastomose vorzubeugen. 

Die M ortalitiit nach M agenresektion beim Carcinom ist hoch. Die neueren 
Sammelstatistiken zeigen selten eine unter 15% betragende Mortalitat. LERICHE 
fand bei 1366 Resektionen aus der Weltliteratur 25% Mortalitat, MAyo bei 
736 eigenen Resektionen 13,7% Mortalitat. 

1m spateren Stadium besteht auch nach unmittelbarem giinstigem Ausgang 
Rezidivgefahr. 

Nach KUTTNERS Material sind nur 18% der Operierten langer als 3 Jahre 
rezidivfrei geblieben. MAKKAS und KOCHER geben fast die gleichen Zahlen 
(18,4%), BORELIUs fand nach 3 Jahren nur noch 13,4% und nach 5 Jahren 
11,3% am Leben. 

Vorlagerungen inoperabler Magengeschwiilste, zwecks StrahlenbeharuIlung, 
sind fehlerhaft, da Lebernekrosen beobachtet worden sind (GULEKE). 

Auch die Nachbestrahlung erfolgreich Resezierter ist nach dem Standpunkt 
der modernen Strahlenkunde fehlerhaft, da es nicht gelingt, mit den Strahlen 
an alle Krebskeime enthaltenden Gegenden heranzukommen. Die Gefahr· der 



Fehler, Gefahren und unvorhergesehene Komplikationen in der Chirurgie des Magens. 275 

Reizdose hingegen ist fraglos vorhanden, wodurch ein beschleunigtes Wachstum 
der Krebskeime provoziert werden kann (GULEKE). 

D. Fehler, Gefahren und unvorhergesehene Komplikationen bei 
del' Keilresektion (Excision) del' Magenwand. 

Die Excision von Magenabschnitten wurde friiher bei Geschwiiren der 
Vorderwand des Magens angewandt, wird aber zur Zeit von der iiberwiegenden 
Mehrzahl der Chirurgen abgelehnt, und zwar auf Grund folgender ihr anhaftender 
Gefahren. 

Es ist eine Reihe von Verblutungsfallen beschrieben worden, da ein zweites 
Ulcus bei der Keilexcision iibersehen wurde (SCHUCHARD, LIEBLEIN). JANKOWSKI 
beobachtete die Perforation eines bei der Operation iibersehenen Ulcus. 

Da die Excision am nichtmobilisierten Magen vorgenommen wird und 
infolgedessen auch keine Klemmen angelegt werden kannen, ist die primare 
Blutung groB und start die Ubersichtlichkeit. Auch wird man haufig iiber­
rascht sein, wie erschreckend groB der Defekt in der Magenwand nach der 
Excision wird. Hierdurch ergeben sich beim nichtmobilisierten Magen Naht­
spannungsschwierigkeiten. Die Keilexc,ision an der kleinen Kurvatur gibt bei 
der queren Naht Verkiirzungen derselben, so daB Kardia und Pfortner einander 
ganz nah geriickt werden. Es entsteht dadurch ein Sackmagen, ein fiir die Ent­
leerung ungiinstiger Zustand des Magens. 

Unter unseren in friiheren Jahren operierten 19 Fallen konnten wir in einem 
von denselben einen 24-Stundenrest feststellen und muBten 7 Jahre nach der 
Excision eine Gastroenterostomie ausfiihren. 

Bei der Verniihung in der Langsrichtung resultiert eine wurstformige oder 
flaschenformige Verengerung des Magens, wodurch auch Entleerungsschwierig­
keiten auftreten. NOVICKIJ sah nach Keilresektion des Magens Sanduhrform 
desselben und war genotigt, zu einer Gastrostomie zu schreiten. 

Die Excision gibt auch hinsichtlich der Dauerresultate ein ungiinstiges 
ResuItat. Auf Grund unseres heutigen Wissens ist eine Resektionsmethode 
abzulehnen, bei welcher der Pylorus und das Antrum nicht entfernt werden. 

DaB die Keilresektion beim Carcinom ein nicht gutzumachender Fehler 
ist, wurde schon irn vorigen Abschnitt betont. So ist denn zur Zeit diese Methode 
nur noch fUr die gutartigen Geschwiilste der Magenwand (Lipome, Fibrome. 
Myome u. a.) vorbehaIten. 

E. Fehler, Gefahren und unvorhel'gesehelle Komplikationen bei 
der Querresektion des Magellkorpers. 

Es ist fehlerhaft, die quere Resektion des Magens vorzunehmen, wenn der 
krankhafte Proze{3 an der kleinen K urvatur sitzt, da es in diesem Fall nach der 
Naht zu einem Sackmagen kommen wiirde. Weiter verbieten Metastasen im 
kleinen N etz und in der Gegend der Arteria gastroduodenalis und gastroepiploica 
die Ausfiihrung dieser Operation (KLEINSCHMIDT). AuBerdem ist die Quer­
resektion beirn Vorhandensein einer narbigen Pylorusstenose und iiberhaupt 
Verbreitung des krankhaften Prozesses auf den Pfartner kontraindiziert. 

Wir persanlich haben die Querresektion ganz aufgegeben, weil sie beirn 
Carcinom zu unradikal ist und beim Ulcus Pylorus und Antrum zuriicklaBt, 

18* 
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was aus prinzipiellen Griinden falsch ist . Wir fiihren diese Operation nul' noch 
bei del' Magenptose aus. 

Bei del' Ausfiihrung sind folgende Fehler moglich. Del' Schnitt im aboralen 
Teil darf nicht in der Nahe des Pylorus liegen, sonst resultiert bei del' nach­
folgenden Naht leicht eine Stenose (BRENNER). Kardialwarts darf nicht zu nah 
am Ulcus reseziert werden da im weiteren Verlauf Rezidive auftreten konnen 
(HoHLBAuM). 

Die Querschnitte durch den Magenkorper diirfen nicht so angelegt werden, 
daB ein groBer Unterschied in der Zirkum/erenz del' beiden zu vereinigenden 
Magenlumina entsteht. 

PERTHES schlug VOl', das weitere kardiale Magenlumen durch eine Tabaks­
beutelnaht entsprechend zu verengern. STICH legte am oralen Stumpf von del' 
kleinen Kurvatur abwarts einige Nahte an, bis die beiden Lumina annahernd 
gleich wurden. 

Es ist ein FeWer, wenn man von del' grofJen Kurvatur zu viel stehen laBt, 
so daB schlieBlich nach del' Naht ein Sack entsteht. Auch hiite man sich, bei 

Abb. 17. Querresektion. Falsche Schnittrich· 
tung. GroBe Differenz der Querschnitte. (Aus 

HOHLBAUM.) 
Abb. 18 . Querrescktion Richtige Schnittfilh­
rung. Anniihernd gleichgroBe Lumina kommen 

zur Vereinigung. (Aus HOHLBAUM.) 

del' Naht zu tief einstiilpend zu nahen, wodurch eine zirkulare Stenose an der 
Nahtlinie entstehen kann. 

WALZEL muBte aus diesem Grunde nach querer Magenresektion relapar J­

tomieren und fand ein bloB fiir eine Sonde durchgangiges Lumen. Auch PETREN 
muBte relaparotomieren und eine Gastroenterostomie anlegen. 

Weiter ist es ein Fehler, ein Stiick del' Zirkumferenz des Magens bei del' 
Querresektion stehen zu lassen, da das die Nahttechnik erschwert (BIER). 

Die Mortalitiit del' Querresektion schwankt bei den verschiedenen Autoren 
von 2% (v. EISELSBERG). 6,9% (STICH) bis 15,7% (KLEINSCHMIDT). Die Dauer­
resultate lassen nach den verschiedenen Berichten (KLEINSCHMIDT, v. HABERER, 
GOCKE, v. REDWITZ, KEPPLER, ERKES) sehr viel zu wiinschen iibrig. Auch 
sind eine Reihe echter Rezidive beschrieben worden (v. EISELSBERG 9 Rezidive 
auf 64 Querresektionen, V. REDWITZ, STICH U. a.). Aus diesem Grunde darf 
es nicht wundernehmen, wenn die Querresektion beim Magenulcus von den 
meisten Chirurgen nicht mehr ausge/uhrt wird. 

F. Fehler, Gefahren und unvorherg~sehene Komplikationen bei 
der Resektioll des ~lagens nach BRLROTH I. 

Da die Hauptvoraussetzung einer Magendarmanastomose in del' absoluten 
SpannungsloBigkeit del' Nahtlinien liegt, so ist es fehlerhaft, die Vereinigung des 



Fehler, Gefahren und unvorhergesehene Komplikationen in der Chirurgie des Magens. 277 

Magens und Duodenums nach BILLROTH I in allen denen Fallen vorzunehmen, 
in welchen auch nur die geringste Spannung der N ahtlinien auftreten konnte. 
Aus diesem Grunde ist der Billroth I kontraindiziert bei der subtotalen und 
totalen Magenresektion. FaIle, in denen die Vereinigung spannungslos gelingt, 
sind ausnahmsweise moglich (v. HABERER, HESSE). Aus demselben Grunde 
vermeiden wir den Billroth I beim Carcinom, da mer die Nahtspannung ganz 
besonders schlecht vertragen wird. AuBerdem ist die spatere Verengungsgefahr 
durch Rezidiv beim Billroth I groBer (GULEKE). Auch verbietet sich der Bill­
roth I bei allzu kurzem Duodenalstumpf und fehlendem und verletztem Peritoneum 
(PAUL). 

Endlich ist es ein groBer Fehler, bei narbig oder entziindlich verandertem 
Duodenum einen Billroth I anstreben zu wollen, da in diesen Fallen die Nahte 
am haufigsten durchschneiden. Endlich ist bei zu engem Duodenallumen auf 
den Billroth I zu verzichten, da sich als Folge der breiten einstulpenden Anasto­
mosennaht eine Stenose entwickeln kann. Bei der Ausfiihrung der Operation 
nach BILLROTH I sind folgende technische Fehler moglich. Vor aHem eine allzu 
radikale Losung des Duodenums von seinen ernahrenden GefaBen, worauf 
schon auf S.266 hingewiesen worden ist. Man gehe schrittweise vor, vermeide 
allzu groBe Massenligaturen und unterbinde vor allem doppelt mit dunnem 
Catgut alle yom Pankreas zum Duodenum fuhrenden Strange. Es ist fraglos 
richtig, wenn BRUN die Ursache der meisten FalIe von Nahtinsuffizienz der 
Anastomose beim Billroth I in einer Nekrose des oberen Duodenalstumpfrandes 
sieht. 1st es notig, das Duodenum weitgehend zwecks Annaherung an den 
Magen zu mobilisieren, so tue man das nicht von links her, sondern fiihre die 
Mobilisation des Zwolffingerdarmes von rechts her nach KOCHER aus. 

Es kommt nicht allzu selten vor, daB die beiden zu vereinigenden Lumina 
sehr ungleich sind. BIER sorgt sogar dafiir, daB das orale Lumen weiter ist, 
als das aborale, da letzteres dann bei der Naht auseinandergezogen und einer 
Stenose zweckmaBig gesteuert wird. Das gelingt aber nur bei verhaltnismaBig 
geringem Lumenunterschiede. In der Regel wird man von der kIeinen Kurvatur 
beginnende VerschluBnahte anlegen mussen, bis die beiden Lumina einander 
annahernd kongruent erscheinen. 

Beim Billroth I vermeide man das Anlegen zu stark zusammendruckender 
Klemmen. Besonders vorsichtig sei man am Duodenalstumpf, wo die yom 
Peritoneum gar nicht oder nur mangelhaft gedeckte hintere Wand leicht ge­
schadigt werden kann. Die Anwendung des DOYENSchen Ekrasuers ist beim 
Billroth I naturlich streng untersagt. Bei Neigung zur Atonie hat LEWIT 
empfohlen, auf die Klemmenanwendung uberhaupt zu verzichten, da das 
Wiedereinsetzen der normalen Peristaltik dadurch gehindert wird. 

Wir durchschneiden den Magen nach Klemmenanlegung zunachst oral­
warts, hullen den kardialen Stumpf nach Jodbepinselung gut ein und schlagen 
den durchschnittenen Teil nach rechts (SCHMIEDEN), wodurch zur Nahtanlegung 
am Duodenum eine gute Handhabe gewonnen wird. 

Obgleich eine Reihe von Chirurgen mit Erfolg auch beim Billroth I die fort­
laufende Naht anwendet (GOETZE), haben wir stets die zweireihige Knopfnaht 
ausgefuhrt und halten sie fiir wesentlich sicherer (s. S. 189). Die erste Naht­
reihe faBt die Serosaflachen der Hinterwand des Magens und Duodenums. Die 
Nahte sollen nicht zu weit yom Wundrande fassen, da der resultierende zirkulare 
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Nahtwulst sonst zu stark ins Lumen vorspringen und eine Stenose hervor­
rufen kann. Anderseits sollen die Nahte auch nicht zu nah yom Wundrande 
eingestochen werden, da sonst die sich beriihrenden Serosaflachen zu schmal sind. 
Nach GOTZE soIl die Nahtreihe 1 mm yom Wundrande entfernt gehalten werden. 
Wir nahen in einer Entfernung von etwa 2 mm. Schneiden die Nahte durch, 
so empfiehlt es sich, die Magen- und Darmwand mit querem Einstich zu durch­
stechen. Beim Durchstechen der Duodenalwand sei man vorsichtig das Lumen 
nicht anzustechen. Das passiert leichter als man glaubt, da die Duodenalwand 
wesentlich dunner ist als die Magenwand. 

Naht man fortlaufend, so mussen die einzelnen Stiche eng beieinander 
Hegen, damit nicht eine Schniirung und Verengerung nach Art der Tabaks­
beutelnaht zustande kommt. 

Die einzelnen Knopfnahte durfen nicht gleich geknupft werden, sondern 
werden, mit Schieberpinzetten versehen, dem Assistenten ubergeben, der sie 
der Reihe nach auf einen der Finger der linken Hand aufreiht. Erst nach Voll­
endung der Nahtreihe, werden die Nahte in umgekehrter Reihenfolge geknupft 
und hierbei sorgfaltigst unter Leitung des Auges kontrolliert, ob keine Naktliicke 
besteht. Stellt man eine solche fest, so ist sofort eine Erganzungszwischennaht 
anzulegen. Diese Vorteile im Auge behaltend, halten wir das sofortige Knupfen 
der Niihte fiir fehlerhaft. Die Verwendung grober Nadeln und groben Naht­
materials ist ein Fehler. Nun wird die innere Nahtreihe mit Catgut, gleichfalls 
mit Knopfnaht zirkular ausgefiihrt, wobei ganz besonders darauf zu achten ist, 
daB am Duodenum uberall die Schleimhaut mitgefaBt wird. Nach Vollendung 
der hinteren Schleimhautnaht wird der zu resezierende Magenabschnitt ab­
getrennt. Zum SchluB erfolgt die vordere seromuskulare Naht, wobei man 
am sog. Zwickel gleich auf die Vorder- und Hinterwand des Magens ubergeht. 
Zum SchluB fassen wir am Zwickel mit einer Tabaksbeutelnaht noch einmal 
Vorderwand des Magens, Vorder- und Hinterwand des Duodenums, Hinter­
wand des Magens und stechen an der Vorderwand des Magens noch einmal 
aus (SCHMIEDEN). Bei dieser Nahttechnik haben wir nur einmal eine Naht­
insuffizienz erlebt. Von der dreireihigen Nahttechnik (STICH, LEWIT u. a.) 
haben wir nie Gebrauch gemacht. 

Mit dem GOPELschen Einmanschettierun(Jsverfahren haben wir keine per­
sonlichen Erfahrungen. Die Mehrzahl der Chirurgen glaubt aber dieses kompli­
zierten Verfahrens entraten zu konnen. 

v. HABERER halt das Zusammennahen der GefaBstumpfe uber der vorderen 
Nahtreihe zum Schutz derselben fUr einen Fehler, da durch Schrumpfung 
und Vernarbung Stenosen auftreten konnen. 

Nach Vollendung der Naht befestigt die Mehrzahl der Chirurgen das vorhin 
abgetrennt gewesene Lig. gastrocolicum an den unteren Rand des Magens 
und Duodenums. 

LEWIT halt die Fixation des Lig. gastrocolicum an die Anastomose fUr fehler­
haft, da bei Fullung des Querdarmes hier Knickungserscheinungen durch 
Zerrung hervorgerufen werden konnen. Aus diesem Grunde naht LEWIT das 
durchtrennte Band in Langsrichtung und fixiert es dann mit einer Naht am 
Magen. Dadurch wird eine gewisse Verlangerung des Lig. gastrocolicum erzielt 
und eine Zerrung bei Querdarmfullung ist unmoglich gemacht. 
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Bei der Magenresektion nach BILLROTH I drohen folgende Gefahren. Zunachst 
die Nahtinsuttizienz, die in der groBeren Mehrzahl der FaIle ihre Ursache in 
den vorhin geschilderten technischen Fehlern hat. Allerdings muB zugegeben 
werden, daB auch bei der sorgfaltigsten Technik die Naht unter Umstanden 
aufgehen kann. Das ist der groBte Nachteil der Methode. Meistens kommt es 
hiernach zu einer allgemeinen Peritoniti~, doch kann die insuffiziente Naht auch 
durch die Leber, das Pankreas und Netz gedeckt werden und eine circumscripte 
Peritonitis resultieren. Diese findet sich entweder einen Ausweg nach auBen 
oder muB spater eroffnet werden. Nicht selten bildet sich auch eine Duodenalfistel. 

Erfolgt die lJberdeckung der insuffizienten Anastomose durch die Nachbar­
organe geniigend fest, so konnen sich auch Verwachsungen bilden, die zu einer 
Duodenalstenose fiihren. 

Als Kuriosum sei hier ein Fall HAIM~ erwiihnt, in welchem 3 Tage nach einer Magen­
l'esektion nach BILLROTH I der Tod an Peritonitis erfolgte und die Obduktion eine in die 
freie Bauchhohle ausgewanderte Ascaride entdeckte. Dieselbe Beobachtung machte KORT­
ZEBORN in einem Fall von Magenresektion. Bei der Sektion fand sich die Magendarmwand 
intakt. Der Wurm mull sich zu einer Zeit, als noch keine plastische Verklebung der Naht 
eingetreten war, durchgebohrt haben. Nachher verklebte die Offnung. . 

Wenige Tage nach Ausfiihrung der Anastomose kann ein VerschluB der­
selben durch entzundliches (jdem und N ahtlinienquellung eintreten. Wir erwahnten 
bereits in diesem Kapitel die technischen Fehler, die eine solche Erscheinung 
begiinstigen konnen. Solche Anastomosenverschliisse konnen auch einen zweiten 
Eingriff (Gastroenterostomie) erfordern (FrNSTERER, KORGANOVA-MtiLLER, 
LEWIT, BANGE). 

Aus diesen entziindlichen Schwellungen der Nahtstelle konnen sich spater 
Narbenstenosen der Anastomose entwickeln. GULEKE berichtet unter 200 Opera­
tionen nach BILLROTH I iiber 4 FaIle hochgradiger Stenose, in welchen er zu 
einer erneuten Resektion gezwungen wurde. In unserer Klinik sahen wir auf 
100 Resektionen nach BILLROTH I 3 Stenosen der Anastomose, von denen 1 von 
uns personlich operiert worden war. SCHLOFFER stellte 6 FaIle zusammen 
(KOCHER, v. EISELSBERG, CZERNY, KREUZER, CLAIRMONT). 

Diese organischen Stenosen der Anastomose nach BILLROTH I werden haufig 
erst nach Wochen und Monaten, sogar Jahren manifest (KONJETZNY, ZOEPFFEL, 
FEDoRov, SCHUPPEL, FINSTERER, KORGANOVA-MtiLLER u. a.). Diese konnen 
auch das Resultat einer Schleimhautnekrose nach zu ausgiebiger Mobilisation 
des Duodenums sein. Je enger das Lumen des Zwolffingerdarmes und je dicker 
die Anastomosenrander, desto leichter kommen derartige Stenosen zustande 
(KORGANOVA-MULLER). 

Auch Verwachsungen um die Anastomose ala Folge der Zwolffingerdarm­
mobilisation konnen zu Stenoseerscheinungen und zu Passagestorungen fiihren. 

In 2 Fallen ZOEPFFELS war die Anastomose zwischen der Wirbelsaule und 
den vorderen Bauchdecken komprimiert. 

KOSTLIVY beschreibt 2 FaIle von Resektion nach BILLROTH I, in welchen 
bereits am Operationstage Erscheinungen eines Anastomosenileus auftraten. 
Trotz Jejunostomie im ersten Fall und aller angewandten MaBregeln, starben 
beide Kranken. Bei der Obduktion fand sich das Duodenum und die oberste 
Jejunumschlinge iiberfiillt. Mechanisch war die Durchgangigkeit nirgends 
gestort. KOSTLIVY sieht den Grund dieser Passagestorung in der weitgehenden 
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Mobilisierung des Duodenums und Zerstorung seines sympathischen Nerven­
apparates, welcher zur Duodenalatonie gefiihrt. Der Beschreibung nach ge­
hOren diese FaIle in die Gruppe des spastischen Jejunalblocks (s. S. 240). Ahnliche 
Erscheinungen zeigten auch die FaIle MELCHIORS und ROLLERS und diese Autoren 
meinen, daB retroperitoneale Hamatome die Ursache dieser Storungen sein 
konnen. Ins Gebiet des spastischen Anastomosenverschlusses gehort auch der 
Fall PruBRAMS, welcher nach einiger Zeit spontan ausheilte. 

Endlich miissen noch die Geschwure der Anastomose nach BILLROTH I 
erwahnt werden (ENDERLEN, HETZ, BUM, KELLING, FINSTERER, ZOEPFFEL, 
STOHR, FRIEDMANN, SOKOLOV u. a.). Nach KORGANOVA-MuLLER kann diese 
Komplikation auftreten, wenn der Billroth I erzwungen wird und nach 
betrachtlicher Duodenalmobilisierung, spannenden Nahten und zahllosen 
Erganzungsnahten, eine Ernahrungsstorung der Anastomose auftritt. Uns will 
es scheinen, als miiBte man diese Erscheinung in das Gebiet des peptischen 
Anastomosengeschwiirs verweisen (s. S.247). 

Zum SchluB sei noch eine ganz seltene personliche Beobachtung angefiihrt, 
die aus unserer KIinik von KUZMIN beschrieben worden ist. 

34jahrige Frau. Ulcus ventriculi: Magenresektion nach BILLROTH I. Am 10. Tage 
orhebliche Nierenblutung bei sonst vollig normalem Verlauf. Es wurde cystoskopisch fest­
gestellt, daB die Blutung aus der rechten Niere stammte. Eine Erkrankung der Niere 
konnte ausgeschlossen werden. Nach einigen Tagen stand die Blutung. 

Der Fall ist nicht leicht zu erklaren. Nach den anatOInischen Untersuchungen 
von W ALCKER und SVJATUCHIN bestehen Anastomosen zwischen den GefaBen 
der Niere und des Zwolffingerdarmes, die vielleicht das Zustandekommen 
einer derartigen Blutung durch Infarktbildung erklaren konnen. 

Nach BILLROTH I sind einige FaIle von Geschwursruckfallen beschrieben 
worden. Nach den Erfahrungen STARLINGERS (RANZI) ist die Gefahr der noch­
maligen Resektion nach BILLROTH I sehr groB. STARLINGER erlebte in 4 Fallen 
3mal das Aufgehen des Duodenalstumpfes. Auch dem Schrifttum nach wurden 
in 26,7% schlechte Ergebnisse nach nochmaligem Billroth I beobachtet. 

STARLINGER fiihrte einmal die terminolaterale Gastroduodenostomie unterhalb der 
Papille' aus und konnte seinen Kranken heilen. Bei blutendem Riickfallgeschwiir muB 
natiirlich reseziert werden, aber dann schon nach BILLROTH II. Der Vorschlag STARLINGERs, 
die unilaterale Ausschaltung nach v. EISELSBERG vorzunehmen, scheint uns gefahrlich. 
Auch eine einfache Gastroenterostomie ist wegen der hohen Ulcus pepticum jejuni-GE,fahr 
beirn Rezidivgeschwiir nicht ratsam (STARLINGER). Auch ist darnach eine totliche Blutung 
aus dem Geschwiir beobachtet worden. Ais letzter Ausweg erscheint STARLINGER die 
ExtraperitoneaIisierung des Duodenalstumpfes. 

G. Fehler, Gefahren und unvorhergesehene Komplikationen bei 
der Resektion des Magens nach KOCHER. 

Es ist ein Fehler, die Vereinigung des Magens und Duodenums nach KOCHER 
vorzunehmen, wenn man grofJere Abschnitte der, kleinen K urvatur hat entfernen 
miissen. Bei der Naht nimmt der Magenstumpf dann die Form eines spitzen 
Keiles an und die Ernahrung im Bereich der VerschluBnaht ist schon an und 
fiir sich beeintrachtigt. Wird nun parallel dieser ersten Nahtlinie ein neuer 
Schnitt angelegt, so ist die zwischen beiden Nahtlinien liegende Gewebsbrucke 
fraglos in ihrer Erniihrung bedroht. Auch eignet sich das KocHERsche Ver­
fahren bei allen groBeren Magenresektionen nicht. 
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Auch in geeigneten Fallen muB die Anastomosennaht mindestens· 2-3 em 
von der OkkIusionsnaht Hegen, sonst sind Randnekrosen zu befUrchten (BRUN). 
Auch konnte in einem solchen Fall eine Nahtlinienschwellung zur Verlegung 
der Anastomose fiihren. LEWIT erwahnt die Moglichkeit des Anastomosen­
verschlusses durch den Magenstumpf. 

H. Fehler, Gefahren und unvorhergesehene Komplikationen bei 
der Resektion des Magens nach BILLROTH II nnd seinen 

Modifikationen KRONLEIN-HACKER EISELSBERG. 
Zunachst miissen wir uns iiber die Nomenklatur der Modifikationen des 

BILLROTHschen Grundverfahrens einigen. Es kommen hier 2 Modifikationen 
in Betracht. 

1. Die Nahtanastomose nach BILLROTH II mit Einnahung des Jejunums in den ganzen 
Querschnitt der Magenstumpfwunde. Diese Modifikation tragt den Namen KRONLEINS 
(1887). 

2. Die Nahtanastomose nach BILLROTH II mit Einnahung des Jejunums in den unteren 
Teil der Magenstumpfwunde. Diese Modifikation tragt die Bezeichnung HACKER-EISELS­
BERG (1889). 

Zahlreiche spatere Nacherfindungen derselben Modifikationen (v. MmULICZ, HOFMEISTER, 
WILMS, FINSTERER, POLYA, BALFOUR) und Bezeichnungen nach diesen Autoren beruhen auf 
Unkenntnis vorausgegangener Veriiffentlichungen (NARATH). 

Es ist ein Fehler, das Verfahren Billroth II in allen den Fallen anzu­
wenden, in denen N eigung zur Ulcus pepticum jejuni.Bildung besteht. Hier 
ist das Verfahren nach BILLROTH I am Platz. Ungeeignet fiir den Billroth II 
sind auch die seltenen Falle, in denen eine Sinistropositio coli besteht (BIRG­
FELDT). 

Die Fehler und Gefahren des Billroth II-Verfahrens setzen sich aus denen 
der Resektion und Gastroenterostomie zusammen. Wir werden uns also vieI­
fach mit Hinweisen auf schon Besprochenes begniigen konnen. 

Man ist wohl jetzt ganz dazu iibergegangen, statt des BILLRoTHschen Grund­
verfahrens, die HACKER-EISELSBERGSche Modifikation auszufiihren, weil erstens, 
letzteres Verfahren einfacher und schneller auszufiihren ist und zweitens die 
Gefahr der Gewebsbriickennekrose zwischen der OkkIusions- und Anastomosen­
naht fortfallt. BIER halt die HACKER-EISELSBERGSche Modifikation in den 
Fallen von Magencarcinom, in welchen die ganze kleine Kurvatur fortgenommen 
werden muB, fUr absolut kontraindiziert. Nach seiner Ansicht ist der obere 
kardiale Magenabschnitt schwer mit dem Darm zu anastomosieren. Die 
Anastomosenschlinge wird hoch ans Zwerchfell hinaufgezogen und laBt sich 
nur schwer im Mesocolonschlitz fixieren. 

In solchen Fallen wiirden wir den Magenstumpf verschlieBen und an der 
vorderen Magenwand eine vordere Gastroenterostomie mit BRAuNscher Entero­
anastomose ausfUhren. 

HOHLBAUM halt es fUr einen Fehler, bei der Modifikation nach HACKER­
EISELSBERG den Resektionsschnitt am Magen senkrecht zur groBen Kurvatur 
zu fiihren. Er soil parallel zur Korperachse gezogen werden. Allerdings entsteht 
dann nach KELLING an der groBen Kurvatur ein Zipfel, welcher bei der Ver­
senkung die Anastomose vcrlegen kann, wenn man nach der Originalmethode 
BILLROTHS opcricrt hat. Bei del' genannten Modifikation ist aber dieser nicht 
zu fiirchten. Falle von Darmvcrschlllf3 durch Verlegung der Anastomose infolge 
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von Einstiilpung dieses Biirzels sind in der Literatur mehrfach beschrieben 
(Mc CLURE und CLAIRMONT, BYCHOVSKIJ, HEYROWSKY, MARTIN, ALTSCHUL). 

Friiher hatte man bei der Billroth II-Methode die aliergroBte Sorge um 
den NahtverschlufJ des Duodenalstumples. Zur Zeit ist diese Gefahr bei richtiger 
Technik ganz in den Hintergrund getreten. Wir haben z. B. unter 100 Ope­
rationen nach BILLROTH II bloB 1 Fall von Nahtdehiszenz des Duodenal­
stumpfes erlebt und auch diese durch eigene Schuld. Die Nahtinsuffizienz 
des Duodenums ist das Resultat eines technischen Fehlers. Zur Ernahrung 
des versenkten und gut gedeckten Stumpfes reicht die vorhandene GefaB­
versorgung des Duodenums aus. Der Fehler besteht zumeist in der ungeniigenden 
Mobilisierung des Duodenums oder der technischen Unmoglichkeit der Frei­
legung der hinteren Duodenalwand wegen Nahe des Ductus choledochus und 
pancreaticus. Man muB das Duodenum 2 Querfingerbreit unterhalb des 
Pfortners allseitig freilegen. Es kann manchmal notig werden, einen Pankreas­
zapfen auf der Innenseite abzulOsen, wobei man sehr vorsichtig halb scharf, 
halb stumpf vorgehen muB und nicht den Fehler begehen darf, die Blutstillung 
nicht sorgfaltig genug vorzunehmen. Fiir einen sicheren Duodenalstumpf 
braucht man einen 1-11/2 cm langen gesunden Darmzylinder (KLEINSCHMIDT). 
Es ist ein groBer Fehler, diesen Zylinder nach Durchtrennung des Duodenums 
bilden zu wollen. Dabei kommt nichts heraus. Er laBt sich nur bilden, solange 
noch Magen und Duodenum in Verbindung miteinander stehen. 

Weiter fassen wir das Duodenum an der Spitze dieses Zylinders und 
quetschen es mit dem DOYENSchen Ekrasuer, doch nicht zu stark. In einem 
unserer FaIle wurde die Darmwand durch unsere Schuld durchgequetscht und 
wir waren genotigt, die Durchtrennung weiter aboralwarts vorzunehmen. Auf 
diese Quetschfurche wird eine nicht zu dicke Seidennaht gesetzt und das 
Duodenallumen zugezogen. Diese Ligatur muB geniigend fest zugezogen werden, 
damit sie nicht abgleitet. Nun wird etwa 1 cm von der Ligatur das Duodenum 
durchschnitten oder durchgebrannt und der mit einer Klemme versehene orale 
Teil gut geschiitzt nach links geschlagen. Es ist ein Fehler, einen zu groBen 
Schleimhautbiirzel stehen zu lassen, da er das Anlegen der Tabaksbeutelnaht 
hindert. Deswegen muB er mit der Scheere oder dem Gliiheisen verkleinert 
werden, wobei man sich hiite, die Duodenalligatur durchzubrennen. Nun folgt 
das Anlegen der Tabaksbeutelnaht. Wir legen zwei Schniirniihte iibereinander, 
PAYR sogar dreL Das Einstiilpen des Biirzels verlangt sicheres In-die-Hand· 
Arbeiten des Assistenten. Man nehme zur Schniirnaht keine allzu dicke Seide, 
doch muB sie geniigend fest sein, damit sie nicht durchschneide. Bei der 
Tabaksbeutelnaht kann es vorkommen, daB man am Innenrande des Duodenums 
die Pankreaskapsel fassen muB. Man fasse nicht zu tief (W ALZEL) und verletze 
die meist sichtbaren GefaBe nicht. Ober diese zweite Tabaksbeutelnaht legen 
wir noch eine, die Pankreaskapsel und die Duodenalserosa fassende Knopf­
nahtreihe, durch welche der Stumpf dann endgiiltig gesichert ist. 

Vielfach wird auch der DuodenalverschluB mit Hille der MOYNIHANSchen 
Quetschzange ausgefiihrt, doch kommen auch mit ihr Versager vor (KLEIN­
SCHMIDT). 

Wenn das Duodenum sehr knapp ist, vernaht es GOETZE ohne Quetsch­
zange und schlieBt es mit der SCHMIEDENschen inneren und LAMBERTschen 
anBeren Naht oder anch mit 2 LEMBERTschen Nahtreihen iibereinander. In 
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Fallen schlecht gelungener Einstiilpung kann man dann noch einen gestielten 
Netzlappen dariiber steppen. Tamponieren sollte man nie. 

SPASOKUKOCKIJ hat in letzter Zeit auf die Gefahr der Nahtsprengung des 
Duodenalstumpfes durch gesteigerten Innendruck dieses Abschnittes hingewiesen. 
Seiner Ansicht nach zieht der Magenstumpf die zufiihrende Darmschlinge nach 
links, wobei es zu einer Knickung mit nachfolgender Stase der Galle und 
Pankreassekrets kommen kann. Je kiirzer die zufiihrende Schlinge, desto 
starker konnen diese Erscheinungen ausgepragt sein. Aus diesem Grunde 
wahlt SPASOKUKOCKIJ eine langere zufiihrende Schlinge. Von denselben Voraus­
setzungen ausgehend, hat LEWIT eine Anastomose des Duodenalstumpfes mit 
dem zufiihrenden Diinndarmschenkel empfohlen. Wir haben an unserem 
Material keine Notwendigkeit verspiirt, diesen Vorschlag nachzuahmen. 

N och vor Eroffnung des Magen8 und Darmlumens hole man sich die zur 
Anastomose notige Diinndarmschlinge hervor, fUhre sie durch den Mesocolon­
schlitz und schlinge sie mit einer durch eine gefaBleere Stelle des Mesenteriums 
gefiihrte Ligatur an, die mit einer· GefaBklemme gefaBt wird. Diese Fixationsnaht 
durch die Serosa zu legen, halten wir fiir falsch, da die Naht durchsc3neiden kann. 
Hierauf wird nach Reposition des Colons die hervorgeholte Darmschlinge mit 
einer Kompresse zugedeckt. Dieses Vorgehen ist zweckmaBiger als das Suchen 
nach del' Jejunumschlinge nach Lumeneroffnung. Weswegen GOETZE dieses 
Verfahren als iiberfliissig und zeitraubend erklart, leuchtet nicht ein. Die 
meisten Chirurgen scheinen es sich angeeignet zu haben (STICH, GULEKE u. a.), 
da es aseptischer ist. 

Die an den Magenstumpf herangezogene Schlinge wird iso- oder antiperi­
staltisch gelagert. Das ist Geschmackssache und gibt in beiden Fallen gute 
Resultate. Die meisten Chirurgen verschlieBen den Magenstumpf von del' 
kleinen Kurvatur abwarts und pflanzen eine kurze Jejunumschlinge in den 
unteren Teil des Lumens, wobei die zufiihrende Schlinge an del' kleinen Kurvatur, 
die abfiihrende an del' groBen Kurvatur zu liegen kommt. 

GOETZE geht anders vor. Er fiihrt eine vertikal stehende Anastomose aus 
und beginnt die Okklusionsnaht des Magens von unten her von del' groBen Kur­
vatur. Dadurch erreicht GOETZE eine giinstige Beeinflussung der unmittelbaren 
Resultate und ein stenosenfreies Funktionieren del' Anastomose. 

Die Verwendung einer tie/en Jejunumschlinge ist fehlerhaft, da trotz 
BRAuNscher Anastomose Riickstauung mit Syphonbildung auftritt. Anderseits 
bedenke man bei der Wahl del' Jejunumschlinge, daB sie spater yom hoch­
riickenden Magenstumpf mit in die Hohe hinaufgezogen wird. Bei zu kurzer 
Schlinge entsteht die Gefahr der fiberdehnung des Nahtwinkels und auBerdem 
kann es zum VerschluB des unteren Duodenalastes durch die straff nach oben 
angespannte Jejunumschlinge kommen (GULEKE). 

In den Fallen von HAAS und KUZMIN waren durch eine zu kurze Jejunum­
schlinge das Quercolon und das groBe Netz hochgezogen und eingeengt. In del' 
stark angespannten und dadurch in der Blutversorgung beeintrachtigten Je­
junumschlinge war ein peptisches Geschwiir entstanden (HAAS). 

1m FaIle KUZMINB aua unserer Klinik war na.ch einem BILLROTH II bei vorderer Ana­
stomose eine zu kurze Jejunumachlinge gewahlt worden, wodurch das Colon transversum 
komprimiert wurde. Wegen bedrohlicher Ileuserscheinungen muBte zeitweise ein Anus 
coecalis angelegt werden. Einige Wachen spater wurde daB Hindernis durch eine Colo­
qigmoideoBtomie umgangen. Dar Kranke genas. 
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Nach Beendigung der AnastomoSe muB dieselbe in den Mesocolonschlitz 
eingenaht werden. Diese Naht muB sorgfii.ltig ausgefiihrt werden (siehe S. 258). 

SPASOKUKOCKIJ schloll in einem Fall nach einer BILLROTH II Resektion den Meso­
colonschlitz jederseits nur mit einer Naht. Am 6. Tage traten Erscheinungen eines Darm­
verschlusses auf. Bei der Relaparotomie am 11. Tage fand sich hinter dem Magen ein Eiter­
herd, weswegen nach der Ursache des Ileus nicht weiter gesucht wurde. Am 18. Tage Tod. 
Bei der Obduktion fanden sich samtliche Diinndarme im Mesocolonschlitz eingeklemmt. 

v. EISELSBERG konnte in einem ahnlichen Fall die eingeklemmten Diinndarme aus der 
Bursa omentalis herausholen und seinen Kranken zur Heilung bringen. 

Das Mesocolon soll ebenso wie bei der Gastroenterostomie am Magenstumpf 
angeheftet werden. GULEKE will bei einem ganz kurzen und nach oben zuriick­
gezogenen Magenstumpf die Notfixation am Jejunum zugeben. 

FmSTERER befestigt vor Anlegung der hinteren Serosanaht den linken Rand 
des Mesocolonschlitzes an der Hinterwand des Magens. Der rechte Rand wird 
nach Beendigung der Anastomose an die vordere Magenwand angeheftet. Eine 
Abklemmung oder Abknickung ist nach FmSTERERs Ansicht so unmoglich 
gemacht. 

Bei der BILLROTHSchen Grundmethode und ihren Modifikationen mussen 
auBer den bereits bei der Gastroenterostomie erwahnten Gefahren (S. 212 u. f.) 
folgende ganz besonders unterstrichen werden. 

Falle von Invagination des Dunndarmes, die bei der gewohnlichen Gastro­
enterostOInie beobachtet worden sind, kommen nach BILLROTH II, wenn auch 
ungemein selten, vor (BLOND). 

Dafiir beobachtet man nach dem BILLROTH II und seinen Modifikationen -
viel seltener nach BILLROTH I - eine Komplikation, die bei der gewohnlichen 
Gastroenterostomie nicht vorkommt. Es ist dieses die postoperative Magen­
und Duodenalfistel, die eine Folge der Nahtinsuffizienz der Magen- oder Duodenal­
naht ist. Dieses wichtige Krankheitsbild und seine Behandlung haben wir in 
einem Sonderabschnitt behandelt (S. 299). 

Leider hat es sich herausgestellt, daB das peptische Jejunalgeschwiir auch 
nach dem BILLROTH II beobachtet wird, wenngleich auch viel seltener als nach 
der gewohnlichen Gastroenterostomie (SOKOLOV). 

Auch echte Ulcusrezidive nach BILLROTH II sind bekannt geworden (MAR­
QUARDT). 

I. Fehler, Gefahren uud unvorhergesehene Komplikationen 
bei der Resektion der Kardia und des abdominal en 

Oesophagusa bschnittes. 
Die Kardia und der Bauchabschnitt der Speiserohre konnen auf zweierlei 

Weise angegangen werden, auf dem Wege der transdiaphragmalen Thorakotomie 
und auf dem Wege der Laparotomie. Hier solI nur von letzterem Verfahren die 
Rede sein. 

Zur besseren Freilegung dieser tief gelegenen Gebilde empfiehlt es sich, 
entweder den MARWEDELschen oder PERTHEsschen Schnitt anzuwenden (siehe 
S. 182). Wir bevorzugen den letzteren, weil er weniger gefahrlich und einfacher ist. 

Die Technik der Operation, ihre Fehler und Gefahren sind von HERZBERG 
aus unserer Klinik an anatOInischem und klinischem Material monographisch 
bearbeitet worden. Auch fiihrten wir gemeinsam mit HEltZ.BERG eine Reihe 
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yon Tierversuchen an Hunden und Katzen aus. In del' weiteren Darstellung 
folgen wir im allgemeinen diesen Ausfuhrungen. Zwecks besseren Zutritts 
empfiehlt es sich, ein Riickenkissen zu benutzen (siehe S.lSl). Auseinanderziehen 
des Rippenkorbrandes durch die Hande eines Assistenten erweitert den Zutritt. 
Die Verwendung von Haken ist gefahrlich, da hierdurch Leber und Milz ver­
letzt werden konnen. Weiter ist zu gleichem Zweck die Einkerbung des linken 
Lig. coronarium hepatis empfohlen worden. Hierbei Vorsicht, damit die Vena 
cava inferior nicht verletzt wird. Nach HERZBERGS Untersuchungen liegt sie 
naher zur rechten Mammillargegend 1-5 cm yom Foramen oesophagenum 
diaphragmatis. 

V. MIKULICZ hat die Resektion des Schwertfortsatzes gefordert. Wir halten 
dieses Vorgehen fur unzweckmaBig. Bei del' Resektion des Processus ensiformis 
kann nach HERZBERG die Portio diaphragmatis abdominalis - welche in 34,4% 
del' Falle abel' nul' bei Erwachsenen und rechts beobachtet wird - eroffnet 
werden. Dieses passierte HERZBERG einmal an del' Leiche und konnte um­
gangen werden, wenn man sich auf die Resektion des unteren Drittels des 
Schwertfortsatzes beschranken wiirde (HERZBERG, MELNIKOV). Auch ist hierbei 
die Eroffnung des Recessus anterior pericardii und des Herzbeutels moglich, 
was HERZBERG einmal an del' Leiche und HERZBERG und mil' am Versuchstier 
passierte. 

Del' schwierigste Teil del' Kardiaresektion ist die M obilisierung des Bauch­
abschnittes der Speiserohre und die Herabziehung derselben, was in 30 von 35 
pnblizierten Fallen del' Literatur notig wurde. 

Die Verziehung del' Speiserohre wird durch den Peritoneahiberzug ihrer 
Vorderwand, die Nn. vagi und den Bandapparat des Magens gehindert. Zum 
letzteren gehort das Lig. phrenicogastricum und hepatogastricum mit den in 
diesem verlaufenden GefaBen del' Arteria und Vena gastrica sinistra, welche 
zwecks Hervorholung des Oesophagus aus dem Foramen oesophageum unter­
bunden werden mussen. 

Nach Unterbindung genannter GefaBe wird die obere Magenhalfte mobil. 
Beim Manipulieren an del' Hinterwand del' Speiserohre arbeite man nicht 

mit scharfen Instrumenten (GOHRBANDT benutzt die Scheere), wegen del' Nahe 
del' Bauchaorta und del' GefaBe des Foramen oesophageum. 

HOHRHAMMER, CLAIRMONT und BORCHERS empfehlen die Durchschneidung 
des Hiatusringes. Wir halten das wegen del' hier verlaufenden Verzweigungen 
del' Rami oesophagei anteriores und del' Arteria phrenica inferior sinistra fur 
gefahrlich. Die Blutung aus diesen GefaBen ist sehr schwer zu stillen und 
KUMMELL verlor.einen Kranken hierbei. Wenn es abel' auch gelingt, del' Blutung 
Herr zu werden, droht durch GefaBunterbindung die Nekrose del' Hiatusrander 
(CLAIRMONT). 

Aus diesem Grunde schieben wir das Peritoneum nach Langsincision mit 
Stieltupfern stumpf abo Auch die Incision BORCHERS ist zu empfehlen. 

Ganz besonders wichtig ist die Durchtrennung des fast gefafJlosen Lig. phrenico­
gastricum, wonach die Kardia frei wird und die Hervorholung del' Speiserohre 
aus dem Mediastinum posticum wesentlich erleichtert wird. 

Nach Unterfuhrung del' Kardia mittels eines Gazestreifens ziehe man den 
Magen sanft nach unten und schiebe den Peritonealiiberzug immer weiter von 
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der Speiserohrenwand abo Hierbei vermeide man Lymphdriisenpakete zu 
traumatisieren, die im Oesophaguswinkel liegen konnen. 

Nun sei man mit dem Abschieben ganz besonders vorsichtig, da die Gefahr 
der Pleuraverletzung besteht. Beide Pleurahohlen reichen unmittelbar bis zum 
Hiatus. Manchmal biIden die Pleurasacke ein sog. Cavum mediastinale serosum. 
Die anatomischen Wechselbeziehungen der Pleuren und der Speiserohre unter­
liegen weitgehenden Varianten. Die Umschlagsfalten der Pleura sind in der 
Hiatusgegend nur schlecht zu sehen. Wenn man aber den Zug am Magen ein­
stellt, blahen sich die Umschlagsfalten bei der Atmung und konnen gut ab­
geschlossen werden. Die Gefahr der Verletzung der linken und rechten Pleura 
ist gleich groB. Passiert dieses Ungliick, so muB die Perforationsstelle sofort 
mit einer groBeren Kompresse komprimiert werden. Letztere saugt sich voll 
Blut und wird fiir Luft undurchlassig (HEIDENHEIM). Nun muB der stets bereit 
gehaItene Uberdruckapparat in Tatigkeit gesetzt werden, worauf die Perforations­
offnung durch Naht verschlossen wird. Sollte einem dieses Vorkommnis zu­
stoBen, so ziehe man den Oesophagus hinunter, fixiere ihn an das Zwerchfell 
und unterbreche die Operation, die dann nach 10-14 Tagen im Sinne LEWITS 
fortgesetzt werden kann. Ein Weiterarbeiten und vor allem Eroffnen der Lumina 
nach Pleuraverletzung, ist wegen der Infektionsgefahr der Pleurahohlen zu 
gefahrlich. Man lasse sich aber nicht durch das Einstreichen der Luft ins hintere 
Mediastinum tauschen, welches eine Pleuraverletzung vorspiegeln kann. Unter 
32 Kardiaresektionen wurde 5mal die Pleura verletzt. Nach Abschieben des 
Peritonealiiberzuges von der Speiserohre ist es wichtig, in der richtigen Schicht 
zu bleiben. Nichts ist gefahrlicher als das HerumwUhlen ohne anatomische 
Orientierung. Nun miissen zwecks weiterer OesophagusmobiIisierung beide 
Nn. vagi durchschnitten werden. Beim Herabziehen des Magens spannen sich 
die Nerven wie Saiten. 

Der rechte Vagus liegt rechts und hinten in wesentlicher Tiefe. HERZBERG 
legt den rechten Vagus von links und hinten frei, indem er den Magen nach 
rechts zieht und halt dieses Vorgehen fUr weniger traumatisierend, wie den 
Zugang von rechts. Der linke Vagus liegt der Vorderwand der Speiserohre an 
und ist als weiBer Strang zu sehen. Manchmal liegt er ein wenig nach rechts 
hiniiber (HERZBERG). 

Beide Nn. vagi miissen durchtrennt werden, wonach erstens die MobiIi­
sierung der Speiserohre urn einen groBen Schritt weiter kommt, anderseits 
der Vagusreflex (Herz- und Atmungsstillstand) ausgeschaItet wird. Die Nerven 
sind mit haarscharfem Skalpell, zwecks Vermeidung einer Traumatisierung 
und NeurombiIdung zu durchtrennen (HELLER, REICH, FRITSCH). 

Nach den experimentellen Untersuchungen von KURE und KAWAGUZZI 
hebt die subdiaphragmale Vagusdurchtrennung die Oesophagusperistaltik nicht 
auf. Nach unseren gemeinsamen Tierversuchen mit HERZBERG beobachteten 
wir in 3 von 5 Verstichen bei mediastinaler Vagusdurchschneidung Storung der 
Oesophagusperistaltik. 2 Hunde gingen nach 6 Wochen an Inanition zugrunde. 
Bei der Sektion schwerste Magenlahmung mit Dilatation. Beim 3. Hunde 
IOtagige Schluckbeschwerden. Die 3 Monate spater vorgenommene Relaparo­
tomie zeigte normalen Magen. 1m weiteren konnten wir auf Grund Unserer 
Versuche feststellen, daB bei subdiaphragmaler Vagusdurchschneidung die 
Oesophagus- und Magenfunktion im groben Sinne nicht geschadigt werden. 
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Die versehiedenen Versuehsergebnisse miissen dureh die Varianten der Nerven­
versorgung erklart werden. 

Die Speiserohre soIl nicht mehr als 5-7 em aus dem Mediastinum vor­
gezogen werden. Ein weiteres V orziehen ist der BlutgefaBversorgung wegen 
gefahrlich. Naeh HERZBERG laBt sich der Oesophagus im Durchschnitt ohne 
Vagusdurchtrennung 5 cm, mit einer solehen, urn 7,5 em vorziehen. Ein briiskes 
Ziehen am Oesophagus fiihrt zur Ruptur seiner kleineren GefaBe, wodureh die 
Ernahrung, vor allem der Muskelschicht, gefahrdet wird. Man denke an die 
Anastomosen der Oesophagealarterien mit der Arteria gastrica sinistra und 
Arteria phrenica info sin., die hinten und reehts vom Oesophagus liegen und 
schone sie. Aus diesem Grunde ist es vorteilhafter, die Mobilisierung der Speise­
rohre von links zu beginnen. BIER hat darauf hingewiesen, daB ein Operieren 
an der Kardia ohne Klemmenanlegung an die Speiserohre gefahrlich werden kann. 

Wahrend einer seiner Operationen von Kardiakrebs lOste sich ein polypenartiges Stiick 
desselben und gelangte durch den Mund in die Atmungswege. Es wurde sofort die 
untere Tracheotomie ausgefiihrt und die Tumormasse aus den Bronchen entfernt. Nach 
9 Stunden Tod an Erstickung. Bei der Obduktion fand man VerschluB des linken Bronchus 
durch Tumormassen. 

Die Frage der Klemmenanlegung an den Oesophagus ist schwierig. Die 
gewohnlichen Modelle mit langem Handgriff passen nicht, da der Rippenkorb­
rand stort. Es kann sich also nur um ein Modell mit kurzem Handgriff handeln 
(BAYER). 

Eine groBe Gefahr ist das Zuruckschliip/en des Oesophagus. Aus diesem 
Grunde muB er sofort nach seiner MobiIisierung an das Zwerehfell angeheftet 
werden. Hierbei Vorsicht vor Aortenverletzung. Ein hermetischer VersehluB 
an der Hinterwand der Speiserohre ist schwierig, nach LEWIT mit voller Sieher­
heit unmoglich. Nun wird der Magen in seinem mittleren Teil durehtrennt 
und nach sorgfaltigem VerschluB nach oben geschlagen, wobei wir im weiteren 
stets der BORCHERsschen Technik gefolgt sind. Nach BRUNS Rat soIl das Ver­
sorgungsgebiet der Arteria gastrica, dem Gefahr droht, also der ganze Magen­
korper reseziert werden. Die Resektionslinie wiirde dann in der Antrurngegend 
liegen. Um den aboralen Magenrest bequemer an den Oesophagus heranzu­
bringen, miiBte man das Duodenum nach KOCHER mobilisieren. Die Naht der 
Hinterwand des Oesophagus mit dem aboralen Magenstumpf muB bei nach oben 
geschlagenem oralen Magenstumpf erfolgen. V orzeitige Durehschneidung fiihrt 
leicht zum Zuriickschliipfen der Speiserohre. Ein instruktiver Fall aus eigener 
Erfahrung erlautert dieses. 

Bei der Radikaloperation eines groBen, auf die Kardia iibergreifenden Magencarcinoms 
mit enormem Tumor wird der orale Magenstumpf, nach vorziiglich gelungener Oesophagus­
mobilisierung, nach oben geschlagen. Es gelingt nicht, wegen des riesigen Tumors an die 
Hinterwand der Speiser6hre heranzukommen. Riickenkissen und Leersaugung des Magens 
helfen nichts. Nach Anlegen von Fixationsnahten wird der Oesophagus durchtrennt, worauf 
er sofort bis zum Hiatus, wo er vordem angeheftet worden war, zuriickschliipft. 1m weiteren 
schnitten diese Nahte durch und der Oesophagus zog sich ins Mediastinum zuriick. Ein­
fiihrung eines Schlauches nach KUMMELL. Tod nach 48 Stunden an eitriger Mediastinitis 
und Peritonitis. 

LEWIT halt die einzeitige Resektion der Kardia fiir falsch und befiirwortet 
ein zweizeitiges Vorgehen. Nach LEWIT ist die Unterbindung der Arteria gastrica 
sinistra auch fiir die Ernahrung des abdominalwarts herangezogenen Oeso­
phagusabschnittes wichtig, da yon diesem GefaB die Rami oesophagei anteriores 
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et posteriores abgehn (BRUN). Bei Loslosung des Oesophagus werden jene 
kleinen GefaBe durchtrennt, welche wenigstens in der ersten Zeit nach Unter­
bindung der Arteria gastrica sinistra die Ernahrung der Oesophaguswand iiber­
nehmen konnten. Daher besteht bei dieser Operation die groBe Gefahr der 
Nahtinsuffizienz. Durch ungeniigende Blutversorgung entwickeIt sich an der 
Anastomosenstelle Randnekrose, Nahtinsuffizienz und Peritonitis. Daher zerlegt 
LEWIT die Operation in 2 Eingriffe und macht das erstemal nach Fixation der 
Speiserohre im Hiatus halt. Nach 8-10 Tagen solI der zweite Eingriff folgen. 
Nach diesem Prinzip konnte LEWIT 2 Kranke durchbringen. Die Vorteile des 
zweizeitigen V orgehens liegen in der festen Verwachsung des Oesophagus mit 
dem ZwerchfelI, wodurch die Gefahr der Mediastinitis fortfallt. Ferner retrahiert 
sich der Oesophagus wahrend der zweiten Operation nicht mehr. Der Zug auf 
die Nahte fallt weg. Die in der Zeit neugebildeten GefaBe und erweiterten 
Anastomosen verhindern eine Randnekrose. Endlich wird der langdauernde 
Eingriff verkiirzt. 

Anderseits kommen einem solchen Eingriff aIle Nachteile eines zwei­
zeitigen Vorgehens zu (Operationsverweigerung und lokale und allgemeine 
Komplikationen nach dem ersten Eingriff), welche die rechtzeitige Ausfiihrung 
des zweiten Aktes vereiteln. 

Die Verwendung des Murphyknopfes am Oesophagus hat sich nicht bewahrt. 

K. Fehler, Gefahren und unvorhergesehene Komplikationen bei 
der Totalresektion des lIagens. 

Die totale Magenresektion teilt die Fehler und Gefahren der Magenresektion 
iiberhaupt und der Resektion der Kardia im einzelnen. Auf diese Abschnitte 
sei hingewiesen. Hier sei nur noch folgendes hinzugefiigt. 

Bei der Notwendigkeit der totalen oder subtotalen Magenresektion ist es ein 
Fehler, danach zu streben, in der Kardiagegend auch den letzten Rest desFundus 
zu entfernen. Man beachte, daB auch ein kleiner Fundusrest von groBtem N utzen 
sein kann, da ein Teil des Magenserosaiiberzuges erhalten bleibt und die nach­
herige Vereinigung dadurch sicherer wird. Man strebe also, wenn moglich, nach 
einer subtotalen Magenresektion. Die Verbindung der Arteria gastrica sinistra 
nach der Arteria coeliaca hin muB unterbunden werden. Dagegen schone man 
die Arteria lienalis. 

Die Hauptschwierigkeit liegt in der W iedervereinigung des Oesophagus mit 
dem Darm. Die Einnahung der Speiserohre unter gleichzeitiger Ausfiihrung der 
Jejunostomie ist dringend zu widerraten .. AIle Kranken sind entweder primar 
oder bei spateren plastischen Operationen gestorben (ALTSCHUL, CHADASSE, 
ITO und ASHARA, MULLER, HAEBERLIN u. a.). Nur ausnahmsweise mag auch die 
Oesophagoduodenostomie mit gleichzeitiger Mobilisation des Duodenums nach 
KOCHER Berechtigung haben (HESSE). 

HINZ empfahl den Oesophagus und das Duodenum nicht zu durchtrennen, 
sondern uneroffnet aneinander zu lagern und dann die hintere Oesophaguswand 
mit der hinteren Duodenalwand durch schrage Knopfnahte sicher aneinander 
zu befestigen. Erst nach vollendeter Naht werden die beiden Hohlorgane in 
gleicher Hohe durchtrennt. Uns ist die totale Magenresektion mit nachfolgender 
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Oesophagoduodenostomie technisch gegluckt. Der Kranke erlag leider spater 
einer Pneumonie. In der Bauchhohle war alles in Ordnung. 

HORHAMMER hat das GOPELsche Einmanschettierungsverfahren auch fur 
die totale Magenresektion empfohlen. Es kommt aber nur fUr die subtotale 
Resektion in Frage (KLEINSCHMIDT). 

Die Methode der Wahl ist bei der totalen und subtotalen Magenresektion 
die vordere Gastroenterostomie vor dem Colon mit BRAuNscher Enteroanastomose. 
Nach HOHLBAUM ist es ein Fehler, durch Dehnung der Schlinge zu versuchen, 
die abfuhrende Schlinge an die groBe Kurvatur zu legen. Das beugt dem Ein­
flieBen des Magensaftes in die zufUhrende Schlinge nicht vor und fiihrt zu Sto­
rungen an der Torsionsstelle. Man legt die Schlinge ohne Spannung an den 
Oesophagus oder den Fundusrest 
und anastomosiert End zu Seit 
und legt am FuBpunkt eine BRAUN­
sche Anastomose an. Die Mor­
talitat bei der vorderen Gastro­
enterostomie ist um die Halite 
geringer als nach der Oesophagus­
duodenostomie (TRINKLER). 

Die hintere Gastroenterostomie 
ist kontraindiziert, da die Schlinge 
nicht ausreicht und die Anasto­
mose meist auch nicht in den 
Mesocolonschlitz angeheftet wer­
den kann. Die M ortalitiit der Ope­
ration ist hoch. TRINKLER (1911) 
stellte 26 Falle zusammen und 
fand fUr die Oesophagoduodeno­

.J 

Abb.19. SubtotaleMagen· 
resektion. Riehtig ange­
legte Gastroenterostomie. 

(Nach HOHLBAUM.) 

Abb. 20. SubtotaleMagen­
resektion. Falsch ange­
legte Gastroenterostomie. 

(Nach HOHLBAUM.) 

stomie eine Mortalitat von 57,1 %, fUr die Oesophagojejunostomie 28,5%. FLECH­
TENMACHER (1917) berechnet auf 36 FaIle eine Mortalitat von 46% und HINZ 
(1924) auf 53 FaIle eine Mortalitat von 7,5%. 

Die Dauerresultate sind ungunstig. Von 46 Fallen uberlebten 4 das vierte 
.Jahr nach der Operation (BOCKEL). 

Auch nach gelungener totaler Magenresektion drohen dem Kranken eine 
Reihe von Komplikationen, die mit dem Fortfall des Magens in Zusammenhang 
zu bringen sind. Ein richtiges Sattigungsge/iihl wird kaum zu erreichen sein. 
Der Kranke wird haufig kleine Mahlzeiten zu sich nehmen mussen. Nach sub­
totalen Magenresektionen biIdet sich manchmal ein neuer Sack, der nach SCHU­
CHARD bis zu 500 g aufnehmen kann. Magenlose Kranke neigen zu Durch/allen 
und vertragen Kohlehydrate und Fette schlecht, so daB man zu kunstlicher 
Fermentzufuhr greifen muB. Nach Tierexperimenten (ROST) biIdet sich nach der 
totalen Magenresektion mit der Zeit eine Atrophie der Dunndarmschleimhaut aus. 

XIV. Behandlung del' perforierten Geschwiire des Hagens 
und ZwOlffingerdarmes. 

Es ist fehlerhaft, beim perforierten Magen- und Duodenalulcus bei be­
stehendem Shock warten zu wollen bis letzterer vergeht. Das beste Mittel 
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gegen den Shock ist die sofortige Operation und VerschluB der Perforations­
offnung. 

Magenspiilung vor der Operation ist kontraindiziert (siehe S. 178). 
Die dahingehenden Vorschlage von ROEDELIUS und MOYNIHAN - letzterer 

spiilt wahrend der Operation - sind abzulehnen. Dafiir ist der Magen vor 
der Operation griindlich auszuhebern. Der gefiillte Magen ist ein groBes Hindernis 
wahrend der Operation und gefahrdet die Naht. AuBerdem entsteht die Gefahr 
der Aspirationspneumonie (ROEDELIUS, GANDUSro, POTOSCHNIG,BRUTT). 

Wir bevorzugen den gewohnlichen M ittelschnitt. BRUTT wendet den schragen 
Mittelschnitt mit Rectusaushiilsung an. Beginnt der Operateur irrtiimlicher­
weise die Operation - eine Appendicitis voraussetzend - mit einem Schnitt 
in der Ileococalgegend, so scheint es uns trotz BRUTTS Empfehlung fehlerhaft, 
den Schnitt bis zum Rippenbogen zu verlangern. Dadurch kann die Inner­
vation der Bauchmuskeln geschadigt werden. Wir schlieBen den unteren Schnitt 
und fiihren einen neuen in der Mittellinie aus. 

Nach Eroffnung der Bauchhohle kann der Operateur den Fehler begehen, 
sich nicht dariiber klar zu werden, daB die Perforationsperitonitis yom Magen 
oder Zwolffingerdarm ausgeht und die Perforation Uhersehen (FINK). Vor­
handensein von freiem Gas in der Bauchhohle sollte die Zurechtfindung er­
leichtern, da es ein verhaltnismaBig sicheres Zeichen eines perforativen Ulcus ist 
(KORTE, BRENTANO, BRUNNER). Auch Vorhandensein von saurem Magen­
inhalt fiihrt auf die Spur. Aber auch bei sicherer Diagnose kommt es vor, daB 
die Perforation nicht gefunden wird, oder aber ein perforiertes Ulcus gefunden 
und das zweite - auch perforierte - iibersehen wird. 

BRUNNER fand 9 doppelte Perforationen unter 380 Fallen, VILLARD 4 unter 
115, ACKERMANN 7 unter 72, BRENTANO 5 unter66. MOYNllIAN meint die doppelte 
Perforation komme in 200f0 vor. Auf unser Material von 80 Fallen sahen wir 
einmal multiple Perforationen (PROMPTOVA). 

Das Aullinden der Perforation macht gewohnlich keine Schwierigkeiten. 
In spat zur Operation kommenden Fallen konnen dicke Fibrinauflagerungen 
die Auffindung erschweren. Methylenblau per os zu geben, um die Offnung 
zu finden (BAKER), halten wir fiir unniitz. Wenn Exsudat fehlt, fahre man nach 
KLEINSCHMIDTS Rat mit einem Stieltupfer unter die Leber - aber natiirlich 
nach vorheriger Abdeckung. Man suche systematisch und vergesse auch die 
Hinterwand des Magens nicht. 

Man schlieBe die Perforation durch doppelreihige Naht in der Magenachsen­
richtung. Quer zu derselben zu nahen ist fehlerhaft, da Stenosen resultieren 
konnen. Bei briichiger Geschwiirsumgebung steche man 1 cm yom Rande ein, 
da sonst die Nahte durchschneiden. Die zweite Reihe muB weit im gesunden 
liegen. Man nahe so dicht, daB kein Inhalt durchdringt. Wenn das Loch iiber­
haupt nicht gefunden wird, muB tamponiert werden. Die Tamponade der Per­
forationsoffnung ist falsch. 1m besten Fall resultiert eine Magenfistel. Aber 
auch die Einnahung eines Gummirohres, welches bis ins Duodenum vorgeschoben 
werden kann (NEUMANN, SALZMANN 84 derartige FaIle - 260f0 Mortalitat, 
CUKOR 34 FaIle mit 30% Mortalitat) und mit Netz umhiillt wird, scheint uns 
nicht zweckmaBig. Auch die Jejunostomie muB wegen zu hoher Mortalitat 
(500f0) abgelehnt werden (SIMON). Ebenso ist die Netztampqnade des Geschwiirs 
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kein sicheres Verfahren, da der Netzzipfel angedaut werden kann und dann 
nekrotisch wird (RANZI). BURK empfahl, die Perforationsoffnung in die Bauch­
wunde einzunahen, was als Fehler bezeichnet werden muB, da ein in die Bauch­
decken perforierendes Ulcus geschaffen wird (BRUTT). 

Die Ansichten iiber die Anwendung der Gastroenterostomie sind geteilt. BRUTT, 
HESSE, MELcmOR u. a. sind dafiir. In allen Fallen, wo durch Obernahen eine 
Stenose entstehen kann, muB die Gastroenterostomie ausgefiihrt werden. 1m 
allgemeinen flaut in letzter Zeit die Stimmung fiir die Gastroenterostomie ab 
(NAUMANN, PAYR). Dagegen mehren sich die Anhanger der Keilexcision bei 
briichiger Wand (BRUTT, HOBLBAuM, AMBRUMJANZ). Auch die zirkuliire Resek­
tion mit erstaunlich guten Resultaten gewinnt immer mehr an Boden (HoBL­
BAUM, V. HABERER, MARCONI, SCHWARZMANN, CORNELIUS, MASSARI, BRUTT, 
JUDIN u. a.). 

JUDIN (Moskau) verfiigte bis zum Oktober 1931 iiber ein ungewohnlich groBes eigenes 
Material von 250 Resektionen wegen perforiertem Magenduodenalgeschwiir mit annii.hemd 
10% Mortalitat. 

Nach Versorgung der Perforation entsteht die Frage, was mit der Bauchhohle 
zu machen ist. Ein Teil der Chirurgen steht auf dem Standpunkt des trocken 
Auswisckens, andere namhafte Autoren setzen sich fiir die Spillung der Bauch­
hohle ein. Es geht nicht, den einen oder anderen dieser Standpunkte als Fehler 
zu bezeichnen. Sie bestehen eben beide zu Recht. Wir bedienen uns der Spiilung. 
Allerdings gibt es eine Reihe von Fallen, in denen es fehlerhaft ist zu spiilen. 
Vor allem bei Abwesenheit einer allgemeinen Peritonitis, frischer und kleiner 
Perforationsoffnung, wo die Verunreinigung sich nur auf das Epigastrium oder 
bei Ulcus duodeni perforativum nur auf das rechte Hypochondrium beschriinkt. 
Eine Spiilung wiirde in solchem Fall die Infektion iiber die ganze freie Bauch­
hohle verbreiten und ist mithin als schwerer Fehler zu bezeichnen. Auch bei 
gedeckter Perforation und begrenztem AbsceB darf nicht gespiilt werden. In 
diesen Fallen ist vorsichtig trocken zu tupfen, wobei man sich hiiten muB, 
die Infektionskeime in noch unberiihrte Gebiete zu verschleppen. Colon trans­
versum und Netz sind eine natiirliche Scheidewand zwischen der infizierten 
Oberbauchgegend und der am Anfang noch reinen Unterbauchgegend. Man 
riihre an dieser Scheidewand nicht unniitz. Besteht dagegen bereits eine all­
gemeine Peritonitis und ist die BauchhOhle mit Speiseresten iiberschwemmt, 
so haben wir es uns zur Regel gemacht zu spiilen. Eine Spiilung mit wenig 
Fliissigkeit hat keinen Sinn. Das merke sich der Arzt im Kleinbetriebe. Man 
braucht mindestens 10-20 l physiologischer Kochsalzwsung. Unsystematisckes 
Spillen ist fehlerhaft und gefahrlich. Man fange mit dem subdiaphragmalen 
Raum an, gehe dann auf die Magengegend, das Colon und grolle Netz iiber, 
spiile darauf die seitlichen Bauchfelltaschen und schlieBe mit dem kleinen 
Becken. Letzteres erfordert ganz besonders groBe Sorgfalt. Dann miissen 
diese Gegenden in gleicher Reihenfolge trocken getupft werden (GOETZE). Es ist 
fehlerhaft, Fliissigkeit zuriickzulassen, da diese die primare fibrinose Verklebung 
in der Bauchhohle hindert. 

Trotz Spiilung besteht im weiteren die Gefahr des Abscesses des Douglas 
und des subphrenischen Raumes. BRUTT macht die Spiilung zweimal, zuniichst 
am Anfang gleich nach Versorgung "der Perforation und dann noch einmal kurz 
vor SchluB der BauchhOhle. 

19* 



292 ERICH HESSE: 

Eine Reihe von Autoren (PAYR) haben nach der Spiilung antiseptische 
Losungen in die BauchhOhle eingegossen (100-200 g Jodpregl oder 3-5°/oige 
KochsalzlOsung). Wir haben uns zu einem solchen Vorgehen nicht entschlieBen 
konnen. Nach EingieBung dieser Losungen erfolgt eine sehr starke reaktive 
Exsudation. Es ware also ein Fehler, unter diesen Umstanden die Bauchhohle 
zu schliefJen. Letzteres ist aber fraglos sehr wiinschenswert. Allerdings ver­
fahre man nicht wahllos in allen Fallen gleich. Bei Spatfallen und schweren 
Verunreinigungen der Bauchhohle sollte man tamponieren (PROMPTOVA). 

In Friihfallen kann man trotz reichlichem Exsudat ruhig die Bauchhohle 
schlieBen. 

BRUTT untersuchte 53 Falle bakteriologisch und fand das Exsudat lOmal 
steril, 19mal Streptococcus viridans und 3mal Colibacillen. Einige Autoren 
drainieren prinzipiell (KUTTNER, ANSCHUTZ, MOYNIHAN u. a.). Es ist ein Fehler, 
die Oberbauchwunde zu drainieren. Ein Gummidrain solI durch Knopfloch­
schnitt suprapubisch ins kleine Becken geschoben werden (BRUTT). Allerdings 
muB man sich mit BRUTT einverstanden erklaren. der eine richtige Drainage der 
Bauchhohle fUr illusorisch halt. . 

Die Martalitiit ist hoch. MILES und FOWLER geben 39,5% Mortalitat, PROMP­
TOVA auf unser Material 29% an. JUDIN allerdings hatte nach Resektion 12,7 
bis 10% Mortalitat. 

Von postoperativen Komplikationen sei die Ruptur der Bauchdecken erwiihnt. 
In der Sammelstatistik SOKOLOVS aus unserer Klinik finden sich 20 Falle. 
In diesen Fallen darf natiirlich nicht sekundar genaht werden. 

XV. Behandlung des akut blutenden Geschwiirs des 
Hagens und ZwOlffingerdarmes. 

Die Frage der Behandlung des akut blutenden Magen- und Duodenal­
geschwiirs ist gerade in der letzten Zeit wieder zur Streitfrage geworden und 
einen einheitlichen Standpunkt gibt es nicht. Jedenfalls ist eine gewisse Tendenz 
zu einem aktiveren Handeln zu verzeichnen (FmSTERER, V. HABERER, HESSE). 
Wir halten es fiir fehlerhaft, sofort nach der ersten foudroyanten Blutung operativ 
einzugreifen, besonders dann, wenn die Kranken noch im Shock pulslos daliegen. 
Die ausgebluteten Kranken vertragen einen Eingriff in diesem Stadium nicht. 
Hier sind konservative MafJnahmen am Platz. Zunachst ist es ein schwerer 
Fehler den verschwindenden PuIs durch Analeptica bzw. Infusionen zu steigern. 
PRIMA verlor einen Kranken unter diesen Umstanden. Der Kranke soll zwei 
Tage per os nichts zu sich nehmen. Die Ernahrung hat rectal zu erfolgen. Zu 
versuchen sind die bekannten Mittel wie Chlorcalcium intravenos, Gelatine 
subcutan, Extractum fluidum hydropiperis rectal, Morphium, Eisblase auf die 
Magengegend usw. Uns haben sich kleine Mengen transfundierten Elutes (bis 
150 g) als blutgerinnungssteigerndes Mittel gut bewahrt. GroBere Dosen sind 
kontraindiziert, da sie den Blutdruck steigern. 

"Ober MagenspUlung beim blutenden Ulcus siehe S. 179. 
Wenn wir in diesem Stadium einen konservativen Standpunkt vertreten, 

so miissen wir es anderseits als Fehler bezeichnen, wenn wir nach der zweiten 
und dritten kurz aufeinander folgenden Elutung die Hiinde in den ScOOfJ legen 
(HESSE). 
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Die Operation soIl in Lokalanasthesie oder Splanchnicusanasthesie ausgefuhrt 
werden. Das Auftinden des blutenden Ulcus kann sehr schwer sein. Man beriick­
sichtige die sog. "flammende Rote" der Serosa und die Driisenverhaltnisse 
(vgl. S. 183). Einfache Schleimhauterrosionen wird man leicht iibersehen. 

In solchen Fallen kann die Gastrodiaphanoskopie (RoVSING) gute Dienste 
leisten, aber ihr haften gewisse Gefahren an. Die Verdunkelung des Operations­
saals bringt die Gefahr der gestorten Asepsis mit sich. Bei unvorsichtigem Han­
tieren ist eine DurchstoBung der Magenwand moglich und endlich konnen 
Stromschwankungen in der elektrischen Stadtleitung lokale Verbrennungen, 
die in einem FaIle ROVSINGS zum Tode fiihrten, erzeugen. Bei Akkumulatoren­
anwendung als Stromquelle laBt sich diese Gefahr ausschalten. Unter Um­
standen kann eine Endoskopie oder Diaphanoskopie eine neue Blutung aus­
losen, da bei chronisch entziindlichem Zustande der Magenschleimhaut die 
leiseste Beriihrung hierzu geniigt. 

Am schwierigsten ist es, ein blutendes Ulcus am Pylorus oder Duodenum 
zu finden. Die Muskulatur ist spastisch kontrahiert und die Schleimhautfalten 
hindern am Suchen. In solchen Fallen ist es besser, zu einer breiten Gastrotomie 
zu greifen (vgl. S. 198). 

Wenn der Zustand sehr schwer ist, solI man das Ulcus von innen iibernahen. 
Manchmal gelingt es, das blutende GefaB direkt zu fassen, doch sind solche 
MaBnahmen unsicher. 

Eine Umstechung des Geschwiirs von auBen, Unterbindung einiger oder 
aller Magenarterien, die Jejunostomie, Faltungstamponade nach ROTH und die 
Tamponade mit und ohne Eroffnung des Magens lehnen wir abo Auch die 
Gastroenterostomie ist unzweckmaBig und ist noch allerhochstens beim blu­
tenden Duodenalulcus als Verlegenheitsoperation moglich. 

Die einzig richtige operative Behandlungsmethode ist die zirkuliire Resektion 
mit anschliefJender reichlicher Bluttransfusion (500-1000 ccm). 

1st die Resektion aus anatomischen und technischen Griinden nicht moglich 
(Hinterwandgeschwiir des Duodenums), so fiihre man entweder die Umstechung 
von innen aus (HOHLBAUM) oder man entschlieBe sich zur Resektion des Pylorus 
und des Antrums nach BILLROTH II unter Zuriicklassung des Geschwiirs. 

Nach der Operation sorge man sofort fUr Reinigung des Darmes von den 
angestauten und faulenden Blutmassen. Vom Verblutungstode gerettete Per­
sonen sterben oft am 4.-5. Tage an Vergiftung durch Resorption der Albumine 
der Blutkoagula im Dickdarm. Wir haben gelegentlich schon wahrend der 
Operation steriles Castorol in den Darm injeziert. Das 01 muB gut angewarmt 
sein und die Kaniile breit sein, sonst laBt es sich schwer injezieren. PAUCHET, 
LUQUET und HmSCHBERG gehen sogar so weit, eine Coecostomie auszufiihren 
und durch ein eingelegtes Drainrohr den Darm mit etwa 80 1 Spiilfliissigkeit 
durchzuspiilen. 

XVI. Behandlung des Kardiaspasmns. 
Schon die konservative Behandlung des Kardiaspasmus birgt Gefahren in 

sich. Die Dehnung mit der GOTTSTEINschen Sonde ist ein Arbeiten im Dunkeln, 
welches sich der Kontrolle des Auges entzieht. Bekanntlich tragt die Sonde 
am Ende einen Gummiballon von wurstformiger Gestalt, der bei Fiillung eine 
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Spindelform annimmt. Bei der Fullung ist es fehlerhaft, die Dehnung zu 
weit zu treiben. Die dabei auftretenden Schmerzen sind der einzige Grad­
messer. Perforationen der Speiserohre und des Magens sind hierbei moglich. 
ZAAIJER berichtet uber einen Fall von Magenperforation nach Einflihrung 
der GOTTSTEINSchen Sonde. Noch gefahrlicher sind die starren Modelle von 
Dilatatoren. 

Von den Operationsmethoden ist die Dilatation der Kardia von unten her 
mittels Gastrotomie nach v. MIKULICZ wohl eine der gebrauchlichsten Methoden, 
die im allgemeinen gute Resultate gibt (HERZBERG, HESSE). Von Fehlern und 
Gefahren haften ihr zunachst diejenigen der Gastrotomie an. Ferner bringt 
die gewaltsame Erweiterung der Kardia von unten her eine Reihe spezieller 
Gefahren mit sich. Obgleich bei der Dehnung die Hand des Operateurs den 
Gradmesser abgibt, ist es letzten Endes doch ein Arbeiten im Dunkeln. 

1st der Spasmus sehr stark ausgepragt, so kann es unter Umstanden schwer 
sein, von unten her in die Kardia hineinzukommen. Man wende keine Gewalt 
an, da die Anwendung solcher leicht zu einer Magenperforation fiihren kann. 
Findet man die Kardia nicht, so kann man sich dadurch heIfen, daB man eine 
Sonde per os einflihrt. Bei der Dehnung lasse man sich daran genugen, 3 Finger 
in die Speiserohre einzufUhren. Ein Zuviel ist gefahrlich und kann zur Berstung 
fUhren. Auf 10 FaIle von blutiger Dehnung der Kardia nach V. MIKULICz haben 
wir einmal eine Berstung trotz groBter Vorsicht beobachtet - allerdings bei 
gleichzeitig bestehendem Oesophagusdivertikel. 

Es handelte sich urn eine jiingere Frau mit schwerstem Kardiaspasmus. Bei der Operation 
gelang es 3 Finger in die Speiserohre yom Magen her einzufiihren. Hierbei lieB sich direkt 
oberhalb des Kardiaringes ein Divertikel feststellen. Die Kranke ging zugrunde. Die 
Sektion stellte eine eitrige Mediastinitis und rechtsseitige Pleuritis fest. In der Speiserohre 
im vorhin erwahnten Divertikel fand sich ein Rill, von welchem aus die Mediastinitis zur 
Ausbreitung gelangt war. Die dunnen Wande des Divertikels waren bei der Dehnung 
eingerissen. 

An diese Moglichkeit ist in Zukunft beim gleichzeitigen Bestehen eines 
Divertikels zu denken. GALPERN erlebte einen Fall von profuser Blutung nach 
der MIKuLIczschen Dehnung. 

In diesem Fall gelang die Einfiihrung von 4 Fingern. Nach Zuruckziehung der Hand 
fiel es auf, daB dieselbe blutig war. Eingefuhrte Kompressen saugten sich sofort mit Blut 
voll. Nichtsdestoweniger wurde die Gastrotomiewunde durch Naht geschlossen. Sofort 
nach Beendigung der Operation starkes Bluterbrechen, wonach der PuIs schnell zu sinken 
begann. Am Abend des Operationstages war der Kranke pulslos. Nach 2maliger Blut­
transfusion kleiner Dosen stand die Blutung und der Kranke kam durch. 

Wenn dieser Fall auch der einzige in seiner Art ist, beweist er doch die Mog­
lichkeit dieser Komplikation. Eine Blutstillung an der Kardia von der Gastro­
tomiewunde dUrfte unmoglich sein. Das Vorgehen GALPERNS mittels Blut­
transfusion ist richtig. 

Die Bauchhohle muB vor EinfUhrung der Hand in den Magen auf das sorgo 
faltigste abgestopft sein. Wir erlebten in einem Fall eine circumscripte Peri­
tonitis. 

Andere Gefahren bestehen bei der extramukOsen Kardiaplastik nach HELLER. 
Der Schnitt muB etwa 8 cm lang sein und darf die Schleimhaut nicht verletzen. 
Schon die Submucosa ist an ihrem GefaBreichtum zu erkennen und soIl auch 
nicht verletzt werden. Der Defekt wird nicht vernaht. Ein Netzlappen soIl 
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ihn decken. Kommt es zur Schleimhautverletzung, so muB der Defekt in Quer­
richtung geschlossen werden. AMBRUMJANZ hat zwecks Vermeidung von Schleim­
hautverletzung eine Kombination der HELLERSchen Operation mit der Gastro­
tomie vorgeschlagen, d. h. die Durchschneidung des KardiaschlieBmuskels 
wird auf dem in die Speiserohre eingefiihrten Finger des Operateurs vor­
genommen. Der HELLERschen Operation kommt wegen Nichtverniihung des 
Defektes die Gefahr der Durchwanderung8peritoniti8 zu. 

Wir haben zweimal mit gutem Erfolg die WENDELBche Kardiaplastik mit 
Erollnung des Spei8erohren- una Magenlumens und doppelreihiger Naht in Quer­
richtung ausgefiihrt. 

Die ubrigen zahlreichen zur Behandlung des Kardiaspasmus vorgeschlagenen 
Operationen dUrften selten (Oesophagogastrostomie) oder gar nicht (Kardia­
resektion, Vagusresektion, intrathorakale Eingriffe) in Frage kommen. 

In einem Fall von Kardiastenose nach Verbrennung haben wir mit Erfolg 
die Oe8ophagogastrOBtomie ausgefiihrt. 

XVII. Duodenalresektion. Resektion der- PapUle Vateri. 
Mobilisation des Dllodenum~ nach KOCHER. Operation des 

Duodenaldivertikels. 
Die meisten Chirurgen fumen beim Duodenalulcus die Gastroenterostomie 

aus. Es laBt sich aber nicht leugnen, daB die Resultq,te dieser Operation haufig 
zu wUnschen ubrig lassen. Die Gastroenterostomie gibt keine Sicherheit vor 
der manchmal todlichen Blutung aus dem Duodenalulcus. HOHLBAUM sah in 
20% nach Gastroenterostomie wegen Ulcus duodeni Massenblutungen. Auch 
kommt es gar nicht so seIten zur Perforation des Ulcus nach Gastroenterostomie. 
DOUGLAS stellte 30 Falle, LARRIEN 81 Spatperforationen nach Duodenalulcus 
und Gastroenterostomie fest. GULEKE berichtet uber 3-5% Ulcus pepticum 
jejuni nach dieser Operation. Diese Erfolge lassen es verstandlich erscheinen, 
daB man versucht hat, durch Duodenalresektion bessere Resultate zu erzielen. 

Die Fehler und Gefahren der weitgehenden Freilegung des Duodenums haben 
wir schon gelegentlich der Magenresektion (S. 266) besprochen. Hier sei noch 
folgendes erganzt. Der Hauptfehler besteht darin, daB der Chirurg die bevor­
stehende A UBdehnung der Operation nicht iiber8ieht und die Resektion beginnt, 
bevor er die Beziehung des zu resezierenden Duodenalabschnittes zu den Aus­
fiihrungsgangen der BauchspeicheIdruse und der Leber, den groBen GefaBen des 
Lig. hepatoduodenale und dem Pankreas feststellt. Es darf nicht vergessen 
werden, daB es nach der Durchtrennung der DuodenalgefaBe kein Zurlick mehr 
gibt. Es ist ein Fehler, eine Duodenalre8ektion zu beginnen, wenn man oberhalb 
der Gallenwege nicht zirlcUliir das Duodenum Umfa88en kann. Deswegen fange 
man damit an, und lege als erstes den Ductus choledochus in seinen Beziehungen 
zur Duodenalwand frei. Man soll die Resektion des Duodenums nicht aus­
fumen, wenn das Ulcus breit in den Pankreaskopf penetriert und eine Verletzung 
der BauchspeicheldrUsensubstanz, der Arteria pancreatico-duodenalis und der 
PankreasausfUhrungsgange unausbleiblich sind. Auch sehe man von einer 
Resektion ab, wenn es unmiiglich er8cheint unterhalb des Geschwiirs eine Klemme 
anzulegen. 
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Fiir solche FaIle empfiehlt KLEINSCHMIDT die Resektion des Pfortners, des 
Antrums und eines Teiles des oberen Duodenalastes unter Zurucklassung des 
Ulcus. Auch wir haben gelegentlich so operiert. 

Wenn auch die Freilegung des pylorischen Abschnittes des Duodenums 
Schwierigkeiten macht, wird man sich wohl oder ubel zur Gastroenterostomie 
entscheiden mussen. 

Bei der A usfuhrung der Duodenalresektion bestehen weiter folgende Fehler 
und Gefahren: Verletzung der Ausfuhrungsgange der Bauchspeicheldriise. Be­
sonders leicht wird der Ductus Santorini verletzt. Nach HOHLB.AUM kann seine 
Verletzung beim V orhandensein von anderswo miindenden Erganzungsgangen 
belanglos sein, kann aber auch die Ursache tOdlicher Komplikationen sein. 

CL.AIRMONT hat den Ductus Santorini anatomisch studiert und festgestellt, 
daB er sich in der Regel zuruckzubilden pflegt und einen rudimentaren Gang 
darstellt. Dann ist die Durchtrennung ohne Folgen. Der Ductus Santorini 
kann aber auch der einzige Ausfuhrungsgang der ganzen oder wenigstens eines 
wesentlichen Teiles der Bauchspeicheldruse sein, neben einem kleinen und 
nebensachlichen in die Papille Vateri mundenden Ductus Wirsungianus. 

Nach CLAIRMONT mussen wir mit etwa 10% fur die Duodenalresektion gefahr­
licher Anomalien rechnen. 

Die kurzeste Entfernung der Einmiindungsstelle des Ductus. Santorini 
(Papilla minor) vom Pylorus betragt 4 cm, die der Papille Vateri 6 cm. Die 
kleinste Entfernung zwischen beiden Papillen 3 mm (CL.AIRMONT). 

Diese anatomischen Varianten des Ductus Santorini konnen bei der Frei­
legung des Duodenums nicht erkannt werden. CLAmMoNT gibt nur folgenden 
praktisch wichtigen Hinweis. Die Dicke des an die Papilla minor herantretenden 
Ductus Santorini spricht fur einen Gang von groBerem Lumen und wichtiger 
Funktion. Bei Stricknadeldicke dieses Ganges sollte man ihn nicht durchtrennen. 
Nach Ligatur und Durchtrennung muB man sich auf schwere Wundverlauf­
storungen gefaBt machen. Wenn die Ligatur dieses Ganges zur Notwendigkeit 
wird, muB der Duodenalstumpf mit gestieltem Netz gedeckt und die Pankreas­
wundflache drainiert werden. Das Drain solI durch einen kleinen Schnitt heran­
geleitet und die Bauchhohle vernaht werden (HOHLB.AUM). 

"Ober einen einschlagigen Fall berichtet BUNDSCHUH. Bei einer Duodenal­
resektion wurde die Bauchspeicheldruse verletzt. Der Fall verlief todlich. 
Bei der Sektion stellte es sich heraus, daB der Ductus Wirsungianus fehlte und 
der Ductus Santorini in die Papilla duodeni minor weiter oben pyloruswarts 
mundete. Dadurch lag die Papille noch in der reaktiv geschwollenen Partie. 
Die durch Ligatur im Ductus Santorinus bedingte Bauchspeichelstauung und 
Austritt des Pankreassaftes in die Bauchhohle hatten zur Peritonitis gefiihrt. 
An zweiter Stelle ist bei der Duodenalresektion eine Verletzung des Ductus 
choledochus moglich, was besonders dann vorkommt, wenn der Choledochus 
nah zum Pylorus liegt. Die Einbettung des Ganges in fibrose Verwachsungen 
ist noch an und fur sich keine Kontraindikation zur Resektion. Manchmal 
gelingt es durch zielbewuBtes Praparieren, ihn aus den Schwielen zu losen Ulid 
die Freilegung des Zwolffingerdarmes geht ganz glatt. 

Wenn der Ductus choledochus oder pancreaticus oder beide verletzt sind, 
empfiehlt HOHLB.AUM den Pankreasstumpf oder die Ausfiihrungsgange in die 
ausgeschaltete obere Jejunumschlinge einzupflanzen. 
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Verletzungen des Choledochus werden besonders leicht dann beobachtet, 
wenn akut entziindliche Verklebungen des Duodenums nach gedeckter Per­
foration bestehen und eine Ubersicht schlankweg unmoglich gemacht ist. In 
solchen Fallen sehe man von einer Resektion ab und hole sie evtl. nach Ab­
klingen der entziindlichen Erscheinungen nach (HOHLBAUM). 

In der Literatur sind eine Reihe von Choledochusverletzungen nach Duodenal­
resektion beschrieben (MAKKAS, ALTSCHUL, CLAIRMONT 2 FaIle, KONJETZNY, 
BRUNING, v. HABERER u. a.). 

BRUNING war durch die anatomischen Verhaltnisse gezwungen, eine Trans­
plantation der Papilla Vateri vorzunehmen. Er umschnitt sie im Radius von 
1/2 cm, fiihrte die Stumpfnaht des Duodenums aus und pflanzte die Papille in 
die Vorderflache des Duodenums. Nach 23 Tagen bestehender Pankreasfistel 
Heilung. 

v. HABERER durchschnitt in 3 Fallen den Ductus choledochus bei ausgedehnter 
Duodenalresektion. Die Enden des Choledochus wurden blind verschlossen und 
eine Cholecystgastrostomie ausgefiihrt. In einem dritten Fall v. HABERERS 
wurde der Choledochus durch plastische Einstiilpung ins Duodenum nach Art 
der Witzelfistel eingenaht. AIle drei FaIle v. HABERERS genasen. 

KONJETZNY hat eine Originalmethode zur Einpflanzung des durchschnittenen 
Choledochus angegeben. Die Technik ist folgende: 

Ein in die Lichtung des Choledochus passender 12 cm langer Gummikatheter wird mit 
dem einen Ende etwa 3 cm in den Choledochus eingefiihrt. Das andere Ende wird durch 
eine etwa 1/2 cm groBe Stichwunde ins Duodenum eingefiihrt. Zirkulare Einnahung des 
Choledochusendes in die Duodenalstichwunde durch Catgutknopfnaht iiber dem Gummi­
drain. Mit einer Knopfnaht durchs Duodenum, die Choledochuswand und das Drain wird 
letzteres in seiner Lage festgehalten. Einstiilpung des Choledochus in die Duodenallichtung 
durch Catgutnahte nach Kadetfistelart. Nachdem man sich iiberzeugt, daB das Drain 
analwarts gerichtet liegt, wird die Magendarmverbindung hergestellt. Netzumhiillung 
des Choledochus und der Duodenalnaht. Drainage. 

KONJETZNY operierte einmal in dieser Weise mit vollem Erfolge. Das Drain ging am 
10. Tage abo Nach 51/ 5 Jahren muBte wegen CholedochusverschluB relaparotomiert werden. 
Am Ende des kleinfingerdicken Choledochus saB ein Stein. Choledochotomie. Heilung. 

Das von KONJETZNY vorgeschlagene Verfahren hat den V orteil der leichteren 
Technik und Garantie des Gallenabflusses. Eine Gefahr der Methode ist die 
Steinbildung, Stenose des Choledochus und evtl. Knickung durch nachtragliche 
Verwachsungen. 

Bei der Duodenalresektion ist es ein Fehler, beim Vorhandensein eines an 
der Vorderflache befindlichen Ulcus ein Geschwiir an der Hinterfliiche zu iiber­
sehen, welches die Resektion in der Regel verbietet. Es kommt vor, daB die 
Resektion begonnen wird und dann schlieBlich das zweite Ulcus zu spat bemerkt 
wird. EntschlieBt man sich aber doch zur Resektion, so empfiehlt es sich, 
den Geschwiirsgrund auf der Bauchspeicheldriise zuriickzulassen und jede 
Verletzung derselben zu vermeiden. Man bleibe in der richtigen Schicht zwischen 
Duodenum und Pankreas. Schwielig veranderte Duodenalwand soli scharf 
abgetrennt werden. Bei stumpfem Praparieren reiBt die entziindlich veranderte 
hintere Duodenalwand leicht ein (HOHLBAUM). Die diinnwandigen Venen, die 
zwischen Pankreas und Duodenum liegen, miissen doppelt unterbunden werden, 
widrigenfalls es zu einer starken Blutung beim DurchreiBen derselben kommen 
kann. 
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Wenn der schwielige ProzeB auf das Lig. hepatoduodenale iibergreift, ist 
groBe Vorsicht bei der Mobilisierung des Duodenums am Platz. Nur allzu leicht 
ladet man die Arteria hepatica odeI' Vena partae auf die Rinnensonde, weil 
man sie hier nicht erwartet und durchtrennt sie zwischen zwei Ligaturen. Bei 
derartigen schwierigen anatomischen Verhaltnissen muB man mit der VeI'­
ziehung dieser GefaBe rechnen und sie vorher, scharf praparierend, freilegen 
(HOHLBAUM). 

Die Vena portae wird leichter verletzt als die Arteria hepatica, weil sie diinn­
wandiger ist (ALTSCHUL, LEDDERHOSE, STEUDEL). Auch Verletzungen der 
Arteria hepatica sind beschrieben (SALZER, KOCHER). 

Wir erlebten einen Fall von Nekrose des linken Leberlappens nach Duodenalresektion 
und Verletzung des linken Hauptastes der Arteria hepatica. Haufig gelang es uns aber 
auch, <liese Klippe glucklich zu umschiffen. 

Nach den Angaben v. HABERERS ist die Ligatur der Arteria hepatica 
communis vor dem Abgang der Arteria gastrica weniger gefahrlich als die peri­
phere Ligatur der Arterie. Man hiite sich auch VOl' Verletzung del' Arteria 
pancreatico-duodenalis. 

Einige W orte noch zur Frage der Resektion der Papilla Vateri beim Carcinom 
derselben: Die Zahl der bisher angefiihrten Resektionen der Papille ist sehr 
gering und bisher kann von einer kritisch ausgearbeiteten und allgemein an­
erkannten Operationstechnik noch nicht die Rede sein. Aus diesem Grunde 
kann von Fehlern und Gefahren dieses Eingriffes noch kaum berichtet werden. 
Die bisher vorgeschlagenen Operationsmethoden lassen sich in 3 Gruppen scheiden : 

1. Die transduodenale Resektion der Papille mit dem Tumor und einem Teil der Duo­
denalwand. 

2. Die retroduodenale keiHormige Resektion der Duodenalwand mit dem Tumor und 
den Miindungen des Choledochus und des Wirsungianus. 

3. Die zirkulare Resektion des ZwoHfingerdarmes. 

Am einfachsten ist die transduodenale Methode, doch ist auch dieser Eingriff 
technisch schwer und riskant. Die einzeitige Entfernung der Geschwulst, 
wie diese von den meisten Autoren geiibt wurde, gibt eine sehr hohe primare 
Sterblichkeit. Nach DOBROTVORSKIJ kommen auf 17 FaIle 47% Mortalitat. 
Del' Tod erfolgte an retroduodenaler Phlegmone (1 Fall), Nahtdehiszenz (1 Fall), 
Blutung in den Darmtractus (2 FaIle) und Shock (1 Fall). Der einzeitige Ein­
griff wird durch die Drainage der Gallenwege nach auBen (CZERNY, KORTE, 
KRASKE) kompliziert. DOBROTVORSKIJ halt den einzeitigen Eingriff fUr fehler­
haft und fordert die vorherige AusfUhrung del' Cholecystogastrostomie. Die 
Dauerresultate sind folgende. Von 9 genesenen Kranken aus der Zahl von 
21 Operierten trat ein Rezidiv in 5 Fallen nach 8 Monaten, in 2 Fallen Iiach 
1 Jahr und je einmal nach 2 und 21/2 Jahren ein. Rezidivfrei blieben 4 Kranke 
im Verlaufe von 8 Monaten, 2 Jahren (2 FaIle) und 61/ 2 Jahren (KORTE, DOBROT­
VORSKIJ). 

"Uber die Mobilisation des Duodenums nach KOCHER als Hilfsoperation zu 
einer Reihe von Eingriffen (Magenresektion nach BILLROTH I, Duodenoplastik, 
Oesophagoduodenostomie und retroduodenale Choledochotomie) war schon die 
Rede. Nun zu den Fehlern und Gefahren dieses Eingriffes. Es ist fehlerhaft, 
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den Behnitt zu nah am rechten Duodenalrand anzulegen, da sonst leicht das Peri­
toneum der Vorderflache des Duodenums beschadigt wird. AuBerdem treten 
beim spateren Vernahen des Defektes Schwierigkeiten auf und ist man genotigt, 
die Darmwand mitzufassen. Der dem absteigenden Ast parallel gefiihrte Schnitt 
muB reichlich zwei Querfinger breit yom Duodenalrand liegen. Die Ab16sung 
erfolgt stumpf. Mit groBeren GefaBen kommt man nicht in Konflikt. Wenn 
man noch den gegen das Colon absteigenden Abschnitt des BauchfeIls spaltet, 
kann man sogar die Flexura duodeni inferior abheben. Man hlite sich vor Ver­
letzung der Arteria colica media und dextra, die aus der Arteria mesenterica 
superior entspringen. "Ober die anatomischen Varianten dieser Gegend hat 
SCHUMACHER berichtet. 

Zu den sehr schwierigen Operationen am Duodenum gehort die Resektion 
eines Duodenaldivertikels. Nach HOHLBAUMS und unseren eigenen Beobachtungen 
ist das Auffinden rontgenologisch nachgewiesener Divertikel haufig sehr schwer, 
manchmal unmoglich. Auch bei der Sektion konnen sie schwer zu finden sein 
(CLAIRMONT und SCHINZ, BERNSTEIN). Man begehe nicht den Fehler, das Duo­
denum ungenligend zu mobilisieren. Sitzt das Divertikel in der Nahe der Papille, 
reicht es ins Pankreas hinein, oder liegt es zwischen den BIattern des Duo­
denalmesenteriums an der Pars inferior, so wird es leicht libersehen. Man 
beachte sorgfaltig die Mesenterien. Nach HOHLBAUM kann eine unbedeutende 
Verfarbung oder Verdickung das Divertikel verraten. Nach Serosaspaltung 
]iiBt es sich dann freilegen. 

XVIII. Die Behandlnng der postoperativeu anJ3eren 
Fisteln des Hagens nnd ZwOlffingerdarmes. 

Die postoperativen auBeren Magen- und Duodenalfisteln kommen vor aHem 
nach der J.lfagenresektion BILLROTH II vor, und zwar bilden sich die Magen­
fisteln nach Nahtinsuffizienz des Magenstumpfes, die Duodenalfisteln nach 
Nahtdehiszenz des versenkten Duodenalstumpfes. Ausnahmsweise werden diese 
Fisteln auch nach der Resektion Billroth I beobachtet (MAKKAS). Die Magen­
fisteln sind sehr viel seltener als die Duodenalfisteln. Immerhin hat MAKKAS 
3 FaIle beobachtet, von denen einer spontan heilte. 

Auch wir beobachteten einen Fall von M agenfistel nach einer Magenresektion BILLROTH II 
wegen Carcinom. Wir setzten den Kranken auf Trockendiat und lieBen ihn linke Seitenlage 
einnehmen. Wir konnten die Beobachtung machen, daB bei fester Tamponade kein Magen­
inhalt ausfloB. Kaum wurde der Tampon entfernt, so waren die Bauchdecken in kurzer 
Zeit iiberschwemmt. Wir setzten also die feste Tamponade bei seltenem Verbandswechsel 
fort und gingen allmahlich zu lockerer Tamponade iiber. Nach 3 Wochen war die Fistel 
spontan verheilt. 

Die Duodenalfisteln werden Mufiger beobachtet. 
WElL sah auf 157 FaIle von Billroth II aus der KUTTNERschen Klinik 3 Duo­

denalfisteln, PONCET auf 40 FaIle 4 Duodenalfisteln, BRUNNER auf 34 Resektionen 
3. Auch V. MIKULICz berichtet liber 3 TodesfaHe an Duodenalfistel. Wir sahen 
auf 150 Billroth-II-Resektionen keine Duodenalfistel. 

Die Ursachen dieser Fisteln Iiegen in der Schiidigung der GefaBversorgung 
bei der MobiIisierung des Duodenums und Nichtvorhandensein von Peritoneum 
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an der Hinterwand des Zwolffingerdarmes und unsicheren Nahtverschlusses. 
Endlich fiihrt die Tamponade der Gegend des Duodenalstumpfes (STEINTHAL) 
manchmal zur Ausbildung einer Fistel. Das Aufgehen des Magen- oder Duo­
denalstumpfes fiihrt entweder zur allgemeinen Peritonitis, oder aber es bildet 
sich zunachst eine circumscripte Peritonitis, die nach auBen aufbricht und eine 
Magen- oder Duodenalfistel zuriicklaBt. Diese fiihren entweder durch riesigen 
Safteverlust zum Tode, verheilen spontan oder gehen in ein chronisches Stadium 
iiber. Duodenalfisteln konnen unter ganz besonders seltenen Umstanden jahre­
lang bestehen. RIGBY beschrieb einen Fall von lljahriger Dauer. 

OPPEL teilt die Duodenalfisteln in partielle und totale (Anus praeternaturalis 
duodenalis) und Kanal- und Lippenfisteln. 

Die Mortalitat ist hoch. 50% der Kranken gehen an Entkraftung zugrunde 
(CAMERON, COLP). GULEKE meint, die Mortalitatsziffer sei bOher. 

COLP, der 53 FaIle von Duodenalfistel aus dem Schriftum zusammen­
stellte, verlor von 8 eigenen Fallen 5. CAMERON sammelte 28 FaIle mit einer 
Mortalitat von 43%. 

Die Symptome der auBeren Duodenalfistel lassen sich nicht verkennen. 
Nach 4-6 Tagen tritt gewohnlich Rotung der Wundumgebung auf, die Wund­
rander weichen nach Entfernung der Nahte auseinander und es entleert sich 
ein triibes galliges Exsudat, welches die Haut - dank Pankreassekretbeimengung 
- sofort zu macerieren beginnt. Wenn keine Wendung zum SpontanverschluB 
bemerkbar wird oder nicht eingegriffen wird, erfolgt in wenigen Tagen der 
Tod an Entkraftung. 

Die Toxiimie bei akuten Duodenalfisteln wird durch den Verlust an Siiuren 
und Chloriden des Magen- und Pankreassaftes durch die Fistel hervorgerufen. 
Es kommt zu einem starken Umschlag der Neutralitat des Blutes zur alkalischen 
Seite hin. Die Chloride sinken beispielsweise von 500 g auf 320 g (WALTER, 
WALDMANN, und JESSE, L. BOLLMANN). Der Blutharnstoff steigt an, verursacht 
durch gastrointestinale Gallen- und Harnstauung. Andauernder Verlust von 
Pankreassaft ist verhangnisvoll, wahrend langerer Gallenverlust nicht todlich ist. 

Isolierte Gallen- und Bauchspeicheldrusenfisteln sind ihrer Prognose nach 
wesentlich giinstiger. 

Ein Teil der Duodenalfisteln neigt zum Spontanverschlu/J, besonders die 
kleinen und gewundenen Fisteln. In Ausnahmsfallen kann die Spontanheilung 
auch sehr spat, bei MELCHIOR nach 2 Jahren, eintreten. Manchmal kommt es vor, 
daB die Fistel heilt, spater sich aber wieder offnet (SMffiNOV). 

Die Therapie muB sofort eingeleitet werden, ohne auch nur einen Augenblick 
zu verlieren. Zunachst wird die Haut der Wundumgebung dick mit einer Pasta 
folgender Zusammensetzung bestrichen: 01 Lini 40,0, Bism. subgallici 8,0, 
Zinci oxyd, Amyli trit. aa 100,0, Vaselini 60,0, Mf. pastam. UberEinzelheiten 
siehe S. 203. Darauf ist dafiir zu sorgen, daB der Kranke entweder per os gar 
nichts oder nur . trockene N ahrung erhalt. Die Fliissigkeitszufuhr und unter 
Umstanden Ernahrung, haben rectal zu geschehen. Wenn viel Pankreassaft 
austritt, setze man die Kranken auf die WOHLGEMUTHSche Diabetikerdiat 
(MELCHIOR). Intravenose Kochsalz- und Traubenzuckerzufuhr kann normale 
Chloridwerte .herstellen. Auch durch die Fistel kann Kochsalz gegeben werden 
(WALTERS, WALDMANN und JESSE L. BOLLMANN). Vor dem Essen gebe man 
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groBe Mengen Natrium bicarbonicum, urn die Absonderung der Bauchspeichel­
druse herabzusetzen und den durch den austretenden Duodenalsaft bedingten 
Alkaliverlust zu verringern. MEYER gibt zum gleichen Zweck bei vollstandiger 
Nahrungsenthaltung aIle 4 Stunden 2 g Natrium bicarbonicum und 2 g Atropin 
(1 : 1000). LAFOURCADE (1928) verordnete Traubenzucker und Insulin und 
sah FistelschluB. LurAN wandte die Insulinbehandlung in 4 Fallen an und 
heilte aIle. Das Insulin ist ein Hormon, welches den Grundumsatz der Zelle 
aktiviert, und zwar durch starkeres Oxydieren der Kohlehydrate. 

AIle Drains und Tampons aus der Wunde sind zu entfernen. 
POTTER hat in letzter Zeit (1929) einen sehr bemerkenswerten Vorschlag 

gemacht. Er behandeIt die Duodenalfisteln mit Fleischsa/t ("Beef-juice") und 
1/10 normaler Salzsaure. Diese Therapie neutralisiert das nur in alkalischem 
Darmsaft wirksame Pankreasferment und hebt die hautverdauende Wirkung 
des Fistelsekretes auf. POTTER berichtet uber 9 FaIle mit verbluffender Wirkung, 
die durch verdunnte (1%) Saure nie erreicht wird. Bei der Applikation des 
Mittels wird einfach ein einzufuhrender Gazetampon damit getrankt. PARSONS 
prufte die POTTERsche Methode nach und fugte noch Olivenol dazu. Er fuhrte 
aIle 2 Stunden den Verbandwechsel nach POTTER durch und heilte eine Duo­
denalfistel nach 4 Wochen. 

Diese Erfolge sind beachtenswert, urn so mehr als CAMERON nach 1923 die 
lokale Anwendung von Neutralisationsmitteln fUr zwecklos hielt. 

EINHORN konnte einen Fall mit der Jejunalsonde heilen, wobei die Sonde 
am zweiten Tage im Duodenum erschien und von dort weitergeschoben wurde. 
Leider ist diese Methode nach dem Billroth II nicht anwendbar. 

Helfen aIle diese konservativen Mittel nicht, so verliere man keine Zeit und 
greife zum operativen Fistelverschlu/J, zumal nur in den ersten Tagen, noch vor 
endgultigem KrafteverfaIl, operative Hilfe Rettung bringen kann. Man kon­
trolliere bei solchen Kranken die Harnmenge. Sinkt sie unter 300 ccm, so ist 
Lebensgefahr im Anzug. 

Wie soll operiert werden? Die Operation ist fraglos sehr schwierig und 
gefahrlich. Bei der Eroffnung des Peritoneums sehe man zu, daB man die Ver­
wachsungen nicht sprengt und in die freie Bauchhohle gelangt, was die Gefahr 
der allgemeinen Peritonitis heraufbeschworen wurde. Es kann sehr schwierig 
sein, die Fistel in der Tiefe zu finden. Eigentlich sollte man nach KLEINSCHMIDTS 
Rat auch feststeIlen, was zur Fistel gefUhrt hat (Spornbildung, abnorme Lagerung, 
Achsendrehung), doch glauben wir nicht, daB das moglich sein wird. Jedenfalls 
solI man solche Verhaltnisse nicht neu schaffen. 

Die einfache Naht zum direkten VerschluB halt in dem starken granu­
lierenden Gewebe nicht. Der Erfolg ist der, daB das Loch groBer wird, weil die 
Nahte durchschneiden (KEHR, KRASKE-LILIENTHAL, BERG, MAKKAs u. a.). 
KERR hat in einem Fall sogar dreimal die Naht ohne Erfolg versucht. OPPEL 
gelang der VerschluB, aber erst durch Manschettenbildung. Den FistelverschluB 
durch Ausschabungen und Kauterisationen beschleunigen zu wollen (SMIRNOV), 
konnen wir nicht empfehlen. Der einzig richtige Weg ist die radikale Excision 
des Fistelganges bis in die gesunde Darmwand mit nach/olgender Schichtnaht und 
Deckung der Naht (PAYR, BURGESS, BERG, TEPFORD, RADLEY). Die Bauch­
decken durfen nur teilweise geschlossen werden. Der eingefuhrte Tampon 
darf in keinem Fall bis zur Darmnaht reichen. Durch Zusammenziehen der 
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klaffenden Bauchdecken solI versucht werden, den inneren Stromweg wieder 
herzustellen. Das ist der richtige Weg, die Prognose aber immerhin zweifelhaft. 
Rezidiviert die Fistel, zunachst nach diesem Eingriff, so kann sie sich spater 
spontan schlieBen. 

AuBerdem hat man versucht, durch verschiedene Hilfsmittel den VerschluB 
der Fistel herbeizufiihren. KApPIS hat ein T-Rohr angegeben, mit welchem 
einerseits die Darmpassage hergestellt wird und das HerausflieBen des Darm­
inhaltes verhindert werden sollte. Durch den nach auBen herausgefiihrten Teil 
sollte die Ernahrung unterstiitzt werden. Dieses Rohr hat sich nicht bewahrt 
(LILIENTHAL, ESAU, RODSINSKY). CAMERON hat einen Saugapparat angegeben, 
der in seinem Fall in 11 Tagen eine Fistel zum Verheilen brachte. Auch GAMI­
NARA erwahnt die Anwendung eines Syphonapparates. 

Die J eiunostomie, durch einen seitlichen Schnitt ausgefiihrt, ist vielfach 
empfohlen worden, hat auch manchmal geniitzt (GOETzE, MOYHIHAN, PAUCHET, 
PATEL, WALTERS, RIGBY, KELLING). Man gewinnt aber trotzdem den Eindruck, 
daB die Versager haufiger sind (MELCHIOR). Wenn man sich zur Jejunostomie 
entschlieBt, so muB sie etwa 1 m von der Flexura duodenojejunalis angelegt 
werden. 

KELLING empfiehlt, die Ernahrung mittels Tropfeinlauf auszufiihren (Mehl­
suppe, Zucker, Ei, Plasmon, Kognak. Von dieser Mischung 300 ccm in 
11/2 Stunden). Zu dieser Nahrung empfiehlt KELLING noch je eine Messer­
spitze Natrium carbonicum und Pankreatin zum Ersatz der zuriickgedrangten 
Pankreassekretion. Von dieser Nahrung gab er nach 5 Tagen 400 ccm in 
2 Stunden 4mal taglich, nach 9 Tagen 500 ccm. Nach 12 Tagen war die Fistel 
geschlossen. 

GrofJere Ausschaltungen vertragen die schwachen Kranken gewohnlich nicht. 
Versucht wurde die Gastroenterostomie mit unilateraler Ausschaltung nach 
v. EISELSBERG. (RIGBY, CAMERON, OPPEL, MELCHIOR). Bei Duodenalfistel­
bildung nach der Resektion BILLROTH II ist dieses aber zwecklos und kommt 
nur der direkte VerschluB in Betracht. MELCHIOR zieht fiir manche FaIle die 
Duodenojejunostomie in Betracht. 

Den Vorschlag von BmAs PuJOL, das ALvAREzsche Verfahren der Interkostalnerven· 
durchschneidung zur Duodenalfistelbehandlung zu verwerten, verweisen wir ins Reich des 
Phantastischen. 

Zwecks Vorbeugung der Entstehung von Duodenalfisteln ist es vor allem 
wichtig, den Duodenalstumpf richtig zu versenken und mit gesundem Peri­
toneum zu decken. Auch gestielte Netzplastik ist empfehlenswert. Wichtig 
ist es, den Duodenalstumpf nie zu tamponieren. Das filhrt zur Entstehung der 
Duodenalfistel und nicht zu ihrer Verhiltung. 

Die Enteroanastomose zwischen den Schlingen der Gastroenterostomie zur 
Duodenalentlastung nach KELLING und die Einnahung des oralen Duodenalendes 
in eine Jejunumschlinge nach LEWIT halten wir fiir iiberfliissig. 

XIX. Nachbehandlnng nach Operationen am Magen nnd 
ZwOlffingerdarm. 

Nach Magen- und Duodenaloperationen haben wir - wie wohl die meisten 
Chirurgen - nur einen die Wunde deckenden Gazestreifen mit Kollodium 
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verwendet. Dieser Verband ist besser als die groBen Zirkularbindenverbiinde, 
da er die Bauchdecken zur jederzeitigen Nachuntersuchung frei laBt, nicht hitzt 
und die Atmung nicht behindert. 

Bei Operierten, die zur postoperativen Bauchdeckenruptur neigen, haben 
wir yom 3.-4. Tage an einen festen Bettuchverband angewandt, der sich uns 
sehr bewahrt hat. 

Die Nachbehandlung der Magenoperierten richtet sich nach den allgemeinen 
Prinzipien der Nachbehandlung Laparotomierter. Hier sei n.ur das hervor­
gehoben, was spezielle Bedeutung fiir Magen- und Duodenaloperationen hat. Zur 
Beurteilung dieser speziellen Bedingungen ist folgendes zu vergegenwartigen. 

Magenwunden brauchen 8-14 Tage zur Heilung. Beirn Carcinom jedoch 
kann eine wesentliche Verzogerung der primaren Verklebung stattfinden. 
Nach GOETZE tritt als Folge der verschiedenen Manipulationen am Magen eine 
schwere Schadigung aller Magenfunktionen ein. Motilitat und Sekretion werden 
schwer beeintrachtigt. Dazu kommt die Aufschwellung der Wundrander, die 
entziindIiche Gewebsexsudation und die Sekretion anazider und nicht desinfe­
zierender Magensafte. Es tritt Stauung und Zersetzung des Mageninhaltes auf, 
die die Nahte gefahrden. Wird dann schlieBlich die Passage frei, so kann del' 
in den Darmkanal iibertretende Mageninhalt schwere Darmkatarrhe hervor­
rufen (siehe S. 244). 

Der Magenmuskel ist in den ersten Tagen nach der Operation gelahmt und 
die Entleerung findet hydrodynamisch statt (GOETZE), Daher ist nach kurz­
dauernder Flachlagerung (36 Stunden) eine halbsitzende Lage des Kranken (45°) 
zu erstreben. Das GOETzEsche Bettbankchen ist sehr zu empfehlen. 

GIBSON und PRESTON sprechen sich gegen die FOWLERSche Steillage aus, 
da. angeblich haufiger Magenerweiterung auftreten solI, wie nach Flachlage. 
Nach diesen Autoren ist die Zahl der Lungenkomplikationen nur um 2% mehr, 
als bei der Flachlage und die Zahl der postoperativen MagenstOrungen bei der 
Flachlage urn 10% geringer als bei der Steillage. Diese vergleichenden Erhe­
bungen wurden an 249 Laparotomierten angestellt. 

Wir sind Anhanger der halbsitzenden Lagerung, weil die Zwerchfellatmung 
freier wird, die Bauchdecken entspannt werden und die Eingeweide die natiir­
Iichste Lage einnehmen. 

ZweckmaBig ist es fiir Atemgymnastik zu sorgen. 
KOCHER und BRUN haben die rechte Seitenlage nach Magenresektion -

besonders nach BILLROTH II - empfohlen. Diese Rechtslage solI eine 3/4 Bauch­
lage sein. Mechanisch mag das richtig sein, dem Kranken behindert es aber die 
Atmung. Dagegen halten wir diese Lage bzw. sogar die volle Bauchlage in 
Verbindung mit Beckenhochlagerung bei beginnendem AnastomosenverschluB 
fiir zweckmaBig. Die Umlagerung muB wegen moglicher Bauchdeckenruptur 
ganz besonders vorsichtig ausgefiihrt werden. 

M agenspiilungen kann man ohne Bedenken fiir die Festigkeit der N aht 
schon 24 Stunden nach der Operation ausfiihren. Hierdurch wird Stauung und 
Zersetzung des Mageninhaltes, die fast bis zum Kollaps fiihren konnen, giinstig 
beeinfluBt. Man mache aber die Magenspiilung vorsichtig und kurz (siehe S. 178). 
Bessert sich der Zustand nach einer Magenspiilung nicht, so muB man mit 
einiger Wahrscheinlichkeit ein mechanisches Hindernis annehmen. 
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Zieht man das vorhin uber die Pathologie des frisch operierten Magens 
Gesagte in Betracht, so wird man der Erniihrung des Kranken nach Magen­
operationen eine groBe Bedeutung beimessen. Hier ist strenge Individuali­
sierung nicht nur jedem einzelnen Typus der Operation und dem Charakter der 
Erkrankung, sondern auch bezuglich des einzelnen Kranken am Platz. 

Am strengsten mussen die V orschriften dort sein, wo ein florides Ulcus 
zuruckblieb, also nach Gastroenterostomie beim Ulcus. Weniger vorsichtig 
brauchen wir nach der Magenresektion wegen Ulcus zu sein und endlich er­
fordern Resektionen wegen Carcinom eine sehr mild durchgefUhrte Diaten­
vorschrift. 

Der leere Magen heilt am besten. Darauf basiert die Hungertherapie nach 
Magenoperationen. CZERNY hat 1892 seine Kranken 8 Tage nach Magenopera­
tionen fasten lassen. Das ist fraglos fehlerhaft und der Schaden, der dadurch 
angerichtet wird, ist groBer als der Vorteil. Ins andere Extrem fiel EHRLICH, 
der schon am Operationstage Tee, Rotwein und Schleimsuppe verordnete, 
am nachsten Tage Kalbshirn und Bouillon gab, am 3. Tage gekochtes und 
gebratenes Fleisch und yom 7. Tage an gewohnliche Hausmannskost mit Aus­
schluB einiger schwer verdaulicher Speisen. Fur die Nachoperationsperiode 
des Ulcus ist diese Diat naturlich abzulehnen. Man kann sich aber mit STICH 
einverstanden erklaren, daB sie nach Carcinomoperationen am Platz ist. PAYR 
und KELLING geben in den ersten 2 Tagen nichts per os. Wir beginnen schon 
nach 24 Stunden mit der Ernahrung, verabfolgen aber gleichzeitig mittels 
Tropfeinlauf Kochsalz per rectum und Glykose intravenos. 

GULEKE regelt die Ernahrung der Magenoperierten nach folgenden all­
gemeinen Gesichtspunkten. In der ersten Woche gibt er dunnflussige, in der 
zweiten dunnbreiige und in der dritten Woche dickbreiige Nahrung. Fleisch 
und Eier lehnt er als saureerzeugend abo Auch mit suBen Speisen ist er vor­
sichtig, da viele Magenoperierten diese schlecht vertragen. 

KELLING rat zu ganz besonderer Vorsicht bei starken Rauchern, da diese 
erfahrungsgemaB zu postoperativen Magenmotilitatsstorungen neigen. 

1m weiteren sei der Versuch gemacht, soweit dieses geht, die postoperative 
Diat der Erkrankungsform und dem vorgenommenen Eingriff nach zu scheiden. 

Nach Ulcusoperationen gebe man fUr 4-6 Wochen Milchdiat und vege­
tarische Kost. Erst danach Fisch und weiBes Fleisch (KELLING). Man ver­
meide mechanisch reizende, blahende und saure Speisen, Gewiirz und Alkohol. 
Nach der Mahlzeit lasse man die Kranken Iiegen. 

Nach erfolgter Resektion des Ulcus kann man ein wenig schneller auf Fleisch­
nahrung ubergehen. Leider ist eine solche diatetische Ernahrung bei der arbei­
tenden Bevolkerung auBerhalb des Krankenhauses schwer moglich. 1/2_3/4 Jahr 
Diat, wie sie V.HABERER verlangt, wird meist illusorisch sein. Sehr haufig 
konnte V. HABERER daher auch seine Kranken durch einfache Diat nach "erfolg­
loser Resektion" wieder heilen. Beirn Carcinam brauchen wir nicht so streng 
mit der Diat zu sein, besonders nach Resektion. Man lasse die Kranken wegen 
der verzogerten Austreibung des Magens nach den groBen Mahlzeiten nicht 
Hegen und lasse sie die letzte Mahlzeit nicht spater als 2 Stunden vor Beginn 
der Nachtruhe einnehmen. Dadurch vermeidet man die Stagnation. Man 
verordne eine nicht zu grobe Nahrung. Nach BILLROTH II begehe man nicht den 
Fehler, zu viel Fett zu gestatten. 
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Nach operativen Eingriffen wegen Magencarcinom ohne Entfernung des 
Tumors (Gastroenterostomie und Probelaparotomie) verordne man appetit­
anregende Kost, fettfreie Bouillon, Kefir, Joghurt, saure Sahne und pikante 
SoBen. Nach Einnahme bitterer Tinkturen (Condurango) versaume man 
nicht, den Mund spiilen zu lassen. 

Die Entfernung der Nahte fiihren wir gewohnlich am 7. Tage nach der 
Operation aus. Ausnahmsweise entfernen wir die Nahte bei schwer Kachek­
tischen auch spater, am 18.-20. Tage, um ein Aufplatzen der Bauchwunde 
zu vermeiden. Leider hilft das nicht immer. 

Wir operierten einen 40jahrigen Mann wegen Ulcus ventriculi perforativum. "Ober­
nahung. Nach der Operation schwere Blutung aus dem Ulcus. Am 13. Tage Nahtentfernung. 
Ruptur der Bauchwunde. Tod. 

KABLUKOV erlebte dasselbe, nachdem er die Nahte am 18. Tage und EINAR KEY am 
17. Tage entfernt hatten. 

Nach der Sammelstatistik SOKOLOVS aus unserer Klinik ist die Ruptur der 
Bauchwunde eine typische Komplikation des Magencarcinoms (93 FaIle). Haufig 
wird sie auch beim Magenulcus getroffen (100 FaIle von 623 Fallen des Gesamt­
materials). Dberhaupt pradisponiert der Medianschnitt iiber dem Nabel (57,8%) 
zur postoperativen Bauchdeckenruptur. Von 558 Rupturen war 98mal eine 
Gastroenterostomie, 43mal eine Magenresektion und llmal andere Magen­
operationen verzeichnet. 

Das Aufstehen der Magenoperierten wird verschieden gehandhabt. KELLING 
laBt die Kranken besonders nach Magenresektion sehr lange liegen, STICH - als 
Anhanger des Friihaufstehens - ohne Schaden schon am Tage nach der Opera­
tion das Bett verlassen. Wir lassen unsere Kranken gewohnlich am 8.-10. Tage 
aufstehen. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXV. 20 
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Einleitnng. 
Das vollkommene Aufplatzen aller Schichten der Bauchwandwunde mit 

nachfolgendem VorfaUen oder Freilegen der Eingeweide gehort zu den schwersten 
Folgeerscheinungen nach Laparotomien. Die operierten Kranken kennen diese 
ihnen drohende Gefahr und fast jeder von ihnen zittert fiir das Schicksal seiner 
Wunde bei Hustenanfallen und jeder Anspannung der Bauchdecken. Das 
Aufplatzen der Wunde kann unerwartet eintreten, ganz allmahlich, unbemerkt 
vom Kranken und dem Arzte, sich vorbereiten. Der Kranke hat dabei oft 
tagelang nicht die geringsten Beschwerden. 

Indem wir an das uns interessierende Thema herantreten, entsteht eine 
Reihe von Fragen, und zwar, inwieweit diese postoperative Komplikation im 
Verlauf der Wundheilung bei dem heutigen Stande der Chirurgie auf eine fehler­
hafte Technik geschoben werden muB; ob sie zu der Zahl der in einem gewissen 
Prozentsatz der FaIle unvermeidlichen Komplikationen gehort; ob sich das 
Eintreten derselben nicht voraussehen und verhiiten laBt, und auf welche Weise 
der Kranke vor der ihm drohenden todlichen Gefahr einer diffusen Peritonitis 
geschiitzt werden kann. Bei der AU8arbeitung de8 vorliegenden Tkema8 erwie8 
e8 8ick, dafJ 8ick kierbei eine Reike von A usblicken zeigt, die einige aufJerst wicktige 
Fragen der Ckirurgie der BauckhOkle beleuckten. 

Schon ganz zu Beginn des Aufschwungs der Abdominalchirurgie beschMtigte 
man sich mit diesem Thema: in England wurde es erstmalig im Jahre 1844 
von W ALNE behandelt. Wie bekannt, kann das Aufplatzen der Bauchwunde 
auch langere Zeit nach der Operation eintreten, infolge einer allmahlichen Ver­
diinnung der Narbe, die zu einer Ventralhernie fiihrt. Die FaIle dieser Art 
gehoren eigentlich nicht zu dem uns beschMtigenden Thema, da sie unschwer 
durch einen rechtzeitig ausgefiihrten operativen Eingriff verhiitet werden konnen. 
Ganz anders steht die Sache, wenn das Aufplatzen der Bauchwunde im Verlauf 
der ersten Tage nach der Operation eintritt. 1m Schrifttum aller Lander finden 
sich bis zur allerletzten Zeit fast nur Mitteilungen iiber vereinzelte FaIle dieser 
Art, die es dem einzelnen Verfasser nicht gestatten, zu irgendwelchen wert­
vollen SchluBfolgerungen zu gelangen. AuBerdem kann die hier beriihrte Frage 
nicht auf Grund von Experimenten an Tieren, bei denen wir nicht die dem 
Menschen eigentiimlichen Krankheitskomplexe hervorrufen konnen, ge16st 
werden. Mit anderen Worten: eine LOsung dieser Frage liiBt sich nur auf 
Grund von Beobachtungen am Menschen erzielen. 

Im Jahre 1905 stellte MAnELUNG ala erster aus den bis dahin veroffentlichten 157 Fiillen 
von Bauchwundrupturen die erst.e groBere Sammelarbeit zusa.mmen. Seitdem sind 25 Jahre 
verflossen, in deren Verla.uf keine ii.hnliche Zusammenstellung zur Veroffentlichung ge­
langt ist. 

In RuBla.nd widmete GALPERN (im Jahre 1912) dieser Frage eine Arbeit, wobei er von 
36, von ibm gesa.mmelten Fii.llen ausging. 1m Jahre 1924 sammelte ALBlCKIJ aus der 
gesamten Literatur bereits 208 FaIle. 



310 S. SOKOLOV: 

Die auf den V orschlag von Prof. HESSE unternommene internationale 
Umfrage bot uns die Moglichkeit, die vorliegende Frage auf groBem Materiale 
fuBend zu behandeln. 1m ganzen wurden unsererseits 1140 Briefe in aIle 
Lander der Welt versandt; das uns daraufhin zur Verfugung stehende Material, 
mitsamt den bis dahin schon veroffentlichten Fallen, betrug 723 FaIle. 

Bevor wir uns mit der absoluten Zahl der FaIle beschaftigten, erschien es notwendig, bei 
der ersten Sichtung derselben 11 zweifelhafte FaIle auszuscheiden, da es hier wahrscbeinlich 
schien, daB nur eine teilweise Ruptur der Wunde, d. h. ohne Eriiffnung der Bauchhiihle, 
vorlag. Des weiteren wurden noch 17 FaIle beiseite gelassen, in denen die nur teilweise 
durch Nahte verschlossenen Wundrander infolge einer auftretenden eitrigen Peritonitis 
ltuseinanderwichen. 

Auf diese Weise hatten wir es schlieBlich mit 695 Fallen zu tun, die der vor­
liegenden Arbeit zugrunde liegen. Nach meinem Vortrag zum 20. Russischen 
ChirurgenkongreB im Jahre 1928 wurde die Zahl der FaIle um weitere 95 FaIle 
verschiedener Autoren vergroBert, die eine erneute Umarbeitung der Zahlen­
verhaltnisse erforderte, wodurch sich auch die Abweichungen in der endgultigen 
Fassung von der vorhergehenden erklaren lassen. 

In dem von mir behandelten Material sind die 157 von MADELUNG bearbeiteten 
FaIle nicht miteingeschlossen, da sie groBtenteils der zweiten Halfte des 19. Jahr­
hunderts angehoren. Auf diese Weise umfaBt das vorliegende Material das erste 
Viertel des 20. Jahrhunderts. 

Eine Reihe von Chirurgen, die uns einen Bericht uber ihre FaIle zusandten, 
haben sich mit groBer Liebenswurdigkeit der groBen Arbeit unterzogen, mehrere 
Tausende von Krankengeschichten laparotomierter Kranken durchzusehen, um 
die FaIle mit postoperativen Wundrupturen festzustellen. 

Auf unsere 1140 ausgesandten Umfrageschreiben erhielten wir 233 Ant­
worten, was 20,44% ausmacht. Mittels Umfrage erhielten wir 77,5% des Ma­
terials, d. h. weitaus den groBten Teil. Aus dem Schrifttum, soweit es zu 
unserer Verfugung stand, schopf ten wir die ubrigen 22,5%. Einige Autoren, 
von denen wir die Mitteilungen uber ihre FaIle von Rupturen erhielten, fuhlten 
sich daraufhin veranlaBt, ihre FaIle noch genauer auszuarbeiten und zu ver­
offentlichen. 

Unsere Vermutung, daB die Zahl der postoperativen Wundrupturen eine weit griiBere als 
die Zahl der veriiffentlichten FaIle ist, fand ihre vollkommene Bestatigung durch die erwahn­
ten, mittels der Umfrage gewonnenen Ziffern. Die vorliegende Frage ist im Laufe der letzten 
2 Jahrzehnte nur wenig in der Literatur behandelt worden, was sich wohl dadurch erklaren 
laBt, daB das diesbeziigliche verOffentlichte Material nur wenig Befriedigendes bot. Auf 
diese Weise verfolgten unsere Anfragen bei den Chirurgen aIler Lander das bescheidene Ziel, 
das Interesse fiir diese Frage zu stimulieren und auBerdem auch ein griiBeres Material zur 
wissenschaftlichen Verarbeitung der Frage zu gewinnen, als es einem einzelnen zur Verfiigung 
steht. 

Wir erstatten unseren tiefgefuhlten Dank allen, die unsere Umfrage beant­
wortet und auf diese Weise bei der Klarung der vorliegenden Frage auBerst 
wertvolle Beihilfe geleistet haben. 

Zahl der FaIle. 
Das gesamte Material der postoperativen Rupturen von Laparotomiewunden 

ist in Tab~lle 1 angefUhrt, mit Angabe der Autoren, ihres Aufenthaltortes 
und der Zahl der FaIle. 
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Tabelle 1. 

Nr. Name Aufenthaltsort Zahl der 
Fane 

1 ABRAMOVIC UdSSR. Mozyr 5 
2 ALFEROV UdSSR, Archangelsk 6 
3 ALIPOV UdSSR, Pensa 1 
4 ALLEN O. WHIPPL USA, New-York 18 
5 ANTELAVA UdSSR, Zugdidy 1 
6 AVROVA UdS~R, Jelabuga 1 
7 BAKST-LEVIT UdSSR, Leningrad 1 
8 BATASEV UdSSR, Smolensk 1 
9 BEREZKIN UdSSR, Kologriv 4 

10 BOECKEL Frankreich, StraBburg 1 
11 BOROVSKIJ UdSSR, Taskent 5 
12 BRETSCHNEIDEH Deutschland 1 
13 BREZICKIJ UdSSR, Taganrog 1 
14 BRAUN Deutschland, Berlin 1 
15 CERNJACHOVSKIJ UdSSR, Kie" 3 
16 LA CHAPELLE Holland, Assen 2 
17 CHRISTENSEN Da.nemark, Faaborg 3 
18 CHRUSTALEV UdSSR, Kolpino 1 
19 CHUNZELIJA UdSSR, Armavir 5 
20 CLAIRMONT Schweiz, Ziirich 4 
21 DEClO-CESARE Italien, Siena 1 
22 DIVAVIN UdSSR, Gluchovo 1 
23 DODERLEIN Deutschland, Miinchen 1 
24 EIBER UdSSR, Artemovsk 7 
25 ENDERLEN Deutschland, Heidelberg 4 
26 ERKES Deutschland, Hohenelbe 2 
27 FABRIKANT UdSSR, Charkov 2 
28 FALTIN Finnland, Helsingfors 6 
29 FASANO Italien, Asti 2 
30 FEDOROV -P A VLOVSKIJ UdSSR, Leningrad 1 
31 FENELONOV UdSSR, Perm 1 
32 FLEROVSKIJ UdSSR, Nikolsk-Ussurijsk 1 
33 FOWELIN Lettland, Riga 2 
34 FRANGENHEIM Deutschland, Koln 5 
35 FRANK-GROPEKITTLER Deutschland, Gelsenkirchen 1 
36 FRANQUE-RABINOW A Tschechoslowakei, Prag 1 
37 FRENKEL UdSSR, Stalingrad 2 
38 FROLOV UdSSR, Batum 2 
39 GALPERN (Sammelarbeit) UdSSR, Tver 35 
40 GENTER UdSSR, Leningrad 3 
41 GOTTSTEIN Deutschland, Breslau 1 
42 GRASSMUCK UdSSR, Marxstadt 4 
43 GREKOV UdSSR, Leningrad 1 
44 HAUSMANN-ARcHIMOVIC UdSSR, Kiev 1 
45 HELLER Deutschland, Leipzig 11 
46 HESSE, E. U. S. SOKOLOV UdSSR, Leningrad 36 
47 HESSE, G. Estland, Reval 5 
48 HORIZONTOV UdSSR, Tomsk 5 
49 HOLJKIN UdSSR, Pugacev-Samarsk. 1 
50 HOLTERMANN Deutschland, Marburg 5 
51 HOLZBACH DeutJ;chland, Mannheim 5 
52 HUTTL Ungarn, Debrecen 2 
53 ILLNER Deutschland, Breslau I 
54 IVANcEv UdSSR, Ardatov 2 
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Nr. Name Aufenthaltsort Zahl der 
Faile 

55 IVANcENKo UdSSR, Nizne-Dneprovsk 1 
56 JAKOBSON UdSSR, Moskau 1 
57 JASCHKE Deutschland, GieBen 7 
58 JASTRAM Deutschland, Danzig 3 
59 JENCKEL Deutschland, Altona 1 
60 JEDLICKA Tschechoslowakei, Prag 8 
61 JIRASEK Tschechoslowakei, Prag 7 
62 JUDIN UdSSR, Moskau 6 
63 KASTNER Deutschland, Bautzen I 
64 KEcEK UdSSR, Erivan 2 
65 KEHL Deutschland, Siegen 3 
66 KEPPLER Deutschland, Essen 6 
67 KERMAuNER Osterreich, Wien 17 
68 KEY, E. Schweden, Stockholm 14 
69 K!PARSKIJ-LEVITT UdSSR, Leningrad 2 
70 KIRSCHNER-MELZNER Deutschland, Konigsberg-Tiibingen 17 
71 KISTER UdSSR, Vologda 2 
72 KLEEMANN Deutschland, Breslau 1 
73 KLEINSCHMIDT Deutschland, Wiesbaden 1 
74 KOCH UdSSR, Odessa 2 
75 KONIG Deutschland, Wiirzburg 12 
76 KORcw UdSSR, Kokand-Minsk I 
77 KORNMANN UdSSR, Odessa 1 
78 Kov ALEVSKIJ UdSSR, Belozersk 2 
79 KRAMARENKO UdSSR, Uman 1 
80 KRAUSE Deutschland, Kiel 5 
81 KRESTOVSKIJ UdSSR, Buzuluk-Rjazan 4 
82 KRIVSKIJ UdSSR, Leningrad 4 
83 KRYMOV -ADIBCHAZIN UdSSR, Kiev 1 
84 KUBINYI Ungarn, Budapest 2 
85 KUMMER Schweiz, Genf 9 
86 KuzNEcov UdSSR, Gorodec 2 
87 KUSTER Deutschland, Breslau 1 
88 KUSTNER Deutschland, Breslau 1 
89 LEBEDEV UdSSR, Pavlovsk. Posad-Moskovskij 2 
90 LEOPOLD Deutschland, Dresden 2 
91 LIVSINA UdSSR, Charkow 1 
92 LIEGNER Deutschland, Breslau 1 
93 LINBERG UdSSR, Smolensk 2 
94 LOBENHOFFER Deutschland, Bamberg 6 
95 LUBOVSKIJ UdSSR, Tver 4 
96 MALINOVSKIJ UdSSR, Moskau 2 
97 MALINOVSKIJ U. DANELJANC UdSSR, Moskau 3 
98 MANASEVIC UdSSR Leningrad 3 
99 MARTYNOV U. CHESIN UdSSR, Moskau 11 

100 MARSEVSKIJ UdSSR, Leningrad 2 
101 MASLOV UdSSR, Cernigov 1 
102 MAYER Deutschland, Tiibingen 5 
103 MIUNDER Estland, Dorpat 3 
104 MICHEIDA Polen, Wilna 10 
105 MONOD U. KIRALY Frankreich, Paris 6 
106 MOST Deutschland, Breslau 2 
107 MOSTKOVYJ UdSSR, Berislav 1 
108 MOMBURG Deutschland, Bielefeld 2 
109 MUHSAM Deutschland, Berlin 3 
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Nr. Name A ufenthaltsort Zahl der 
FiUle 

110 MULLER U. GUSNAR Deutschland, Rostock 11 
III NIKIFOROV UdSSR, Kuzneck 2 
112 NIKITIN UdSSR, Sokol-Vologodskij 3 
113 NIKOLSKIJ U. ALBICKIJ UdSSR, Tomsk 1 
114 NOORDENBOS Holland, Amsterdam 1 
115 OBRAZCOV UdSSR, Archangelsk 1 
116 ODENOV UdSSR, Semacha 1 
117 OKINCIC UdSSR, Leningrad 4 
118 OPOKIN UdSSR, TOMSK 1 
119 OZOLING UdSSR, Semipalatinsk 1 
120 PAPST Deutschland, Arnstadt 2 
121 PEDCENKO UdSSR, Ovidiopol' 1 
122 PERAN Osterreich, Wien 1 
123 POKOTILO UdSSR, Odessa 6 
124 PoPov U. DUBINCIK UdSSR, Leningrad 1 
125 PREOBRAZENSKIJ UdSSR, Soljvycegodsk 1 
126 POMERANIETZ Deutschland, Berlin I 
127 PROZOROV U. GNEVYSEV UdSSR, Bezeck I 
128 RADLINSKI U. TRACZUK Polen, Warschau 31 
129 RAMSTEDT Deutschland, Miinster 1 
130 RAMULJ UdSSR, Lipeck 1 
131 RANZI Osterreich, Innsbruck 8 
132 REPIN UdSSR, Balasev 1 
133 RUBASEV U. WEBER UdSSR, Minsk 3 
134 RUDNICKJJ UdSSR, Syzranj 1 
135 RYSKOV UdSSR, Simferopol' 3 
136 SAPOZKOV UdSSR, Irkutsk 2 
137 SCHAACK U. MEYER UdSSR, Leningrad 7 
138 SCHMIEDEN Deutschland, Frankfurt a. 1\1. 14 
139 SCHERER Deutschland, Bonn 7 
140 SCHMIDT Deutschland, Hof a. d. Saale 1 
141 SCHONE Deutschland, Stettin 4 
'142 SEIFERT U. WEBER (KONIG) Deutschla.nd, Wiirzburg 7 
143 SELJDOVSKIJ UdSSR,Orel 1 
144 SELICKIJ U. LURJE UdSSR, Moskau 5 
145 SERGEJEV UdSSR, Jelec 1 
146 SEUBERT Deutschland, Mannheim 2 
147 SIEBENHAAR UdSSR, GOLYJ KARAMYS 1 
148 SILBERBERG UdSSR, OdeBBa 4 
149 SINAKEVIC UdSSR, Irkutsk 3 
150 SKVORCOV UdSSR, Lugansk 2 
151 SKROBANSKIJ UdSSR, Leningrad 7 
152 SLUZSKIJ UdSSR, Cernigow 1 
153 SMIRNOV UdSSR, Peterhof 2 
154 SMIT'l'EN UdSSR, Rjazan 5 
155 SOFINSKIJ UdSSR, Atkarsk I 
156 SOLOVJEV UdSSR, Rostov am Don 3 
157 SPASOKUKOCKIJ UdSSR, Moskau 2 
158 STEINBERG UdSSR, Brjansk I 
159 STICH Deutschland, Giittingen 14 
160 STIEDA Deutschland, Halle 1 
161 STRASSMANN Deutschland, Berlin 3 
162 SVJATUCHIN UdSSR, N. Novgorod 5 
163 TADDEI U. BUFALINI Italien, Pisa 5 
164 TAVILDAROV UdSSR, Taschkent 1 
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Nr. Name A ufenthaltsort Zahl der 
Fltlle 

165 TAVROVSKIJ UdSSR, Simferopol 3 
166' TEREBINSKIJ UdSSR, Moskau 7 
167 TICHOW U. ALBICKIJ UdSSR, Tomsk 1 
168 TIMOFEJEV UdSSR, Lubny 4 
169 TOTH Ungarn Budapest 2 
170 UKOLOV UdSSR, Taganrog 2 
171 UNGER Deutschland, Berlin 8 
172 VASCINSKIJ UdSSR, Novo-Sibirsk 
173 VIDAKOVICS Ungarn, Szeged 5 
174 VLADYKIN-LEVIT UdSSR, Leningrad I 
175 VOLYNSKIJ UdSSR, Nov. Majacka I 
176 VOZNESENSKIJ N. UdSSR, Vologda I 
177 VOZNESENSKIJ V. UdSSR, Rostov am Don 5 
178 WAGNER Tschechoslowakei, Prag 9 
179 W AMBERSKIJ . UdSSR, Tambov I 
180 WEBER Deutschland, Kirchen-Sieg 1 
181 ZABLUDOVSKIJ UdSSR, Leningrad 1 
182 ZABOROVSKIJ UdSSR, Ustj-Labinskaja Kuban 1 
183 ZANDER Deutschland, Darmstadt 6 
184 ZARANKIN, J. UdSSR, Leningrad I 
185 ZIMIN UdSSR, Tomsk 2 
186 ZrvATOV UdSSR, Odessa 4 

Zusammen 723 FaIle 

Eine Reihe von Chirurgen hat uns in zuvorkommendster Weise auBer einer 
zahlenmaBigen Mitteilung auch ihre Beobachtungen allgemeiner Art in betreff 
der vorliegenden Frage zukommen lassen. Zu ihnen geh6ren in 

Deutschland: DREEsMANN (Koln), HARTERT (Mecklenburg-Strelitz), HOCHMEIER (Kob­
lenz), KOTZENBERG (Hamburg), KISCH (Berlin). KONIG (Wiirzburg), KREUTER (Niirnberg), 
NIETZENADEL (Altenburg), OEHLER (Hannover), ROST (Mannheim), ROTH (Liibeck), SARVEY 
(Rostock), VOELCKER (Halle), VOGEL (Dortmund), WEBER (Miinchen), WILD (Dortmund). 

Schweiz: BEuTTNER (Geneve), VEYRASSAT (Geneve), VALTHARD (Ziirich)_ 
Amerika: BUCHANAN (USA), JUDD (USA, Rochester), MULLER (USA, Philadelphia), 

STARR-GRAHAM-SHIER (Canada Ontario). 
Italien: BOLOGNESI (Siena), ALFICI (Milano). 
Frankreich: DEBU (Cambre). 
Tschechoslowakei: SCHLOFFER (Prag). 
Ungarn: BAKAY (Budapest). 
Portugal: CABEQA (Lisboa). 

Bei dem Versuch, die Haufigkeit des V orkommens der postoperativen 
Rupturen von Laparotomiewunden in den einzelnen KIiniken und chirurgischen 
Krankenhausabteilungen festzustellen, ergibt sich ein nur schwer erklarIiches 
Verhaltnis. Es finden sich Chirurgen, die das Gluck haben, im Laufe einer 
langjahrigen Operationstatigkeit nicht ein einziges Mal auf eine Ruptur der 
Laparotomiewunde zu stoBen. 

Zu diesen gehoren HOCHMEIER, KISCH, KOTZENBERG und ROTH; ebenso BAKAY, der 
wahrend einer 16jahrigen Tatigkeit es ebenfalls nie mit diesel' postoperativen Komplikation 
zu tun hatte. OTT, del' ausschlieBlich auf dem Gebiete del' Geburtshilfe und der Gynakologie 
arbeitete und wahrend seiner vieljahrigen operativen Tatigkeit mehrere Tausende von Lapa­
rotomien ausfiihrte, darunter mehr als 2000 Fibromyomoperationen, berichtet in einer, 
1 Jahl' VOl' seinem Tode erschienenen Arbeit nul' tiber einen einzigen Fall von Wundruptur 
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die naoh emeuter Wundnaht gliicklich verheilte. OTT wandte bei seinen Eingriffen nie die 
Schnitt.fiihrung nach PFANNENSTIEL an, da er diese fiir "nicht topographisch" hielt. 
STARR-GRAIIAM-SCHIER (Kanada) herichten, daB ihnen, seitdem sie ein spezielles System 
sorgfiiJtiger Behandlung vor und nach der Operation streng durchfiihren, keine FaIle von 
Wundrupturen mehr begegnen. VEYRASSAT, der im Laufe einer 25jahrigen chirurgischen 
Tati/!keit 4-5000 Laparotomien ausfiihrte, erlebte nach reinen, nicht eitrigen Operationen, 
nie ein volliges Aufbrechen der Wunde. W ALTHARD hat an seinem gynakologischen Material 
(wohei er sich der Schnittfiihrung nach PFANNENSTIEL hediente) ehenfalls nicht einen 
einzigen Fall von Wundruptur zu verzeichnen. Auch WEBER herichtet im Jahre 1920, 
daB er bei 2650 groBtenteils gynakologischen Operationen mit dieser Komplikation im Ver­
laufe der Wundheilung nie zu tun hatte. 

Andererseits, me sich aus Tabelle 1 ersehen lii.Bt, ergibt sich eine stattliche 
Liste von Chirurgen, bei denen sich diese Falle nicht nur in der Einzahl, sondern 
in Dutzenden von Fallen vorfinden. Der besseren 'Obersicht halber sind diese 
in Tabelle 2 angefuhrt: 

Nr. 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 

MICBEIDA ...... . 
HELLER ....... . 
MARTYNOV und CBESIN . 
MULLER und GUSNAR 
KONIG . 
KEY, E. 
STICH •• 

SCHMIEDEN 
HOLTERMANN 
KERMAUNER. 

Tabelle 2. 

Name 

KIRSCHNER und MELZNER 
ALLEN, O. WHIPPL. . . . 
RADLINSKI und TRACZUK . 
HESSE, E. und S. SOKOLOV . 

. : 

• i 

Zahl der :J<'Ule 

10 
11 
11 
11 
12 
14 
14 
14 
15 
17 
17 
18 
31 
36 

Die Frage entsteht hier, wodurch sich die groBe Zahl der Falle in den 
chirurgischen Abteilungen der alten und der neuen Welt erklaren laBt. Es 
laBt sich hier eine Reihe von Vermutungen aussprechen. In erster Linie 
mussen wir die Gynakologen etwas enttauschen. HOLTERMANN bringt in seiner 
speziellen Arbeit, die sich uber 131/ 2 Jahre erstreckt, aus der Marburger 
Klinik 15 Falle von Wundrupturen. KERMAUNER berichtet von 17 Fallen 
aus der gyniikologischen Klinik in Wien, die bis dahin noch nicht veroffent­
licht waren. 

Zu erwahnen ist hier, daB es nicht geringe Schwierigkeiten bereitet, aus den Archiven 
die diesbeziiglichen Krankengeschichten herauszufinden, wenn nicht jeder einzelne Fall, 
wie es bei uns seit 6 Jahren geschieht, registriert wird. HELLER schreibt uns, daB zwecks 
Sichtung des ganzen, diese Frage heriihrenden Materials die wahrhaft heroische Arbeit 
einer Durchsicht von 30000 Krankengeschichten erforderlich war! Auf diese Weise wurde 
das Krankenmaterial von 3 Jahren durchgepriift, wobei auf 6614 Laparotomien sich 
11 Wundrupturen fanden. 

Dem Gediichtnis des Chirurgen pragen sich die Falle von Aufplatzen der 
Laparotomiewunden mit Vorfallen der Eingeweide (Eventrationen) starker 
ein, als die Falle, in denen es bei der Ruptur nur zu einer Freilegung derselben 
auf einem mehr oder weniger ausgedehnten, einige Zentimeter langen Abschnitt 
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der Wunde kommt. Doch mussen die FaIle dieser Art mit vollem Recht ebenfalls 
dazu gerechnet werden, was wir auch bei der Durchsicht unseres klinischen 
Materials getan haben. Ebenso muB in Betracht gezogen werden, daB die 
Rander des parietalen Bauchfells und der Aponeurose nicht selten schon aus­
einanderweichen, wenn die Hautwunde noch geschlossen ist. Dabei kann die 
Oberflache der auseinandergewichenen Rander der Bauchwandung und die 
freiliegenden Eingeweide miteinander verkleben. Sind sie auBerdem bedeckt 
yom groBen Netz, das seinerseits mit dem parietalen Bauchfell und den Wund­
randern verwachst, so kann das ganze Konglomerat sich mit einer Schicht 
fibrinoser Auflagerungen und Granulationsmassen bedecken. In solchen Fallen 
zeigt sich dem Auge des Chirurgen bei einem weiteren Auseinandergehen der 
Hautwundrander ein so verandertes Bild, daB ein Differenzieren der einzelnen 
Gewebe und Organe oft fast unmoglich erscheint. Wenn die einzelnen Chirurgen 
die Falle von Laparotomien verfolgen wurden, bei denen die Bauchwunden 
zum mindesten teilweise per secundam verheilen, so wurde die Zahl der Wund­
rupturen mit Freiliegen der Eingeweide bedeutend anwachsen. 

GUSNAR (Rostock) hebt ebenfalls bei der Durchsicht des klinischen Materials (11 FaIle) 
hervor, daB die von ihnen genannte Ziffer wohl keine genaue und die Miiglichkeit nicht aus­
geschlossen sei, daB eine Reihe von Fallen von Wundrupturen ohne Vorfallen der Eingeweide 
in der Stratistik nicht vermerkt wurden. Erinnern wir uns der Zahl der ventralen Hernien 
nach Laparotomien, die ja nicht aIlzuselten anzutreffen sind. 1m Grunde haben wir es bei 
Ventralhernien ebenfalls mit einer nach kiirzerer oder langerer Zeit eingetretenen Ruptur 
der tieferen Lagen der Bauchwand, d. h. des parietalen Peritoneums und der Aponeurose 
zu tun, wobei die Haut, dank ihrer griiBeren Elastizitat und Nachgiebigkeit, bis zu einem 
gewissen Grade nur zufalligerweise, nicht ebenfalls an der Narbenruptur teilgenommen hat. 
Die Klinik von Prof. MARTYNOV (Moskau) nimmt mit Recht an, daB ein Auseinander· 
weichen der tieferen Schichten der Bauchwandnarbe, weit iifter als gewiihnlich angenommen 
wird, anzutreffen ist. 

In Tabelle 3 fiihren wir den Prozentsatz der Narbenrupturen nach den 
Angaben einer Reihe von Autoren an. 

Nr. 

I 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 

Tabelle 3. 

Name 

STEINBERG. 
BRESICKIJ. 
HELLER .. 
SKVORCOV. 
KRIVSKIJ . 
KRAUSE .. 
VOZNESENSKIJ und GRIGORJEV 
WAGNER ...... . 
JEDLICKA und KAFKA 
RANZI 
EIBER ...... . 
MICHEIDA ..... . 
RADLINSKIJ und 'fRACZUK . 
SKROBANSKIJ . . . . . . 
GRASMUCK ...... . 
KIRSCHNER und MELZNER . 
HOLTERMANN . . . 
HESSE und SOKOLOV. . . 

Prozentsatz 

0,03 
0,1 
0,16 
0,18 
0,19 
0,5 
0,29 
0,26 
0,6 
0,6 
0,8 
0,9 
1,4 
1,5 
1,6 
1,6 
2 
3 
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Bei der Betrachtung dieser Zahlen laBt sich folgende tJbereinstimmung 
bemerken. Auf Grund dieser Tabelle kann man sich davon iiberzeugen, daB 
die Autoren, welche der vorliegenden Frage ihre besondere Aufmerksamkeit 
geschenkt und spezielle Arbeiten zu dieser Frage veroffentlicht haben, den 
groBten Prozentsatz von Narbenrupturen angeben. Hier laBt sich RADLINSKY, 
KmscHNER, HOLTERMANN und die Klinik von Prof. HESSE anfiihren. Dieser 
Umstand und die obenerwahnten -oberlegungen geben uns das Recht, als 
wahrscheinlich vorauszusetzen, daB der Prozentsatz der genannten Autoren 
wohl der Wirklichkeit naher steht. 

Zur Erklarung der groBen Zahl der FaIle in unserer Klinik muB man iiberdies 
mit den Folgeerscheinungen der langjahrigen Revolution, des Biirgerkrieges 
und der Blockade rechnen. 37% unseres klinischen Materials stammt aus der 
Zeit der Hungerjahre (bis zum Jahre 1926), wo die regenerativen Krii.fte der 
hungernden Einwohner der Stadt stark herabgesetzt waren. Auf diese Weise 
darf die wahrend einer Arbeit unter normalen Arbeitsbedingungen in einem 
Lande, das nicht vom Kriege beriihrt war, erzielte Ziffer von 2% (HOLTERMANN) 
von Narbenrupturen auf die Gesamtzahl von groBeren Laparotomien (Appendek­
tomien und Herniotomien nicht miteinbegriffen) nicht weiter in Erstaunen setzen. 

Die in Frage stehende Komplikation wird haufig im Verlauf langerer Zeit 
am Material einer Klinik gar nicht beobachtet, um dann plOtzlich gehauft 
aufzutreten. 

In der Klinik von CLAIRMONT gab es im Jahre 1925 auf 211 Laparotomien nicht einen 
einzigen Fall von Narbenruptur; im Jahre 1926 - auf 201 Laparotomien - 2 FaIle, im 
Jahre 1927 auf 180 Laparotomien - keinen einzigen Fall, zu Beginn des Jahres 1928 dagegen 
2 Falle von Narbenruptur. TEREBINSKIJ berichtete zum 18. KongreB russischer Chirurgen 
im Jahre 1926, daB er wahrend seiner langjahrigen chirurgischen Tatigkeit nur 2 Falle 
von Narbenruptur zu verzeichnen habe, wiihrend er zum 20. KongreB russischer Chirurgen 
im Jahre 1928 mitteilte, daB er wahrend der verflossenen 2 Jahre 5 solcher Falle bei 
verschiedenen Kranken erleben muBte. 

JUDIN sah im Jahre 1922 eine Narbenruptur, darauf im Laufe von 5 Jahren keinen 
einzigen Fall, im Jahre 1927 dagegen 3 Falle nacheinander. HUTTL (Ungarn) berichtet, 
daB er im Laufe von 6 Jahren auf 3000 Laparotomien keinen einzigen Fall von Narben. 
ruptur erlebte. Nachdem er jedoch unsere Zuschrift erhalten, kamen 2 solcher FaIle vor, 
der eine davon durch ein sonderbares Zusammentreffen gerade an dem Tage, wo unser 
Brief eintraf. 

Auf Grund der' angefiihrten Daten kann man zu dem Schlusse kommen, 
daB die Zahl der postoperativen Rupturen von Bauchwunden mit Vorfallen oder 
mit Freilegung der Eingeweide eine weit grofJere ist, als allgemein angenommen 
wird, und bei den grofJeren, verantwortungsvolleren Laparotomien in 2-3% der 
Fiiile angetroffen werden kann. 

Geschlecht, Alter. Bernf. 
Was den EinfluB des Geschlechtes auf die Zahl der Rupturen anbetrifft., 

soentfallen von 646 Fallen 407 auf Manner (63,01 %) und 239 auf Frauen (36,99%). 
Da wir bestrebt waren, bei der Gewinnung eines internationalen Materials 

dieses moglichst umfassend zu gestalten, wandten wir uns auch an die Leiter 
gynakologischer Kliniken. Auf diese Weise kann uns kaum der Vorwurfeines ein­
seitigen Vorgehens bei der Organisierung der Umfrage gemacht werden. In Tabelle 1 
sind die Namen von einer Reihe der bekanntesten Gynakologen Europas anzu­
treffen. 
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Die angefuhrten Zahlen zeigen, daB eine Ruptur der Bauchwunde Mannern 
fast doppelt so oft droht als Frauen. 

In der Klinik von Prof. HEssE fand sich bis zum Jahre 1926, obwohl die Zahl der Frauen­
und Mannerbetten die gleiche war, nicht ein einziger Fall von Wundruptur bei Frauen; 
von der Gesamtzahl von 36 Rupturen, die die Klinik zu verzeichnen hat, entfallt nur 1 Fall 
auf die Frauenabteilung. Alle 11 Falle von MULLER-GUSNAR betrafen Manner. Bei MICHEIDA 
fanden sich bei 1038 Laparotomien (570 Manner und 468 Frauen), auf 10 Wundrupturen 
nur 1 Ruptur bei einer Frau. Die 17 FaIle von KrRSCHNER-MELZNER betreffen ausschlieB­
Hch Manner. Von den 7 Fallen, iiber die WEBER beriohtet, sind 5 Manner und 2 Frauen. 

Wenn von 143 Fallen von MADELUNG 118 Falle (82,51%) auf Frauen entfallen und nur 
25 FaIle auf Manner (in 14 Fallen fehlen Angaben iiber das Geschlecht der Kranken), so 
lii.Bt sich dieses dadurch erklii.ren, daB bis zum Jahre 1900 hauptsachlich Frauen wegen ver­
schiedener gynakologischer Erkrankungen laparotomiert wurden. So entstanden bei 
MADELUNG Wundrupturen nach Ovarotomien in 36 Fallen, nach Adnexoperationen in 
10 Fallen, nach Myomotomien in 11 Fallen, nach supravaginalen Uterusamputationen 
in 17 Fallen, nach Kaiserschnitten in 8 Fallen, was mehr als die HiiJfte (82 FaIle) der FaIle 
ausmacht. Dagegen stellte GALPERN im Jahre 1912 auf 36 FaIle von Wundrupturen nur 
10 FaIle, die Frauen betrafen, zusammen. 

Der Umstand, daB in der uberwiegenden Mehrzahl der Falle Wundrupturen 
sich bei Mannern vorfinden, ist ganz naturlich. Die Chirurgen, die gleich oft 
mit Manner- wie mit Frauenmaterial zu tun haben, sind gut bekannt mit den 
besonderen biologischen V orzugen des weiblichen Organismus, die diesen im 
Vergleich zu den Mannern weit widerstandsfahiger beim fiberstehen verschie­
dener schwerer operativer Eingriffe macht. Die auBerordentliche Widerstands­
fahigkeit der Frauen verschiedenen physischen Entbehrungen gegenuber ist 
ein historisch vielfach bestatigtes Faktum. AuBerdem fallt in der uberwiegenden 
Mehrzahl der Falle, dank den verschiedenen Arbeits- und Lebensbedingungen, 
bei der Frau eine Reihe von schweren physischen Anstrengungen und beruflicher 
Schadlichkeiten fort, die beim Manne eine schwere Belastung hauptsachlich 
fur Blut, Herz, Atmungsorgane und GefaBe darstellen. Die verschiedenartigen 
schadlichen Einflusse, die mit dem Alkohol- und NikotingenuB verbunden sind, 
fallen bei der Mehrzahl der Frauen ebenfalls fort. Ebenso diirfte bei der vor­
liegenden Erkrankung auch eine gewisse Rolle der Besonderheit der auBerst 
elastischen Bauchdecken der Frauen und dem thorakalen Atmungstyp derselben, 
da infolgedessen die Bauchwunde bei Frauen, ceteris paribus, groBere Ruhe 
hat, zugeschrieben werden. 

fiber die Bedeutung des Alters fur das Eintreten von Wundrupturen laBt 
sich beim vorliegenden Material auf Grund von 582 Fallen urteilen. Das 
Verhaltnis der Zahlen nach Jahrzehnten ist in Tabelle 4 wiedergegeben. 

Tabelle 4. 

Alter Zahl der Fille 

Bis 1 Jahr . . . . . 7 
Von 1 Jahr bis 10 Jahren . 9 

" 11 Jahren bis 20 19 
"21,, "30,, 68 
" 31 " 40 " 107 
" 41 " 50 177 
"M 00 m 
" 61 " 70 " 54 
"71,,SO 10 

Zusammen 582 
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Es laBt sieh hieraus ersehen, daB eine Wundruptur in beliebigem Alter ein­
treten kann, von den ersten Lebenstagen an bis ins Alter hinein. Am haufigsten 
findet sie sieh jedoeh im Alter zwischen 30 und 60 Jahren, d. h. wahrend der 
mittleren Jahrzehnte des Mensehenlebens, in denen in der Regel aueh die Zahl 
der ausgefiihrten Operationen die groBte ist. Andererseits jedoeh zeigt es sieh, 
daB Wundrupturen aueh bei spateren Altersstufen nieht allzu selten auftreten, 
trotzdem bei mehr als 60 Jahre alten Kranken die Indikationsstellung zu einem 
operativen Eingriff eine weit strengere, die absolute Zahl der Operationen 
folglieh eine weit geringere ist. 

In dem uns vorliegenden Material ist der alteste Patient ein 80jahriger Greis, der vou 
SCHMIEDEN wegen einesCarcinoms des S-romanum operiert wurde, und eine 80jahrige Greisin 
aus unserer Klinik, die mit einem verschleppten eingeklemmten Nabelbruch, der durch eine 
phlegmonose Entziindung im Bereich des Unterhautgewebes kompliziert war, zu uns kam. 
Bei der Kranken wurde eine Resektion der ganzen Bruchmasse en bloc, mitsamt den phleg­
monos entziindlichen Weichteilen der Bauchwandung und gleichzeitiger Resektion eines 
60 cm langen Darmabschnittes ausgefiihrt. Wie schon erwahnt, ist dies der einzige Fall aus 
dem Material der Frauenabteilung unserer Klinik, wo es zu einer Wundruptur mit Even­
tration kam. 

Besonderes Interesse erweeken in Tabelle 4 die 13 FaIle von Wundrupturen 
im Alter bis zu 10 Jahren, wobei auf das erste Lebensjahr allein 7 FaIle entfallen. 
Wegen des besonderen Interesses dieser FaIle haben wir sie in Tabelle 5 genauer 
angefiihrt. 

Tabelle 5. 

Nr. Alter 1-··---. ----~- Diagnose Autor 
Tage I Monate Jahre 

1 6 Atresia ani congenita VLADYKIN-LEVIT 
2 1 Mouat Pylorospasmus KIRSCHNER-

3 Wochen MELzNER 
3 3 Mouate Ectopia vesicae urinar JEDLICKA 
4 5 Monate Invaginatio SEUBERT 
5 5 Monate Invaginatio VIDAKOVITS 
6 7 Monate Invaginatio VIDAKOVITS 
7 1 Invaginatio BRAUN 
8 21/2 Appendicitis SEUBERT 
9 3 Peritonitis tbc. MULLER-GUSNAR 

10 5 Invaginatio SMITTEN 
11 8 Peritonitis tbc. MULLER-GUSNAR 
12 9 Invaginatio REPIN 
13 10 KIRSCHNER-

MELZNER 

Von diesen 13 Fallen entfallen nur 3 auf Madehen: schon in soleh friihem 
Alter zeigen sieh die Vorziige des weibliehen Organism us. An erster Stelle 
handelte es sieh hier, wie aueh zu erwarten war, um Invaginationen, meist 
mit ausgesproehenen Erseheinungen einer Darmintoxikation des gesamten 
Organismus .. 

Zu dieser selben Gruppe gehort auch 1 Fall von kongenitaler Atresia ani und 1 Fall 
von Pylorospasmus; ebenso auch 2 FaIle von Wundruptur bei tuberkuloser BauchfeIl­
entziindung. Die aufgezahlten Erkrankungen bilden die Gruppen von Erkrankungen, die 
im Kindesalter eine Gefahr in bezug auf mogliche Wundruptur darstellen. 

Besondere Aufmerksamkeit verdient 1 Fall von Appendicitis bei einem 21/2 Jahre 
aIten Knaben (Nr. 8-8enbert). Nach erfolgter Appendektomie mittelR im Pararectalschnitt mit 
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primi.i.rem VerschluB der Bauchhohle trat am 8. Tage nach der Operation eine Wundruptur 
mit Eventration ein. Die Reposition der Eingeweide mit nachfolgender Naht fiihrte zur 
Heilung. Die Hauptursache der Wundruptur war im vorliegenden Falle, nach Ansicht des 
Autors, starker Meteorismus und das dauernde Schreien des Kindes. 

Auf die 13 FaIle von Wundruptur im Kindesalter kommen 3 Todesfalle: 
2 Knaben und 1 Madchen. Zwei der Todesfalle traten nach einer Darm­
resektion wegen Invagination, einer nach einerLaparotomie wegen tuberkulOser 
Bauchfellentziindung ein. 

Besondere Aufmerksamkeit verdient der jiingste Patient (Fall 1 von VLADYKIN-LEVIT­
SCHWARZ), der mit einer Atresia ani zur Welt kam und schon. am ni.i.chsten Tage operiert 
wurde. Der Versuch einer WiederheTstellung der Analoffnung miBlang wegen der hohen 
Atresie, so daB ein Anus iliacus sin. angelegt werden muBte. Am 5. Tage nach der Operation 
trat eine Ruptur der Bauchwunde ein, Init Vonall von Darmschlingen., die vom diinnfliissigen 
DarIninhalt ganz beschIniert waren. Nach entsprechender Reinigung der Darmschlingen 
wurden diesa reponiert, und die Analoffnung durch einige Ni.i.hte wieder an derselben Stelle 
hergestellt, Init Belassung eines Drainrohres im unteren Winkel der Bauchwunde. Die Hei­
lung verlief bei norma.ier Temperatur, ohne Erscheinungen einer Bauchfellentziindung. 
Nach 2 Monaten verschloB SCHWARZ den Anus iliacus und stellte einen normal funktio­
nierenden Anus an normaler Stelle wieder her. 

Der angefiihrte Fall ist von besonderem Interesse, auch weil er die auBer­
gewohnliche Widerstandskraft des Bauchfells Neugeborener Infektionen gegen­
iiber demonstriert. MADELUNG berichtet ebenfalls von einer Wundruptur bei 
einem 2 Tage alten Kinde, gleichfalls nach einer Operation wegen Atresia 
ani congenita. Diese 2 FaIle von Wundruptur in solch friihem Kindesalter 
bilden die einzigen FaIle dieser Art in der W eltliteratur. 

"Ober die Einwirkung des Berufes stehen uns Angaben iiber 470 FaIle zur 
Verfiigung. Die FaIle lassen sich folgendermaBen gruppieren. 

TabeUe 6. 

Nr. Heruf Zahl der Faile Prozentsatz 

1 Arbeiter 166 35,31 
2 Kopfarbeiter 110 23,4 
3 Ba.uern . 90 19,14 
4 Matrosen und Soldaten. 8 1,77 
I) Invaliden 5 1,06 
6 

I 
Ohne besti.i.ndigen Beruf 91 19,36 

Zusammen 470 Fi.i.lle 

Die hier angefiihrten Ziffern gestatten es nicht festzustellen, welcher Beruf 
einen besonderen EinfluB auf die Haufigkeit der Wundrupturen ausiibt. Wenn 
auch einerseits die Gruppe der Arbeiter den groBten Prozentsatz der Wund­
rupturen darstellen (35,31%), so stellen doch die Kopfarbeiter ebenfalls eine 
nicht geringe Zahl von Fallen. Fast das gleiche laBt sich auch von den Bauern 
sagen. Es liegt folglich kein Grund vor, von einem EinflufJ bestimmter Berufe des 
M enschen auf die Zahl der postoperativen W undrupturen zu sprechen, besonders 
da wir sehen, daB der Prozentsatz derselben bei Bauern sogar ein kleinerer 
ist, als bei Kopfarbeitern. Augenscheinlich liegt die Hauptursache dieser 
Erkrankung in einer Reihe anderer Umstande, was a.uch bei der weiteren 
Behandlung der Frage seine Bestatigung finden wird. 
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Einflu6 der Jahreszeit. 
Ais wir das Material unserer Klinik fiir den 18. Russischen ChirurgenkongreB 

im Jahre 1926 bearbeiteten, stieBen wir auf einen interessanten Umstand: bei 
der Gruppierung der Falle nach Monaten entfielen auf die erste Halfte des Jahres 
(.Januar bis Juni) die weitaus groBte Zahl der Wundrupturen. So kamen auf das 
Friihlingssemester 76,91 % aller Rupturen, wahrend auf den Sommer und den 
Herbst, einschlieBlich des Dezember nur 23,09% der Falle entfielen, d. h. um 
53,82% weniger. Diese Beobachtung veranlaBte uns natiirlicherweise weiter nach­
zupriifen, inwieweit sich die Einwirkung der Jahreszeit auf die Zahl der Wund­
rupturen an einem groBeren Materiale bestatigen wiirde. Zu diesem Zwecke 
enthielten die ausgesandten Rundschreiben auch eine entsprechende Frage. 

Zur Beurteilung dieser Frage stehen uns Nachrichten iiber 508 Falle zur 
Verfiigung, die auf Monate verteilt in der nachfolgenden Tabelle angefiihrt sind. 

:'ir. 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
II 
12 

Januar . 
Februar 
Marz . 
April 
Mai 
Juni 

Monat 

Juli 
August 
September. 
Oktober 
November. 
Dezember. 

Tabelle 7. 

______ Z_a_hl ~L_Fa_l_le_---c--c 
monatlich ! halbjahrlich 

46 
54 
51 
48 
50 
33 
28
1 25 

30 

41J 59 
43 

282 

226 

Prozentsatz 

55,52 

44,48 

Aus den angefiihrten Zahlen laBt sich ersehen, daB die Ruptur von Bauch­
wunden wahrend der ersten Jahreshalfte, d. h. zum SchluB des Winters und im 
Vorfriihling ofter auf tritt, als wahrend der zweiten Jahreshalfte, wobei sich ein 
Unterschied von 1l,04% ergibt. Sondern wir das Material der Autoren, die 
tiber vier und mehr Falle verfiigen, aus, unter Fortlassung der vereinzelt da­
stehenden FaIle, bei denen der Zufall wahl die Hauptrolle spielen diirfte, so ver­
fiigen wir iiber ein Material von 351 Fallen, wovon 195 FaIle - d. h. 55,56%­
auf das erste Halbjahr kommen und 156 Falle - d. h. 44,43% - auf die zweite 
Jahreshalfte. Der Unterschied betragt dann 1l,2%, was zu einer weiteren 
Bekriiftigung unserer Annahme beitragt. 

Diese Verschiebung der Zahl der Falle auf die erste Halfte des Jahres tritt 
bei der Betrachtung der Angaben von einzelnen Kliniken scharfer hervor, wobei 
sich die groBte Verschiedenheit in der Verteilung der Falle am Material der 
Klinik von Prof. HESSE zeigt. Nach Hinzurechnung der FaIle der folgenden 
Jahre bis zum 20. Russischen ChirurgenkongreB vom Jahre 1928 entfielen auf 
die erste Jahreshalfte sagar um 35,6% mehr Falle, als auf die zweite HaUte. 

AlIe 5 Faile von V. VOZNESENSKIJ (Rostov a. Don) fa.llen auf die zweite Halfte des 
Jahres. Bei POKOTILO (Odessa), ALFEROV (Archa.ngelsk), FALTIN (Helsingfors), ZANDER 
(Darmstadt) kamen von 6 Fallen -5 auf die erate Jahreshalfte; von den 14 Fii.llen von EINAR 
KEY (Stockholm) gehOren II FaIle dem ersten Halbjahr an; von den II Fallen von MULLER­
GUSNAR - fielen 8 auf das erste Halbjahr. ALLEN (New-York) unterstreicht, daB die meisten 

Ergebnisse der Chirurgie. XXV. 21 
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seiner 18 }j'alle im Spatwinter und Vorfriihling vorfielen. Alle 4 Fii.lle von EDNERLEN (Heidel­
berg) und LJUBOVSKIJ (Tver) gehOren der ersten Halfte des Jahres an. Von den 9 Fallen 
von JEDLICKA (Prag) gehoren 6 der ersten Jahresha1fte an; die 5 FaIle von VIDAKOWITZ 
(Ungarn) fallen aIle auf das erste Halbjahr. 

Die angefiihrten Daten geben uns das Recht anzunehmen, daB die W iderstands­
fiihigkeit der Bewohner vorzugsweise nardlicher Gebiete zum FrUhling hin augen­
scheinlich abnimmt, wie die groBere Haufigkeit des V orkommens dieser seltenen 
postoperativen Komplikationen zeigt. 

Zur Erklarung der Ursachen dieses Sinkens der Widerstandsfahigkeit 
chirurgischer Kranken zum Friihjahr hin laBt sich eine Reihe von Vermutungen 
aufstellen. 

Das Leben der Bewohner nordlicher Lander, besonders aber der Stadt­
bewohner, das wahrend der langen Wintermonate ohne Sonne und so gut wie 
ohne frische Luft bei der erzwungenen Einsperrung in schlecht ventilierten, 
iiberfiillten Wohnraumen sich abspielt, kann nicht als normal angesehen werden. 
Jeder von uns wird auf Grund eigener Erfahrungen bestatigen, daB gegen 
Beginn des Sommers sich deutliche Anzeichen einer schweren Ubermiidung 
und das Bediirfnis nach einer langeren Ausspannung einstellen. Mit anderen 
Worten: der Tonus der Lebenskrafte und der Gesundheit sinkt bei Stadt­
bewohnern zum Friihling hin. Man muB auch in Betracht ziehen, daB der 
Bewohner nordlicher Breiten sich wahrend des Winters von konserviertem 
Gemiise nahrt, da nicht jeder sich frisches Gemiise und frisches Obst, reich 
an dem Vitamin C (HOPKINS, EIKMANN, DRUMMOND, FuNK) erlauben kann. 

Am Kranken, der zu einer Laparotomie ins Krankenhaus eintritt, zeigt sich 
die schadliche Wirkung der angefiihrten Umstande noch weit rascher und in 
groBerem Umfange. Stellen wir uns die Lebensbedingungen vor, unter denen 
chirurgische Kranke oft viele Wochen und Monate zubringen miissen. Die 
oft iiberfiillten Raume mit ungeniigender Luftkubatur, das Fehlen spezieller 
Aufenthaltsraume fiir umhergehende Kranke, die ungeniigenden Liiftungs­
vorrichtungen fiir den Winter, der Mangel der so wichtigen Ruhe, die schlaflosen 
Nachte, schlechter Appetit, einformige Nahrung, die Hungerdiatenwahrend der 
verschiedenartigen diRgnostischen Prozeduren vor der Operation und nach 
derselben, die eintonige Umgebung, das physische und psychische Trauma 
des operativen Eingriffes - alles dieses einzeln und zusammen wirkt auf das 
Nachhaltigste auf das Nervensystem und die Stoffwechselprozesse des Kranken 
ein. Diese Lebensbedingungen kommen fiir den Organismus, im besonderen 
fiir die Atmungsorgane, einem Gefangnisaufenthalt nah. 

Die Art der vorliegenden Erkrankung und die Reihe der genannten Umstiinde, 
die ihren schiidlichen Einflup besonders wiihrend der Wintermonate filhlbar 
machen, kiinnen unseren Beobachtungen nach in kilrzester Zeit eine Atonie aZZer 
Gewebe, einen dem Skorbut iihnelnden ZUBtand beim chirurgischen Kranken 
hervorrufen, so daB bei Hinzutreten von Momenten, die die Ruhe der Bauch­
wunde storen, die uns beschaftigende Komplikation im Heilungsverlauf um so 
leichter eintreten kann. 

Wir wollen im Zusammenhang mit dem uns beschii.ftigenden Problem hier kurz auf 
die hormonalen Bestandteile der Speise zuriickkommen, ohne welche der Organismus 
nicht auskommen kann. Es handelt sich um die suplementaren Speisebestandteile, die 
sog. Vitamine A, B, und C, die, wie bekannt, die Funktion eigenartiger "Biokatalisatoren" 
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ausiiben. Wii.hrend die Faktore A und B verhii.ltnismiU3ig stabil sind und eine Erhitzung 
bis 100°-200°, ja bis 140° (Faktor A) iiberstehen kOnnen, d. h. folglich bei der iiblichen 
Zusammensetzung und Zubereitung der Speisen in mehr oder weniger unverii.ndertem 
Zustande und in geniigender Quantitii.t in den Organismus gelangen, so verhiUt es sich 
mit dem Faktor C anders, da aIle iiblichen Arten der Speisebereitung, das Aufbewahren 
und Konservieren der Speise unvermeidlich zu einer Verringerung des Faktors C derselben 
fiihrt. Dieser ist, wie bekannt, hauptsachlich in frischem Gemiise, Friichten und Frucht. 
sii.ften enthalten und beginnt schon bei 60° seine Aktivitii.t zu verlieren und wird folglich 
beim Kochen der Speisen vernichtet. 

Bei Versuchen mit einigen Tieren, darunter mit Affen, fiihrte das Fehlen des Vitamins C 
im Futter schon nach 3--4 Wochen (die mittlere Dauer des Krankenhausaufenthaltes 
laparotomierter Kranken!) zum Auftreten von experimentellem Skorbut (HARDEN, ZILVA). 
Andererseit8 erwies es sich, daB Menschen, Affen und Meerschweinchen am schwersten 
das Fehlen des Vitamins C vertragen konnen (CERKES). Die Nahrung des Bewohners 
nordlicher Breiten gestattet es mit einer gewissen Sicherheit anzunehmen, daB zum Friihjahr 
hin die Sommervorrate an Vitamin C mehr oder weniger erschopft sind (HEHIR, STEVENSON). 
Infolgedessen kann man mit der Wahrscheinlichkeit rechnen, dajJ bei erwachsenen chirurgischen 
Kranken, die sowohl vor als auch nach der Operation eine bestimmte Diat einhalten miissen, 
eine gewisse "O"·Avitamin08e bestehen mufJ. 

Erwahnenswert sind auch die Versuche, die GANNSSLEN 1 an 2 Studenten durchfiihrte, 
wobei schon am 10. Tage nach Beginn der fast ausschlieBlichen Fleischernahrung sich 
Anzeichen von Skorbut einstellten. Es unterliegt keinem Zweifel, daB die Nahrung 
des Menschen der Jetztzeit infolge der iiblichen Arten der Speisebereitung ii.uBerst wenig 
von Vitaminen, besonders yom labilen Vitamin C, enthalt. Als Folgeerscheinung dieser 
Urnstande ergeben sich die au{3erBt schwer zu diagno"tizierenden Formen des latenten Skorbuts, 
auf die erst kiirzlich von A. HESS hingewiesen wurde. 

Ausgesproehene Anzeiehen eines Vorstadiums von Skorbut konnten wir bei 
den Kranken unserer Klinik mit postoperativer Wundruptur zur Zeit des 
18. Russisehen Chirurgenkongresses im Jahre 1926 in 16% der FaIle feststeIlen, 
wobei aIle diese FaIle aufs Friihlingssemester entfielen. 

Schon PIROGOV wies darauf hin, daB bei <.>hirurgischen Kranken der klassische Sym. 
ptomenkomplex des Skorbuts fehlen kann, wobei dem erfahrenen Arzte nicht die Reihe der 
weniger ausgesprochenen allgemeinen und lokalen Anzeichen des Bestehens desselben ent· 
gehen diirfen. Sind diese Anzeichen vorhanden, so muB man fiir das Schicksal der Wunden 
fiirchten (PmoGov). SOLOVOV meint ebenfalls, daB man das Skorbutproblem ofter am Bette 
chirurgischer Kranken in Betracht ziehen solIte. KUSTER (Breslau) sprach sich bei den 
Debatten nach einer Demonstration der Patienten KLEEMANNS mit postoperativer Wund· 
ruptur dahin aus, daB die Ursache solcher Falle in einer Reihe auBerer Urnstande zu suchen 
ist, die in ahnlicher Weise wie Skorbut die Lebensprozesse in den Geweben des Organismus 
veran.iern. I. ANDRESEN berichtet in seiner Arbeit iiber die Pathogenese und Therapie des 
Skorbutes, daB bei der Bevolkerung von Leningrad ein "prnskorbutischer" Zustand yom 
Januar bis zum Marz besteht. A. NEC'AJEV hat ebenfalls seinerzeit auf den fiir uns auBerst 
bedeutsamen Urn stand hingewiesen, daB eine Auflockerung der Gaumenschleimhaut, als 
charakteristisches Symptom des Skorbutes, in etwa 40% der Fallefehlen kann. 1m Praskorbut· 
stadium laBt sich bei den Kranken oft nur eine leichte cyanotische Verfii.rbung der Haut 
und Blutarmut mit einem Hii.moglobingehalt von 70-80% antreffen (ANDRESEN). Deut· 
licher ausgesprochene Veranderungen praskorbutartigen Charakters lassen sich, unseren 
Erfahrungen nach, bei postoperativen Wundrupturen bei der Besichtigung der Wunde, 
besonders der Wundrander in einigen Fallen in Form eines beginnenden "Wundskorbutes" 
feststellen. 

Das Problem der Avitaminose zieht neuerdings stark die Aufmerksamkeit 
auf sieh, besonders bei der Erforsehung der Regenerationsprozesse. Es eriibrigt 
sieh hier, genauer auf der anerkannt tiefgreifenden Bedeutsamkeit dieser Fragen 

1 Siehe Klin. Wschr. 1927, Nr 17. 

21* 
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fUr die klinische Chirurgie einzugehen. "Ober Vita mine und A vitaminosen sind 
bis zum Jahre 1927 gegen 10 000 Arbeiten verofientlicht worden. Auf den 
Erfahrungen del' letzten sechs Jahre fullend, empfehlen wir allen auf das 
Eindringlichste, samtlichen Kranken nach del' Operation im Winter und im 
Fruhjahr, besonders VOl' und nach Laparotomien recht viel frische Fruchte, 
die besondel's viel Vitamin: C enthalten, zu essen. 

Wahrend del' Debatten in derSitzung del' gynakologischen Gesellschaft in 
Leningrad vom 14.2.29 bestatigte ALOVSKIJ aus del' Klinik von Prof. JENTER 
im Zusammenhang mit meiner Mitteilung libel' die postoperativen Wundrupturen 
meine Beobachtungen, die ich bereits im Jahre 1926 auf dem 18. Kongrell 
russischer Chirurgen vorgetragen hatte. Die Klinik von Prof. JENTER hatte 
auf 2600 Laparotomien sechs Falle von postoperativeI' Wundruptur zu ver­
zeichnen, die alle auf den Februar und Marz, d. h. die Periode entfielen, in del' 
frisches Gemuse ganz fehlt. 

Man muB dabei im Auge behalten, dall del' Praskorbutzustand, wie auch 
selbstredend dervollentwickelte Skorbut, sich in einer Reihe von Fallen durch 
einen aullerst langwierigen Verlauf auszeichnet. Selbst bei Einhaltung aller 
entsprechenden hygienischen MaBnahmen und systematischer diatetischer 
Behandlung konnen solche Zustande manchmal monatelang, ja jahrelang 
anhalten. 

In Anbetracht del' angefiihrten Tatsachen drangt sich uns eine fur die Praxis 
wichtige SchluBfolgerung auf. Bei einer Reihe chronischer chirurgischer Er­
~ankungen, in denen eine schleunige Operation nicht erforderlich erscheint, 
muB man stets im Auge behalten, dall del' Sommer fiir den Stadtbewohner 
nordlicher Breitengrade auBerst viel fUr die Starkung und Wiederherstellung 
des Organismus bedeuten kann. In den Fallen also, wo das Datum del' Operation 
nach Belieben angesetzt werden kann, mull man stets damit rechnen, daB del' 
gunstigste Zeitpunkt del' Anfang des Herbstes ist. Auf diese Weise i8t €a 

WUnBChenBWert bei der I ndikati0nB8tellung zu einer Operation, aufJer allen ubrigen 
Ge8icht8punkten, nach M oglichkeit auch mit der J ahre8zeit zu rechnen. 

Die Wirknng der primaren Erkranknng. 
Zur Klarung diesel' Frage stehen uns 623 Falle zur Verfligung. Gruppiert 

man dieses Material von dem Gesichtspunkte aus, inwieweit die Grund­
erkrankung auf die postoperative Wundheilung einwirken kann, so gebuhrt 
die er8te Stelle fraglos den malignen Tumoren. Bei einer weiteren Verteilung 
del' Falle ergibt sich folgende Tabelle: 

1. Maligne Tumoren. 

a) Tumoren des Magendarmkanals 
b) Tumoren von Uterus und Adnexen . 
c) Carcinom einer Niere . . 
d) Sarcoma. retroperitonealis 
e) Sarcoma. pelvis . . . . . 

Zusammen 

112 FaIle 
43 

{) " 
1 Fall 

1 " 

169 Fii.11e (27,12%). 
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Zu der Gruppe der Magen- und Darmtumoren gehoren folgende Falle: 

1. Ca. oesophagi . 5 Fille 
2. Ca. ventriculi . 93 
3. Ca. hepatis . . 2 
4. Ca.. pancreatis. 3 " 
5. Ca.. coli 7 " 
6. Ca. recti . . . 7 " 
7. Ca. omenti majoris 1 Fall 
8. Tumor retroperitonealis penetralli' in colon ascendens . 1 " 

Zusammen 119 Fille. 

Aus der Tabelle ist ersichtlich, daB in der iiberwiegenden Mehrzahl der 
Falle ein Carcinom des Magens oder des Uterus und der Adnexe vorlag. Bei 
MADELUNG kommen auf 151 Falle von Wundrupturen, in denen die Erkrankung 
angegeben ist, 21 Kranke, die wegen maligner Neoplasmen operiert wurden, 
d. h. 13,9% der Falle. Vergleichen wir diese Zahl mit der von uns erhaltenen, 
so sieht man, daB im Verlauf der letzten 25 Jahre die postoperativen Wund­
rupturen um 13,22% haufiger bei Kranken eintrafen, die wegen maligner 
Tumoren operiert wurden. 

An zweiter Stelle steht der Haufigkeit nach folgende Gruppe: 

II. Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiire und ihre Folgen. 

a) Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiire ohne Perforation in die 
freie BauchhOhle . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

b) Narbige Pylorusstenosen mit ausgesprochenem al1gemeinem Kr8.fte· 
verfall. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Zusammen 

84 FiiJle 

16 
" 

100 FiiJle (16,05%). 

In der vorliegenden Gruppe haben wir es mit einer stattlichen Zahl von Fallen 
zu tun, in denen die Ernahrung des Kranken von Grund aus, vom Verdauungs­
apparat selbst ausgehend, gestOrt wird. Besondere Aufmerksamkeit verdienen 
aus der Reihe der Ulcusfalle zwei FaIle von Ulcus gastro-jejunale und zwei 
peptische Geschwiire des Jejunum. 

In dem FaIle von SIEBENHAAR bildete sioh im Bereich der vorderen Anastomose ein 
Ulcus gastro-jejunale, das in die Bauchwand penetrierte. Nach einer Resektion des Magens 
(BILLROTH II) trat 21/2 Monate nach der Operation wahrend eines Hustenan -alles in der Nacht 
eine Narbenruptur ein, mit Vorfallen einiger Darmschlingen. Der 44jahrige Kranke bedeckte 
dieselben mit einem Stiick Leinwand, und trat in solch einem Zustande von neuem ins 
Krankenhaus ein. Nach Sauberung der Darmschlingen und Reposition derselben wurde 
die Wunde tamponiert. Der Kranke erholte sich. 

E. KRAMARENKO berichtete iiber einen 50jahrigen Bauern mit einer narbigen Pylorus­
stenose. Der Kranke war so entkr8.ftet und abgezehrt, daB seine Haut wie Leder war. Nach 
Anlegung einer G.-E. trat am 11. Tage, als der Kranke schon das Krankenhaus ver­
lassen solIte, wahrend eines Hustenanfalles eine Ruptur der primii.r verheilten Bauchwunde 
ein, wobei die Darmschlingen unter dem Verbande vorfielen. Die Wunde wurde sofort 
von neuem vernaht und verheilte per primam. 

Wie weit die Widerstandsfahigkeit der Kranken geht, laBt sich auch aus 
einem Fall unserer Klinik ersehen. 

51jahriger Patient, mit einer auBerst heftigen Blutung aus einem Magengeschwiir. 
Wahrend der letzten Blutungswelle wurden etwa 2 Glas Blutkoagula. gesammelt. 
AIle konservativen therapeutischen MaBnahmen erwiesen sich als machtlos. Puls 135. 
Erythrocytenzahl 2000000. Hg. 37%, Blutdruck 100. Eiloperation: Magenresektion nach 
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BILLROTH II (Prof. HESSE). Transfusion von 800 ccm Blut. Am 8. Tage nach der Operation 
wurde ein Teil der Nahte entfernt; die Wunde war primar verheilt. Am 9. Tage wurde das 
Aufplatzen der Bauchwunde durch alIe Schichten in einer Ausdehnung von 4 cm festgesteUt, 
wobei eine Diinndarmschlinge vorgefalIen war. Abgrenzende Tamponade der Wunde. 
Es wurde eine zweite Bluttransfusion von 500 ccm ausgefiihrt. Der Kranke erholte sioh 
bald, nahm 16 kg zu und wurde spaterhin wegen einer Ventralhernie operiert, ohne daB 
irgendwelche Komplikationen eintraten. 

Die hier ausfiihrlicher geschilderten FaIle weisen mit besonderer Anschaulich­
keit auf die Ursachen hin, die die Widerstandsfahigkeit des kranken Organismus 
noch herabsetzen und auf diese Weise das Eintreten einer Wundruptur moglich 
machen. Was den letzterwahnten Kranken anbetrifft, so muB man hier besonders 
init der Schwachung des Organismus rechnen, die durch die wiederholten 
schweren Blutverluste verursacht wurden. 

Die dritte auch mehr oder weniger einheitliche Gruppe bilden die entzilnd­
lichen Erkrankungen der Gallenwege: 63 FaIle (10,12%). 

III. Entziindliche Erkrankungen der Gallenwege. 

Bei 15 Kranken wurde die Bauchhohle nach verschiedenen operativen 
Eingriffen im Bereich der Gallenwege verschlossen; in 48 Fallen wurde die 
\Yunde entweder teilweise tamponiert oder drainiert, so daB also in einem 
gewissen Abschnitt die Bauchwunde unvernaht blieb. Trotzdem haben wir 
auch diese letzten FaIle mit in Betracht gezogen, da sie im Verlauf der Wund­
heilung von einer Ruptur der Bauchwunde, nicht selten in deren ganzen Aus­
dehnung begleitet wurden, mir Freilegung oder V orfallen der Eingeweide. 
Das in diesen Fallen eintretende weite Auseinanderweichen der Wundrander 
erforderte seitens des Chirurgen eine Reihe spezieller MaBnahmen zu seiner 
Beseitigung. 

Die entziindlichen Erkrankungen der Gallenwege, besonders bei Gallen­
steinen, entwickeln sich meist bei "schwammigen" fettleibigen Personen, die 
als solche besonders zum Eintreten einer Wundruptur veranlagt sind. AuBerdem 
besteht bei dieser Erkrankung stets die Moglichkeit einer Intoxikation des 
ganzen Organismus, ausgehend von einer ausgesprochenen oder latenten Cholamie 
oder einer ausgesprochenen oder latenten Infektion von der Gallenblase oder 
der Wandung derselben. 

Deutliche Anzeichen einer ausgesprochenen Cholamie, infolge von Obturation des Chole­
dochus durch Konkremente, oder der Entstehung einer septischen Cholangitis, finden 
sich in den Fallen von STIEDA und ZANDER. TEREBINSKIJ operierte eine Kranke wegen akuter 
Cholecystitis im 8. Monat der Schwangersohaft. Der postoperative Heilungsverlauf wurde 
durch eine Ruptur der Bauchwunde und Friihgeburt gestort, doch konnte die Patientin 
geheilt entlassen werden. In unsarer Klinik wurde ein Arzt, 50 Jahre alt, im Zustande einer 
ausgesprochenen Cholamie infolge Verlegung des Ductus choledochus durch einen GalIen­
stein operiert. Es wurde eine Chlecystektomie nud Choledochotomie mit Drainierung 
desselben nach KERR ausgefiihrt; der Gallenstein entfernt. Am 8. Tage brach der genii.hte 
Teil der Wunde auf, wobei eine Diinndarmschlinge und der Querdarm vorfielen. AuBer dem 
Bestehen der Cholamie wurde die Wundruptur noch durch einen dauernden Meteorismus und 
eine Bronchopneumonie begiinstigt. Der Fall endete mit dem Tode des Patienten. 

Es laBt sich aus den angefiihrten Tatsachen ersehen, daB eine Operation 
im Bereich der Gallenwege stets die Gefahr einer postoperativen Wundruptur 
mit sich fiihrt. AuBer den verschiedenartigen toxischen Einwirkungen, die 
bei dieser Gruppe von Erkrankungen auf dasBlut und die anderen Korpergewebe 
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einwirken, wird eine Wundruptur auch durch die haufig erforderte Tamponade 
und Drainierung der Wunde begiinstigt. 

IV. Darm verschluB. 

Zu der vierten Gruppe von Erkrankungen gehoren folgende 57 Falle von 
DarmverschlufJ· 

a) Volvulus jejuni et ilei 
b) Volvulus coeci . . 
c) Volvulus S-romani 
d) Invaginatio .... 
e) Ileus paralyticus . 
f) Ileus ex strangula.tione. 
g) Ileus ex incarceratione into 
h) Ileus verschiedener Atiologie 
i) Nodus ......... . 
j) Incarceratio arteriomesenterialis intermittens . 
k) Hernia incarcerata. . 
I) Atresia ani congenita . . . . . . . . . . . 

2 FaIle 
1 Fall 

15 FaIle 

8 " 
1 Fall 
6 FaIle 
5 

12 " 
1 Fall 

1 " 
4 FaIle 
1 Fall 

Zusammen 57 Falle(9,150fg). 

Auf Grund klinischer Beobachtungen und experimenteller Bearbeitung der 
Frage unterliegt es jetzt keinem Zweifel, daB bei akutem DarmverschluB der 
gesamte Organismus schweren Storungen unterworfen ist, infolge der toxischen 
Einwirkungen df)S Darminhaltes und reflektorischen Einwirkungen auf die 
lebenswichtigen Nervenzentren und Organe. Es laBt sich nicht anders er­
wart en , als daB bei akutem DarmverschluB auch eine merkliche Einwirkung 
auf den Verlauf der Regenerationsprozesse wahrend der Wundheilung zu ver­
zeichnen ist, wobei die Festigkeit der verheilenden Wundrander iiberdies 
noch durch den dauernd bestehenden Meteorismus und Hustenanfalle bedroht 
wird. 

Einige FaIle dieser Gruppe bieten in vielen Beziehungen ein besonderes Interesse 
BEREZKIN operierte einen 57jahrigen Kranken wegen Volvulus S-romani. Der Kranke 
war erst am 9. Tage (!) der Erkrankung eingeliefert worden, nach einem 100 km weiten 
Transport im Bauernwagen. Das auf 1800 um seine Achse gedrehte S-romanum war durch 
die angestauten Gase bis zu dem Umfang des Oberschenkels eines erwachsenen Mannes 
aufgeblii.ht. Es gelang jedoch dem Chirurgen sich auf eine Detorsion des Darmes zu be­
schranken. Am 3. Tage stand der Kranke ohne Erlaubnis auf und schob seinen Sack mit 
Ellvorraten, mehr als 16 kg schwer, an eine andere Stelle (der Fall ereignete sich wahrend 
der Hungerperiode im Jahre 1922, als die Kranken sich selbst bekostigten). Am 4. Tage nach 
der Operation brach die Wunde auf, so daB die lebhafte Peristaltik des Diinndarms zu sehen 
war. In Lokalanasthesie wurde die Wunde wieder vernaht. 3 Tage spater trat wiederum 
eine Ruptur der Wunde ein, wobei die Wundrander keinerlei Anzeichen einer Verklebung 
zeigten. Seitens der lebhaft peristaltierenden Darmschlingen, die ein tadellos glanzendes 
glattes Aussehen zeigten, liellen sich keinerlei Anzeichen gegenseitiger Verklebungen oder 
einer Verklebung mit dem parietalen Bauchfell bemerken. Nach Anfrischung der Wund­
rander wurde die Wunde von neuem primar verschlossen. Doch fuhr der Kranke eigen­
sinnig fort, trotz aller Verbote, vom Bette aufzustehen, um sich "am Of en zu warmen". 
Nach 7 Tagen brach die Wunde zum dritten Male auf, wobei Diinndarmschlingen vorfielen. 
Wiederum wurde die Wunde sofort mittels, aIle Schichten der Bauchdecken durchgreifender 
Nahte verschlossen. Nach weiteren 4 Tagen starb der Kranke unter den Anzeichen zu­
nehmender Schwache, doch ohne Symptome einer Bauchfellentziindung. 

Falle, wie der eben beschriebene, gehoren wohl zu den seltenen Ausnahmen. 
Die Ursache der sich dreimal wiederholenden Ruptur der Bauchwunde ist 
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augenscheinlich nicht nur in den allgemeinen Lebensbedingungen der Hunger­
jahre zu suchen, sondern in erster Linie wohl in der Wirkung der Auto­
intoxikation des Organismus einerseits und in der ungewohnlichen Ruhelosigkeit 
des Kranken andererseits. Erstaunlich ist auch die tiefe Atonie der Gewebe, 
die anscheinend nicht imstande waren, eine Verklebung der Wundrander 
zuwege zu bringen. 

Bei einem anderen von uns operierten 37jii.hrigen Kra.nken mit einem Volvulus coeci trat 
am 7. Tage na.ch der Operation (Detorsion) bei vollkommen aseptischer Wunde eine Ruptur 
der unteren Wundhii.lfte in der Mittellinie ein, mit Freilegung des Diinndarms. Wir behan­
delten die Wunde mit Tamponade; doch bildete sich am 13. Tage wahrend eines Husten­
anfalles eine Ruptur der ganzen Wunde, wobei Diinndarmschlingen vorgepreBt wurden. 
Wiederum wurde die Wunde sorgfaItig tamponiert. Der Kranke kam durch. 

In diesem Falle handelte es sich fraglos um Skorbuterscheinungen; es bestand 
eine Auflockerung des geschwollenen Gaumens, Petechien an den Haarwurzeln 
und fiir Skorbut charakteristische Belagserscheinungen der Operationswunde. 
Der Fall ereignete sich im Jahre 1923 und bildete den AnlaB zu einer weiteren 
Erforschung der vorliegenden Frage yom Gesichtspunkte der A vitaminose des 
Organismus. 

Derselben Zeit - Januar 1923 - gehort auch ein anderer Fall unserer 
Klinik an. 

Ein 20jahriger Student der technologischen Hochschule trat mit einer Diinndarm­
invagination in die Klinik ein. Wir begingen die Unvorsichtigkeit, una bei der Operation 
auf eine Desinvagination zu beschrii.nken. Am 8. Tage wurden die Nii.hte entfernt, am 10. Tage 
trat bei volliger Ruptur der Bauchwunde eine deutliche Wiederkehr del' Invagination ein. 
Relaparotomie, Resektion des Invaginates. Heilung. 

Im vorliegenden Falle befand sich der Kranke infolge der 12 Tage dauernden 
Hungerdiat vor und nach der Operation in einem Zustande groBer Entkraftung. 
Die Wiederkehr der Invaginationserscheinungen wurde infolge einer einge­
tretenen akuten Magenerweiterung nicht gleich erkannt. Dieser Umstand, 
sowie die anhaltende Schlaflosigkeit verursachte bei dem Kranken einen eigen­
artigen Zustand allgemeiner Atonie der Gewebe, wodurch die Wundruptur 
moglich wurde. 

Aus der Zahl der iibrigen Beobachtungen verdient der Fall von RYZKOV noch besondere 
Erwii.hnung: Es handelte sich dabei um eine Diaphragmalhermie mit Eindringen des Magens, 
des Querdarms und einer groBen Partie des Netzes in die Brusthohle, bei der am 11. Tage 
na.ch der Operation eine Ruptur der Bauchwunde eintrat. Der Kranke wurde nach einer 
zweiten Operation wegen einer entstandenen Ventralhermie geheilt entlassen. JIRASEK 
berichtet iiber einen Fall von Wundruptur mit Vorfallen des Diinndarmes bei einer Kranken, 
die wegen Incarceratio arteriomesenterialis intermittens - einer ii.uBerst seltenen Erkrankung 
- operiert wurde. Die Patientin wurde geheilt entlassen. Eine Wundruptur nach einer 
Operation wegen Atresia ani congenita wurde schon bei der Besprechung des Kindermaterials 
erwahnt. RYZKOV erwii.hnt unter anderem auch einen Fall, in welchem bei einem 58jii.hrigen 
Patienten eine Einklemmung des Diinndarmes im Foramen Winslowii bestand. Es gelang, 
diesen Fall ohne Resektion des Diinndarms zur Heilung zu bringen. Am 8. Tage nach 
Entfernung der Nii.hte brach die Wunde auf und einige Diinndarmschlingen wurden unter 
dem Verbande vorgepreBt. Eine Vereiterung der Wunde trat nicht ein, doch zeigten die 
Wundrander ein vollkommen totes Aussehen. Die Darmschlingen wurden gereinigt und 
reponiert und die Wunde nach Einfiihrung eines Tampons primar vernaht. Der Kranke 
starb. 

Die eingehenderen Schilderungen einzelner Autoren, ebenso wie die ganze 
Gruppe der Darmverschliisse lassen bei der Einschatzung der verschiedenartigen 
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Faktoren, die d.as Eintreten der postoperativen Wundrupturen bedingen, 
besonders die allgemeinen Ursachen hervortreten, die den Tonus der Gewebe 
vermindern, wodurch es zu einer merklichen Rerabsetzung der Regenerations­
prozess~ bei der Verheilung der Operationswunde kommt. 

V. Verletzungen und Rupturen der Bauchorgane. 

Zu der funften Gruppe gehOren die Verletzungen und Rupturen der BauckCYfgane 
mit grofJerem BlutergufJ in die freie Bauckkohle. Hierher gehOren 14 FaIle, die 
in folgende Einzelgruppen zerfallen: 

a) Extrauteringraviditii.t . . . . . . . . . . 
b) Stich- und Schnittverletzungen der Leber. 
c) Traumatische Milzruptur. . . . . . . . 
d) Ruptur der Gebarmutter bei Sturzgeburt . 

Zusammen 

10 Fii.lle 
1 Fall 
2 FiiJIe 
1 Fall 

14 FiiJIe (2,25%). 

Bei Betrachtung der einzelnen Falle zeigt sich besonders deutlich, von welcher 
Bedeutung groBere Blutverluste fUr die Verheilung von Bauchwunden sind. 

SKVORCOV berichtet iiber eine 40jii.hrige Frau, die wahrend der 13. Entbindung mit 
einer Uterusruptur mit bum zii.hlbarem Puls im Krankenhaus eingeliefert wurde. Die 
Operation wurde ohne jede Anasthesie ausgefiihrt. Exstirpatio uteri. Die Ba.uchwandwunde 
wurde mit abnehmbaren Drahtnahten nach KUsTNER·FENoMENov vernii.ht. Am 12. Tage 
nach Entfernung der Na.hte trat eine Ruptur der Bauchwunde ein; die Wunde wurde sogleich 
von neuem zugena.ht und verheilte darauf per primam. 

Augenscheinlich war bei dieser Kranken im weiteren Verlauf der Wundheilung 
die Regenerationsfahigkeit der blutbildenden Organe soweit wieder hergestellt, 
daB die Verheilung der Bauchwunde nach der zweiten Naht bereits unter 
giinstigeren, normaleren Bedingungen verlief und infolgedessen zur Reilung 
gelangte. 

BREZICKIJ operierte eine ii.u/3erst korpulente 29jahrige Frau, die 106 kg wog, wegen einer 
Extrauteringraviditat. Die Fettschicht im Unterhautgewebe erreichte bei der Patientin 
eine Dicke von 11 cm. Nach Resektion der Tube - fiinffache Naht (1) der Bauchwandung. 
Am 8. Tage nach der Operation, noch vor Entfernung der Nii.hte, lieB sich ein Auseinander­
weichen aller Schichten der Bauchwunde feststellen. Anfrischung der Wundrander und 
ePleute fiinfschichtige Naht derselben. ~ormaler VerIauf der Wundheilung, ohne Fieber, 
mit primarer Verheilung der Wunde. 

In diesem FaIle laBt sich eine Wundinfektion mit Sicherheit ausschlieBen. 
Wir wissen, wie sehr das lockere Fettgewebe korpulenter Personen zu Infektionen 
neigt; im vorliegenden FaIle jedoch blieb die Bauchwunde auch nach der 
zweiten Vernahung aseptisch. AuGer der Einwirkung der chronischen StOrung 
des Fettstoffwechsels laBt sich hier voraussetzen, daB der akute Blutverlust 
eine Rolle spielte, dessen Folgeerscheinungen jedoch sich wahrend der end­
giiltigen Verheilung der Bauchwunde ausgeglichen hatten. 

JUDIN berichtet iiber eine Kranke, die ebenfalls wegen Extrauteringraviditat operiert 
wurde. Der Eingriff wurde in Lumbalanasthesie, wie iiblich, ausgefiihrt unll verlief ohne jede 
Zwischenfa.lle. Am 3. Tage nach der Operation stieg die Temperatur auf 40,1 0, wobei das 
typisches Bild eines Fleckfiebers zutage trat (der Fall gehiirt in das Jahr 1922). Am 8. Tage 
nach der Operation wurden die zum HautverschluB benutzten MrCHELschen Klammern 
entfernt; primare Wundheilung. 2 Tage darauf, wahrend eines Hustenanfalles, brach die 
Wunde auf, wobei 7-8 Diinndarmschlingen vorfielen. Die Wundrii.nder hatten ein vollkom­
men trockenes Aussehen, ohne jede Anzeichen einer Vereiterung oder eines Hii.matoms. 
Eine Reposition des vorgefallenen Darmes erwies sich als unmoglich, so daB eine offene 
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Wundbehandlung angewandt wurde. Weiterhin spielte sich bei offener Bauchhohle das 
Fleckfieber in schwerer Form abo Nach Ablauf von 2 Wochen begannen die Darmschlingen 
allmahlich sich von selbst in die Bauchhohle zurlickzuziehen und bedeckten sich mit Granu­
lationsgewebe; nach weiteren 11/2 Monaten war der ProzeB der Epithelisierung abgeschlossen. 
Ein Jahr darauf wurde die Patientin dann ohne weitere Komplikationen im Vedauf dar 
Wundheilung wegen einer Ventralhernie operiert. 

Der hier angefiihrte Fall fiel in die Hungerzeit, die auBerst reich an ver­
schiedenartigen Infektionserkrankungen war und erscheint als besonders 
charakteristisches Beispiel fiir die auBerordentliche Widerstandsfahigkeit des 
Organismus der Frauen. Die Kombination von Extrauteringraviditat, Fleck­
fieber und postoperativer Wundruptur mit Vorfallen der Diinndarms und die 
trotz allem erfolgte Wiederherstellung der Kranken zu voller Arbeitsfahigkeit 
ist meines Wissens ein Unikum in der gesamten Weltliteratur. 

Die eben behandelten FaIle lassen sich von dem Gesichtspunkte aus zu einer 
Gruppe vereinigen, da sie aIle eine Eiloperation erforderten. In allen diesen 
Fallen von Wundrupturen spielten hier allgemeine Ursachen und zwar der akute 
Blutverlust, der zu einer akuten Anamie wahrend der Wundheilungsperiode 
fiihrt, die Hauptrolle. 

VI. Gynakologische Erkrankungen. 

Zur sechste;" Gruppe gehoren verschiedenartige gyniikologische Erkrankungen, 
im ganzen 94 FaIle, die sich folgendermaBen verteilen lassen: 

a) Schwangerschaften und die damit verbundenen Kompli-
kationen ........ . 

b) Davon speziell- Eklampsie 
c) Myoma uteri . . . . . . . 
d) Ovarialcysten. . . . . . . 
e) Falsche Lagen der Geba.rmutter 
f) Andere Erkrankungen ..... 

Zusammen 

12 FaIle 
5 

44 " 
19 

7 
7 

94 Falle (15,08%. 

In dieser Gruppe fallt durch ihre stattliche Zahl besonders die Gruppe der 
Myome ins Auge, die in der Regel von tiefgreifenden Veranderungen des Blut­
bildes begleitet sind. Charakteristisch sind auch die FaIle von Eklampsie mit 
akuter Intoxikation des gesamten Organismus und tiefgreifenden Storungen 
der Stoffwechselprozesse. Rechnen wir zu diesen Fallen noch die obenangefiihrten 
43 Falle von Carcinom der Adnexe und des Uterus, die 10 FaIle von Extrauterin­
graviditat und 1 Fall von Uterusruptur wahrend einer Sturzgeburt dazu, 
so erhalten wir die allgemeine Ziffer aller gynakologischen FaIle, iiber die wir 
nach unserem Material verfiigen, und zwar 149 FaIle. Fassen wir aIle die Er­
krankungen, die von Kachexie, allgemeiner Entkraftung, akuter oder chronischer 
Intoxikation des Organismus und von ausgesprochener Anamie begleitet:",:aren, 
zusammen, so erhalten wir 104 FaIle, d. h. 69,79% des gesamten gynak:ologi­
schen Materials - eine Ziffer, die ohne weitere Kommentarien fiir sich selbst 
spricht. . 

Aus der Reihe der einzelnen Fii.lle verdient ein Fall von HOLTERMANN besondere Beach­
tung. Es handelte sich um eine 43jahrige Frau, bei der sich wahrend einer im iibrigen 
normal verlaufenden Schwangerschaft eine Dekompensation der Herztii.tigkeit einstellte. 
Es wurde ein Kaiserschnitt ausgefiihrt, wobei wahrend der Operation die odematosen gallert­
atrigen Gewebe sich als derart verandert erwiesen, daB fast jede Naht durchschnitt. Bei 
der darauf eingetretenen Wundruptur wurde die Wunde von neuem vernii.ht. 
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SAPOZKOV berichtet tiber eine 29jahrige Kranke, die mit der falschen Diagnose 
einer Ovarialcyste zum Chirurgen geschickt worden war, wahrend es sich in Wirklichkeit 
urn eine normale Schwangerschaft handelte. Nach einer Probelaparotomie erfolgte am 
18. Tage eine Ruptur der Bauchwunde, wobei die Gebarmutter die Wundaffnung ausfiillte. 
Die Wunde wurde sogleich vernaht, und der weitere Verlauf der Wundheilung verlief unge­
start, ohne Fieberanstiege. Es kam zu einer normalen Entbindung und 2 Jahre darauf 
lieB die Kranke sich dann wegen der entstandenen Ventralhernie operieren. 

In der Literatur findet sich ein ahnlicher Fall von L. MEIER, in welchem nach einem 
Kaiserschnitt sich nicht nur eine Ruptur der Bauchwunde, sondern auch eine Ruptur der 
Gebarmutterwunde einstellte; die Wunden wurden durch aIle Schichten mit Catgut vernaht. 
2 Jahre darauf muBte bei derselben Kranken wiederum ein Kaiserschnitt ausgefiihrt werden. 
Bei der Operation fanden sich ani Uterus keinerlei, mit bloBem Auge sichtbare, Anzeichen 
der vorhergehenden Operation vor. 

Die hier zusammengestellten gynakologischen FaIle mit postoperativen 
Wundrupturen bilden 23,91 % des von und gesammelten Materials, von dem 
wir genaue Angaben iiber die Art der urspriinglichen Erkrankung besitzen. 

Aus den angefiihrten Daten laBt sich ersehen, daB die gro{3te Gefahr einer 
postoperativen W undruptur bei malignen Tumoren und M yomen besteht, die 
auch in erster Linie die Anwendung entsprechender prophylaktischer MaBnahmen 
erfordern. Bei den iibrigen gynakologischen Erkrankungen lassen sich Rupturen 
der Bauchwunden nur in ganz seltenen Ausnahmefallen antreffen. 

VII. Appendicitis. 

Zu der siebenten Gruppe der postoperativen Wundrupturen gehoren 29 Fane 
von Appendicitis (4,65%). 

Besonderes Interesse bietet diese Gruppe durch den Umstand, daB hier 
eine Reihe von chronischen Entziindungen des Wurmfortsatzes vorkommen, 
in denen die Schnittfiihrung in der Ileooccalgegend angewandt wurde. Die 
zu dieser Gruppe gehorenden Fane lassen sich folgendermaBen einteilen: 

a) Akute Appendicitis mit primarer Wundnaht: 4 FaIle, wobei bei 
3 Kranken der Pararectalschnitt, bei einem (der Fall von MOMBURG) der Wechsel­
schnitt angewandt wurde. 

Besondere Aufmerksamkeit verdient hier der Fall von KLEINSCHMIDT, in dem es sich 
urn eine 22jahrige Frau handelte, die unter der Diagnose einer Appendicitis mittels 
Pararectalschnitt operiert wurde, wahrend es sich urn einen Fall von Paratyphus B handelte. 
Am 7. Tage nach der Operation erfolgte eine Ruptur der Wunde, die nach schichtweiser 
Vernahung primar verheilte. 

b) Chronische Appendicitis: 23 FaIle. 
In 4 Fallen wurde die Operation mit medialer Schnittfiihrung, in anderen 

4 Fallen in paramedialer ausgefiihrt, da es sich um Probelaparotomien handelte. 
In den iibrigen 15 Fallen stand die Diagnose einer chronischen Wurmfortsatz­
entziindung fest uns es wurde in der Ileococalgegend der Pararectalschnitt 
oder die Schnittfiihrung nach LENANDER angewandt; in einem von diesen 
letzteren Fallen war die Schnittfiihrung nicht angegeben. 

c) Akute Appendicitis, wobei bei der Schichtnaht der Bauchdecken eine 
kleine Offnung zur Durchfiihrung einer Drainierung oder Tamponierung der 
Bauchhohle freigelassen wurde: 2 FaIle. 

Diese FaIle miissen ebenfalls zu dieser Gruppe gerechnet werden, da wahrend 
des postoperativen Verlaufes der Wundheilung ein Vorfallen der Eingeweide 
eintrat, das durch entsprechende MaBnahmen beseitigt wurde. 
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Die Moglichkeit des Vorkommens einer vollkommenen Ruptur der Bauch­
wunde mit Vorfallen des Darmes sogar nach gewohnlichen Appendektomien 
im Intervallstadium operiert, bei aseptischer Wundheilung war fiir uns eine 
durchaus unerwartete Erscheinung. Dieser Umstand verpflichtete uns bis zu 
einem gewissen Grade bei unseren prozentualen Berechnungen stets von dem 
geSIJ.mten Material von Laparotomien der chirurgischen Abteilung auszugehen. 
Streng genommen,miiBte man also zu der Gesamtzahl der verantwortungs­
volleren Laparotomien auch alle FaIle von Wurmfortsatzentziindungen und 
Brucheinklemmungen hinzurechnen. Doch erschwert solch ein Vorgehen die 
Klarstellung der uns beschaftigenden Frage aufs AuBerste, da wir dann mit 
hundertsten, ja mit tausendsten Teilen von Prozenten zu operieren hatten. 
Infolgedessen haben wir, wie auch die Mehrzahl der Autoren, uns hierbei nur 
auf die komplizierteren und verantwortungsvolleren Laparotomien beschrankt. 

Aus der Zahl der chronischen Wurmfortsatzentziindungen bieten foIgende 
FaIle ein besonderes Interesse: 

KUSTER fiihrte eine Appendektomie bei einem 15ja.hrigen M.ii.dchen aus, wobei er den 
Schnitt durch die Aponeurose des M. rectus fiihrte und die Muskeln zur Mitte hin verzogen 
wurden. Gegen den Rat des Arztes wurde das M.ii.dchen in den Weihnachtsferien von den 
Eltern nach Hause genommen und aufs Land gebracht. Am 8. Tage nach der Operation 
brach die Wunde beim Lachen auf, worauf eine Diinndarmschlinge vorfiel. Das Kind wurde 
von neuem in die Klinik gebracht, wo nach erneuter Schichtnaht der Bauchdecken die 
Wunde priroii.r verheilte. 

Wir sehen hier, daB sogar bei einem jugendlichen Organismus nach einer 
gewohnlichen Appendektomie, mit Wechselschnitt ausgefiihrt, eine Wundruptur 
eintreten kann. Besonders erstaunlich ist bier, daB es zu keiner Wundinfektion 
kam, sondern daB die Wunde nach der wiederholten Naht doch primar ver­
heilte. 

WUBOVSKIJ fiihrte bei einem 38jahrigen Manne eine Appendektomie nach LENNANDER 
aus, mit schichtweiser Seidennaht der Bauchdecken. Am 15. Tage nach der Operation 
stellte sich im Zusammenhang mit einer Bronchitis eine Ruptur der Wunde mit Vorfallen 
des Netzes ein. Die Wunde wurde frei mit Tamponade behandelt und verheilte ohne weitere 
Komplikationen. BOROVSKIJ fiihrte bei einem 22jahrigen Manne mittels Transrectalschnitt 
eine Appendektomie aus. 1m Zusammenhang mit einer postoperativen Pneumonie trat 
am 27. (!) Tage eine Ruptur der Bauchwunde ein, die durch sorgfaItige schichtweise Seiden­
naht beseitigt wurde. Die Wunde verheilte primii.r. 

Dieses Beispiel zeigt, daB eine Wundruptur sogar nach einer gewohnlichen 
Appendektomie langere Zeit nach der Operation eintreten kann. 

V ASCINSKIJ vernii.hte nach einer Appendektomie im Intervall nach LENNANDER die 
Bauchdecken durch eine zwischenschichtige Catgutnaht. Nach der Operation prahlte der 
Patient mit seinem ausgezeichneten Wohlbefinden und stand ohne Erlaubnis des Arztes 
schon in den ersten Tagen auf. Am 11. Tage trat bei einer bestehenden starken Bronchitis 
eine Ruptur der vollkommen aseptischen Wunde ein, wobei einige Diinndarmschlingen 
vorfielen. Dar erschrockene Kranke versuchte selbst die Darmschlingen zu reponieren. 
Die Wunde wurde nach Reponierung des Darms teilweise vernaht mit Belassung eines Tam­
pons. Der Kranke kam durch. 

In dem obenerwahnten FaIle laBt sich wohl neben einer Reihe anderer 
Griinde, die Hauptsache der erfolgten Wundruptur in der verfriihten Resorption 
der Catgutnahte erblicken. 

Das von uns gesammelte Material bietet noch eine ganze Reihe lehrreicher 
Falle mit vollstandiger Ruptur der Bauchwunde nach Appendektomie, im 
Intervall ausgefiihrt, doch diirften die schon angefiihrten FaIle geniigen, um 
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die Moglichkeit ihres Vorkommens zu bekraftigen. Auf die Ursachen dieser 
Erscheinung bei den gewohnlichsten und einfachsten operativen Eingriffen 
gedenken wir bei der weiteren Erorterung dieser Frage genauer einzugehen. 

VIII. Verschiedene FaIle. 

Zur achten Gruppe der Wundrupturen gehoren eine Reihe verschiedenartiger 
Falle - im ganzen 44 Falle, die ihrer Diagnose nach sich folgendermaBen 
verteilen: 

a) Verletzungen des Bauches, ohne Verletzung der Hohlorgane 
b) Hernia epigastrica 
c) Diastasis m. recti . 
d) Hernia ventralis 
e) Hernia umbilicalis 
f) Dilatatio ventriculi 
g) Periduodenitis 
h) Obstipatio chr. . . 
i) Stenosis flexurae coli hepat. benigna 
j) Gangraena senilis (ramicotomia lumbosacral.) 

k) Gangraena intestini tenuis ex thrombose venae mesentericae 
I) Prolapsus recti . . . . . . . . . 

m) Xantoma hepatis ...... . 
n) Cirrhosis hepatis (Operatio Talma) 
0) Lipoma intraperitonealis 
p) Anaemia perniciosa. Splenomegalia. 
q) Morbus Banti . . . . . . . 
r) Echinococcus hepatis, omenti majoris, spatii retroperitonealis 

usw. . ..... . 
s) Pyonephritis . . . . . . . . . . . . . . 
t) Fistula vesico-vaginalis . . . . . . . . . . 
u) Hypertrophia prostatae (Lapar. probator.) . 
v) Ectopia vesicae urinariae (Operatio Maydl) 
w) Ohne diagnostizierte Erkrankung ..... 

Zusammen 

4 Fane 

2 " 
1 Fan 
4 Fane 
1 Fall 
1 
1 
1 
1 
1 

1 " 
4 Falle 
1 Fall 
2 Falle 
1 Fall 

1 " 
3 Fane 

5 " 
1 Fall 
2 Fane 
1 Fall 

1 " 
4 Falle 

44 Fane (7,07%). 

Uberblickt man die hier aufgezahlten Erkrankungen, so sieht man, daB sich 
eine Wundruptur auch bei so unschuldigen Erkrankungen, wie eine Epigastral­
hernie einstellen kann. 

FRANGENHETM berichtet tiber einen 67jahrigen Patienten, bei dem nach einer in Lokal­
anasthesie in Mittellinie operierten Epigastralhernie 10 Tage nach der Operation eine 
Wundruptur mit Vorfallen der Eingeweide eintrat. Besondere Aufmerksamkeit verdient 
auch ein Fall von SCHONE; bei einem 50jahrigen Manne, mit Gangran des Dtinndarmes 
infolge einer Thrombose der Mesenderialvenen, wurde mittels linken Pararectalschnittes eine 
Darmresektion ausgefiihrt, wobei am ll. Tage nach der Operation eine Wundruptur mit 
Freilegung der Gedarme eintrat. Die Bauchdecken waren hier durch eine fiinfschichtige Naht 
verschlossen worden, wobei auch Drahtknopfnahte zur Verwendung gekommen waren. 
Nach sofortiger neuer, aIle Schichten der Bauchdecken durchgreifende Drahtnaht der 
Wunde, genas der Patient. 

Die jetzt weitverbreitete Rektopexie nach KUMMELL wurde in drei Fallen 
von einer Wundruptur begleitet. 

Bei drei Patienten trat eine Ruptur der Bauchwunde nach einer Splenektomie 
bei der BANTISchen Erkrankung, im dritten Stadium derselben, ein. Zwei 
dieser Falle gehoren der Klinik von Prof. HESSE und einer der Klinik von Prof. 
SCHAACK an. In vier Fallen endlich, wo der Chirurg ohne feststehende Diagnose 
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zu einer Probelaparotomie sehritt, trat niehtsdestoweniger im Verlauf des 
Heilungsprozesses eine Ruptur der Bauehwunde ein. 

Aus dem Dargelegten laBt sieh ersehen, daB der Kreis der Erkrankungen, 
bei denen eine postoperative Wundruptur droht ein auBerst weiter ist. Doeh 
erseheinen die Erkrankungen, die in der aehten Gruppe als "Varia" zusammen­
gefaBt sind, doeh nur als seltene AusnahmsfaIle, die uns jedoeh veranlassen 
mussen bei allen, auch bei den unbedeutendsten chirurgisehen Erkrankungen 
der Bauehdeeken und der Bauehorgane mit der unerfreulichen Moglichkeit 
einer Wundruptur zu rechnen. 

IV. B a uchfellen tzund ung verschiedener A tiologie. 

Die neunte Gruppe umfaBt die FaIle mit BauchJellentzundungen versehiedener 
Atiologie - im ganzen 53 FaIle (8,6%). An die erste Stelle gehoren hier fraglos 
folgende FaIle: 

a) TuberkulOse Peritonitis: 20 FaIle. 
Bei dieser Erkrankung beschrankt sieh der Chirurg in der Regel auf eine 

Probelaparotomie mit naehfolgendem primaren VerschluB der Bauchwunde. 
Das Eintreten einer postoperativen Wundruptur ist sehr charakteristisch fUr 
diese Erkrankung und laBt sieh dureh die bekannten allgemeinen und ortlichen 
Ursachen erklaren. In unserem Material finden sich eine Reihe von Fallen, 
die darauf hinweisen, daB bei tuberku16ser Peritonitis die Gefahr einer post­
operativen Wundruptur noch langere Zeit nach der Operation besteht, besonders, 
wenn solche rein mechanisch wirkende Begleiterscheinungen, wie tuberku16se 
Ascites, bestehen. 

Zu der Gruppe der Bauchfellentzundungen, die von ciDer Ruptur der Bauch­
wunde begleitet wurden, gehoren ferner folgende FaIle: 

b) PerJorierte M agen- und Duodenalgeschwure: 20 FaIle. 
Es wurde in allen Fallen die primare Naht der Bauchwunde angewandt, 

eine Methode, die jetzt, wie bekannt, in den meisten Fallen von perforierten 
Geschwuren, besonders bei Fruhoperationen, angewandt wird. 

SPASOKUKOCKIJ berichtet uber einen interessanten diesbezuglichen Fall aus seiner Praxis. 
Bei einem 30jahrigen Patienten wurde wegen perforiertem Magengeschwur nach der Methode 
von HACKER-EISELSBERG eine Magenresektion ausgefiihrt. Das Bauchfell wurde durch 
eine fortlaufende Catgutnaht, die Aponeurose und Haut durch eine achterformige Seiten­
naht verschlossen. Am 12. Tage nach der Operation wurden die Nahte entfernt, am Tage 
darauf trat unter den Begleiterscheinungen einer postoperativen Pneumonie eine Ruptur 
der Wunde mit Vorfallen des Netzes ein. Die Wunde wurde 8ofort von neuem vernaht, 
worauf am 10. Tage eine primare Verheilung aller Schichten der Wunde eintrat. Am 
26. Tage nach der Ruptur konnte der Kranke bereits umhergehen. 

Dieser Fall von postoperativer Peritonitis kann als ein Beispiel der erstaun­
lichen Widerstandsfahigkeit des menschlichen Organismus geIten. Es ist nieht 
wahrscheinlieh, daB die ortliehe Infektion hier in irgendeiner Weise auf diesen 
ProzeB der Wundheilung einwirkte, umsomehr, als die wiederholte Naht ohne 
jede Komplikation verlief. 

In der Klinik von Prof. HESSE wurde ein 45jahriger Mann wegen eines perforierten Magen­
geschwurs der kleinen Kurvatur operiert. Vernahung der Perforationsoffnung und Anlegung 
einer G.-E. r. p. Primare zweischichtige Naht der Bauchwandung. Der Patient zeigte 
deutliche Anzeichen von Skorbut (Marz 1924), und es entwickelte sich eine doppelseitige 
Lungenentzundung. Am 7. Tage wurden die Nahte entfernt. Am 13. Tage erfolgte eine 
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Ruptur der Bauchwunde, mit Freilegung der Dii.rme, die frei mit abgrenzender Tamponade 
behandelt und zur Heilung gebracht wurde. 

Wir haben bereits die Wahrscheinlichkeit der Einwirkung von Skorbut, 
in latenter oder ausgesprochener Form, auf das Eintreten einer Wundruptur 
eingehend erortert. Der eben geschilderte Fall laBt sich als demonstratives 
Beispiel dafiir anfiihren. Die Gewebe der auseinandergewichenen Wundrander 
zeigten ein vollkommen atonisches Aussehen, so daB man auf einen Erfolg durch 
wiederholte Wundnaht nicht rechnen konnte. 

Von den 20 Fallen von Wundrupturen bei perforierten Magen- und Duodenal­
geschwiiren lieB sich bei vier Kranken der endgiiltige Ausgang der Erkrankung 
nicht mit Sicherheit feststellen. In den iibrigen 16 Fallen dagegen, von denen 
bei 10 Kranken die offene Methode der Wundheilung angewandt wurde, wurde 
mit einer Ausnahme einer vollige Heilung erzielt. 

Der einzige Fall mit letalem Ausgang gehOrt unserer Klinik an (Mai 1922). Der post­
operative Heilungsverlauf wurde durch eine erneute Blutung aus dem vernii.hten Magen­
geschwiir gestort. Am 12. Tage nach der Operation wurden die Nii.hte entfernt, am 
nii.chsten Tage - eine vollige Ruptur der Bauchwunde mit Vorfallen der Bauchorgane 
festgestellt, worauf der aufs ii.ullerste entkrii.ftete und blutleere Kranke 24 Stunden spii.ter 
starb. 

In sechs Fallen wurde von den Chirurgen eine sofortige primare Wundnaht 
gewagt - drei von den Kranken starben. Diese Gegeniiberstellung von Tat­
sachen veranlaBt uns, mit der groBten Vorsicht an die Frage iiber unsere 
Stellungnahme in bezug auf die Behandlung der Wundrupturen bei perforierten 
Magengeschwiiren heranzutreten. Richtiger wird es wohl sein, auf eine primare 
N aht der W unde zu verzichten und die offene W undbehandlung anzuwenden. 

Wir verfiigen noch iiber ein weiteres Material von 13 Peritonitisfallen, 
die sich unter gewissem Vorbehalt zu der neunten Gruppe rechnen lassen. 
Obgleich bei einer Anzahl dieser Kranken die Wunde drainiert worden war, 
entstand auch hier die Frage iiber die Wahl der Methode zur Beseitigung 
der hinzugetretenen Wundruptur, in einigen Fallen in der ganzen Ausdehnung 
der Wunde mit Vorfallen der Bauchorgane. Zu dieser Teilgruppe gehoren folgende 
Falle: 

1. SchuBverletzungen und andere Verletzungen von Magen, Darm und 
Harnblase -- im ganzen 6 FaIle. 

Von besonderem Interesse erscheint hier der Fall von FLEROVSKIJ, der einen 22jii.hrigen 
Mann 6 Stunden nach einer Verletzung (ein Schlag mit dem Pferdehuf in den Bauch) operierte. 
Bei unverletzter Haut bestanden an zwei Stellen Risse des Diinndarms, die eine doppelte 
Darmresektion erforderten. Aus der freien Bauchhohle wurde dabei ein 2 m langer Band­
wurm entfernt. Dreischichtige Naht der Bauchdecken. Am 8. Tage - eine Ruptur der 
Bauchwunde, die nach sofortiger erneuter Wundnaht verheilte. 

2. Hierher gehoren noch vier FaIle von perforativer Appendicitis und 
drei Falle von akuter Pankreatitis, bei denen allerdings eine Tamponade der 
Bauchhohle angewandt wurde, im weiteren Verlauf der Erkrankung aber ein 
Vorfallen der Bauchorgane eintrat. 

Wir haben hier eine Reihe der verschiedenartigsten Erkrankungen seitens 
der Bauchorgane und der Bauchwandung betrachtet, die aIle von einer post­
operativen Ruptur der Bauchwunde begleitet wurden. Sondert man von den 
623 Fallen in denen die Diagnose der urspriinglichen Erkrankung feststeht, 
aIle die FaIle ab, in denen eine Kachexie, allgemeiner Kriifteverfall oder eine 
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chronische oder akute Intoxikation des Organismus bestand, d. h. alle die 
Zustande, die fraglos von tiefgehendster negativer Wirkung auf die Regenerations­
prozesse der Gewebe sind, so erhiilt man 479 Falle, was 76,88% ausmacht. 
Diese Falle bilden also die uberwiegende Mehrzahl des ganzen Materials. Bei 
der Beurteilung der Wahrscheinlichkeit des Eintretens einer postoperativen 
Wundruptur mit Freilegung oder Vorfallen der Bauchorgane mussen wir folglich 
stets besonders die Art der urspriinglichen Erkrankuny in Betracht ziehen. Fast 
in jedem der von uns genauer angefUhrten Beispiele jeder Gruppe von Erkran­
kungen trat die Bedeutung der allyemeinen Ursachen, die in der Atiologie der 
Wundrupturen besonders hervortreten, deutlich hervor. Fassen wir nochmals 
die Falle zusammen, in denen sich am ehesten das Eintreten einer postoperativen 
Wundruptur erwarten laBt, so kommen, auBer den malignen Tumoren, in erster 
Linie die Falle mit Magen- und Duodenalgeschwuren, besonders bei weit­
vorgeschrittener, allgemeiner Entkraftung des Organismus, in Betracht, ebenso 
auch die entzundlichen Prozesse der Gallenwege und DarmverschluB. Aus der 
Zahl der gynakologischen Erkrankungen erfordern, auBer den malignen Tumoren, 
die FaIle von Uterusmyomen und Eklampsie die groBte Aufmerksamkeit. Die 
Tuberkulose endlich, speziell die tuberkulOse Peritonitis, gehort ebenfalls zu 
den Erkrankungen, die die Gefahr einer postoperativen Wundruptur in sich 
bergen. 

Die Rolle der Methode derSchmerzbekampfung. 
Genaue Daten zur Klarung dieser Frage stehen uns in 533 Fallen zur Ver­

fUgung, wobei hier aIle Arten der jetzt gebrauchlichen Methoden der Schmerz­
betaubung vertreten sind. Verteilen wir das gesamte Material in drei Gruppen, 
so erhalten wir folgende Daten: 

I. Allgemeine Betaubung. 
a) Chloroform . . 
b) Ather . . . . . .......... . 
c) Chloroform und Ather. ........... . 
d) Allgemeine Betaubung ohne Angabe des benutzten Mittels 
e) Allgemeine Betaubung mit dem BRAuNschen Apparat 
f) Die Mischung von BIER, MIKULICZ und BILLROTH 
g) Chlorathyl und Ather . . . 
h) Stickstoffoxydul . . . . . 
i) Stickstoffoxydul und Ather. 
j) Hedonal ..... 
k) Hedonal und Ather 
1) Avertin und Ather 

Zusammen 

II. Leitungsanasthesie. 
a) Lumbalanasthesie ....... . 
b) Lumbalanasthesie und Chloroform ..... . 
c) Lumnalanasthesie und Ather ....... . 
d) Lumbalanasthesie und BILLRoTHSche Mischung 
e) Paravertebralanasthesie . . . . 
f) Vordere Splanchnicusanasthesie. . . . 

Zusammen 

89 Fa.lle 
149 
103 
49 

4 

6 " 
1 Fall 
2 Falle 
1 Fall 
2 FaIle 
3 
2 

411 Falle (77,11%). 

43 Falle 
1 Fall 
7 Fa.lle 
4 
2 
7 

64 FaIle (12%). 
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III. Lokalanasthesie. 
a) Iufiltrationsanii.sthesie . . . . . . . . . . . 
b) Lokalana.sthesie und Athernarkose . . . . . 
c) Lokalanasthesie und Chloroformnarkose ... 
d) Lokalanasthesie und Ather-Chloroformnarkose 

Zusammen 

39 FaIle 
15 

3 " 
1 Fall 

58 FaIle (10,89%). 

Aus den angefuhrten Tabellen sieht man, daB eine postoperative Wundruptur 
mit Freilegung oder Vorfallen der Bauchorgane bei allen jetzt gebrauchlichen 
Methoden der Schmerzbetaubung anzutreffen ist - auch bei Lokalanasthesie, 
Lumbalanasthesie, Splanchnicusanasthesie, Hedonal und Avertin. Die Art der 
Schmerzbetaubung ist folglich bei der Klarung der Ursachen von Wundrupturen 
nur indirekt von Bedeutung; auch die Anwendung der unschadlichsten Methode 
kann bei bestimmten Eigenschaften der ursprunglichen Erkrankung nicht einer 
Ruptur der Bauchwunde vorbeugen. 

Wie aus den Tabellen zu ersehen ist, wurde eine allgemeine Inhalations­
narkose ohne Zusatz anderer Mittel in 404 Fallen (75,79%), d. h. bei der uber­
waltigenden Mehrzahl aller Operationen, angewandt. Doch ware es falsch daraus 
die SchluBfolgerung zu ziehen, daB die allgemeine Inhalationsnarkose mehr 
als die anderen Methoden der Schmerzbekampfung das Eintreten von Wund­
rupturen begunstigt. Bedeutungsvoll ist der Umstand, daB auch die Anwendung 
der neuesten Methoden, die am wenigsten Blut, Herz und Lungen schadigen, 
nicht imstande ist, mit Sicherheit eine Wundruptur zu verhuten, wenn die 
Art der Erkrankung die Voraussetzungen einer solchen in sich tragt. Die 
Zeit ist rwch nicht reiJ Jur eine '/:ergleichende Einschiitzung der jetzigen M ethoden 
der SchmerzbekiimpJung vom Gcsichtspunkte der uns hier beschaftigenden Frage. 
Wie bekannt, dominiert auch jetzt noch die allgemeine Inhalation snarkose , 
und zwar die Athernarkose, uber aIle anderen Methoden, so daB die von uns 
gesammelten Daten in bezug auf die Zahl def Falle, in denen die weniger haufig 
angewandten und erst kurzlich aufgekommenen Methoden benutzt wurden, 
noch eine zu geringe ist, als daB eine vergleichende Wertschiitzung moglich 
erscheint. Eingedenk der allbekannten verschiedenartigen Gefahren, die durch 
eine allgemeine Inhalationsnarkose, besonders bei Verwendung von Chloroform 
drohen, und der schadlichen Wirkung starker HustenstoBe auf die Wund­
heilung - erscheint es jedoch wunschenswert, vorzugsweise die Methoden der 
Anasthesie anzuwenden, die am wenigsten Blut, Herz und Lungen schadigen. 

Die Bedeutung der Schnittrichtung. 
Yom Anbeginn des Aufschwunges der Chirurgie der Bauchhohle an haben 

Chirurgen und Anatomen sich viel urn die Anwendung solcher Schnittrichtungen 
gemuht, die mit den anatomischen und physiologischen Eigenheiten des ent­
sprechenden Bezirkes im Einklang standen und gleichzeitig ein zur Orientierung 
und zur Ausfuhrung des Eingriffes moglichst weites Operationsfeld boten. Die 
Frage tiber den operativen Zutritt bei Laparotomien fahrt auch heutigen Tages 
fort den Chirurgen zu beschiiftigen und ist bis jetzt noch nicht endgtiltig ent­
schieden. 

Zur Entscheidung der Frage, inwieweit die Wahl der Schnittrichtung auf 
die Entstehung postoperativer Wundrupturen einwirken konne, steht uns ein 

Ergebnisse der Chirurgie. XXV. 22 
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Material von 606 Fallen zur Verfiigung, wobei - wie zu erwarten war - an 
erster Stelle die Schnitte in der Mittellinie in der Linea alba stehen. 

I. Schnittfiihrung in der Mittellinie 1angs der Linea alba. 
a) Zwischen Schwertfortsatz und Nabel .. 
b) Zwischen Nabel und Symphyse 
c) Ober- und unterhalb des Nabels .... 
d) Yom Schwertfortsatz bis zur Symphyse . 

229 Falle 
167 " 
25 " 

1 Fall 
e) Medianschnitt ohne genaue Angaben iiber die Ausdehnung 

des Schnittes ................. 41 FiiJle 

Zusammen 463 FiiJle (76,4%), 

Der Zah1 der FaIle nach steht der Medianschnitt folg1ich an erster Stelle, 
auf die iibrigen Schnitte entfallen nur 23,6%. 

Der erste Gedanke, der sich einem bei diesen Daten unwillkiirlich auf­
drangt ist der, da6 bei Schnittfiihrung in der Mittellinie die Gefahr einer post­
operativen Wundruptur am groBten sei, auch ist diese Sch1uBfoigerung durch­
aus berechtigt. Der Schnitt in der Mittellinie al~ "Methode der Wahl" ist keines­
wegs ein idea1er Weg. Die Linea alba in ihrer Eigenschaft als Sehnenhaut ist 
auBerst arm an BlutgefaBen. Anatomen bezeichnen sie ja als "Stelldichein" 
aller Aponeurosen der Bauchwand. Auf diese Weise mu6 die Bauchwunde, 
wenn sie in der Mittellinie angelegt ist, auch bei normalem physiologischem 
Tonus der schragen und queren Bauchmuskeln, stets eine Neigung zum Auf­
brechen zeigen. AlIe Druckschwankungen in der Bauchhohle, besonders bei 
HustenstoBen und Meteorismus begiinstigen dann weiter das Auseinander­
weichen der Wundrander. Wie man standig wahrend der Operation beobachten 
kann, iiben die geraden Bauchmuskeln auf den seitlichen Zug der schragen 
und queren Bauchmuskeln nur einen au6erst geringen Widerstand aus. Bei dem 
NahtverschluB der Bauchhohle kann man sich hiervon leicht iiberzeugen, wenn 
der Kranke anfangt von der Inhalationsnarkose aufzuwachen und die Bauch­
muskulatur sich anspannt. 

Ihrem architektonischen Bau nach erscheint die Mittellinie als kompliziertes 
anatomisches Gebilde. Bei einer genaueren Untersuchung der Frage zeigt es 
sich, daB die einzelnen Biindel des Sehnengewebes der Aponeurose sich hier 
nicht in horizontaler, sondern auch in saggitaler Richtung verflechten. Besonders 
ausgepragt erscheint dies im oberen Abschnitt der Linea alba, d. h. yom Schwert­
fortsatz bis etwas unterhalb des Nabels (CHARPY). Die in allen Richtungen sich 
verflechtenden Bindegewebsfasern geben der ganzen Struktur eine besondere 
Festigkeit. Nach einer Durchtrennung der Linea alba durch das Messer des 
Chirurgen entsteht nach Verheilung der Wunde eine gewohnliche Narbe, dem 
die obenerwahnten architektonischen Eigentiimlichkeiten fehlen, so daB solch 
eine Narbe manchmal auch langere Zeit nach der Operation aufplatzen kann. 
Wir gedenken weiterhin uns noch genauer mit den Fallen dieser Art zu 
beschaftigen. 

Neben den hier aufgezahlten Nachteilen besitzt die Schnittfiihrung in der 
Mittellinie jedoch, wie bekannt, so viele V orziige, daB eine Anwendung derselben 
nicht erst von uns verteidigt zu werden braucht. Doch muB eine genauere 
chirurgische Diagnostik bei chronischen und besonders bei akuten Erkrankungen 
der Bauchorgane uns die Moglichkeit geben ofter als bisher von einer 
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Schnittfiihrung in der Mittellinie abzuweichen und uns die Moglichkeit spezieller 
Wechselschnitte im Bereich der verschiedenen Bezirke der Bauchdecken zu 
erlauben. 

In dem von uns gesammelten Material wurde die Schnittftihrung zwischen 
Schwertfortsatz und Nabel in 229 Fallen (57,82%), unterhalb des Nabels in 
167 Fallen (42,18%) angewandt. Dieses Zahlenverhaltnis ist von besonderem 
Interesse bei der Klarstellung der Frage, welchem Abschnitt der Linea alba 
- dem oberen oder dem unteren - die Gefahr einer postoperativen Wundruptur 
in groBerem MaBe droht. Doch laBt sich diese Frage nicht auf Grund von 
Zahlen allein mit Bestimmtheit entscheiden. Wahrend nach unseren Daren 
sich die Wundrupturen oberhalb des Nabels um 25,64% ofter antreffen lieBen, 
berichtet MADELUNG von entgegengesetzten Beobachtungen - auf 124 Wund­
rupturen unrerhalb des Nabels kamen nach seinem Material nur 16 Rupturen 
zwischen Schwertfortsatz und Nabel. Dieser Umstand veranlaBte MADELUNG 
seinerzeit sich dahin auszusprechen, daB den Operationswunden unterhalb des 
Nabels besonders die Gefahr einer Ruptur droht. Doch konnen wir, auf Grund 
un seres Materials, uns dieser Meinung nicht anschlieBen. Man muB im Auge 
behalten, daB von den 140 Operationen in der Mittellinie des Bauches, tiber die 
MADELUNG berichtet, in 82 Fallen genaue Angaben bestehen, daB die Operationen 
bei Frauen wegen verschiedener gynakologischer Erkrankungen ausgefiihrt 
wurden. AuBerdem berichtet er tiber 14 Laparotomien, bei denen allerdings 
die Diagnose nicht vermerkt ist, die aber von Gynakologen ausgefiihrt wurden. 
In 96 Fallen also, d. h. in der tiberwaltigenden Mehrzahl der von MADELUNG 
gesammelten FaIle wurden Frauen operiert, wodurch sich auch das "Oberwiegen 
der Operationsschnitte unterhalb des Nabels erklaren laBt. 

Auf diese Weise gelangen wir auf Grund unseres Materials zu der "Ober­
zeugung, daB eine postoperative Wundruptur haufiger oberhalb des Nabels 
eintritt. Doch ist der Unrerschied von 15% ein zu unbedeutender, als daB 
sich dartiber streiten lieBe, besonders da die Nabelhohe, nach der wir uns bei 
Laparotomien richten, ja groBen individuellen Schwankungen unrerworfen ist. 
Weit wichtiger erscheint uns festzustellen, in welcher Weise die Versuche von 
der Linea alba abzuweichen, d. h. bei Ausftihrung der Operationsschnitte 
parallel der Linea alba in vertikaler Richtung, die Haufigkeit der postoperativen 
W undrupturen beeinflussen. 

II. Vertikalschnitte parallel der Linea. alba. 
a) Paramedianschnitt ............ . 
b) Transrectalschnitt. . . . . . . . . . . . . 
c) Pararectalschnitt . • . . . . . . . . . . . 
d) Schnittfiihrung nach LENNANDER-JALAGUIER 

Zusammen 

12 Faile 
12 
42 " 
15 

81 Faile (13,38%). 

Eine Reihe von Autoren bedienen sich prinzipiell des Paramedianschnittes 
durch die Muskelscheide des geraden Bauchmuskels, wobei letzterer lateral­
warts verzogen wird. TEREBINSKIJ bedient sich prinzipiell dieser Schnittftihrung, 
berichtere jedoch auf dem 20. KongreB russischer Chirurgen, daB er im Laufe 
der letzten zwei Jahre trotzdem auf 5 Falle von postoperativer Wund­
ruptur bei verschiedenen Kranken gestoBen sei. Unser Material zeigt ebenfalls 
12 FaIle von Wundrupturen bei Anwendnng des Transrectalschnittes nnd die 

22* 
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nicht geringe Zahl von 42 Fallen nach Pararectalschnitten. Diese letztere 
Zahl steigt noch mehr an, wenn man die Schnitte nach LENNANDER-JALAGUIER 
hinzurechnet. Interessant ist der Umstand, daB von den 48 Fallen, in denen 
einer oder mehrere der motorischen Nerven, die zu den Bauchmuskeln, und zwar 
speziell zu den geraden Bauchmuskeln fUhrten durchschnitten wurden, in 20 
Fallen der Eingriff zur Freilegung des Wurmfortsatzes unternommen wurde. 

1m Laufe der letzten 10 Jahre ist bereits so viel dariiber gesprochen und 
geschrieben worden, daB bei Laparotomien die motorischen Nerven, besonders 
die der geraden Bauchmuskeln, aufs auBerste zu schonen sind, daB es sich 
eriibrigt diese Frage hier noch weiter auszufiihren. Erst kiirzlich wurde diese 
Frage zum 3. KongreB der Chirurgen des Nordkaukasischen Gebietes in 
Rostov a. D. im Jahre 1929 erortert. CIZOVA berichtet iiber die Ergebnisse 
ihrer experimentellen Untersuchungen iiber die Elastizitat der Muskeln nach 
Verletzungen der sie innervierenden motorischen Nervenfasern. Die Bearbeitung 
des Materials zu der Frage iiber die postoperativen Wundrupturen bestatigt 
nochmals die Notwendigkeit sich nach Moglichkeit besonders der Pararectal­
schnitte, bei denen die motorischen Nerven verletzt werden, zu enthalten, 
da diese Schnittfiihrung antiphysiologisch ist. 

III. Schrag- und Winkelschnitt mit Durchtrennung der Muskeln, 
speziell mit teilweiser oder volliger Durchtrennung des geraden 

Bauchmuskels. 

a) Bauchschnitte parallel dem Rippenbogen und Winkel-
schnitte . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25 FaIle 

b) Schnittfiihrung in der Mittellinie mit Querdurchtrennung 
des geraden Bauchmuskels. . . . . . . . . . 10 

c) KEHRScher Wellenschnitt . . . . . . . . . . 6 
d) Medialer Schragschnitt ......... . . 2 
e) Pararectalschnitt mit Querdurchtrennung des geraden 

Bauchmuskels ........... 2 
--------~~-----Zusammen 45 Falle (7,42%). 

Die angefiihrte Tabelle zeigt, daB auch ein weiteres Abriicken des Schnittes 
von der Mittellinie ebenfalls nicht vor einer postoperativen Wundruptur schiitzt. 
AuBerdem wurden bei diesen Schnitten oft einer oder mehrere der motorischen 
Nerven des geraden Bauchmuskels durchtrennt, was gleichfalls zu den negativen 
Seiten der angefiihrten Schnitte gehort, die jetzt von den Chirurgen moglichst 
vermieden werden. 

IV. Querschnitte und Wechselschnitte. 

a) PFANNENSTIELscher Schnitt . . . . . . . . . . 2 Falle 
b) Querschnitt nach JUCEVIC (oberer Bauchschnitt nach 

PFANNENSTIEL) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
c) Querdurchtrennung der Raut und Langsdurchtrennung 

der Aponeurose und des Bauchfells. . . . . . . 2" 
d) Querschnitt in der Lendengegend (Nierenschnitt) 1 Fall 
e) Ileocoecalschnitt .............. 3 FaIle 
£) Wechselschnitt zur Freilegung der Gallenblase 1 Fall 
g) Wechselschnitt zur Freilegung des Wurmfortsatzes 3 Falle 

------~~~~~~ Zusammen 14 Fane (2,31%). 
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Diese letzte Serie erscheint von besonderem Interesse, da sich daraus zeigt, 
daB sogar die am meisten physiologischen Anforderungen geniigende Schnitte, 
die in letzter Zeit besonders von den Chirurgen bevorzugt werden, wenn auch 
nur in einem geringen Prozentsatz der FaIle, doch eine Wundruptur nach sich 
ziehen konnen. Die Idee der sogenannten Wechselschnitte verfolgte haupt­
sachlich das Ziel, die Bauchwand nach Laparotomien nach Moglichkeit zu 
starken und auf diese Weise die Gefahr einer postoperativen Wundruptur und 
die dadurch verursachte BiIdung von Briichen zu beseitigen. Doch zeigt die 
klinische Erfahrung, daB dieses Ziel sich nicht immer erreichen laBt. 

Popov erlebte eine voIlkommene Wundruptur nach Anwendung des PFANNENSTIEL­
schnittes. Bei einer 60jahrigen Frau wurde eine vaginale Uterusamputation wegen Uterus­
prolaps ausgefiihrt. Gegen SchluB der Operation erklii.rte einer der Anwesenden, daB ein 
Tampon in der Bauchhohle vergessen sei. Es wurde darauf eine Probelaparotomie nach 
PfANNENSTIEL ausgefiihrt, wobei sich die Befiirchtung ala grundlos erwies. Das Bauchfell 
wurde mit fortlaufender Catgutnaht, die Aponeurose ebenfalls mit fortlaufender Catgut­
naht, die Raut mit Klammern verschlossen. Am 6. Tage wurden die Klammern entfernt, 
die Wunde war primar verheilt. Am 7. Tage trat eine vollige Ruptur der Wunde mit 
Vorfall von Darmschlingen ein. Die Temperatur war 37-380, Rusten, Meteorismus. Der 
Darm wurde sofort reponiert, die Wunde vernaht; das subcutane Fettgewebe wurde drai­
niert. Die Kranke starb. Bei der Sektion wurde eine doppelseitige lobare Pneumonie und 
eine akute eitrige Pelvioperitonitis festgestellt. 

In der Weltliteratur trafen wir noch einen Fall von Ruptur der Bauchwunde 
nach einer Schnittfiihrung nach PFANNENSTIEL -- den Fall von POMERANIETZ 1. 

Leider ist es uus nicht gelungen die Originalschrift 2 zu erhalten, so daB es uns 
nicht moglich ist, die uns interessierenden Einzelheiten anzufUhren. ttber den 
PFANNENSTIELschnitt ist viel geschrieben worden; sein groBter Nachteil ist der 
beschrankte operative Zugang, den er gewahrt und die Unmoglichkeit, ihn 
in allen Fallen anzuwenden. So gewahrt diese Schnittfiihrung doch keine volle 
Garantie gegen postoperative Wundrupturen und andererseits besteht auch 
hier die Moglichkeit der Bildung postoperativer Ventralhernien, worauf STRASS­
MANN und andere hinweisen. SARWEY berichtet uns, daB er vom Jahre 1907 an 
auf 6000 Laparotomien, wobei er sich vorzugsweise der SchnittfUhrung nach 
PFANNENSTIEL bediente, keine einzige Wundruptur erlebte; SARWEY nahte 
stets einzeln Bauchfell, Muskulatur, Aponeurose, Fettgewebe und Raut; die 
Aponeurose wurde stets so gefaBt, daB ihre Rander breit einander anlagen. 
SARWEY sieht den PFANNENSTIELschnitt als universelle Methode fUr aIle gyna­
kologischen und geburtshilflichen Operationen und als absolute Garantie gegen 
postoperative Wundrupturen an. 

JUCEVIC fiihrte das Prinzip PFANNENSTIELS auch im Bereich der oberen 
Bauchhalfte durch, indem er seine Methode vorschlug, iiber die er auf der Tagung 
des 8. Kongresses Russischer Chirurgen (Moskau 1907) berichtete. Doch auch 
bei dieser Modifikation des Wechselschnittes gelingt es nicht eine Ruptur der 
Bauchwunden ganz zu vermeiden, wie die FaIle, von denen POKOTILO und KEPp­
LER berichten, es zeigen. ROLZBACH ist der Meinung, daB die Lokalisation 
und die Richtung des Schnittes nicht von ausschlaggebender Bedeutung sind, 
da er auch nach Querschnitten das Eintreten von Wundrupturen erlebte. Der­
selben Meinung sind MONOD und KIRALY. NOORDENBOOS bedient sich bei 

1 Zit. nach A. LURJE. 

2 Siehe die Literaturiibersicht. 
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Laparotomien prinzipiell dieser Schnittfiihrung; die einzige Wundruptur in 
seiner Praxis erfolgte nach einem Medianschnitt. VEYRASSAT wendet ebenfalls, 
wenn es irgend moglich ist, diese Schnittfiihrung an. 

In dem von uns gesammelten Material finden sich drei FaIle von Wundrupturen 
nach Wechselschnitten bei Appendektomien. Von einem dieser FaIle, iiber den 
MOMBURG berichtet, war schon die Rede; die beiden anderen gehoren EINAR 
KEY und SCHAACK an (MEIER). Auf diese Weise erweist sich auch die Ver­
wendung des Wechselschnittes bei Appendektomien nicht als absolute Garantie 
gegen Wundrupturen. 

v. Spezielle Schnitte. 
a) Die Schnittfiihrung nach BAVILOVSKIJ 1 Fall 
b) Die Schnittfiihrung nach COURVOISIER . . . . . 2 Faile 

--------~~--~~ Zusammen 3 Faile (0,49%). 

SPENCER WELLS berichtet bereits im Jahre 1863 iiber seine Beobachtung, 
laut welcher nach wiederholten Laparotomien, bei einem und demselben 
Kranken im Bereich der friiheren Wundnarbe ausgefiihrt, die Gefahr des 
Eintretens einer Wundruptur sich vergroBert. MADELUNG berichtet aus­
fiihrlich iiber elf FaIle dieser Art bei verschiedenen Chirurgen. Wir verfiigen 
nur iiber sechs solcher FaIle, auf Grund derer wir keinerlei entscheidende SchluB­
folgerungen ziehen wollen (FRANGENHEIM, G. HESSE, HUTTL, KERMAUNER, 
STICH, SVJATUCHIN). Es ist nicht unwahrscheinlich, daB FaIle dieser Art weit 
ofter vorkommen, doch verfiigen wir an unserem Material nur iiber diese sechs. 

Wir haben hier eine "Obersicht aller Arten beiLaparotomien jetzt angewandter 
Schnitte an uns voriiberziehen lassen, doch ist es nicht moglich, ausgehend von 
unserem Material zu irgendwelchen entscheidenden SchluBfolgerungen iiber 
eine besondere Neigung zu Wundrupturen nach bestimmten Bauchschnitten 
zu gelangen. Die nicht unbedeutende Zahl der Rupturen nach Medianschnitten 
laBt auf eine groBe Verbreitung dieser Schnittfiihrung schlieBen, so daB sich 
natiirlich auch eine groBere Anzahl von postoperativen Wundrupturen dabei 
erwarten laBt. Wir miissen folglich zugeben, daB die Wahl des Bezirkes und der 
Schnittrichtung bei Laparotomien als Ursache der postoperativen Wundrupturen 
nicht von entscheidender Bedeutung ist, sondern, dafJ der Schwerpunkt hier auf 
andere Ursachen, hauptsiichlich auf den Oharakter der Erkrankung, fiillt. 

Doch hat sich die Idee der Wechselschnitte mit Recht einen festen Platz 
im BewuBtsein der jetzigen Chirurgen erobert; die Wundrupturen bei ihnen 
stellen auBerst seltene Ausnahmefalle dar, ein Umstand, der die Notwendigkeit 
nach Moglichkeit sich ihrer zu bedienen bestatigt. Wiinschenswert ist es 
endlich, daB das Prinzip der auBerst moglichen Schonung der motorischen Nerven 
der Bauchmuskeln bei Laparotomien noch weitere Verbreitung gewinne. 

Charakter des operativen Eingriffes. 
Dieser Abschnitt bietet uns die Moglichkeit, bis zu einem gewissen Grade 

die Einwirkung des bei der Operation zugefiigten Traumas und der ungefahren 
Dauer derselben einzuschatzen. Genauere Angaben zu dieser Frage stehen 
uns in 558 Fallen zur Verfiigung. 
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I. Magenoperationen. 
a) Gastroenterostomien. . . . . . . . . . 
b) Pyloroplastik . . . . . . . . . . . . . 
c) Magenresektionen nach verschiedener Art 
d) Gastrostomien ..... 
e) Degastroenterostomien. . . . . 

Zusammen 

98 Fallen 
3 

43 
5 
3 

152 Falle. 

Uber die Erkrankungen, die hier die Veranlassung zu den verschiedenen 
Operationen im Bereiche des Magens bildeten, war schon in einem friiheren 
Abschnitt die Rede. 

II. Operationen im Bereiche des Magen-Darmkanals infolge 
von durch Geschwiire oder Verletzungen hervorgerufenen 

Perforationen. 
a) Suturae ulceris perforativi ventriculi et duodeni . .. 5 Falle 
b) Suturae ulceris perforativi ventriculi et duodeni + G.E. 2 
c) Suturae vulneris, resp. rupturae ventriculi et intestinorum 9 " 
d) Suturae ulceris typhosi ilei ............. 1 Fall 

Zusamm--e-n----~1~7~F~al~w-.-----

Wir sehen, daB von den sieben Fallen von perforierten Magen- und Duodenal­
geschwiiren in fiinf Fallen vom Chirurgen der am kiirzesten dauernde operative 
Eingriff gewahlt wurde, d.h. nur die Versorgung der Perforationsoffnung aus­
gefiihrt wurde. 

III. Operationen an den Gallen wegen. 
a) Cholecystectomia . . . . . . . . . 44 Falle 
b) Cholecystectomia et choledochotomia 7 
c) Cholecystostomia . . . 3 
d) Cholecystogastrostomia ...... 1 

Zusammen 55 Falle. 

Wir erinnern hier, daB bei 15 Kranken dieser Gruppe bei denen der post­
operative Verlauf der Wundheilung von einer Ruptur der Wunde begleitet 
war, nach den von uns erhaltenen Angaben nach der Cholecystektomie die 
Bauchhohle primar verschlossen wurde. In dem FaIle von STICH war bei einem 
62jahrigen Manne gleichzeitig mit der Cholecystektomie eine Resektion des 
Magens nach Billroth II, mit giinstigem Ausgang, ausgefiihrt worden. Der einzige 
Fall einer Cholecystogastrostomie wurde von MAN ASEVIC wegen eines Magen­
geschwiirs ausgefiihrt. 

IV. Operationen bei Da rm verschluB verschiedener A tiologie, 
a) Detorsio volvuli et discisio adhaesionum 24 Fa.lle 
b) Entero-enteroanastomosis ilei causa . . . . . . . . . . 11 " 
c) Desinvaginatio . . . . . . . . . . . . . . . . . ., 1 Fall 
d) Resectio intestinorum ilei, volvuli, incarcerationis et 

tumoris maligni causa ...... ...... 16 Falle 
e) Colostomia et anus praeternaturalis. . . . . . . . . . 10 

Zusammen 62 Falle. 

Der Unterschied in der Zahl der FaIle mit der in den friiher angefiihrten 
Tabellen erklart sich dadurch, daB in diese Gruppe auch die FaIle maligner 
Tumore des Dickdarms und des Mastdarms aufgenommen sind, in denen mehr 
oder weniger der vollkommene oder teilweise DarmverschluB beseitigt wurde. 
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V. Operationen bei verschiedenen gynakologischen 
Erkrankungen. 

a) Operatio m. WERTHEIM 

b) Amputatio uteri 
c) Myotomia ..... 
d) Sectio caesarea 
e) Cystectomia ovarii. 
f) Exstirpatio adnexuum . 
g) Uterofixatio. . . . . . 

Zusammen 

31 FaIle 
48 

2 
15 
20 
14 
3 

133 FaIle. 

In der Zahl der in dieser Gruppe angefiihrten gynakologischen Laparotomien 
lassen sichneben fiir die Kranken auBerst schweren und langdauernden Eingriffen 
auch die am wenigsten komplizierten gynakologischen Operationen antreffen; 
doch erweist sich, wie wir sehen, auch bei diesen das Eintreten postoperativer 
Wundrupturen nicht als ausgeschlossen. Doch kann man sich davon iiberzeugen, 
daB die groBte Gefahr einer Wundruptur nach ausgedehnten Radikaloperationen 
nach WERTHEIM oder nach Uterusamputationen wegen Myomatose bestehen. 

VI. Operationen zur Entfernung des Wurmfortsatzes. 

In dem Abschnitt, der die Grunderkrankungen behandelte, fanden sich 
29 Falle von Wundrupturen nach Appendektomien. In 23 von diesen Fallen 
wurde die Operation wegen chronischer Appendicitis ausgefiihrt. Fast in allen 
Fallen wurde die Wunde hier durch dreischichtige Naht verschlossen. In allen 
Fallen von Appendektomien im Intervall trat darauf eine vollkommene Ruptur 
der Wunde ein, die nach der Anwendung entsprechender MaBnahmen mit ihrer 
Verheilung endete. Das Interesse dieser FaIle ist um so groBer, da bei 11 Kranken 
der Schnitt in der Ileococalgegend angelegt wurde, Pararectalschnitt oder 
LENNANDERscher Schnitt, speziell zur Entfernung des Wurmfortsatzes. 

Eine Appendektomie bei akuter Appendicitis mit darauffolgender Wund­
ruptur fand in sechs Fallen statt (ENDERLEN, .JAKOBSON, KLEINSCHMIDT, 
MOMBURG, STICH), mit einem totlichen Ausgang. 

VII. Probelaparotomien. 

In 76 Fallen trat nach einer Probelaparotomie eine Ruptur der Bauchwunde 
ein; die iiberwiegende Mehrzahl der Kranken, im ganzen 40, wurden wegen 
maligner Neoplasmen der Bauchorgane operiert. 15 dieser Kranken blieben 
nach Eintreten der Wundruptur und Anwendung der entsprechenden chirur­
gischen MaBnahmen am Leben. In 4 Fallen ist der Ausgang nicht erwahnt; 
die iibrigen 21 starben. 

In 17 Fallen ist angegeben, daB die Probelaparotomie wegen tuberkuloser 
Peritonitis oder Tuberkulose der Bauchorgane ausgefiihrt wurde. Nach Ein­
treten der Wundruptur blieben sechs der Kranken am Leben; bei drei Patienten 
ist der Ausgang nicht erwahnt; acht starben. Die Todesursachen der Kranken 
dieser beiden Gruppen sind ohne weitere Erorterung klar. 

Komplizierter erscheint die Frage in den Fallen, wo der Chirurg wahrend 
der Probelaparotomie keinerlei Erkrankung der Bauchorgane feststellen konnte 
und in denen im Verlauf der Wundheilung eine Ruptur der Bauchwunde mit 
Vorfallen oder Freilegung der Bauchorgane eintrat. Unser Material enthii.lt 
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sieben solcher Falle. Das Gefiihl der moralischen Verantwortung wird noch 
dadurch gesteigert, daB die Wundruptur vier von den Kranken das Leben 
kostete. 

In einem dieser Faile handelte es sich um einen 67jahrigen Mann, der in Lokalanasthesie 
unter der Diagnose einer Hernia epigastrica operiert wurde. Die Bauchwunde in der Mittel­
linie oberhalb des Nabels wurde durch eine dreischichtige Naht verschlossen, das Bauch­
feil und die Aponeurose mit Catgut, die Haut mit Seide. Am 10. Tage nach der Operation trat 
wahrend der Defakation eine Ruptur der Wunde ein. In Athernarkose wurden die vor­
gefallenen Eingeweide reponiert und eine erneute Drahtnaht durch aIle Schichten der 
Bauchdecken angelegt. Der Kranke starb. JUDIN berichtet u·ber einen ahnlichen Fall, doch 
mit glucklicherem Ausgange. Der Patient wurde in Lokalanasthesie bei einer bestehenden 
Epigastralhernie wegen Verdachtes auf ein Duodenalgeschwur operiert. Der Eingriff blieb 
auf eine Beseitigung des Bruches beschrankt und dauerte nur 10 Minuten. Am 10. Tage 
nach der Operation bei einer bestehenden Pneumonie brach die primar verheilte Bauchwunde, 
ohne daB ein Hamatom bestanden hatte, mit Freilegung der Eingeweide auf. Die Wunde 
wurde offen behandelt, der Fall endete mit der Gencsung des Kranken. In einem weiteren 
FaIle mit tiidlichem Ausgange trat bei einem 44jahrigen Kranken am II. Tage nach einer 
Probelaparotomie eine Ruptur der Bauchwunde mit Vorfall des Diinndarms ein. Repo­
sition desselben und teilweise Naht der Wunde mit Belassung eines Tampons. Der Tod 
trat, wie auch die Sektion erwies, infolge einer Lungenentziindung ein. Der dritte TodesfaIl, 
der nach einer, wegen Verdacht auf einen in der Bauchhiihle vergessenen Tampon, aus­
gefiihrten Probelaparotomie eintrat, wurde bereits fruher besprochen. Der vierte Fall, der 
mit dem Tode des Kranken endete, betrifft einen 65jahrigen Patienten, der wegen Verdacht 
auf einen Tumor der Oberbauchgegend einer Probelaparotomie unterworfen wurde. Am 
8. Tage nach der Operation, bei bestehender doppelseitiger Pneumonie trat eine Ruptur 
der Bauchwunde ein. 

In den iibrigen sieben Fallen wurden wahrend der Operation verschiedene 
gutartige Erkrankungen der Bauchorgane festgestellt, so daB sich der Eingriff 
auf eine Probelaparotomie beschrankte. Die im weiteren Verlauf eintretende 
Ruptur der Bauchwunde fiihrte in einem FaIle zum Tode. 

Aus den hier angefiihrten Krankenfallen laBt sich ersehen, daB selbst die 
kiirzeste, technisch nichts weniger als komplizierte Operation doch zu dem 
Eintreten einer Wundruptur fiihren kann, mit allen sie begleitenden Gefahren 
und zweifelhafter Prognose in bezug auf das Leben des Kranken. 

VIII. Varia. 

In diese Sammelgruppe sind verschiedenartige Operationen an verschiedenen 
Organen der Bauchhohle und des Retroperitonealraumes aufgenommen worden. 
Einige der hierzu gerechneten Falle sind von mannigfaltigem klinischem Interesse. 

a) Operatio radicalis herniae ventralis 5 FaIle 
b) Splenectomia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 
c) Rectopexia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 
d) Operatio radicalis echinococci in cavo peritonei et retro-

peritonealis. . . . . . . . . . . . . . 
e) N ephrectomia et la parotomia pro batoria 
f) Operatio Talma ..... . 
g) Ramicotomia lumbosacralis ..... 
h) Transplantatio ureteris . . . . . 
i) Operatio radicalis. Ca omenti majoris 
j) Operatio radicalis. Sa retroperitonealis 
k) Sutura vesicae urinariae ..... . 
1) Jejunostomia . . . . . . . . . . . . 

5 
4 

2 " 
1 Fall 

1 " 
2 Falle 
1 Fall 
1 
1 

m) Operatio m. Maydl (Ectopia vesicae urinariae) . I 
--------~~-----Zusammen 34 Falle. 
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In diesem Abschnitt haben wir es mit allen Typen der in jetziger Zeit 
gebrauchIichen Operationen im Bereich der Bauchhohle zu tun gehabt. Aus dem 
vorgestellten Material laBt sich ersehen, daB eine postoperaiive W undruptur 
nach einem fJeliebigen operativen Eingriff eintreten kann, angefangen von den 
vielstundigen kompIiziertesten Laparotomien bis zu Appendektomien im kalten 
Stadium oder gewohnlichen, 10 Minuten dauernden Probelaparotomien. Dieser 
letztere Umstand veranlaBt uns die Ursachen der eingetretenen Wundrupturen 
in erster Linie in dem besonderen Zustand der Gewebe des Kranken zu suchen, 
deren Regenerationsfahigkeit so weit herabgesetzt war, daB sie nicht imstande 
waren, eine primare Verklebung der Wundrander hervorzubringen. 

Die Bedeutung der Technik des Wundverschlusses 
und des verwendeten Nahtmateriales. 

Eine Reihe von Chirurgen vertritt die Ansicht, daB eine der Hauptursachen 
der postoperativen Wundruptur diese oder jene technischen Fehler bei der 
Naht der Bauchwunde und eine falsche Wahl des Nahtmaterials bildet. Bei 
der Feststellung der Haufigkeit des Vorkommens von Wundrupturen HeBen 
sich Chirurgen antreffen, die im Laufe ihrer langjahrigen Tatigkeit nur einige 
wenige FaIle von vollkommener Wundrupturen nach Laparotomien erlebten. 
Viele von ihnen sind geneigt, diese gunstigen Erfolge der von ihnen aus­
gearbeiteten Technik der Wundnaht zuzuschreiben. Es ist daher von besonderem 
Interesse an einem groBeren Material die Bedeutung dieser Frage der Bauch­
hohlenchirurgie klarzustellen. Wir verfugen uber ein Material von 569 Fallen, 
in denen in betreff der Technik der Wundnaht und des dabei verwendeten 
Materials genaue Angaben vorliegen. 

Gibt man zu, daB die Festigkeit der Bauchwunde, besonders nach Laparo­
tomien im Bereich der Linea alba, in erster Linie von der Naht der Aponeurose 
abhangt, so ist die erste Frage die, inwiefern die Verwendung von Seide oder 
von Catgut als wichtigstes, die Wunde befestigendes Nahtmaterial auf das 
Eintreten einer postoperativen Wundruptur einwirkt. Wir erhalten hier folgende 
Daten: 

I. Nahtmaterial. 
a) Seide .................. . 275 Faile (48,14%) 
b) Catgut ................ . 217 (38,18%) 
c) Verschiedenartiges und gemischtes Nahtmaterial 29 " (5,08%). 
d) TeilverschluB der BauchhOhle mit Tamponierung oder 

Drainierung derselben .............. . 49 (8,6%) 

Zusammen 569 Falle. 

Aus dieser Zusammenstellung laBt sich ersehen, daB in der Mehrzahl der 
Falle dieWundruptur nach Anwendung von Seidennahten eintrat, und zwar 
fast in der Halfte der Falle (48,14%). Es unterliegt keinem Zweifel, daB dieser 
Umstand hauptsachlich durch die haufige Verwendung von Seide zur Wundnaht 
bei Laparotomien zu erklaren ist. Weit wichtiger erscheint es unsere Aufmerk­
samkeit der Zahl der Wundrupturen nach Verwendung von Catgutnahten 
beim WundverschluB zuzuwenden. Diese Zahl - 38,18% - ist eine auBerst 
betrachtliche, besonders wenn man in Betracht zieht, daB Catgut verhaltnismaBig 
selten zum VerschluB der Bauchwunde, besonders beider Aponeurosennaht 
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bei Operationen im Bereich der Mittellinie benutzt wird. In unserem Material 
finden sich FaIle, in denen Catgutnahte, die sich als minderwertig erwiesen, 
den Chirurgen schon am Tage nach der Operation im Stiche lieBen. 

JASCHKE fiihrte bei einer 44jahrigen Kranken eine Uterusamputation wegen Myom und 
bei einer 56jahrigen Patientin wegen eines Eierstocksfibroms eine Resektion der Adnexe 
aus. Die Bauchwunde wurde in beiden Fallen durch fiinfschichtige Catgutnaht verschlossen. 
Bereits am nachsten Tage erfolgte bei beiden Kranken eine Ruptur der Bauchwunde mit 
Vorfall von Darmschlingen. Nach Reposition derselben und erneuter Naht trat Heilung 
ein. In einem dritten Falle fiihrte JASCHKE bei einer 37jahrigen, schwer lungentuber­
kulosekranken Frau im 3. Monate der Schwangerschaft eine Uterusamputation aus. Die 
Bauchwunde wurde durch fiinfschichtige Catgutnaht verschlossen. Am 4. Tage nach der Ope­
ration trat eine Wundruptur mit Vorfall des Darmes ein. Nach erneuter Naht verheilte 
die Wunde. In 2 weiteren Fallen JASCHKES, nach einem Kaiserschnitt wegen Eklampsie am 
5. Tage nach der Operation und nach radikaler Uterusexstirpation wegen Myom am 4. Tage 
- erfolgte die Wundruptur ebenfalls nach fiinfschichtiger Catgutnaht der Bauchwunde. 
Nach erneuter Wundnaht trat Heilung ein. 

Die hier angefiihrten Beispiele sind von gr6Btem Interesse. Die Ursache 
dieser Wundrupturen sieht JASCHKE in dem Umstande, daB das aIlzulange 
in Jod aufbewahrte Catgut briichig geworden war, und auBerdem in den 
qualitativen Veranderungen des Blutes des Kranken. 

LIEGNER erlebte einen Fall von Wundruptur nach einer Laparotomic in der Mittellinie 
wegen einer Erkrankung der Adnexe. Die Bauchhohle wurde durch eine fiinfschichtige Naht 
verschlossen; fortlaufende Catgutnaht des Bauchfelles, Catgtitknopfnaht der Muskelschicht, 
fortlaufende Catgutnaht der Aponeurose; das Fettgewebe wurde mit einzelnen Knopf­
nahten, die Haut mit Klammern verschlossen. Am 7. Tage nach der Operation trat eine 
Ruptur der Wunde mit Darmvorfall ein. Nach offener Wundbehandlung trat eine Heilung 
ein. KUMMER operierte einen 64jahrigen Mann wegen DarmverschluB in der Mittellinie. 
Nach Durchtrennung der einzelnen den Darm verengenden Strange wurde die Bauchwunde 
durch eine dreischichtige Catgutnaht verschlossen. Am 3. Tage nach der Operation trat bei 
bestehender Pneumonie eine Ruptur der Bauchwunde ein, die nach offener Behandlung 
mit einfaehen Verbanden verheilte. 

FENELoNov berichtet iiber einen Fall, wo nach einer Uterusamputation die Bauchwunde 
durch eine dreischichtige Naht, das Bauchfell und die Aponeurose mit einzelnen Catgutknopf­
nii.hten verschlossen wurde. Nach 3 Tagen anhaltenden Erbrechens bei bestehender Bron­
chitis, brach die Wunde fast in ihrer ganzen Ausdehnung auf, wobei die Catgutnahte rissen; 
das Netz vorfie!' Die Wunde wurde sofort wieder vernii.ht und verheilte primar. 

RUDNICKIJ entfernte hei einer auBerst korpulenten Frau die myomatOse Gebarmutter, 
die Bauchdecken wurden vierschichtig vernii.ht; fortlaufende Catgutnaht des Bauchfelles 
und der hinteren Rektusscheide, fortlaufende Catgutnaht der vorderen Rektusscheide, 
Matratzennaht des Fettgewebes mit Catgut und MIcHELsche Hautklammern. Am 5. Tage 
nach der Operation, hei heftigem Husten und einem EiterungsprozeB im unteren Wund­
winkel, brach die Wunde auf, wobei eine Diinndarmschlinge vorfie!' Nach Reposition 
derselben und offener Wundbehandlung trat Heilung ein. 1m vorliegendem Falle wurde 
also einer Wundruptur, trotz Anwendung des Paramedianschnittes, bei vierschichtiger 
Catgutnaht, nicht vorgebeugt. 

HERZEN und SPASOKUKOCKIJ behandelten gemeinsam die kranke Frau eines Arztes, bei 
der wegen Magencarcinom eine Resektion des Magens nach Billroth I ausgefiihrt worden 
war 1. Die Bauchwunde wurde durch eine zweischichtige Catgutnaht verschlossen. Am 
5. Tage trat eine Ruptur der Wunde mit Vorfall des Diinndarms ein, wobei sich das 
vollkommene Auflosen der Catgutnii.hte feststellen lieB. Nach erneuter Naht erfolgte eine 
Heilung. 

HARTET berichtet, daB, seitdem er bei der Aponeurosennaht nicht mehr 
Catgut, sondern einzelne Seidenknopfnahte verwendet, nur auBerst selten eine 
Ruptur der Wunde eintritt. 

1 Zitiert nach GALPERN. 
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ROST bemerkt ebenfalls, daB er es ofter mit Wundrupturen zu tun hatte. 
als er Mufiger mit Catgut nahte. In letzter Zeit bedient er sich bei der Apo­
neurosennaht ausschlieBlich der Seidennahte, die nach dem Kochen in Rivanol 
aufbewahrt werden. Die Nahte werden nicht vor dem 10.-12. Tage entfernt. 
Bei korpulenten Personen, besonders bei bestehendem Ikterus, der das Eintreten 
von Wundrupturen begunstigt, sucht ROST, wenn moglich, den Querschnitt 
anzuwenden. MOST verzichtet auf die Verwendung von Catgutnahten im 
Bereich der oberen Bauchhalfte vollkommen. 

KUBINYI-BURGER fiihrte bei einer Kranken wegen Fibromyom des Uterus eine Ampu­
tation desselben aus. Die Bauchwunde wurde durch flinfschichtige Naht geschlossen; das 
Bauchfell durch fortlaufende Catgutnaht, die Muskelschicht durch Catgutknopfnahte, die 
Aponeurose nach MAYO-SAPE2KO ebenfalls durch Catgutknopfnahte, die Fettschicht durch 
Catgut und die Raut durch MICHELsche Klammern. Am 8. Tage nach der Operation brach 
die Bauchwunde wahrend eines Rustenanfalles auf, wobei der Darm vorgepreBt wurde. 
Nach Resektion des Darmes und erneuter Wundnaht, mit Belassung eines Tampons, ver­
hailte die Wunde. 

1m vorliegenden FaIle gelang es selbst durch die sorgfiiltigste Anlegung 
der Catgutnahte bei der stark anamischen Kranken nicht eine Wundruptur zu 
verhindern. Auch dieser Fall erscheint als typisches Beispiel dafur, daB der 
Schwerpunkt der Frage uber die Wundrupturen, im Charakter der Erkrankung 
zu suchen ist. 

ZlV ATOV entfernte durch einen Schnitt in der Mittellinie eine Dermoidcyste des Eier­
stockes. Die Bauchwand wurde durch vierschichtige Naht verschlossen; das Bauchfell durch 
eine fortlaufende Catgutnaht, die Muskulatur durch Matratzennaht mit Catgut, die Apo­
neurose durch Catgutknopfnahte, die Raut durch Klammern. Am selben Tage trat eine 
Ruptur der Bauchwunde ein, wobei es sich erwies, daf3 alle Catgutnahte sich gelost hatten. Eine 
erneute Wundnaht fiihrte zu primarer Verheilung der Wunde. 

Dieser Fall ist besonders interessant, da die nach erneuter Naht erzielte 
primare Verheilung der Wunde den Gedanken an eine Infektion, als Ursache 
der Ruptur, ausschlieBen laBt, so daB es sich hier fraglos nur urn die Technik 
der Naht und das dabei verwendete Material, d. h. das Catgut handelt. 

Ais ich seinerzeit das erste Mal auf dem 18. KongreB russischer Chirurgen 
im Jahre 1926 in Moskau dieses Thema behandelte, sprach sich H. REINBERG 
wahrend der Debatten dahin aus, daB die Hauptursache, ja vielleicht die einzige 
Ursache der postoperativen Wundrupturen nicht in der Technik der Naht, 
sondern in der Technik des Nahteknupfens zu suchen sei. Seiner Meinung 
nach geht eine einfach geknupfte Naht, wenn sie angespannt wird, auf, wahrend 
ein chirurgischer Knoten dadurch fester zugezogen wird, so daB bei richtig 
geknoteten Faden die Wunde nicht aufbrechen kann. Der hier angefuhrte Fall 
von ZIVATOV und ein ahnlicher Fall von RYZKOV, wo am 9. Tage nach der 
Operation ebenfalls festgesteIlt wurde, daB die Catgutnahte sich aufge16st 
hatten, bestatigen bis zu einem gewissen Grade die Ansicht REINBERGs. Doch 
lassen sic solche FaIle nur auBerst selten antreffen. 

1m Jahre 1896 ersah RUEDER in seinem FaIle, wo die Wundruptur einige 
Stunden nach AbschluB der Operation eintrat, den Grund derselben ebenfalls 
in der fehlerhaften Knupfung der Nahte. In der Weltliteratur finden sich ins­
gesamt neun Fiille, in denen die Ruptur der Bauchwunde am Tage der Operation 
selbst erfolgte. Funf dieser FiWe fuhrt MADELUNG in seiner Monographie an, 
vier FaIle haben wir feststellen konnen (JASCHKE 2, ZIVATOV 1, WAGNER 1). 
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Erwahnenswert ist der Fall von MADELUNG, wo die Ruptur unmittelbar nach 
Anlegung des Operationsverbandes erfolgte. In einem anderen FaIle trat sie 
drei Stunden nach der Operation ein, in den iibrigen Fallen - mehrere Stunden 
spater, doch wahrend der ersten 24 Stunden nach SchluB der Operation. 

Wir haben hier eine Reihe von Fallen angefiihrt, in denen die Ruptur der 
Bauchwunde nach Verwendung von Catgutnahten eintrat. Ausgehend von 
dem von uns gesammelten Material miissen wir hervorheben, dafJ bei der Verwendung 
von Catgutniihten, besonders bei geschwiichten, aniimischen und kachektischen 
Subjekten, stets die grofJte Gefahr einer W undruptur besteht. 

1m Zusammenhang damit steht auch die Frage, inwieweit es gelingt, durch 
die Anwendung mehrschichtiger Nahte und spezieller technischer MaBnahmen 
zur ErhOhung der Widerstandsfahigkeit der Operationswunde das Eintreten 
von Wundrupturen zu verhindern. Ordnen wir das uns zur Verfiigung stehende 
Material nach der Zahl der Nahtschichten und nach den verschiedenen Hilfs­
maBnahmen und Verbesserungen der Nahttechnik an, so erhalten wir folgende 
TabeIle: 

1. Zahl der Nahtschichten. 
a) Einschichtige Naht .............. . 
b) Zweischichtige Naht .............. . 

4 Faile 
74 

c) Dreischichtige Naht, darunter auch zu entfernende Seiden­
nahte von Raut und Aponeurose. . . . . . . . . . . 307 

d) Schichtnaht mit Seide und Catgut ohne genauere Be­
zeichnung (dreischichtig 1) . . . • . . . . • . . . . • 55 

e) Vierschichtige Naht mit Seide oder Catgut oder gleich­
zeitig mit heiden 35 

f) Fiinfschichtige Naht ....... . 11 " 

Zusammen 486 Falle. 

Aus dieser Tabelle sieht man, daB eine postoperative Wundruptur selbst 
nach fiinfschichtiger Naht eintreten kann. Die groBte Zahl der Wundrupturen 
entfallt auf die dreischichtige Naht, was sich jedoch durch die weite Verbreitung 
dieser Methode erklaren laBt. 

. Auf 49 FaIle, in denen die Bauchhohle nur teilweise verschlossen wurde, 
wollen wir hier nicht weiter eingehen. 

2. Kom binierte Technik der Bauchnaht. 
a) Mehrschichtige Naht mit DrahtverschluB der Raut (da­

runter 2 Falle mit vierschichtiger und 1 Fall mit fiinf· 
schichtiger Naht) . . . . . . . . . . . . . . . . 8 Falle 

b) Mehrschichtige Naht mit einzelnen, alle Schichten der 
Bauchdecken durchgreifenden Nahten. . . . . . . . . 2 

c) Mehrschichtige Naht mit einzelnen durchgreifenden Metall-
nii.hten. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 

d) Mehrschichtige Naht, mit zeitweiliger oder bleibender 
Drahtnaht der Aponeurose .............. 10 

e) Mehrschichtige Naht mit Remisnaht der Aponeurose. 4 
Zusamm-e-n---3-4"":F::"ii.ll"":· :""e-. ---

1 In vielen Fallen russischer Chirurgen wurde die Schichtnaht in den Enthehrungs­
jahren 1918-1922 mit gewohnlichem Baumwollgarn ausgefiihrt. 
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Die in dieser Tabelle angefuhrten Falle zeigen, daB selbst die Benutzung 
von Drahtnahten fiir die Haut auBer den Seidennahten, die Anwendung von 
durchgreifenden Drahtnahten, die besondere Befestigung der Aponeurose 
durch Drahtnaht und endlich sogar die Benutzung der besonders dauerhaften 
Remisnaht nicht vor dem Eintreten von postoperativen Wundrupturen schutzen 
kann. Auf diese Weise bestatigt diese letzte Gruppe von mehrschichtiger 
Bauchdeckennaht mittels besonderen Nahtmaterials und spezieller Naht­
technik, daB wir volllwmmen machtlos sind einer Ruptur der Bauchwunde in 
den Fallen vorzubeugen, in denen die Regenerationsfahigkeit des Organismus 
und die Fahigkeit der Gewebe eine primare W undverklebung hervorzubringen, 
aus verschiedenen Grunden herabgesetzt ist. 

ZANDER berichtet fiber 5 FaIle, in denen, trotzdem au.6er der schichtweisen Catgut­
naht noch zwei durchgreifende Drahtnahte angelegt wurden, doch eine Ruptur der Bauch­
wunde erfolgte. KUMMER berichtet ebenfalls iiber 2 ahnliche Falle. 

MrLANDER legte wahrend einer Operation nach WERTHEIM (wegen Uteruscarcinom) bei 
einer 50jii.hrigen Frau eine fiinfschiehtige Naht der Bauchdecken an mit drei durchgreifenden 
Seidennii.hten durch Raut und Aponeurose. Am lO. Tage wurden die Nahte entfernt, die 
Wunde war primii.r verheilt. Am 17. Tage erfolgte eine Ruptur der Narbe mit Darmvorfall. 
Die Wunde wurde sofort durch eine neue zweischichtige Naht verschlossen, mit Einfiihrung 
eines Tampons in die Bauchhohle. Die Kranke starb 8 Tage nach der Ruptur. 

An diesem Falle sehen wir, daB eine solche sowohl in bezug auf die technische 
Ausfuhrung, als auch in betreff der Festigkeit des Nahtmaterials tadellose 
Wundnaht die Folgeerscheinungen der Erkrankung nicht beheben konnte. 

In sechs Fallen unseres Materials wurde eine zeitweilige Drahtrtaht nach 
KusTNER-FENoMENov (KOZINSKIJ, OKINCIC, SKVORCOV - vier Falle) angelegt, 
ohne daB eine Ruptur der Bauchwunde verhindert werden konnte. 

Es sind Falle vorgekommen, in denen die Bauchwunde nicht einmal langs 
der Schnittlinie, sondern langs den Ein- oder Ausstichstellen der Nadel aufbrach. 
LEVIT beobachtete einen Fall, in welchem bei einer Kranken von ausgesprochen 
asthenischem Korperbau nach einer Operation wegen Retroflexio uteri eine 
Wundruptur eintrat. Die Aponeurose war mit Bronze-Aluminiumdraht ge­
naht worden; es erwies sich, daB die Ruptur der Aponeurose seitlich von der 
Wunde langs den Einstichstellen des Drahtes erfolgt war. In dem Falle von 
SAPEZKO erfolgte die Ruptur ebenfalls nicht langs der in zwei Schichten ange­
legten Nahtlinie, sondern 1-11/2 cm seitlich von der Mittelliniean den Ein­
stichstellen der Nadel. MADELUNG berichtet ebenfalls von ahnlichen Fallen. 

In diesem Abschnitt haben wir alle Arten der Wundnaht und die verschiedene 
Nahttechnik, die jetzt ublich ist, behandelt. Ausgehend davon kann man nicht 
umhin, die SchluBfolgerung zu ziehen, daB die Bedeutung der N ahttechnik 
und des N ahtmaterials fur das Entstehen von postoperativen W undrupturen keine 
entscheidende ist. Die Hauptursache ist stets in den Eigenschaften der Gewebe 
des Kranken selbst, in dem unter dem EinfluB der Erkrankung herabgesetzten 
Tonus derselben begrundet. Doch entbindet diese SchluBfolgerung den Chirurgen 
nicht seiner Aufgabe, die Technik der Bauchdeckennaht zu vervollkommnen 
und zur Naht solch ein Material zu verwenden, daB eine groBere Festigkeit 
der Wunde gewahrt, wenn auch aus anderen Grunden, von denen weiterhin 
noch die Rede sein wird. Was das Catgut anbetrifft, so unterliegt es wohl 
keinem Zweifel, daB bei einer bestimmten Kategorie von Kranken, und zwar 
besonders bei Operationen wegen maligner Tumore, bei DarmverschluB, bei 
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fortgeschrittener Anamie (Myoma uteri, okkulte Blutung) bei der Anwendung 
von Catgut die grofJte Gefahr einer W undruptur vorliegt. 

Zum Schlusse ware noch zu erwahnen, daB die Benutzung der MICHELschen 
Klammern zum VerschluB der Hautwunde bei Laparotomien gefahrlich werden 
kann. Es sind Falle bekannt, in denen bei Eintreten einer Wundruptur Klammern 
in die Bauchhohle gerieten, wo sie zwischen den Darmschlingen hervorgesucht 
werden muBten. Zwei solcher Falle erlebten wir in unserer Klinik wahrend 
der Hungerzeit und der Blockade. Prof. HESSE kennt einen Fall aus dem Obuchov­
krankenhause, wo MWHELsche Klammern bei der Wundruptur eine Perforation 
des Darmes verursachten. In Anbetracht dieser Umstande befolgt unsere Klinik 
die Regel, daB bei veranwortun(Jsvolleren komplizierten Laparotomien zum Ver­
schlufJ der Hautwunde weder MlcHELsche Klammern noch andere iihnliche Hilfs­
mittel verwendet werden. 

Der Tag der Wnndruptnr. 
Fur die Prophylaxe der Wundruptur ist es von Wichtigkeit festzustellen, 

an welchem Tage der postoperativen Wundheilungsperiode man am ehesten 
das Eintreten derselben erwarten kann. Zur Entscheidung dieser Frage steht 
uns ein Material von 606 Fallen zur Verfugung, die sich folgendermaBen graphisch 
darstellen lassen: 
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Aus der hier dargestellten Kurve laBt sich ersehen, daB eine Ruptur der 
Bauchwunde zu einer beliebigen Zeit yom Tage der Operation bis zum 21. Tage 
nach derselben und spater, eintreten kann. 1m vorhergehenden Abschnitt 
wurde bereits die Moglichkeit des Aufbrechens der Bauchwunde im Laufe der 
ersten Tage nach der Operation dargelegt. GALPERN, KOROTKEVIC, SCHMIEDEN, 
SCHLAER berichten uber vier Wundrupturen, die am Tage nach der Operation 
eintraten; die Patienten erholten sich alle nach erneuter Wundnaht. 

Betrachten wir die Kurve der Wundrupturen, so bemerken wir einen leichten 
Anstieg derselben am 3. Tage nach der Operation (18 Falle) , der schroffste 
Anstieg beginnt jedoch mit dem 7. Tage und halt sich bis zum 10. Tage. 
Die maximale Zahl der Wundrupturen entfallt also auf vier Tage - den 7., 8., 
9., 10. - und zwar die Tage, an denen in der Regel die Nahte entfernt werden. 



352 S. SOKOLOV: 

Der 8. Tag bildet den Hohepunkt mit 110 Wundrupturen. Diese Daten ent­
sprechen durchaus den Angaben von MADELUNG, der den 8. und 9. Tag als 
1critisch ansieht. 

Wahrend das Eintreten von Wundrupturen im Laufe der ersten sechs Tage 
und nach dem 10. Tage, wie aus der dargestellten Kurve zu ersehen ist, als ver. 
haltnismaBig seltene Ausnahmefalle anzusehen sind, wollen wir uns hier genauer 
mit den "kritischen Tagen" beschiiftigen. 

Die Frage dariiber, an welchem Tage nach der Laparotomie die Haut­
nahte zur Fixierung der Wundrander nicht mehr erforderlich sind, hat eine 
ganze Reihe experimenteller Arbeiten ins Leben gerufen. Wahrend die Ver­
suche an im iibrigen meist vollkommen gesunden Tieren zeigen, daB die Nahte 
am 4.-5. Tage bei der Fixierung der Wundrander aufhoren die Hauptrolle 
zu spielen, konnen doch diese Versuchsergebnisse nicht ohne weiteres auf den 
Organismus der Kranken iibertragen werden, die zur Operation meist infolge 
verschiedener ernster Erkrankungen gelangen, die auf die Regenerationsprozesse 
wahrend der Wundheilung ungiinstig einwirken. Die Chirurgie steht jetzt auf 
dem Standpunkte, daB die Rolle der Nahte und speziell der Hautnahte mit 
dem 6.-7. Tage endet, worauf die Nahte in der Regel entfernt werden konnen. 
Doch zeigt eine Bearbeitung unseres Materials, daB in bezug auJ die Bauchwunden, 
denen bei der Verheilung die notige Ruhiystellung Jehlt, diese zur NahtentJernung 
angerwmmenen Termine als verJriiht angesehen werden mii8sen. Schon SPENCER 
WELLS wies darauf hin, daB eine der Ursachen der Wundrupturen in einer 
allzu friihen Entfernung der Hautnahte zu suchen ist. Unsere Kurve, deren 
maximale Ziffern gerade mit den gewohnlich eingehaltenen Daten der Naht­
entfernung zusammenfallen, bestatigt auf das Nachdriicklichste diese Ansicht. 

In unserem Material findet sich genaue Angabe iiber den Tag der Naht­
entfernung in 171 Fallen, wobei es bemerkenswert erscheint, daB in 60 Fallen 
die Ruptur der Bauchwunde dabei am Tage der Nahtentfernung selbst, oft sogar 
unmittelbar nach Abnahme der letzten Naht erfolgte. Es unterliegt keinem 
Zweifel, daB in der Mehrzahl solcher FaIle die Aponeurose schon friiher aufbricht, 
da es sonst nicht erklarlich ware, auf welche Weise das Vorfallen der Eingeweide 
unmittelbar nach der Nahtentfernung eintreten konne. 

Es gibt eine Reihe von Chirurgen, die sich nicht scheuen, die Nahte am 
5. Tage nach der Laparotomie und sogar friiher zu entfernen. WALTHARD 
berichtet uns, daB er sich stets des PFANNENSTIELschnittes bedient, stets aus­
schlieBlich mit Catgut naht und die Nahte 48 Stunden nach der Operation 
entfernt, ohne einen einzigen Fall von Ruptur der Bauchwunde erlebt zu haben. 

G; HESSE entfernte hei einem 30jahrigen Kranken, hei dem er wegen'eines Duodenal­
geschwures eine G.-E. anlegte, die Hautnii.hte am 5. Tage nach d~r Operation. Am 
selhen Tage hrach wahrend eines Hustenanfalles die Bauchwunde auf, wohei eine Diinn­
darmschlinge vorfiel; nach erneuter Wundnaht trat Heilung ein. 

GRASSMUCK entfernte hei einer 51jahrigen Frau nach einer Appendektomie nach 
LENNANDER, trotz einer p08toperativen Grippe, die Hautklammern am 5. Tage; 
am selhen Tage hrach die Wunde auf, wobei das Netz vorfiel. Trotzdem sich keinerlei 
Anzeichen einer Wundinfektion feststellen lieBen, wurde die Wunde offen hehandelt und 
verheilte. KERMAUNER entfernte ehenfalls hei drei Kranken die Hautnii.hte am 5. Tage, 
worauf noch am selhen Tage eine Ruptur der Bauchwunde eintrat. 

In unserem Material finden sich noch Berichte uher vier weitere Falle, in denen 
die Bauchwunde wo am 6. Tage, gleich nach der Nahtentfernung, aufhrach (RAMOUL, 
,KOVALEVSKIJ, TIMOFEJEV, VLADYKIN-LEVIT). 



Das Aufplatzen der Bauchwunde nach Laparotomie mit Eventration. 353 

FaIle dieser Art veranlassen uns mit einer gewissen Vorsicht den Tag der 
Nahteentfernung nach Laparotomien anzusetzen, besonders wenn es sich um 
durch die Krankheit entkraftete Patienten oder um irgendwelche Komplikationen 
handelt, welche die RuhigsteIlung der Bauchwunde gefahrden. liRAMARENKO 
zieht es vor, bei entkrafteten Patienten mit Seide zu nahen und entfernt die 
Hautniihte am 18.-20. Tage. GUSNAR laBt die Nahte bei kachektischen Kranken 
in vorgeriicktem Alter, besonders wenn eine Bronchitis besteht, ebenfa,Ils bis 
zu drei Wochen stehen und zieht die Wundrander auBerdem mit Leukoplast 
zusammen. 

Unser Material enthalt im ganzen 60 FaIle, in denen die Ruptur der Bauch­
wunde am Tage nach der Entfernung der Hautnahte eintrat. 25 weitere Wund­
rupturen fanden am 3. Tage der Nahtentfernung, die ubrigen 26 FaIle 
(von 171) an spateren Tagen statt. 

Wir konnen nicht umhin hier besonders hervorzuheben, daB es bei einer 
Reihe von Chirurgen, die besonders vorsichtig bei der Ansetzung des Tages 
der Nahtentfernung waren, trotzdem zu einer Ruptur der Bauchwunde kam. 

MULLER-GUSNAR berichten iiber einen Kranken, bei dem nach einer G.-E. wegen 
Duodenalulcus, die Nahte erst am 14. Tage nach der Operation entfernt wurden und doch 
am selben Tage die Wunde aufbrach und der Magen vorfiel. 

1m Jahre 1922 wurde in unserer Klinik ein 40jahriger Mann wegen perforiertem Magen­
geschwiir (nach 7 Stunden) operiert. Nach Vernahung der PerforationsOffnung und Anlegung 
einer G.-E. wurden die Nahte am 12. Tage entfernt. Am 8. Tage nach der Operation entstand 
bei dem auBerst entkrii.fteten Kranken (der Fall fiel in die Hungerzeit) aus der vernahten, 
aber nicht reseziertenPerforationsOffnung eine neue Blutung, die den Kranken aufs auBerste 
schwachte. Am Tage nach der Entfernung der Nahte (am 13. Tage) wurde eine Ruptur der 
Bauchwunde mit Vorfallen des Darmes konstatiert. Die Wunde wurde offen mit Tamponade 
behandelt; der Kranke starb. SKVORZOV erhielt bei einer infolge einer Uterusruptur wahrend 
einer Sturzgeburt ausgebluteten Kranken eine Wundruptur am 12. Tage, gleich nach Ent­
fernung der Nahte. Die Wunde verheilte nach erneuter Naht. SPASOKUKOCKIJ erlebte 
ebenfalls in zwei Fallen - bei einer Pylorostenose und einem perforierten Magengeschwiir -
am 12. Tage gleich nach Entfernung der Nahte eine Ruptur der Bauchwunde. Die Wunden 
verheilten in beiden Fallen nach erneuter Naht. SMTRNOV entfernte bei einem Kranken, 
der wegen Volvulus S-Romani operiert wurde, am 12. Tage die Hautniihte; am Abend 
desselben Tages trat eine Ruptur der Bauchwunde mit Vorfallen des Diinndarms ein. Der 
66jahrige Kranke wurde nach erneuter primarer Wundnaht gesund. GUSNAR berichtet 
iiber zwei Kranke, bei denen die Nahte erst am 14. Tage entfernt wurden und trotzdem 
eine Ruptur der Wunde eintrat. 

Die hier angefuhrten Beispiele veranlassen zu der SchluBfolgerung, daB in 
den Fallen, wo dem Charakter der Erkrankung oder den allgemeinen Lebens­
bedingungen des Kranken nach es sich erwarten laBt, daB die Regenerations­
fahigkeit der Gewebe herabgesetzt ist, eine Ruptur der Bauchwunde zu 
befiirchten ist, auch wenn die Entfernung der Hautnahte Hi.nger hinausgeschoben 
wird, als es bisher allgemein ublich war. Bemerkenswert sind hier besonders 
die FaIle, in denen die Nahte nicht entfernt wurden und trotzdem eine Ruptur 
der Bauchwunde eintrat. 

ALFERov berichtet iiber zwei Kranke, bei denen eine Probelaparotomie wegen tuber­
kuloser Peritonitis ausgefiihrt wurde, bei denen bereits vor der Nahteentfernung, bei 
dem einen am 7. Tage, bei dem anderen am 11. Tage die Nahte durchschnitten. 1m zweiten 
Falle schnitten die daraufhin angelegten, durch aIle Schichten der Bauchdecken duroh­
greifenden Nahte jedesmal von neuem durch, wobei die Gewebe keinerlei Spuren von Wund­
verklebung sehen lieBen. Es blieb nichts iibrig, als die Wunde offen mit Tampons zu 
behandeln; der Kranke ging P/2 Monate darauf an Lungentuberkulose zugrunde. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXV. 23 
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GALPERN erwahnt den Fall von KABLUKOV, in welchem bei einem wegen Pyloruscarcinom 
(G.-E.) operierten Kranken die Hautnahte am 18. Tage nach der Operation entfernt wurden, 
worauf sofort eine Ruptur der Bauchwunde eintrat. EINAR KEY beobachtete einen 44jii.hrigen 
Kranken, der wegen eines Duodenalgeschwiirs (G.-E.) operiert worden war. Am 17. Tage 
nach der Operation schnitten die Catgutnahte durch; nach erneuter teilweiser Wundnaht 
wurde der Kranke geheilt. 

Obgleich die hier angefiihrten FaIle zeigen, daB WIT machtlos sind die 
Bauchwunde vor einer Ruptur in den Fallen zu schiitzen, wenn diese durch 
allgemeine Ursachen bedingt erscheinen, so laBt sich doch die SchluBfolgerung 
ziehen, daB die Wahl des Momentes der Entfernung der Hautnahte den Besonder­
heiten jedes einzelnen Falles angepafJt werden mufJ, je nach dem Charakter 
der Erkrankung und der nach der Operation auftretenden Komplikationen, 
die den normalen Verlauf der postoperativen Wundheilung stOren konnen. 
Die hier angefiihl'te Kurve zeigt, daB in einzelnen Fallen die Entfernung der 
Nahte bis zu drei Wochen verschoben werden muB. AuBerdem mufJ stets mit 
der besonderen Gefahr des Eintretens von Wundrupturen am 7., 8., 9., 10. Tage 
nach der Laparotomie gerechnet werden. 

In dem von uns gesammelten Material finden sich 404 FaIle, in denen genaue 
Angaben vorhanden sind, in welchenFallen es bei der Ruptur der Bauchwunde nur 
zu einer Freilegung der Eingeweide, und in welchen Fallen es zu einer Eventration 
kam. Wie aus der diesbeziiglichen\Literatur zu ersehen ist, konnen aIle Organe 
der Bauchhohle, mit Ausnahme der Milz und der Bauchspeideldriise vorfallen. 
Es gibt FaIle, wo es, wie schon erwahnt, nicht so ohne weiteres moglich ist, den 
Charakter des vorgefallenen Organs zu bestimmen. Unser Material verteilt sich 
von diesem Gesichtspunkte aus folgendermaBen: 

1. Vorfallen des Netzes ....... . 
2. Vorfallen von Netz und Darmschlingen 
3. Vorfallen von Darmschlingen ..... 
4. Vorfallen des Magens . . . . . . . . 
5. Vorfallen von Magen, Netz und Darm. 
6. Vorfallen von Bauchorganen ohne nahere Bezeichnung 

derselben .............. . 
7. Freilegung von Bauchorganen. .... . 

Zusammen 

45 FaIle 
28 

182 
4 
5 

79 
61 " 

404 Falle. 

(15%). 

In 15% der FaIle kam es bei der Ruptur der Bauchwunde nur zu einer 
Freilegung von Bauchorganen. In dem Abschnitt, der von der Frage iiber die 
Haufigkeit des Vorkommens solcher FaIle handelte, wurden bereits dargelegt, 
welche tJberlegungen uns veranlassen anzunehmen, daB die Zahl der FaIle, 
in denen die Ruptur sich auf eine Freilegung der Bauchorgane beschrankt, 
in Wirklichkeit eine weit groBere, als gewohnlich angegeben wird, sein muB. 

Zum SchluB bleiben uns noch 13 FaIle zur Besprechung, in denen die Ruptur 
der Bauchwunde, mit Eventration viele Wochen, Monate oder gar Jahre nach 
der Laparotomie eintrat. MADELUNG fiihrt 18 solcher FaIle an. Bemerkenswert 
ist es, daB aIle diese FaIle von spaten Wundrupturen in Heilung ausgingen, 
wobei zwei derselben offen, aIle iibrigen durch primaren NahtverschluB 
behandelt wurden. 

Das uns zur Verfiigung stehende Material ist in Tabelle 8 mit Angabe der 
Autoren, der Diagnose der Erkrankung, des ausgefiihrten operativen Eingriffes, 
des Datums der Ruptur, ihrer Behandlung und ihres Ausganges enthalten. 
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1 

1 

2 

3 

4 

5 
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7 
8 

9 

10 

11 
12 

13 
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Autor 

RADLINSKIJ 

BOROVSKIJ 

SOHAACK­
MEYER 

ZANDER 

FRANGEN­
HElM 

WAGNER 

MrOHEIDA 
TICHOV­

ALBWKIJ 

SIEBEN­
HAAR 

FRANQUE­
RABTNOVA 

KRAUSE 
E. HESSE­

SOKOLOV 
BATASOV 

Diagnose 

Peritonitis 
tuberculosa 
Pericolitis 
adhaesiva 

Appendicitis 
Prolapsus 

recti 
Cholecystitis 

chron. 

Appendicitis 
perforativa 

Ca uteri 

Tabelle 8. 

Datum I 

Operation 
der Ruptur I 

I ~ I J I! I 
: Laparotomia prob.I-I- ! 221 
I I I ! I 

I Discisio adhaesio· Ii' 
'num appendectomia, i 

! I-i- 27 
Rectopexia. 

m. Kiimmell 
Cholecystectomia 

Appendectomia 

! 
I 

i 
i 1 2 

11 9 

1 12 

Ca S Romani i 
Abscessus 

Operatio 
Wertheim 

Coecostomia 
Incisio 

1 16 
1 17 

lig. lati 

Ulcus 
gastrojejunale 

Peritonitis 
tuberculosa 

per laparotom. 

Billroth II 

Laparotomia prob. 

I 
2 5 

-I 2 15 

- 4, 1 

Behandlung 

offen 

Naht 

offen 
teilweise 
Nahtund 
Tampons 

offen 

Naht 
offen 

Teilweise 
Naht und 
Tampon 

offen 

Naht 

Ausgang 

Tod 

Heilung 

Tod 

Tod 

Heilung 

" 

Nodus 
intestini 

-12 21 

Resectio ilei I 
Amputatio uteri ....... _5_1~8~ ...... I __ N_ah_t---:~i :-H,:,:;_il_o~--", 

Zusammen 13 FaIle. 

Der Fall von 5mBENHAAR ist ausfiihrlich im Abschnitt iiber die Bedeutung der 
Erkrankung ausgefiihrt. BATASOV berichtet iiber die Ruptur einer Ventralhernie nach 
fiinf Jahren. Die Kranke wurde ins Krankenhaus eingeliefert, wobei die Darmschlingen 
in ein Tuch eingewickelt waren. Die Heilung erfolgte nach mehrschichtiger primiirer 
Naht der Bauchwunde. 

In der Literatur finden sich Hinweise auf Falle von Rupturen, die noch spater ein­
traten. NORGREN berichtet iiber einen Fall bei einer Frau, bei der eine Ruptur nach 
12jahrigem Bestehen eines Bruches im Bereich der Linea alba nach Eroffnung eines 
Abscesses eintrat. 1m Moment, wo die Kranke einen unvorsichtigen Sprung tat, offnete 
sich die Wunde in einer Ausdehnung von 14 cm. Der Fall schloB mit Heilung der 
Kranken. KENDIRDJY beobachtete die Ruptur einer rezidivierten Femoralhernie nach 
IOjahrigem Bestehen. 

Prof. HESSE operierte im Jahre 1924 einen 30jahrigen Kranken wegen Nodus intestini, 
wobei ein 200 cm langes Stiick des Ileum reseziert und eine Ileotransversostomie angelegt 
wurde. Am 9. Tage wurden die Nahte entfernt; der mittlere Teil der Wunde, ein­
schlieBlich der Aponeurose, brach auf und verheilte per secundam. Acht Monate darauf 
hob der Kranke vor der Tiir seiner Wohnung einen HOlzpacken auf. Es erfolgte eine Ruptur 
langs der alten Narbe, der Darm fiel vor und der Kranke starb auf der Stelle - ein eigen­
artiger Fall von "Harakiri". Zu erwahnen ist noch, daB der Kranke im Laufe mehrerer 
Monate an Dekompensationserscheinungen seitens des Darmes infolge der ausgedehnten 
Darmresektion gelitten hatte und sich im Zustande einer gewissen Entkrii.ftung befand. 

Die hier angefiihrten auJ3erst instruktiven Beispiele betrafen nur Kranke, 
bei denen, die Wundruptur erst spat eintrat, nachdem sie jedoch schon langere 

23* 
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Zeit durch ein schon bestehende oder eine allmahlich zur Entwickelung gelangte 
Ventralhernie vorbereitet war. Diese hier angefuhrten FaIle stehen also 
eigentlich nicht in direkter Beziehung zu dem vorliegendem Thema. 

Besonderheiten del' postoperativen Heilungsperiode. 
Ursachen del' Wundrupturen. 

Aus den vorhergehenden Ausfiihrungen HWt sich unzweifelhaft die bestim­
mende Bedeutung der Grunderkrankung bei der Entstehung der Wundruptur 
erkennen. Dieser Umstand gibt uns das Recht, die Ursachen derselben in 
folgende Gruppen zu teilen: a) Hauptursachen und b) die Rupturen begiinstigende 
Faktoren. Urn sich in der Fulle der letzteren an der Hand unseres zahlreichen 
Materials zurechtfinden zu konnen, mussen in erster Linie die Ursachen aus­
geschieden werden, die nach Ansicht der Autoren und auf Grund unserer Beob­
achtungen und SchluBfolgerungen bis zu einem gewissen Grade als die ent­
scheidenden angesehen werden mUssen. Genauere Angaben stehen uns bei 
592 Fallen unseres Materials zur Verfiigung. Nach der Haufigkeit ihres Vor­
kommens gruppiert, ergibt sie die nachfolgende Tabelle: 

Tabelle 9. 
1. Bronchitis, Pneumonie, Pleuritis . . . 220 FaIle 37,17% 
2. Ausgesprochene Anamie und Kachexie. 99 16,72% 
3. Infektion der Bauchwunde 93 15,71% 
4. Dauerndes Erbrechen 41 6,92% 
5. Meteorismus. . . . . . . 15 2,54% 
6. Ohne Komplikationen . . 42 7,09% 
7. Unruhiges Verhalten des Kranken. 21 3,57% 
8. Varia ............ . 61 10,31% 

Zusammen 592 FaIle. 

Aus der Zahl der Ursachen, welche eine Ruptur der Bauchwunde begiinstigen, 
kommen hauptsachlich alle die in Betracht, durch die der ProzeB der Wund­
heilung gestort wird, in erster Linie die akuten und katarrhalis ;her Prozesse 
im Bereich der Atmungswege und der Pleura. 

Infolge der ununterbrochenen rhythmischen Atmungsbewegungen der 
Bauchdecken fehlt jeder Bauchwunde nach Laparotomien sogar unter voll­
kommen normalen Bedingungen die erforderliche Ruhigstellung zu ihrer Ver­
heilung, wodurch sie sich von Grund aus von der Wundheilung in anderen 
Bezirken des Korpers unterscheidet. Gesellt sich hierzu noch die grobere 
Wirkung von HustenstoBen, die auf die Bauchwunde gleichwie eine Ramme 
auf einen Keil einwirken, so erscheint - bei gleichzeitigem Bestehenvon all­
gemeinen, die Regenerationsfahigkeit der Gewebe herabsetzenden Ursachen -
der Boden fur eine teilweise oder vollkommene Wundruptur vorbereitet. 

Infolge der auBerordentlichen Haufigkeit, mit der Komplikationen seitens 
der Atmungsorgane wahrend des postoperativen Verlaufes der Wundheilung 
auftreten, war eine erneute Sichtung des diesbezuglichen Materials erforderlich, 
wobei alle, auBer den ausgesprochensten Fallen ausgeschieden wurden. Auf diese 
Weise erscheint die von uns angefuhrte Zahl von 37,17% als endgftltige und 
zugleich minimale. MADELUNG sieht als Hauptursache der Wundrupturen 
in diesen Fallen die HustenstoBe an. Nicht weniger als ein Drittel dieser Kranken 
litten an Husten. 
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Nach meinem zweiten Auftreten in dieser Farge zum 20. KongreB russischer 
Chirurgen hatte sich bei einer Reihe von Chirurgen, die wahrend der anschlieBen­
den Debatten auftraten, die Meinung gebildet, daB die Rolle der Wundinfektion 
bei der Ruptur der Wunde von weit gr6Berer Bedeutung ist, als die Zahlenwerte 
der Tabelle es ausdriicken. Nach erneuter kritischer Sichtung des gesamten 
Materials erscheint es jedoch unabweislich festzustehen, daB eine fraglose 
Einwirkung ausgesprochener lokaler Infektionsprozesse nur in 15,11% der FaIle 
nachgewiesen werden kann. Nach den Angaben MADELUNGS ging eine Infektion 
der Bauchwunde nur in den seltensten Fallen der Wundruptur voraus; in der 
Regel verheiIte die Wunde primar. Infolgedessen kann die Rolle der Injektion 
bei der Entstehung von W undrupturen nicht als fuhrend und entscheidend 
angesehen werden. Eine weitere Bestatigung dieser Annahme findet sich in der 
Haufigkeit, mit der die aufgebrochene Wunde nach erneuter Vernahung primar 
verheiIt. 

In 16,72% der FaIle fand sich eine ausgesprochene Anamie und Kachexie 
der Kranken. Aus dem Abschnitt, in dem wir die Bedeutung der Grund­
erkrankung behandelten, lieB sich bereits ersehen, daB nicht weniger als 76,88 0/ 0 

aller Fiille von Wundrupturen bei Bestehen von Erkrankungen eintreten, die in 
grofJerem oder geringerem Grade von allgemeiner Entkriiftung, Kachexie, chro­
nischer oder akuter Intoxikation und ausgesprochener Aniimie des Organismus 
begleitet waren. Soweit wir wissen, war PASUTIN der erste, der die Frage iiber 
die Atonie der Gewebe - allerdings in bezug auf Skorbut - aufgeworfen hat. 
Doch veralliaBten uns klinische Beobachtungen zu der Annahme, daB die 
Entwicklung dieser eigenartigen Gewebsatonien bei einer bestimmten Kategorie 
von chirurgischen Kranken durchaus nicht selten anzutreffen ist. Wenn wir auch 
bis jetzt noch vielfach iiber die Prozesse der Wundheilung im Dunkeln sind, 
so muB doch der entscheidende Faktor bei der Entstehung von Wundrupturen 
im Charakter der Grunderkrankung gesucht werden, welcher die Stoffwechsel­
prozesse und die Qualitat des Blutes schadigt und auf diese Art zweifellos die 
Regenerationsfahigkeit der Gewebe und Zellen des Organismus herabsetzt. 
Die auf diese Weise entstehende eigenartige Atonie der Gewebe liipt sich nur 
durch unmittelbare Beobachtung der Kranken jeststellen, da bisher noch kein 
Kriterium zur Bewertung dieser Zustiinde ausgearbeitet ist, g.anz zu schweigen 
von irgendwelchen Formeln laboratorischer Untersuchungen. 

Wie schon friiher angefiihrt wurde und an weiter angefiihrten Beispielen 
sich bestatigt, gibt es FaIle von wiederholter Ruptur der Bauchwunde, in denen 
die vernahten Gewebe dauernd eine Unfahigkeit zu primarer Verklebung und 
fester Verwachsung aufweisen. In unserem Material findet sich der, in der 
Weltliteratur einzig dastehende Fall von KIPARSKIJ-LEVIT, von einzigartigem 
wissenschaftlichem Interesse, der die oben ausgesprochene Ansicht iiber die 
Rolle der Gewebsatonie aufs Schlagendste bestatigt. 

Eine 60jahrige Frau wurde nach WERTHEIM wegen Uteruscarcinom operiert. Vier­
schichtige Naht der Bauchdecken, auBerdern durchgreifende Seidennahte durch aile 
Schichten. Nach der Operation entwickelte sich eine Bronchopneumonie, wobei das Fieber 
nicht iiber 380 stieg. Am 6. Tage wurden die Hautnahte entfernt, die Wunde war 
primar verheilt. Am 10. Tage trat die erste Wundruptur in einer Ausdehnung von 3 em 
ein, wobei die durchgreifenden Seidennahte durchschnitten. Die Hautwunde wurde mit 
Leukoplaststreifen zugezogen. Am 12. Tage erfolgte beirn Husten die zweite Ruptur der 
Bauchwunde in ihrer ganzen Ausdehnung, mit Vorfallen des Diinndarmes. Reposition 
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mit Anlegung einzelner Nahte durch das Bauchfell und die Aponeurose, auJ3erdem einige 
durchgreifende Seidennahte durch alIe Schichten. Fiinf Tage darauf - die dritte Wund­
ruptur mit Freilegung des Darmes; die Wundrander wurden durch Leukoplaststreifen 
zugezogen; trockener Verband. Am 12. Tage trat beim Husten die vierte Wundruptur 
mit Vorfallen eines ganzen Konglomerates von Darmschlingen ein. Reposition, Anfrischung 
der Wundrander und, da keinerlei Anzeichen einer Peritonitis vorlagen, erneute Naht. 
Sieben Tage darauf schnitten die Nahte wiederum durch (fiinfte Wundruptur), der Dlinndarm 
fiel vor. Reposition und abgrenzende Tamponierung, dieses Mal durch Prof. HESSE. 
Bei durchaus befriedigendem Aligemeinzustand der Kranken, wobei jegliche Anzeichen 
einer Bauchfellentziindung fehlten, starb die Kranke ganz unerwartet; wie es sich bei der 
Sektion (Prof. SCHORR) erwies, infolge einer Embolie der Arteria pulmonalis. 

Die Kranke litt an einer Acetonurie. Bei der histologischen Untersuchung der Wund­
rii.nder wiesen die Gewebe eine hyaline Metamorphose auf; die Zellelemente waren nur 
spii.rlich vertreten, stellenweise fanden sich kollagene Fasern, Blutgerinnsel und nekrotische 
Bezirke. 

1m vorliegenden FaIle hatten wir e8 mit einer' eigenartigen, vollkommenen 
"Geweb8liihmung" zu tun, wobei 8ich auf eine Verheilung der geniihten Bauch­
wunde nicht rechnen liefJ. 

FABRIKANT bemerkt im AnschluB an die Berichte iiber FaIle dieser Art, 
daB er wahrend der Hungerzeit Kranke gesehen hat, bei denen die Rander 
der Hautwunde selbst am 10.-15. Tage nach der Operation nur rein mechanisch 
durch die Hautnahte zusammengehalten wurden, ohne die geringsten Anzeichen 
einer beginnenden Wundverklebung aufzuweisen. BEREZKIN sieht die Ruptur 
der Bauchwunden vorzugsweise als eine Folgeerscheinung der Hungerzeit 
und der darauffolgenden aIlgemeinen Entkraftung an, da er, nach dem Wieder­
eintreten normaler Lebensbedingungen der Bev6lkerung, bei Anwendung 
derselben Schnitte und desselben Nahtmaterials auf keine weiteren FaIle von 
Ruptur der Bauchwunden traf. 1. GREKOV weist in seiner Arbeit ,;Ober die 
chirurgischen Erkrankungen und die chirurgische Praxis wahrend der Hunger­
zeit (1918-1919)" darauf hin, daB bei solchen Kranken die Verheilung der 
Wunden oft eine wenig dauerhafte, unsichere und manchmal endlos lange 
dauernde ist. 

GREKOV berichtet liber einen 30jii.hrigen Kranken, bei dem er wegen Narbenverengung 
im Bereich der Flexura coli hepatica mit Anwendung einer dreischichtigen Naht eine Colo­
Colostomie anlegte. Die Hautnahte wurden am 12. Tage entfernt, worauf die Hautnarbe 
ohne jede Wundeiterungsprozesse "dahinschmolz" und die tiefen Bauchdeckennii.hte aus­
einander gingen. Weiterhin trat dasselbe mit der dreischichtigen Naht der Dickdarm­
anastomose ein, der Darminhalt trat hervor, und der Kranke ging an einer Peritonitis 
zugrunde. 

Augenscheinlich haben wir es in diesem auBerst instruktiven FaIle ebenfaIls 
mit der obenerwahnten "Gewebslahmung" zu tun, da die Ernahrung der Gewebe 
wahrend der iiberstandenen Hungerzeit so weit geschwacht war, daB sie jegliche 
Regenerationsfahigkeiten eingebiiBt hatten und eine Verklebung der Wundflachen 
nicht m6glich war. Solange die Wundrander rein mechanisch durch die Haut­
nahte fixiert sind, beriihren sich ihre Flachen; sind aber die Nahte entfernt, 
so bricht die Wunde unabwendbar auf. 

1m Abschnitt iiber die Bedeutung der Jahreszeit fiir die Wundheilung 
haben wir bereits da8 Problem de8 "latenten Skorbut8" und die vermutliche 
Bedeutung der polyavitomino8en ZU8tiinde nicht nur im Kinde8alter, 80ndern auch 
fur erwachsene chirurgi8che Kranke behandelt. Zu beriicksichtigen ist hierbei 
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noch, daB dem menschlichen Organismus die Moglichkeit einer Vitaminsynthese 
fehIt, wahrend avitaminose Zustande fur das Leben des zivilisierten Menschen 
der Jetztzeit charakteristisch sind (CERKES). Die Amerikaner haben den Zustand 
der Avitaminose mit dem Ausdruck "Ernahrungskollaps" aufs Charakteristischste 
gekennzeichnet. Selbstredend laBt sich beispielsweise der Zustand schwerster 
Kachexie bei malignen Tumoren nicht zu den Polyavitaminosen zahlen; 
wenn aber auch die Ursachen der tiefen Gewebsatonie in beiden Fallen ver­
schiedene sind, so lassen sich doch hier wie dort ubereinstimmende Erscheinungen 
feststellen. Die Bedeutung des Mangels von Vitaminen im Organismus als ein 
Faktor, der die Verheilung von Wunden und Knochenbruchen aufhalt, kann 
jetzt als einwandfrei nachgewiesen geIten. ISCHIDO wies die mangelhafte 
Verheilung aseptischer Wunden bei Avitaminosen nacho Die Untersuchungen von 
WATANABE, PARINO, SACCHETO, ISRAEL-FRANKEL, SILOVCEV und anderen 
zeigen, daB bei Vitaminmangel die Verheilungsdauer von Knochenbruchen 
und von Hautwunden anwachst, wobei bei diesen Versuchen, wie schon erwahnt, 
besonders die Bedeutung des Faktors "C" hervortritt. Alle diesbezuglichen 
Tatsachen bestatigen eindeutig die Annahme, daB das Bestehen einer Poly­
avitaminose die Regenerationsprozesse der Gewebe herabsetzt. 

Anhaltendes Erbrechen und M eteorismus erwies sich nur in einer unbedeutenden 
Anzahl von Fallen (6,92% und 2,54%) als AniaB der Wundrupturen, was auch 
verstandlich erscheint, wenn man berucksichtigt, an welchem Tage nach der 
Operation diese am haufigsten eintritt. In der Regel schwindet das Erbrechen 
nach der Narkose, die akute Magenerweiterung samt ihrem ganzen Symptomen­
komplex und del' Meteorismus schon vor Beginn der oben erwahnten, in bezug 
auf das Eintreten einer Wundruptur kritischen Tage. 

In 3,54% der Falle wird von den Autoren als eine der Hauptursachen 
der eingetretenen Wundruptur das unruhige Verhalten seitens der Kranken an­
gegeben. 

Besonderes Interesse bietet hier der Fall von MALINOVSKIJ - DANELJANZ - KOCAROVA, 
wo die Kranke nach einer typischen Kaiserschnittoperation am 6. Tage nach der 
Operation in einem Zustande von Delirium tremens versuchte, aus dem Fenster zu springen. 
Die Kranke wurde darauf ans Bett gefesselt; am 8. Tage trat eine Ruptur der Bauch­
wunde ein, die jedoch nach erneuter Wundnaht gHi.cklich verheilte. SEUBERT berichtet 
tiber zwei Fallen aus der Kinderpraxis, in denen die Ursache der Wundrupturen in dem 
dauernden Schreien der Kinder zu suchen ist. Die ebenfalls hierher gehiirenden Falle von 
KUSTER und BEREZKIN wurden bereits in einem frtiheren Abschnitte eingehend behandelt. 
In unserer Klinik entwickelte sich bei einem 37jahrigen Kranken, der wegen einer Stich­
wunde Iaparotomiert worden war, im weiteren Verlauf der Erkrankung ebenfalls ein Anfall 
von Delirium tremens. Gleichzeitig bestand eine Nierenentziindung (0,16% EiweiB im Rarn) 
und eine Lungenentztindung. Infolge des unruhigen Verhaltens des Kranken trat am 10. Tage 
nach der Operation eine Ruptur der Bauchwunde ein. Die bakteriologische Untersuchung 
einer der Rautnahte ergab das Wachstum von Staphylokokken. Unter Leitungsanasthesie 
nach BRAUN wurde die Wunde wieder vernaht; vier Tage darauf wiederholte sich jedoch 
die Ruptur (Wundinfektion), und eine Reilung wurde darauf mittels offener Wund­
behandlung erzielt. 

In einem der Falle von KERMAUNER trat bei einer 59jahrigen Frau, die wegen Ca uteri 
nach WERTHEIM operiert worden war, am 3. Tage nach del' Operation in dem Augen­
blick eine Ruptur del' Bauchwunde ein, als die Kranke sich aus dem dritten Stock aus dem 
Fenster sttirzte und dabei umkam. 

Die hier angefUhrten Beispiele betreffen FaIle, in denen seitens des Chir­
urgen zur Vorbeugung der Wundruptur besondere VorsichtsmaBregeln erforder­
lich sind. 
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In der Rubrik "Varia" finden sich zwei weitere Falle, in denen die Haupt­
ursache der eingetretenen Wundruptur dem Alkoholismus der betreffenden 
Kranken zugeschrieben werden mussen. 

SCHMIEDEN berichtet iiber einen Kranken, der nach einer Cholecystektomie wahrend 
eines Anfalles von Delirium tremens ohne Erlaubnis am 5. Tage das Bett verlieB, 
worauf noch am selben Tage eine Ruptur der Bauchwunde eintrat. 1m zweiten diesbeziig­
lichen Falle, von dem SCHMIEDEN berichtet, handelte es sich um eine Laparotomie nach 
einer stumpfen Bauchverletzung. Der Kranke stand am 7. Tage in einem Zustande 
von Delirium tremens auf, worauf unmittelbar nachher eine Ruptur der Bauchwunde 
eintrat. 

Wie aus Tabelle 9 zu ersehen, war der postoperative Verlauf der Wund­
heilung bei 42 Kranken, d. h. in 7,09% der Falle, ein tadelloser, und doch 
trat auch bei diesen eine Ruptur der Wunde ein. Wahrend es sich in 10 Fallen 
um maligne Tumoren, in 5 Fallen um DarmverschluB, in 4 Fallen um Fibro­
myome handelte und in weiteren 4 Fallen eine Infektion der Bauchwunde ver­
mutet werden kann, wahrend also in den aufgezahlten Fallen die Ursachen 
der eingetretenen Wundruptur als mehr oder weniger erwiesen angesehen werden 
kOnnen, trat bei den ubrigen 19 Kranken die Wundruptur, dem Charakter 
der Erkrankung und dem postoperativen Verlauf der Wundheilung nach, voll­
kommen unerwartet ein. 

So wurde im Falle von ERKES wahrend der Operation im Bereich der Bauchorgane 
keinerlei Erkrankung festgestellt, der Chirurg beschrankte sich auf eine Probelaparotomie 
und doch trat am 10. Tage, ohne daB sich irgendwelche andere Komplikationen gezeigt 
hatten, eine Ruptur der Bauchwunde mit Vorfallen des Darmes ein. KEeEK operierte einen 
42jahrigen Kranken wegen einer chronischen Appendioitis nach LENNANDER und erhielt 
ebenfalls am achten Tage bei sonst komplikationslosem Verlauf der Wundheilungsperiode 
eine Ruptur der Bauchwunde. 

Wir verzichten darauf, noch weitere Falle dieser Gruppe anzufiihren, da eine 
Reihe derselben, wenn auch in anderem Zusammenhange, bereits erwahnt 
wurden. 

1m Abschnitt uber die Haufigkeit des Vorkommens von Wundrupturen 
beschaftigten wir uns speziell mit der Gruppe von Kinderfallen, bei denen 
nach ausgefuhrter Laparotomie eine Ruptur der Wunde eintrat: AIle Falle 
dieser Art, die bis zu einem gewissen Grade unerklarlich scheinen, erfordern 
einige weitere Erklarungen. Und zwar laBt sich hier als Ursache die Einwirkung 
einer hereditiiren oder erworbenen Lues annehmen. AnlaBlich meines Vortrages 
iiberdie postoperativen Wundrupturen in der Gynakologischen Gesellschaft 
auBer.te sichRuLLE, besonders in betreff des Kindermaterials aufs Entschiedenste 
fUr die Wahrscheinlichkeit einer Einwirkung der hereditaren Lues. In den von 
uns gesammelten Fallen finden sich direkte Hinweise auf Lues nur bei funf der 
operierten Kranken (CHRUSTALEV, HUTTL, HESSE-SOKOLOV, ZIMIN - 2 Falle). 

In dem FaJIe von CHRUSTALEV wurde bei dem Kranken wegen eines Magengesohwiirs 
in Lokalanii.sthesie eine G.-E. angelegt. Am 7. Tage nach der Operation wurden die Nahte 
entfernt und ein Druokverband angelegt. Am 9. Tage trat bei bestehender Pneumonie 
eine Ruptur der Bauohwunde ein, ohne jegliohe Anzeichen einer Wundinfektion. 
Der Kranke, ein Luetiker und Alkoholiker,litt auBerdem an Lungentuberkulose. Nach 
erneuter Wundnaht trat eine primare Heilung der Wunde ein. HUTTL operierte seinen 
Kranken ebenfalls in Lokalanasthesie wegen einer unbedeutenden, nach einer Verletzung 
entstandenen Ventralhernie, die nur zwei Finger breit war. Am 10. Tage bei bestehender 
Bronchitis mit heftigem Husten, trat eine Ruptur derWunde ein. Wa.R. ++++. Nach 
erneuter Wundnaht und bei gleiohzeitiger antiluetischer Behandlung trat Heilungein. 
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ZIMIN operierte den einen seiner Kranken wegen einer gummosen Geschwulst im Bereich 
des Pylorus. Am G. Tage nach der angelegten G.-E. wurden die Nahte entfernt, die 
Wunde war primar verheilt. Am 7. Tage brach die Wunde auf, wobei das Netz vorfiel. 
Reposition, Tamponade. Nach fiinf Tagen wurde beim AufstoBen eine etwa 50 cm 
lange Diinndarmschlinge vorgepreBt. Die Wunde wurde teilweise vernaht mit Belassung 
einiger Tampons. 10 Tage darauf fiel das Netz von neuem vor. Die Wunde wurde 
hierauf primar vernii.ht; doch schnitten die Nahte durch, und die Wunde verheilte dann 
per secundam. Der Kranke wurde gesund. 

Der hier angefiihrte Fall betrifft einen 43jahrigen Bauern, bei dem sich 
eine eigenartige "Gewebslahmung" fand, die wohl zweifellos auf die durch­
gemachte Syphilis zuriickzufiihren war, welche das Entstehen der Wundruptur 
verursachte. 

In einem unserer Faile wurde bei einem 26jahrigen Manne, der in der Anamnese Lues 
aufwies, wegen eines Duodenalgeschwiirs eine G.-K angelegt. Am 7. Tage wurden die 
Nii.hte entfernt; die Wunde brach noch am selben Tage mit Freilegung der Bauch­
organe auf. Der Verlauf der postoperativen Wundheilung war hier ein besonders giinstiger; 
da auBer einer unbedeutenden Bronchitis keinerlei Komplikationen auftraten. Die Reilung 
der Wunde wurde auf offenem Wege mit Anwendung einer abgrenzenden Tamponade 
erzielt. 

Wahrend der Debatte anlaBlich meines Vortrages auf dem 20. KongreB 
Russischer Chirurgen machte V. VOZNESENSKIJ darauf aufmerksam, daB es 
FaIle gibt, in denen jedwede Ursachen der eingetretenen Wundruptur fehlen. 
VOZNESENSKIJ fiihrte bei einem Metallarbeiter einen unbedeutenden operativen 
Eingriff aus, wobei der Schnitt durchaus nach physiologisch-anatomischen 
Prinzipien ausgefiihrt wurde, der postoperative Verlauf der Erkrankung ein 
normaler war, und doch am 9. Tage eine Ruptur eintrat. In Fallen 
dieser Art muB man nach Meinung VOZNESENSKIJS eine besondere Konstitution 
des Kranken mit Herabsetzung der plastischen Eigenschaften der Gewebe 
vermuten. Allerdings fehlt uns ein genauer Konstitutionsindex, doch gibt es 
einen Faktor, der die Konstitution des Menschen von Grund aus andert, die 
luetische Intoxikation, die eine Dystrophie der Gewebe hervorruft. 

MONOD und KIRALY berichten in einer kiirzlich erschienenen Arbeit uber 
sechs FaIle von Wundrupturen, wobei drei der Kranken Luetiker waren. 

Die angefiihrten Beispiele veranlassen uns in Fallen von unerklarlichem 
Eintreten der Wundruptur in der Anamnese zu forschen und die Frage uber eine 
etwaige Lues in serologischer Hinsicht klarzustellen, um in den betreffenden 
Fallen, sowohl vor wie nach der Operation, eine spezifische Behandlung anzu­
wenden. Diese MaBregel ist jetzt, da im Zusammenhang mit dem Weltkriege 
und dem Biirgerkriege bei uns die Zahl der luetischen Erkrankungen bedeutend 
gestiegen ist, besonders wichtig. 

In Tabelle 9, in der die eine Ruptur der Bauchwunde verursachenden 
Faktoren gruppiert sind, enthalt die Gruppe der "Varia" 61 FaIle, und zwar 
FaIle, in denen die Festigkeit der Bauchwunde durch verschiedene Umstande 
beeintrachtigt wurde. In elf Fallen bestand ein Ascites, so daB die Wunde einer 
bedeutenden rein mechanischen Einwirkung, infolge der sich in der Bauchhohle 
ansammelnden Fliissigkeit, unterlag. AuBerdem war diesel be in den Fallen 
von STICH, MAYER und RADLINSKIJ durch die Dissemination einer malignen 
Geschwulst verursacht. In einem anderen Falle von MICHEIDA und RADLINSKIJ 
handelte es sich um eine tuberkuli:ise Bauchfellentziindung. In dem FaIle von 
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SCHAACK handelte es sich um das dritte Stadium der BANTISchen Krankheit. 
Eine Lebercirrhose mit gleichzeitigem Ascites erwahnen MICHEIDA und SAL­
KINDSON. 1m Faile von SOFINSKIJ entstand der Ascites durch das Aufplatzen 
einer doppelseitigen pseudomucinosen mehrkammerigen Ovarialcyste, die 10 
bis 12 Jahre bestanden hatte. Am 7. Tage nach der Operation begann 
die Fliissigkeit zwischen den Nahten -durchzusickern und bald darauf brach 
die Wunde auf. Die sofortige Wundnaht fiihrte zu einer primaren Verheilung 
der Wunde. 

Eine Einwirkung der Schwangerschaft mit dem auf die Bauchwunde durch 
die vergroBerte Gebarmutter und den wachsenden Fetus ausgeiibten mecha­
nischen Druck lieB sich in fiinf Fallen feststellen (SAPOZKOV, HOLTERMANN 
- drei Falle, TEREBINSKIJ). 

In 12 Fallen finden sich ausdriickliche Hinweise auf eine verfrUhte Aufsaugung 
der Oatgutniihte als eine der Hauptursachen der eingetretenen Narbenruptur. In 
einem der vorigen Abschnitte ist diese Frage bereits ausfiihrlich erortert worden. 

Bei fiinf Kranken wird eine ungewohnliche Fettleibigkeit als eine der Ursachen 
der Wundruptur angefiihrt(BREZICKIJ, KRESTOVSKIJ, HORIZONTOV - drei Falle). 
1m Zusammenhang mit der Frage iiber die Fettleibigkeit bei der Ruptur von 
Bauchwunden wurde auch die Frage iiber konstitutionelle Faktoren aufgeworfen. 
Besondere Aufmerksamkeit widmet dieser Frage LEVIT 1 in einer kiirzlich 
erschienenen Arbeit, wobei er einen Fall von Wundruptur anfiihrt, die bei einer 
Kranken nach einer Operation wegen Retroflexio uteri eintrat. Es handelte 
sich um eine Frau von ausgesprochen asthenischem Konstitutionstyp, wie 
mittels anthropometrischer Untersuchung festgestellt wurde. Dasselbe hebt 
auch ZIVATOV in seinen vier Fallen von Bauchwundruptur hervor. Wahrend 
der Operation selbst (Uterusexstirpation) fiel in dem Falle von LEVIT dem 
Chirurgen die ungewohnliche Verletzlichkeit der Gewebe auf, so daB er sofort 
die Vermutung aussprach, es konne sich im weiteren Krankheitsverlauf eine 
Ruptur der Bauchwunde einstellen. Die Aponeurose wurde mit Aluminium­
Bronzenahten verschlossen. Trotzdem nach der Operation keine Infektion der 
Wunde eintrat, die Kranke nicht hustete, erfolgte am 6. Tage nach 
Entfernung der Nahte eine Ruptur der Bauchwunde, wobei die Aponeurose 
nicht der Schnittlinie entlang, sondern seitlich, den Einstichstellen des Metall­
drahtes entsprechend, aufbrach. 

Wenngleich dieser Fall von LEVIT von groBtem Interesse ist, so muB man 
darauf aufmerksam machen, daB die Frage iiber die "Konstitution" des Menschen 
dank den Arbeiten der letzten Jahre zu einer auBerst schwierigen wird. AuBer 
dem anatomischen Bau des Menschen als ganzen miissen auch die verschiedenen 
Typen der spezifischen Kolloidreaktionen in Betracht gezogen werden, ebenso 
wie auch der funktionelle Typ der endokrinen Driisen und die angeborenen 
Faktoren - die Genotypen (SEVKUNENKO), so daB der Begriff der Konstitution 
noch derart unklar erscheint, daB bei dem Versuch, das Eintreten einer Wund­
ruptur auf besondere konstitutionelle Eigenschaften zuriickzufiihren, die eine 
unbekannte GroBe durch eine noch weniger bekannte ersetzt wird. 

Doch erscheint andererseits ausgesprochene Fettleibigkeit als ein die Wund­
ruptur begiinstigender Umstand. Darauf weisen eine Reihe von Autoren 

1 Siehe Literaturverzeichnis. 
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- BRUNTZEL, DEBU, EVERKE, BRAUN, CABE\1A u. a. - hin. Besonders ins Auge 
fallend sind die negativen Eigenschaften der Fettleibigkeit, wenn bei der Ver­
nahung der Bauchdecken das Fettgewebe sich stan dig zwifilchen die Wund­
rander drangt, so daB ein exaktes Anliegen kongruenter Gewebe sich nur mit 
Mtihe erzielen laBt. E. HEssE betont besonders, daB zur Vorbeugung von 
Wundrupturen, besonders bei fettleibigen Personen, eine moglichst exakte 
Annaherung der gleichartigen Gewebe und eine moglichst sorgfaltige Technik 
der Wundnaht angestrebt werden muB. In den Fallen, wo die Aponeurose 
nur schwach entwickelt und in Fettgewebe eingebettet ist, sucht HEssE 
mittels spezieller Freipraparierung den Aponeurosenrand in der erforderlichen 
Ausdehnung freizulegen, da es auf diese Weise bei der Vernahung der Aponeurose 
besser gelingt, einer Interponierung von losem Bindegewebe vorzubeugen. 

BAKAY, der sich ausschlieBlich des Medialschnittes bedient und in seiner 
Praxis nie auf Wundrupturen stieB, erklart diesen Umstand durch die gewissen­
hafte Durchftihrung aller V orschriften der Aseptik und durch die sorgfaltige 
Schichtnaht der Wunde. FREEMAN sieht auf Grund seiner klinischen Beob­
achtungen und seiner Experimente die Hauptursache der Wundrupturen in 
dem unvollkommenen VerschluB der Bauchhohle, mit Zwischenspalten zwischen 
den einzelnen Nahten. In diese Spalten kann das Netz oder der Darm sich 
einschieben, worauf dank der strangulierenden Wirkung der Spaltrander der 
vorgefallene Netzabschnitt anschwillt und gleichsam die Rolle eines die Wunde 
spreizenden Keiles spielt. 

In fUnf Fallen von Wundrupturen (NIKOLJSKIJ-ALBICKIJ, EINAR KEY, 
MICHEIDA - zweiFalle, KERMAUNER) findet sich der Hinweis auf ein Hamatom. 
Nach der Ruptur der Wunden trat in zwei Fallen eine primare Heilung, in drei 
Fallen eine Verheilung per secundam ein. 

Zur Erklarung des Auftretens von postoperativen Wundrupturen erscheint 
es verlockend, die Ursache derselben in den Veranderungen der kolloidalen 
Struktur der Gewebe, und zwal' in Form von Schwankungen der ortlichen Azidose 
unter dem kombinierten EinfluB der vorliegenden Erkrankung und der Folgen 
der Laparotomie selbst, zu suchen. In seiner erst kiirzlich erschienenen Arbeit 
vertritt A. LURJE auf das Nachdrticklichste diesen Standpunkt. Doch ist 
es meines Erachtens nicht an der Zeit, auf Grund der Ergebnisse der Kolloid­
chemie eine endgiiltige Erklarung der Ursachen der Wundrupturen zu versuchen. 

MICHEIDA und STIEDA berichten tiber ihre FaIle von Wundrupturen, deren 
Auftreten sie in Zusammenhang damit stellen, daB die operierten Kranken 
Tabiker waren. 

1m Falle von MICHEIDA trat bei einem 38jahrigen Bauern, der wegen Volvulus S 
Romani (Detorsion) operiert wurde, am 13. Tage nach der Operation eine Ruptur der 
Bauchwunde ein. Nach Anlegung neuer Drahtnahte trat eine Heilung der Wundeper 
secundam ein. In dem Falle von STIEDA kam es bei einem 40jii.hrigen Manne nach An­
legung einer G.-E. wegen eines Magengeschwiires am 10. Tage zu einer Wundruptur. 
Reposition, erneute Wundnaht und Heilung. 

Besonders hervorzuheben sind diese FaIle im Zusammenhang mit den 
Debatten in der Russischen Chirurgischen Pirogov-Gesellschaft tiber die ope­
rative Behandlung der Syringomyelie1• OPPEL lenkte die Aufmerksamkeit auf 
die nicht selten eintretenden aseptischen Rupturen der Hautwunden bei 

1 Verhandlungen der Russischen Chirurgischen Pirogov-Gesellschaft vom 2.1.29. 
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verschiedenen organischen Erkrankungen des Nervensystems, bei denen ver­
mutlich die trophische Innervation der Gewebe leidet. OPPEL wies ferner darauf 
hin, daB bei der Ruptur einer Bauchwunde die Ursache ebenfails wohl in einer 
Einwirkung seitens des Nervensystems zu suchen ist. MOLOTKOV stimmte dieser 
Ansicht aufs Nachdriicklichste beL Soweit uns bekannt ist, sind bisher keinerlei 
Untersuchungen iiber die Rolle des Nervensystems auf das Eintreten von Rup­
turen bei Laparotomiewunden ausgefiihrt worden. RESSE-JUZELEVSKIJ beob­
achteten bei 15 wegen Syringomyelie ausgefiihrten Operationen ebenfalls FaIle 
von aseptischen Wundrupturen. SOZON-JAROSEVIC 1 berichtet kiirzlich gleich­
falls iiber eine aseptische Wundruptur nach einer wegen Syringomyelie ausgefiihr­
ten Laminektomie. Die Ruptur der Wunde erfolgte hier im Bereich der 
anasthetischen Zone am II. Tage nach der Operation; die Verheilung der 
Wunde trat erst sechs W ochen spater ein, und erforderte auBer der iiblichen 
Wundbehandlung die Anwendung von physiotherapeutischen MaBnahmen. 

Die segmentaren Veranderungen der Sensibilitat im Bereich der Raut bei 
verschiedenen Erkrankungen der Bauchorgane lassen es als wahrscheinlich 
annehmen, daB dementsprechend auch trophische Einwirkungen seitens des 
zentralen N ervensystems auf die H eilungsproze8se der Bauchwunde bestehen. Doch 
erfordert diese Seite der Frage eine weitere eingehende Erforschung. 

Der EinflufJ von Infektionskrankheiten auf das Eintreten von Bauchwund­
rupturen lieB sich in dem FaIle von JUDIN (Fleckfieber) und bei der Patientin 
von KLEINSCHMIDT, die an Paratyphus B erkrankte, verfolgen. Die Einzel­
heiten dieser beiden Falle wurden bereits in einem friiheren Abschnitt angefiihrt. 
HARTET berichtet von einer Wundruptur, wo der Kranke nach einer Appen­
dektomie an Masern erkrankte. 

In den einzelnen Failen verschiedener Autoren werden als weitere Ursachen 
der Wundrupturen verschiedene Umstande angefiihrt, welche die Ruhelage 
der Bauchwunde wiihrend der Heilungsperiode storten. 

So berichtet PABST von einem Kranken, der nach einer Cholecystektomie 48 Stunden 
lang an einem hartnii.ckigen Singultus litt, worauf die Bauchwunde am 5. Tage auf­
brach. In einem der FiiJIe von JEDLICKA, nach einer Laparotomie wegen Rectumcarcinom, 
wurde dieselbe Erscheinung beobachtet; die Bauchwunde brach hier am 13. Tage nach der 
Operation mit Vorfa.llen des Darmes auf. 

SMITTEN beobachtete einen Kranken nach einer wegen Magencarcinom ausgefiihrten 
G.-E. Am 9. Tage nach der Operation erfolgte eine Ruptur der Bauchwunde mit 
Vorfallen des Diinndarmes wahrend der Kranke heftig niesen muBte. RAMUL erlebte nach 
einer supravaginalen Uterusamputation wegen Myomatose 12 Stunden nach Entfernung 
der Nahte am 6. Tage eine Ruptur der Laparotomiewunde mit Vorfallen eines ganzen 
Konglomerates von Darmschlingen. Es bestand dabei weder Meteorism)ls, noch eine Pneu­
monie - die Ruptur erfolgte ebenfalls beim Niesen. Der Verlauf der postoperativen Wund­
heilung war in diesem Falle ein tadelloser; nach erneuter Naht verheilte die Wunde primar. 

Bei fiinf Kranken erfolgte die Ruptur der Bauchwunde wiihrend der 
Defiikation (FRANGENHEIM, FRoLov, NIKITIN, WAGNER, MULLER-GUSNAR). 
Aile Beispiele dieser Art weisen darauf hin, daB jede starkere Anspannung der 
Bauchmuskulatur, gleichgiiltig aus welchem Grunde sie eintritt, zu ciner Ruptur 
der Laparotomiewunde fiihren kann. Es' ist ja bekannt, daB eine verstarkte 
Tatigkeit der Bauchmuskulatur bei lap~otomierten Kranken die Regel ist, 

1 Verhandlungen der Russischen Chirurgischen Pirogov - Gesellschaft in Leningrad 
vom 2.4.30. 
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nichtsdestoweniger tritt eine Ruptur der Bauchwunde nur in seltenen Aus­
nahmefallen, in der Regel dank der Einwirkung einer Reihe verschiedener 
Ursachen ein. 

Zum SchluB laBt sich noch ein Fall von postoperativer Wundruptur anfuhren, 
der in der gesamten Weltliteratur einzig dasteht. 

LEBEDEV legte mittels Medialschnitt bei einem 22jiiohrigen Manne wegen eines Geschwures 
der kleinen Kurvatur eine G.-E. an. Das Bauchfell wurde durch eine fortlaufende Catgut­
naht, die Aponeurose - durch Catgutknopfnahte und die Haut durch Seidenknopfnahte 
verschlossen. Bei vollkommen komplikationslosem Verlauf der postoperativen Heilungs­
periode verheilte die Wunde primiior. Am 9. Tage wurde der Kranke nach Hause entlassen, 
am selben Abend wurde der Kranke wieder ins Krankenhaus gebracht mit einer nach einem 
Coitus eingetretenen Ruptur der Laparotomiewunde, mit Vorfallen des Darmes. Nach 
sofortiger Wundnaht trat darauf von neuem primare Heilung der Wunde ein. 

Die Frage uber dasfruhe Aufstehen der Kranken nach Laparotomien ist augen­
blicklich in den Hintergrund getreten. Urn uber die Einwirkung dieses Momentes 
auf das Entstehen von Wundrupturen zu urteilen, stehen uns 456 Falle zur 
Verfugung, von denen bei 407 (89,47% der Falle) ein friihzeitiges Aufstehen 
uberhaupt nicht in Frage kam und trotzdem die Bauchwunde aufbrach. Nur 
in 49 Failen, d. h. in 10,52%, waren die Kranken entweder eigenmachtig oder 
mit Erlaubnis des Arztes vor der Zeit aufgestanden. Auf Grund dieses Materials 
lassen sich folglich keinerlei bestimmte Folgerungen iiber die vermutliche 
Einwirkung des friihen Aufstehens auf das Eintreten einer Wundruptur ziehen. 
Andererseits wieder bietet ein langeres Liegen ebenfalls keine Sicherheit vor 
dem Aufbrechen der Wunde, wenn andere Ursachen vorhanden sind. 

Fassen wir das hier Dargelegte nochmals zusammen, so muB man gestehen, 
daB es nutzlos ist, nach einer einzigen Ursache bei der Entstehung der Rupturen 
von Laparotomiewunden zu suchen. Wahrend augenscheinlich die Grund­
erkrankung die Hauptrolle in der Atiologie der Wundrupturen spielt, haben 
wir es auBerdem mit einer Fiille von sekundaren Faktoren zu tun, die ebenfalls 
zu dem Eintreten derselben beitragen. Infolgedessen laBt sich bei jedem 
einzelnen der Kranken stets die zusammengesetzte Einwirkung verschiedener 
Momente, in verschiedener Kombination feststellen. Man kann also in jedem 
Falle nur iiber die pravalierende Wirkung einer der Ursachen, oder einer Reihe 
derselben sprechen. 

Ma6nabmen bei eingetretener Wundruptur. 
Sterblichkeit. 

In Fallen von postoperativer Ruptur von Laparotomiewunden gelangen 
jetzt zwei Methoden zur Anwendung: die unverzugliche erneute primare Wund­
naht und die offene Wundbehandlung, mit Teilnaht oder ohne jede Naht. 

In dem von uns gesammelten Material finden sich in bezug auf die Behand­
lungsmethode der Wundruptur genaue Daten iiber 614 Falle. Bereits vor der 
Veroffentlichung der Arbeit von MADELUNG bestand bei den Chirurgen in 
dieser Frage die Tendenz so rasch als moglich die aufgebrochene Wunde wieder 
durch Naht zu verschlieBen. In 411 Fallen unseres Materials (66,93%), also in 
der uberwiegenden Mehrzahl der Falle, wurde die Bauchwunde unverzuglich 
nach der Feststellung der RUl?tur wieder vernaht. 
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Eine offene Wundbehandlung in verschiedener Modifikation wurde bei 
203 Kranken, d. h. in 33,07% der Faile, angewandt. So erweist es sich also, 
daB die Methode der erneuten primiiren W undnaht jetzt durchaus priivaliert. 

Die unmittelbare Vernahung der aufgeplatzten Bauchwunde hat fraglos 
groBe Vorziige. Vor allem spricht die groBe Widerstandsfahigkeit des Bauchfelles 
einer Infektion gegeniiber fUr die Anwendung dieser Methode. 

Diese Methode der Wundbehandlung gewahrt nicht nur die Moglichkeit, 
die Bauchhohle wieder hermetisch zu verschlieBen, sondem auch die Wieder­
herstellung normaler anatomischer und physiologischer Bedingungen in bezug 
auf die einzelnen Gewebe und Organe, wodurch die Dauer der Wundheilung 
bedeutend abgekiirzt wird. Dank der Abwesenheit von Tampons oder Drainage­
rohren zwischen den serosen Bauchfellblattern verringert sich die jedem Chirurgen 
wohlbekannte Gefahr einer chronischen adhasiven Peritonitis, die letzten Endes 
zu einer Obturation des Darmes fiihren kann. Tritt bei der geschlossenen Wund­
behandlung sogar eine Vereiterung im Bereich des lockeren Unterhautgewebes 
ein, so ist der Kranke doch, wenn die Aponeurosenahte nur halten, von der 
Notwendigkeit einer zweiten Operation wegen der Ventralhernie, die stets die 
unvermeidliche Folgeerscheinung der offenen Wundbehandlung ist, befreit. 

Ausgehend von dem von uns gesammelten Material erscheint es wertvoll 
festzustellen, inwieweit das Prinzip der offenen Wundbehandlung durch die 
dabei erzielten Resultate gerechtfertigt erscheint. 

Von den 411 Fallen, in denen nach der Ruptur sofort eine erneute Naht 
aller Schichten der Bauchwand angewandt wurde, stehen uns iiber 72 Kranke 
(17,51 %) ausfiihrliche Angaben iiber die primare Verheilung der Wunde zur 
Verfiigung. Diese Zahl, die jedenfalls als ein Minimum angesehen werden muB, 
spricht nochmals nachdriicklichst dafiir, daB, wie schon oben erwahnt wurde, 
die Wundinfektion als Ursache der Wundruptur durchaus erst in zweiter Linie 
in Betracht kommt. In der iiberwaltigenden Mehrzahl der iibrigen Faile, in 
denen die Verheilung der Wunde teilweise oder ganz per secundam erfolgte, 
wurde der Hauptzweck dieser MaBnahme ebenfalls erreicht. 

Zieht man hierbei in Betr~cht, daB die Ruptur der Bauchwunde eine Folge­
erscheinung der Unzulanglichkeit oder des Versagens der Gewebe eine primare 
Wundverklebung zustande zu bringen ist, so entsteht hier die interessante 
Frage, wodurch es sich erklaren laBt, daB durch die zweite Wundnaht eine 
dauerhafte Verklebung der Wundrander erzielt werden kann, trotzdem sich 
prinzipiell nichts geandert hat. Man kann hier annehmen, daB die Ruptur an 
sich mit allen Begleiterscheinungen, eine starke Reizwirkung auf die Gewebe 
ausiibt, so daB hierauf die Tendenz zu einer primaren Verklebung und dauer­
haften Verheilung seitens der Wundrander bedeutend anwachst. In dieser 
Beziehung schlieBen wir uns der Ansicht von F. ABRAMOVIC an, die er in seinem 
Kommentar zu dem uns iibersandten Material ausspricht. Er erblickt eine 
der Hauptursachen der Wundrupturen darin, daB seitens der Wundrander die 
erforderliche Reizwirkung fehlt. Nach der eingetretenen Ruptur, die auf die 
Gewebe eine neue, geniigend starke mechanische und aller Wahrscheinlichkeit 
nach auch eine bakterielle Reizwirkung ausiibt, verheilt die Wunde gewohnlich 
primar. Derselben Meinung ist auch ALBICKIJ. RaBBLE vertritt die Ansicht, 
daB die emeute, entziindliche Reizwirkung auf die Gewebe sowohl morphologisch, 
als auch klinisch derart einwirkt, daB die ortliche Immlolnitat der Gewebe 
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anwachst. Doch bestatigt sich dieses nicht ausnahmslos; in unserem Material 
finden sich 16 FaIle, in denen nach sofortiger erneuter Wundnaht die Wunde 
wieder aufbrach, in einigen Fallen sogar mehrfach. MADELUNG berichtet iiber 
funf FaIle von erneuter Ruptur der Bauchwunde, nach primarem VerschluB 
der Wunde. In Anbetracht der besonderen Bedeutung dieser Gruppe von 
Fallen, sind sie hier in einer besonderen Tabelle angefUhrt. 

Tabelle 10. 

Nr. i 

I 

1 

2 

3 

4 

5 

Autor 

ALJpov 

E. AVRovA 

BEREZKIN 

EIBER 

FALTIN 

6 GALPERN 

Diagnose 

I Ca ventriculi inop. : 

I Hypernephroma 
I renis 
IVolvulus S Romani: 
i 

. Ca ventriculi inop. : 

Ca ventriculi 

Ca ventriculi 

7 i E. HESSE-SOKOLOV I Vulnus punctum 
abdom. 

8 HORIZONTOV I Fibromyoma uteri I 

9 JEDLICKA Appendicitis 
perforativa 

10 EINAR KEY Cholecystitis chr. 

11 KIPARSKIJ-LEVIT Ca uteri 

12 PREOBRA2ENSKIJ Ulcus pylori 

13 SEIFERT-WEBER 

14 I. SMIRNOV 

15 STEINBERG 

Cholelithiasis 

I
I Volvulus S Romani 

Ulcus ventriculi I 
: 

16 V. VOZNESENSKIJ i. Ulcus ventriculi I 

Zahl 
der 

Rup­
turen 

2 

2 

3 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

3 

5 

2 

2 

Behandlungsmethode 

I Nach der zweiten Ruptur 
; Tamponade 
! Nach der zweiten Ruptur 

Naht 
Nach der dritten Ruptur 

Naht 
Nach der zweiten Ruptur 

Tamponade 
Nach der zweiten Ruptur 

Naht 
Nach der zweiten Ruptur 

Ausgang 

Heilung 

t 

t 

t 
Heilung 

Naht t 
Nach der zweiten Ruptur 

offene Behandlung Heilung 
Nach der zweiten Ruptur 

'[ Naht mit Drainage t 
Nach der zweiten Ruptur : 

'Tamponade t 
i Nach der dritten Ruptur 
I Naht t 
, Nach der fiinften Ruptur 

Tamponade t 
Nach der zweiten Ruptur 

Naht Heilung 
Nach der zweiten Ruptur 

Naht t 
2 Nach der zweiten Ruptur 

offene Behandlung Heilung 
2 I Nach der zweiten Ruptur 

Naht t 
2 : Nach der zweiten Ruptur 

I offene Behandlung Heilung 

Diese Gruppe enthalt 16 FaIle von wiederholter Wundruptur nach 
Anwendung einer primaren Naht der Bauchwunde, wobei auf 12 Manner nur 
4 Frauen kommen, erstere also durchaus iiberwicgen. Von besonderem Interesse 
sind hier die FaIle von BEREZKIN und E. KEY, bei denen die Ruptur sich, nach 
dreimaligem primaren NahtverschluB, dreimal wiederholte. Der einzig da­
stehende Fall einer funfmaJigen Ruptur von KIPARSKIJ-LEVIT ist bereits in 
anderem Zusammenhang ausfiihrlich angefUhrt worden. In den 16 angefUhrten 
Fallen trat bei sechs Kranken eine Heilung ein, wobei bei vier von ihnen 
nach der zweiten Ruptur eine offene Wundbehandlung angewandt wurde. 
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Vergleicht man die Zahl der Reilungen in dieser Gruppe nach wiederholtem 
NahtverschluB und nach offener Behandlung der Wunde, so zeigt es sich, 
daB von den neun Kranken, bei denen eine wiederholte primare Wundnaht 
ausgefiihrt wurde, nur zwei durchkamen. Von den sieben Kranken, bei denen 
eine offene Wundbehandlung angewandt wurde, wurden vier gesund. Diese 
Gegeniiberstellung veranlaBt zu der Annahme, dafJ es bei wiederholter W undruptur 
wokl ratsam ist, sick einer erneuten W undnakt zu enthalten und sick fur die offene 
Wundbekandlung zu entsckeiden. 

Bei dem Eintreten einer Ruptur der Bauchwunde entsteht die Frage, falls 
man sich fiir eine erneute primare Naht entschieden hat, wie die Wundrander 
zu behandeln sind. Diese erscheinen oft von fibrinosen Auflagerungen oder 
Granulationsgewebe bedeckt, was das Zustandekommen einer primaren Wund­
verklebung in Frage stellt, so daB die Frage entsteht, ob eine Anfrischung 
der Wundrander wiinschenswert sei. Eine Reihe von Chirurgen wandten 
dieses auch an (ARCHIMOVIC, BREZICKIJ, JENTER, MiLANDER, NIKITIN, PREO­
BRAZENSKIJ, RABINOVA, SOLOVJEV, ZIVATOV u. a.). Doch konnen nach An­
frischung der Wundrander manchmal uniiberwindliche Schwierigkeiten bei 
der Vereinigung der weit auseinanderklaffenden, oft schlaffen und leicht 
durchschneidenden Gewebe entstehen, was auch in dem Falle von PREOBRA­
ZENSKIJ eintrat. 

Bei einem 36jahrigen Manne wurde wegen eines Pylorusgeschwiires eine G.-E. angelegt. 
Nach der Operation entwickelte sich eine doppelseitige Lungenentziindung. Am 10. Tage 
nach der Operation erfolgte die erste Wundruptur, worauf das Bauchfell und die Aponeurose 
durch Naht verschlossen wurden, wahrend die Hautwunde offen blieb. Sieben Tage darauf 
trat eine neue Ruptur ein, mit Vorfallen des Netzes. Nach Anfrischung der Wundrander 
und Resektion des vorgefallenen Netzabschnittes entstand ejn groBer Defekt der Bauchwand, 
der sich durch eine Schichtnaht nicht schlieBen lieB. Der Rest des Netzes wurde infolgedessen 
vorgezogen und an Stelle des parietalen Bauchfelles mit den Wundrandern verniiht. Die 
Aponeurose des geraden Bauchmuskels wurde der Lange nach zu beiden Seiten des Muskels 
durcbschnitten, worauf es dann gelang, die Rander der Aponeurose miteinander in der 
Mittellinie zu verniihen. Zur Anniiherung der Hautrander waren ebensolche Entlastungs­
schnitte erforderlich. Die Wunde verheilte, und nach Ablauf von 15 Monaten erwies sich 
der Kranke (Landarbeiter) als vollkommen arbeitsfahig. 

Diese Schwierigkeiten, die sich bei der Vernahung der Bauchwunde nach 
Anfrischung der Rander ergeben konnen, muB man also stets im Auge be­
halten und sich dabei auf ein Abschaben der Rander mit dem Messer be­
schranken, wie BREZICKIJ es mit gutem Erfolge bei einer auBerst fettleibigen 
Patientin ausfiihrte, worauf die Wunde primar verheilte. Wahrend man 
schlieBlich in einigen Fallen, bei besonders elastischen Bauchdecken, beson­
ders bei Frauen nacho wiederholten Geburten, sich doch zu einer Anfrischung 
der Wundrander zwecks einer genaueren Differenzierung der einzelnen Ge­
webeschichten entschlieBen darf, so erscheint diese MaBnahme bei Mannern 
aus den obenerwahnten Griinden auBerst gewagt. In einigen Fallen ist die An­
naherung der Aponeuroserander vollkommen unmoglich. So erging es unter 
anderem auch IVANcEv bei einem 60jahrigen Kranken mit inoperablem Magen­
carcinom. Bei dem wiederholten NahtverschluB der aufgebrochenen Bauch­
wunde durchschnitten die Nahte wiederholt die Aponeuroserander, so daB 
nur eine Vernahung der Raut moglich war. Erstaunlicherweise verheilte bei 
dem aufs auBerste entkrafteten, kachektischen Kranken die Rautwunde doch 
primar. 
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Einige Chirurgen sahen sich bei dem Versuch einer erneuten Vernahung 
der aufgebrochenen Bauchwunde genotigt, ihre Absicht aufzugeben und die 
Wunde offen zu lassen, da aIle Nahte durchschnitten und die schlaffen 
Gewebe beim Anziehen der Nahte zerfaserten. ALFEROV, FOWELIN, MARSEVSKIJ 
u. a. berichten von solchen Fallen, in den en es sich um die schon obenerwahnte 
"Gewebslahmung" handelte. Verschiedene Chirurgen wandten bei der Wund­
naht einzelne durch alle Schichten der Bauchwand gehende Seiden- oder Metall­
nahte an, wobei sie auBerdem die Wundrander mit breiten Leukoplaststreifen, 
mit Mastisol zusammenzogen, durch elastische Binden die Bauchwand stiitzten 
und anderes. Die durchgreifenden Nahte empfiehlt es sich iiber festzusammen­
gerollten Gazestreifen oder Gummirohren zu kniipfen, wie es WHIPPL u. a. 
empfehlen. 

In unserem Material finden sich eine Reihe von Fallen, in denen der Chirurg 
vor dem VerschluB der Bauchhohle es - augenscheinlich der Aseptik wegen -
.fiir angezeigt hielt, den vorgefallenen Netzabschnitt zu resezieren. Dariiber 
berichten STRASSMANN, FINKELSTEIN, GRASMUCK, JAKOBSON, NlKOLJSKIJ­
ALBICKIJ u. a. In betreff der Frage iiber die Notwendigkeit einer Resektion 
des 'vorgefallenen Netzes bei traumatischen Verletzungen der Bauchwand 
und bei Bauchwundrupturen gehen die Meinungen der verschiedenen Autoren, 
wie bekannt, auseinander. In zwei Fallen von Wundrupturen sahen die 
Chirurgen sich zu einer Resektion des vorgefallenen Diinndarmabschnittes 
genotigt: KUBINYI bei einer Patientin nach einer supravaginalen Uterus­
amputation mit giinstigem Erfolge, und WEBER bei einer Kranken, bei der 
nach einer medialen Laparotomie wegen Retroflexio uteri eine Ruptur mit Vorfall 
des Diinndarmes eintrat. Das Auseinanderweichen der tieferen Schichten der 
Bauchwunde war in diesem FaIle augenscheinlich schon vor der Ruptur der 
Hautwunde erfolgt, da die Darmschlingen bereits ausgedehnte Verklebungen 
mit den angrenzenden Geweben aufwiesen. Um eine glatte Heilung zu ermog­
lichen, resezierte WEBER den vorgefallenen Darmabschnitt und verschloB die 
Bauchwunde mit Hilfe von Drahtnahten. Komplikationsloser Heilungsverlauf. 

In einigen Fallen hat es der Chirurg mit sogenannten 8ubcutanen Rupturen 
der Bauchwunde zu tun, wo das Bauchfell und die Aponeurose aufbrechen, 
wahrend die Hautnahte noch halten. Diese Falle konnen anfangs der Aufmerk­
samkeit des Chirurgen entgehen, bis das Auftreten einer Verwolbung im Bereich 
der Bauchwunde und die entsprechenden perkutorischen und palpatorischen 
Anzeichen die Diagnose ermoglichen. In solchen Fallen ist es schwerlich zweck­
maBig abzuwarten, bis die Hautwunde sich von selbst oUnet und die Darm­
schlingen auf den Verband und das Bettzeug vorfallen. Bei weitem giinstiger 
ist es, diesem durch das Auftrennen der Naht und die Reposition des Darmes 
vorzubeugen und die Wunde von neuem schichtweise zu vernahen. STECKIN, 
der diese subcutanen Wundrupturen fast nacheinander bei vier Kranken 1 

erlebte, verfuhr auf diese Art. Selbst wenn die Hautnahte bis zum SchluB halten 
und die Wunde sich nicht offnet, so zeigt doch die Erfahrung, daB die unter 
der Haut vorgefallenen Organe im weiteren Verlauf nicht nur zu einem Darm­
verschluB fiihren, sondern auch weitere Gefahren drohen konnen. Infolge der 

1 Vergleiche die Debatten anlii.Jllich meines Vortrages zum 20. KongreJl Russischer 
Chirurgen 1928. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXV. 24 
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entstehenden Verwachsungen der einzelnen Darmschlingen untereinander und 
mit den umliegenden Geweben kann bei einer spateren operativen Beseitigung 
der Ventralhernie der Chirurg auf auBerordentliche technische Schwierigkeiten 
stoBen. AuBerst lehrreich ist in dieser Rinsicht ein Fall, iiber den JmAsEK 
uns berichtet hat. 

Ein 30jahriger Ingenieur wurde wegen einer traumatischen Verletzung der MHz in der 
MedianIinie laparotomiert. Nach erfolgter Splenektomie und Autotransfusion des aus der 
Bauchhohle entfernten Blutes wurde die Wunde mittels dreischichtiger Seidenknopfnaht 
vernii.ht. Am 7. Tage fiihlte der Kranke, der an dauerndem Erbrechen litt, daB die 
Wunde aufplatzte, doch erwies es sich, daB die Hautnahte hielten. Am 15. Tage wurde 
der Kranke entlassen und kehrte nach sieben Monaten mit einer Ventralhernie zuruck. 
Bei der Operation erwiesen sich die unmittelbar unter der Raut und der Hautnarbe liegenden 
Darmschlingen so fest miteinander und mit den umliegenden Geweben verwachsen, daB 
ein Freipraparieren derselben nicht moglich war. Es blieb nichts anderes ubrig, als das ganze 
Konglomerat des vorgefallenen Darmes mit den Randern des geraden Bauchmuskels zu 
resezieren, worauf die Bauchwunde nach Anlegung einer Enteroanastomose zweischichtig 
vernii.ht wurde, ohne genaue Differenzierung der einzelnen, aufs auBerste veranderten Gewebs­
schichten. Am Tage nach der Operation brach die Wunde beim Erbrechen von neuem 
auf und der Kranke starb. 

Dieser Fall von JmASEK bestatigt auf das Nachdriicklichste unsere Ansicht 
in betreff der Behandlung subcutaner Wundrupturen. Auf eine bewuBte 
()ffnung der Wunde mit unverziiglicher Reposition der unter der Raut belind­
lichen Organe und erneuter Wundnaht zu verzichten, diirfte wohl nur in ganz 
seltenen Ausnahmefallen im Zusammenhang mit besonders schwerwiegenden, 
allgemeinen Kontraindikationen zulassig sein. 

Von den 411 Fallen unseres Materials, bei denen nach der Ruptur der 
Bauchwunde dieselbe sofort wieder primar vernaht wurde, endeten 132 tOdlich 
(32,11%). 

Wie oben erwahnt, wurde eine offene Wundbehandlung bei 203 Kranken 
angewandt, wobei die einzelnen Chirurgen sich verschiedener Varianten der­
selhen bedienten. 

TaheUe 11. 
1. Offene Wundbehandlung mit abgrenzender Tamponade 
2. Tamponade und Zusammenziehen mit Leukoplast . . 
3. Offene Wundbehandlung ohne Tamponade. . . . . . 
4. Offene Wundbehandlung mit Zusammenziehen der Wund­

rii.nder mit Leukoplaststreifen oder Mastisol . . . . . . 
5. Offene Wundbehandlung und erneute Wundnaht bald 

darauf (beim Auftreten von Granulationen) ..... . 
6. Teilnaht der Wunde mit Einfiihrung von Tampons oder 

einer Drainrohre in die BauchhOhle. . . . . . . . . 

Zusammen 

76 FaIle 
5 

98 

17 

8 

49 

203 Faile. 

Einige Chirurgen lassen die vorgefallenen Organe in situ, wobei sie damit 
rechnen, daB sie sich weiterhin von selbst allmahlich in die Bauchhohle zuriick­
ziehen. Auf diese Weise verfuhren SMIRNOV und JUDIN und erzielten Reilung. 
Bei dem Patienten von KUZMIN wurde die Ruptur mit V orfall des Dickdarms 
und des Netzes erst festgestellt, nachdem sich schon Verklebungen der vor­
gefallenen Organe mit den umliegenden Geweben gebildet hatten. Infolgedessen 
verzichtete KUZMIN auf eine Reposition in der Roffnung auf ein selbstandiges 
Zuriickweichen derselben in die Bauchhohle. was auch zutraf. 
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Von den 203 Kranken, bei denen eine offene Wundbehandlung angewandt 
wurde, starben 72, was eine Sterblichkeitsziffer von 35,46% ausmacht, d. h. 
eine um 3,35% gro13ere Sterblichkeit, als bei der Methode des primaren Wund­
verschlusses. Das teilweise oder vollkommene Offenlassen der Bauchhohle ist 
in bezug auf die Sterblichkeit keine giinstige Ma13nahme, so dafJ bei postoperativen 
Rupturen von Bauchwunden als Methode der Wahl die sojortige primare N aht 
angesehen werden mufJ, mit Ausschlu13 der FaIle, in denen es sich um eine Peri­
tonitis oder eine ausgesprochene lokale Wundinfektion handelt. 

Man mu13 hierbei erwahnen, da13 die offene Wundbehandlung in besonders 
schweren Fallen angewandt wurde, so daB der Prozentsatz der Sterblichkeit 
hierbei in Gedanken herabgesetzt werden mu13. Andererseits aber sind die sich 
im weiteren Verlauf entwickelnden Erscheinungen einer adhasiven Peritonitis, 
wie schon erwahnt, bei der offenen Wundbehandlung mit Tamponierung der 
freien Bauchhohle weit stark.er ausgesprochen, so da13 bei dieser Behandlungs­
methode die Gefahr einer Passagestorung seitens des Darmes eine weit gro13ere 
ist. Nach offener Wundbehandlung ist eine weitere Operation wegen der sich 
stets entwickelnden Ventralhernie unvermeidlich, was sich bei dem primaren 
Verschlu13 der Bauchhohle in vielen Fallen vermeiden la13t. Au13er den g~nannten 
Vorziigen der geschlossenen Wundbehandlung kommen noch eine Reihe anderer, 
bei offener Wundbehandlung moglicher Komplikationen in Betracht. In dem 
FaIle von JAscHKEentwickelte sich bei der au13erst geschwachten Patientin, 
bei der wegen Eklampsie und Glomerulonephritis eine Kaiserschnittoperation 
ausgefiihrt worden war, nach Reposition des am 5. Tage vorgefallenen Darmes 
und Teilnaht der Bauchwunde mit Drainierung der Bauchhohle eine Darmfistel. 
Die Patientin wurde gesund. 

Wir kennen einen Fall, wo infolge einer falsch durchgefiihrten abgrenzenden 
Tamponade der Bauchwunde ein akuter Darmverschlu13 eintrat, der jedoch 
gliicklicherweise noch rechtzeitig diagnostiziert wurde. Nach Entfernung 
aller Tampons und Einfiihrung neuer Gazestreifen lege artis lie13 sich der 
Darmverschlu13 sofort beheben und die Kranke wurde gesund. 

Die Methode der abgrenzenden Tamponade der BauchhOhle bietet ebenfalls 
keine Sicherheit gegen eine neue Ruptur der Wunde. 

In dem Falle von ZIMIN ofinete sich am 7. Tage nach Anlegung einer G. -E. bei 
einem 43jii.hrigen Kranken wegen Pylorusstenose der obere Teil der Wunde, wobei das 
Netz vorfiel. Reposition und Tamponade. 10 Tage darauf wiederholte sich das Vorfallen 
des Netzes. Na.ch erneuter Reposition wurde die Wunde primar verschlossen, doch 
schnitten die Nii.hte durch und die Verheilung erfolgte per secundam. 

Man mu13 zugeben, da13 bei allen Vorziigen, die eine geschlossene Wundbehand­
lung besitzt, die Frage wer die Wahl der Methode nicht schematisch entschieden 
werden kann. In jedem einzelnen FaIle wird der richtigste Weg wohl in der 
Richtung der ResuJ.tante zu finden sein. Wenn auch einerseits bei Rupturen von 
Bauchwunden unser Hauptbestreben stets der unverziigliche primare Verschlu13 
der Bauchhohle sein wird, so muB man doch jeden einzelnen Fall individuell 
behandeln. Au13er dem Charakter der urspriinglichen Erkrankung mu13 man auch 
den Grad der Verunreinigung der vorgefallenen Organe und die Moglichkeit 
einer mechanischen Sauberung derselben in Betracht ziehen, ebenso die Zahl der 
Stunden, die seit dem Momente der Ruptur verflossen sind, und endlich auch, 
inwieweit eine Infektion der Bauchhohle und der Wunde selbst vorgeschritten ist. 

24* 
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Es unterliegt keinem Zweifel, daB eine fruhzeitige FeststeIlung der Ruptur 
und ein rechtzeitiges Eingreifen von groBter Bedeutung ist. Es sind uns FaIle 
bekannt, in denen die Ruptur der Wunde erst lO-16 Stunden spater diagno­
stiziert wurde. MITTERMAIER berichtet, daB in seinem FaIle drei vorgefallene 
Darmschlingen neun Tage lang unbemerkt unter dem Verbande lagen. Es 
sind FaIle von spaten Wundrupturen bekannt, die unerwartet eintraten und 
erst 16 Stunden, 24 Stunden, zwei Tage, in dem Falle von ORLOV erst drei 
Monate nach erfolgter Ruptur in die Hande des Chirurgen gelangten. DAVIES 
stieB auf eine Wundruptur bei einer Frau, die sich in auBerst armlicher 
Umgebung befand. Die vorgefallenen Bauchorgane waren im Laufe von 24 
Stunden unbedeckt geblieben. DAVIES sah sich genotigt in der Wohnung der 
Kranken selbst zu operieren, ohne steriles Wasser usw. 

In Anbetracht der verschiedenartigen Umstande, mit denen man zu tun 
hat, bestehen funf verschiedene Wege zur Bekampfung der Bauchwundrupturen: 
1. die unverzugliche primare Schichtnaht der Bauchdecken; 2. der NahtverschluB 
des Peritoneums und der Aponeurose; 3. die Vernahung des Bauchfelles allein; 
4. die Vernahung aller Schichten der Bauchwunde mit Einfiihrung eines Tampons 
in die freie BauchhOhle fur einige Tage (48 Stunden) und 5. die offene Wund­
behandlung mit abgrenzender rosettenartiger Tamponade der Bauchhohle. 

In dem von uns gesammelten Material Hnden sich in bezug auf 266 FaIle 
genaue Angaben uber die Methode der SchmerzbekampJung, die bei der Reposition 
der vorgefallenen Organe und bei der Vernahung der Bauchwunde oder wahrend 
der Tamponade derselben angewandt wurde. In 102 von den Fallen ver­
zichteten die Chirurgen bei der Reposition und bei der Tamponade oder Ver­
nahung der Wunde ganz auf jede Anasthesierung. In 164 Fallen wurde 
allgemeine Narkose angewandt, wobei einige Chirurgen sich auBer eines Chlor­
athylrausches oder einer Ather- bzw. Chloroformnarkose der Lokalanasthesie 
oder der Lumbalanasthesie bedienten. Bei Ruptur oberhalb der Nabelhohe 
erscheint uns nach unseren Erfahrungen die Leitungsanasthesie nach BRAUN, 
nach Art der Bauchdeckenanasthesie als erste Etappe zu der Splanchnicus­
anasthesie ausgefuhrt, als auBerst geeignet. 

Leider ist es nicht immer moglich, auch wenn eine katarrhalische Ent­
zundung der Atmungsorgane beim Kranken besteht, ohne allgemeine Narkose 
auszukommen, da die Naht der Wunde in einigen Fallen nur bei vollkommener 
Erschlaffung der Bauchdecken moglich ist. Treten bei der Reposition der 
vorgefallenen Organe, besonders wenn die Wunde sich in der unteren Bauchhalfte 
befindet, Schwierigkeiten ein, so kann man sich der Lagerung nach TRENDELEN­
BURG bedienen. 

Zur Feststellung des absoluten Prozentsatzes der Sterblichkeit stehen uns 
667 FaIle zur Verfiigung. Die Zahl der Todesfalle betragt 226, was 33,88% 
ausmacht. In der Klinik von Prof. E. HESSE sind von 35 Kranken mit Ruptur 
14 gestorben. Eine Reihe von Fallen ist in der Zahl des absoluten der Sterb­
lichkeit nicht mit einbegriffen. 

LrvSINA berichtet von einer Patientin, bei der die nach erfolgter Ruptur wieder 
vernahte Wunde primar verheilte, die Patientin aber 32 Tage spater an den Folgen einer 
fortgeschrittenen Myodegeneration des Herzens starb. 1m Faile von BEREZKIN wurde 
der Kranke mit primar verheilter Wunde entlassen, ging einen Monat spater an Lungen­
gangran zugrunde. Die Patientin von MASLOV starb 21/2 Monate nach Verheilung der Bauch­
wunde in der inneren Abteilung des Krankenhauses an einer Insuffizienz des Herzens. 
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Einer der Kranken von ALFEROV, bei dem die nach erfolgter Ruptur angelegten Nahte durch· 
schnitten, worauf die Wunde tamponiert wurde, starb nach F/2 Monaten an Lungen­
tuberkulose. Der Patient von JEDLICKA starb zwei Monate nach der Operation.; Eine 
der Kranken KERMAUNERs (Uteruscarcinom) nahm sich selbst das Leben. . 

Aus den angefiihrten Daten laBt sieh ersehen, daB bei gesehlossener Wund­
behandlung die Sterbliehkeit 32,11 % betragt, bei offener Wundbehandlung 
35,46%. Zahlenwerte die, wie man sieht, wenig variieren und bei allen Behand­
lungsmethoden so ziemlieh die gleiehen sind. Die unmittelbaren Todesursachen 
sind in der nachfolgenden Tabelle angefiihrt. 

Tabelle 12. 
1. Peritonitis . . . . .. ............ . 
2. Pneumonie . . . . .. ............ . 
3. Shock (Exitus am ersten oder am zweiten Tage nach der 

Ruptur) .......... . 
4. Kachexie infolge von Carcinom . 
5. Wachsende EntkrMtung .... 
6. Herzinsuffizienz . . . . . . . . 
7. Lungengangran oder LungenabsceJ3 '. 
8. Tuberkulose ........ . 
9. Eitrige Pleuritis. . . . . . . . 

10. Embolie der Arteria pulmonalis 
ll. Allgemeine eitrige Infektion 
12. Lebercirrhose . . . . . . . 
13. Aufsteigende Pyelonephritis 
14. Narkosentod . . . . . . . 
15. Zllfallige Todesursache. . . 
16. Ohne Angabe der Todesursache 

Zusammen 

37 Faile 
15 

12 
10 
10 
8 
4 
4 
2 
2 

2 " 
1 Fall 
1 

1 " 
2 Faile 

ll5 

226 Faile 

Die hier angefiihrten Daten gestatten es leider nicht irgendwelche bestimmte 
SchluBfolgerungen zu ziehen, da die Zahl der FaIle, in denen Angaben iiber 
die Todesursaehe fehlen, eine zu groBe ist. Die unvermeidliche Annahme, 
die unwillkiirlich bei jedem Chirurgen aufsteigt, und zwar daB die haufigste 
Todesursache eine Peritonitis sein miiBte, findet wider Erwarten keine Be­
statigung. Beschrankt man sich auf die III Falle, in denen die Todesursache 
mitgeteilt worden ist, so erweist es sieh, daB die Sterbliehkeitszahl infolge von 
Peritonitis 33,33% betragt. Auf die 148 FaIle von MADELUNG, iiber die genaue 
Angaben vorliegen, war eine Peritonitis nur in 11 Fallen die Todesursache. 
MADELUNG hebt besonders die FaIle hervor, in denen eine Peritonitis fehlte, 
obgleich man sie mit Sicherheit hatte erwarten konnen. Andererseits finden sieh 
FaIle, in denen sich eine Peritonitis auch bei offener Wundbehandlung entwickelte. 

Die auf Grund unseres Materials erhaltene allgemeine Sterbliehkeitsziffer 
von 33,88% stimmt vollkommen mit der von GALPERN auf Grund der von ihm 
gesammelten 36 FaIle. 

Betraehtet man jedoeh die von MADELUNG genannte Sterblichkeitsziffer 
von 22,3%, so erweist es sich, daB die Zahl der Todesfalle nach Bauehwund­
rupturen im Laufe der letzten 25 Jahre nieht nur nicht gesunken ist, sondern 
im GegenteiI zugenommen hat. In Zusammenhang mit dieser Erscheinung 
drangen sich verschiedene Vermutungen auf. Es unterliegt keinem Zweifel, 
daB wahrend der genannten Periode die Zahl der Operationen im Bereich 
der Bauehhohle eine unvergleichlich groBere geworden ist, wobei gleichzeitig 
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auch die Kompliziertheit und Dauer derselben gewachsen ist. Gleichzeitig 
hat dabei die Widerstandsfahigkeit der verschiedenen Nationen wahrend der 
Nachkriegszeit in bedeutendem MaBe abgenommen, was sich besonders auf die 
Bewohner des friiheren Russischen Reiches, des heutigen Deutschlands und 
Osterreichs bezieht. Wenden wir uns zu der Tabelle I, in der die Lander angegeben 
sind, aus denen wir hauptsachlich das Material fiir diese Arbeit erhalten haben, 
so zeigt es sich, daB die groBte Zahl der FaIle von Bauchwundrupturen aus den 
genannten Landern stammen und hauptsachlich der Nachkriegszeit angehoren. 
Aus diesem Grunde laBt es sich annehmen, daB bei einer weiteren Verbesserung 
der Wohnungsfrage und der Lebensmittelversorgung auch die Zahl der Wund­
rupturen und der Todesfalle dabei allmahlich sich wieder der von MADELUNG 
erhaltenen Zahl nahern wird. 

Die Prophylaxe der Bauchwundrupturen. 
SchluJ3folgerungen. 

Suchen wir die gewonnenen Daten, diesich bei der Bearbeitung des vorliegenden 
Materials ergeben haben, zusammenzufassen, so lassen sich eine Reihe allgemeiner 
SchluBfolgerungen ziehen und einige Richtlinien fiir die Prophylaxe der Ruptur 
aufstellen. 

Die postoperative Bauchwundruptur mit Vorfallen oder Freilegung der 
Bauchorgane laBt sich in etwa 2-3% der komplizierteren und verantwortungs­
volleren Laparotomien antreffen. 

Das Eintreten derselben betrifft Manner fast doppelt so haufig wie Frauen; 
findet sich in jeder Altersstufe, von den ersten Lebenstagen an bis ins Greisen­
alter. Am haufigsten laBt sie sich jedoch im Alter zwischen 30-50 Jahren 
antreffen, d. h. in dem Lebensabschnitt, in welchem iiberhaupt die groBte 
Zahl von Laparotomien ausgefiihrt wird. 

Ein ausgesprochener Zusammenhang zwischen dem Beruf der Kranken und 
der Haufigkeit des Eintretens von Bauchwundrupturen laBt sich nicht feststellen. 

Am haufigsten ist eine postoperative Wundruptur wahrend der Friihlings­
monate anzutreffen. Die Widerstandskrafte der Bewohner nordlicher Breiten 
sinkt zum Friihling hin, so daB in den Fallen, in denen der chirurgische Ein­
griff sich aufschieben laBt, es durchaus wiinschenswert ist, mit der Jahreszeit 
zu rechnen. 

Zur Vorbeugung von Wundrupturen empfiehlt es sich, in Anbetracht der 
besonderen Lebens- und Ernahrungsbedingungen der Bewohner nordlicher 
Landstriche, den Kranken vor der Laparotomie frische Friichte und Frucht­
sii.fte zu geben. Infolge ihres Reichtums an Vitaminen (besonders des Faktors C) 
sind diese geeignet, dem Eintreten des eigenartigen "Praskorbutzustandes" 
(Avitaminose C) vorzubeugen, der auf die Prozesse der Wundheilung ungiinstig 
einwirkt. Bei langerem Krankenhausaufenthalt vor der Operation ist es 
wiinschenswert, nach AbschluB der oft langwierigen und schwachenden diagno­
stischen Prozeduren den Kranken, wenn moglich, auf zwei Wochen zur Erholung 
zu entlassen. Eine MaBnahme, die natiirlich mit den entsprechenden Organen 
der sozialen Krankenversicherung in Einkla.ng zu bringen ist. 

Eine Ruptur der Bauchwunde kann bei jeder beliebigen Erkrankung der 
Bauchdecken oder der Bauchorgane eintreten. An erster Stelle stehen jedoch 
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die malignen Tumoren, Magen- und Darmgeschwiire, Erkrankungen der Gallen­
gange, DarmverschluB, wie auch aIle Erkrankungen, die eine chronische oder 
akute Intoxikation des Organismus, Anamie oder allgemeine Entkraftung 
hervorrufen. Aus del' Zahl der gynakologischen Erkrankungen kommen Uterus­
carcinome und Myome in erster Linie in Betracht. Die genannten Erkrankungen 
miissen unter dem Gesichtspunkt der einer moglichen Wundruptur vorbeugenden 
MaBnahmen besonders beachtet werden. 

Eine kurz vor der Operation iiberstandene Infektionskrankheit iibt einen 
merklichen EinfluB auf die Regenerationsfahigkeit der Gewebe aus. Infolge­
dessen muB bei solchen Kranken, falls die Art der chirurgischen Erkrankung 
es zulaBt, die Operation bis zu einem gunstigeren Termin aufgeschoben werden. 

Die Rupturen der Bauchwunden treten bei allen jetzt bekannten Methoden 
der Schmerzbetaubung auf, auch nach Lokalanasthesie, Lumbalanasthesie, 
Splanchnicusanasthesie, nach intravenoser Hedonalnarkose und Avertinnarkose. 
Doch ist die Zahl der Falle der neueren Methoden noch eine zu geringe um eine 
vergleichende Einschatzung zu gestatten. Jedenfalls aber spielt die Art der 
Anasthesie bei der Feststellung der Ursachen der Wundrupturen eine verhalt­
nismaBig unbedeutende Rolle. Sogar die Anwendung der unschadlichsten 
derselben kann vor einer Ruptur der Wunde nicht schiitzen, wenn die Erkrankung 
selbst sie begiinstigt. Doch darf dieser Umstand nicht veranlassen, weiterhin 
von verschiedenen Gesichtspunkten aus eine Methode der Schmerzbekampfung 
anzustreben, die nach Moglichkeit Blut, Herz und Atmungsorgane nicht schadigt, 
damit die schadliche Wirkung der HustenstOBe bei der Verheilung von Bauch­
wunden nach Moglichkeit verhiitet wird. 

Die postoperativen Rupturen von Bauchwunden lassen sich bei allen jetzt 
gebrauchlichenArten der Schnittfiihrung antreffen. Sogar die den physiologischen 
Besonderheiten der Bauchdecken besonders angepaBten Wechselschnitte, speziell 
der PFANNENSTIELschnitt und die Wechselschnitte in der Ileocoecalgegend bei 
Appendektomien bieten keine absolute Garantie gegen Rupturen. Doch treten 
diese hier nur in auBerst seltenen Ausnahmefallen ein, die um so mehr dafiir 
sprechen, daB die von SPRENGEL und PFANNENSTIEL vertretenen Forderungen 
zu befolgen sind, wobei die motorischen Nerven der Bauchmuskulatur gleich­
zeitig anfs auBerste zu schonen sind. 

Die Frage, welcher Abschnitt der Bauchwand - oberhalb oder unterhalb 
der Nabelhohe - speziell bei den Medianschnitten vorzugsweies zu Ruptur 
neigt, laBt sich auf Grund des uns zur Verfiigung stehenden Materials nicht mit 
Sicherheit entscheiden; litugenscheinlich besitzt dieser Umstand ceteris paribus 
keine besondere Bedeutung. 

Eine Ruptur der Bauchwunde kann nach jeder der jetzt vorkommenden 
operativen Eingriffe eintreten, angefangen von den kompliziertesten Laparo­
tomien bis zu einfachen Appendektomien im Intervall oder gewohnlichen Probe­
laparotomien hinab. Dieser Umstand veranlaBt UDS, die Ursachen der Rupturen 
in erster Linie in den Eigenschaften der Gewebe des Kranken selbst zu suchen, 
deren Regenerationsfahigkeit derart herabgesetzt sein kann, daB eine primare 
Verklebung der Wundrander nicht moglich ist. 

Die Verwendung von Catgutnahten als Hauptmaterial speziell bei der Apo­
neurosennaht muB als gefahrlich angesehen werden, besonders bei geschwachten, 
anamischen und kachektischen Kranken. Es gibt FaIle, in denen die Catgutnahte 
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sich als briichig erwiesen und eine Ruptur del' Wunde am erst en Tage nach del' 
Operation verursachten. 

Wenn die Chirurgie auch weiter eine VervoIlkommnung der Technik del' 
Bauchwandnaht nach Laparotomien anstreben muB, so ventnlaBt die Bearbeitung 
des vorliegenden Materials uns noch fiirs erste unsere Machtlosigkeit, das Ein­
treten einer Ruptur auf irgendeine Art und Weise zu verhindern, einzugestehen, 
sobald die regenerativen Krafte des Organismus unter dem EinfluB der Erkran­
kung stark gelitten haben. 

Es lassen sich Fane von Rupturen nach drei-, vier- und fiinfschichtiger 
Seidennaht antreffen. Wunden brachen auf, die mit Draht genaht worden waren, 
Wunden, die mittels einzelner Verstarkungsnahte aus Seide odeI' Draht, durch 
aIle Schichten der Bauchwand hindurch, vernaht waren. Man ist also gezwungen 
zu gestehen, daB die Technik der Wundnaht, wie auch das Nahtmaterial nul' 
indirekt bei dem Eintreten einer Ruptur mitspielt, und daB die voIlkommenste 
chirurgische Technik UDS nicht VOl' Rupturen schiitzen kann. Nichtsdestoweniger 
muB man hervorheben, daB die Idee del' Anlegung spezieIler Verstarkungsnahte 
durch alle Schichten del' Bauchwand nicht bedeutungslos fiir die Prophylaxe 
del' Bauchwundrupturen ist. Ebenso zweckmaBig erscheint es, die Hautwunde 
mittels einel' Reihe von Leukoplaststreifen oder Mastisol zu festigen. Einige 
Chirurgen (HELLER) bedienen sich auch eines Korsetts, das Bauch und Riicken 
umschlieBt. Doch hat diese Vorrichtung den Nachteil, daB die Atmungsbewe­
gungen des ZwerchfeIls dadurch behindert werden und die Ventilation del' 
Lungen erschwert ist, was in Anbetracht moglicher Lungenkomplikationen 
und der so schadlichen HustenstoBe nicht erwiinscht erscheint. AuBerdem 
muB man mit den Schwankungen des Bauchumfanges im Zusammenhang mit 
dem postoperativen Meteorismus rechnen, wo jeder beengende Verband nicht 
nur qualend fiir den Patienten, sondern auch direkt schadlich ist. 

In unserer Praxis bedienen wil' uns eines gefalteten Bettuches zur Umwicke­
lung des Bauches um die fiir die Wundverheilung schadlichen Erschiitterungen 
der Bauchwandung zu verringern und dem VorfaIlen von Bauchorganen vorzu­
beugen. In Anbetracht des Umstandes, daB die Gefahr einer Ruptur haupt­
sachlich am 5. Tage nach del' Operation und spateI' droht, ist es von groBter 
Bedeutung, wahrend der ersten vier Tage den Atmungsbewegungen del' Bauch­
wand moglichst groBen Spielraum zu gewahren und diese Zeit fUr eine syste­
matische Atemgymnastik auszunutzen. Halt del' Meteorismus am 5. Tage noch 
an, ebenso wie auch del' Husten, so diirfte es zweckmaBig sein, die Einwickelung 
mit dem Bettuch auszufUhren, was denKranken iiber das Schicksal seiner Wunde 
beruhigt und ihn weniger angstlich den HustenanfaIlen gegeniiber macht. 
Tritt nichtsdestoweniger eine Ruptur del' Bauchwunde ein, so verbleiben die 
vorgefallenen Organe unter dem Bettuch, wo sie vor einer Verunreinigung bessel' 
geschiitzt sind, als wenn sie zwischen del' Bettwasche und del' Decke zu liegen 
kommen odeI' , wie es vorgekommen ist, iiber den Bettrand hinaus hangen. 

Das Anlegen von Metallklammern zum VerschluB del' Hautwunde muB 
aufgegeben werden, da Falle bekannt sind, wo einzelne derselben bei del' Ruptur 
del' Bauchwunde in die Bauchhohle gelangten, dort sich zwischen den Darm­
schlingen verloren und sogar eine Perforation des Dal'mes verursachten. 

Die postoperativen Rupturen der Bauchwunde konnen an einem beliebigen 
Zeitpunkt, angefangen yom Operationstage selbst, bis zum 21. Tage und spater, 
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eintreten. Am kritischsten ist die Zeit zwischen dem 7. und 10. Tage, d. h. 
unmittelbar nach der Entfernung der Hautnahte. Ausgehend von dem vor­
liegenden Material muB man bemerken, daB die jetzt ublichen Termine fUr die 
Entfernung der Nahte nach Laparotomien im allgemeinen als verfruht ange­
sehen werden mussen. Die Festsetzung des Zeitpunktes fUr die Entfernung 
der Hautnahte laBt sich nicht ohne weiteres auf Grund experimenteller 
Tierversuche direkt auf den Menschen ubertragen, bei denen es sich um 
verschiedenartige pathologische Prozesse handelt. Man darf dabei nicht von 
einem fUr alle Kranken geltenden Schema ausgehen, sondern muB stets 
individualisieren. In bedrohlichen Fallen mussen die Hautnahte zwei Wochen 
und langer liegen bleiben, besonders bei geschwachten Kranken oder wenn 
irgendwelche, die Ruhelage der Bauchwunde gefahrdende Komplikationen sich 
entwickelt haben. . 

Die Ursachen der Bauchwundrupturen mit Vorfall oder Freilegung der 
inneren Organe sind auBerst verschiedenartige. Man muB hier die Gruppen 
der Hauptursachen und der die Rupturen begunstigenden Ursachen unter­
scheiden. Die entscheidende Rolle spielt hier die Art der Erkrankung, die auf 
den Stoffwechsel einwirken kann und Kachexie, allgemeine Entkraftung, chro­
nische oder akute Intoxikationen des Organismus oder schweranamische Zu­
stande hervorruft. Die Einwirkung dieser Zustande, die nicht selten degenerative 
Veranderungen im Bereich der Bauchdecken und das Sinken des "Gewebstonus" 
hervorrufen, laBt sich in 76,88% der FaIle nachweisen. 

Diese Atonie der Gewebe ist bei einer gewissen Kategorie von chirurgischen 
Kranken nicht selten anzutreffen, laBt sich jedoch nicht auf laboratorischem 
Wege - da hierzu bestimmte Formeln und ein objektives Kriterium fehlen -
sondern nur durch die unmittelbare Beobachtung seitens des behandelnden 
Arztes feststellen. Die Atonie der Gewebe kann dabei solch einen Grad erreichen, 
daB sie sich als vollkommen unfahig zu einer Verheilung erweisen, so daB man 
hier von einer eigenartigen "Gewebslahmung" sprechen kann. 

Das Problem des "latenten Skorbuts" und der polyavitaminosen Zustande 
muB gleichfalls in Betracht gezogen werden, sowohl bei Kindern, als auch bei 
erwachsenen Patienten. 

Zu den die Wundrupturen begunstigenden Ursachen gehoren alle Umstande, 
die wahrend der Wundheilungsperiode die Ruhigstellung der Wunde beeintrach­
tigen, in erster Linie naturlich die akuten katarrhalischen Prozesse der Atmungs­
organe, die von heftigen HustenstoBen begleitet sind. Von diesem Gesichtspunkte 
aus steht die Prophylaxe der postoperativen Bauchwundrupturen in engstem 
Zusammenhang mit der Prophylaxe der Lungenkomplikationen. Hier kommen 
ferner aIle MaBnahmen zur Beseitigung des Meteorismus in Betracht, der nicht 
selten nach Laparotomien eintritt und oft die Bauchwunde dauernd in einem 
Zustand bedrohlicher Anspannung halt. 

Wichtig ist es auch dem Kranken eine ausreichende Menge von FlUssig­
keiten zuzufUhren, um den normalen Gewebsturgor zu unterhalten. Eine 
trockene Wunde verklebt schwerer und wird deshalb stets leichter aufbrechen. 

Die Bedeutung einer unzweifelhaften Wundinfektion konnte nur in 15,71 % 
festgestellt werden. DaB dieser Umstand erst in zweiter Linie in Betracht kommt, 
findet seine Bestatigung in den zahlreichen Fallen, wo eine primare Wund­
heilung nach erneuter Naht eintrat. 
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Zur Verhinderung der Wundrupturen mtissen ferner MaBnahmen zur Beseiti­
gung dauernden Erbrechens, Meteorismus, unruhigen Verhaltens der Kranken 
und ahnlicher Umstande, die zu Druckschwankungen im Bereich der Bauch­
hohle und zu einer Anspannung der Bauchdecken fUhren, ergriffen werden. 

In den Fallen, in denen der Charakter der Erkrankung und der tadellose 
postoperative Verlauf der W undheilung, besonders bei Kindern, keinerlei Anhalts­
punkt zur Erklarung der Wundruptur bietet, tritt die Moglichkeit in den Vorder­
grund, daB es sich um die Einwirkung einer hereditaren oder erworbenen Lues 
handelt. 

Die Frage tiber die Bedeutung konstitutioneller Faktoren ist auBerst 
kompliziert und laBt sich jetzt noch nicht entscheiden. 

Ebenso ist es noch verfrtiht, zur Erklarung der Ursachen von Bauchwund­
rupturen die Veranderungen der kolloidalen Struktur der Gewebe und die 
lokalen Schwankungen der Gewebsazidose unter dem EinfluB der Erkrankung 
und der lokalen Folgeerscheinungen im Bereich der Operationswunde heran­
zuziehen. 

Bei einer weiteren Erforschung der Ursachen der Bauchwundrupturen muB 
man auch den Zustand des zentralen Nervensystems, speziell der einzelnen 
Segmente des Rtickenmarkes, von denen die Innervation des Operationsfeldes 
ausgeht, und die hypothetische koordinierende und trophische Einwirkung 
des zentralen Nervensystems auf die Prozesse der Wundheilung im Auge behalten. 

Wahrend in der Gruppe der Ursachen der postoperativen Bauchwundrupturen 
stets der Charakter der Erkrankung von entscheidender Bedeutung ist, lassen 
sich unter den sekundaren Ursachen eine Reihe verschiedenartiger Faktoren 
in den verschiedensten Kombinationen feststellen, so daB man in jedem einzelnen 
Falle bloB von einer pravalierenden Einwirkung eines derselben oder einer 
Reihe von ihnen sprechen darf. 

Die tiberwiegende Mehrzahl der Chirurgen (66,93%) fUhrte beim Eintreten 
einer postoperativen Bauchwundruptur sofort eine neue primare Naht der 
Wunde aus. 33,07% nur bedienten sich einer offenen Wundbehandlung in den 
verschiedensten Modifikationen. 

Das von uns gesammelte Material weist bei geschlossener Wundbehandlung 
eine Sterblichkeitsziffer von 32,1l %, bei offener Wundbehandlung einen Prozent­
satz von 35,46% auf. Da es sich also erweist, daB die offene Wundbehandlung 
den Prozentsatz der Sterblichkeit keineswegs herabsetzt, so muB bei Bauchwund­
rupturen als Methode der Wahl ein sofortiger primarer NahtverschluB der Wunde 
angewandt werden mit Ausnahme der Falle, in denen es sich zweifellos um eine 
Bauchfellentztindung oder um eine Wundinfektion handelt. Obgleich die offene 
Wundbehandlung in besonders schweren Fallen angewandt wurde, was uns dazu 
veranlaBt, die Sterblichkeitsziffer in Gedanken etwas herabzusetzen, so ist 
doch die Bildung einer Ventralhernie, die einen weiteren operativen Eingriff 
fordert, und die Bildung von Verklebungen in der Bauchhohle mit allen damit 
verbundenen Gefahren ein weiterer Grund, die geschlossene Wundbehandlung 
vorzuziehen. Doch darf die Entscheidung tiber die Art der Wundbehandlung 
nicht schematisch gefallt werden. Je nach den besonderen Umstanden jedes 
einzelnen Falles kommen hier folgende MaBnahmen in Betracht; 1. sofortige 
primare Schichtnaht der Bauchdecken; 2. NahtverschluB des Peritoneums 
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und der Aponeurose, bei offener Hautwunde; 3. NahtverschluB des Bauchfelles 
allein; 4. Schichtnaht der Wunde mit Einfiihrung eines Tampons in die freie 
BauchhOhle fiir einige Tage (48 Stunden); 5. offene Wundbehandlung mit ab­
grenzender rosettenformiger Tamponade der Bauchhohle. 

Beim Anlegen der neuen Nahte bei einer Wunde im Bereich der oberen 
Bauchhalfte kann man mit Erfolg die Leitungsanasthesie nach BRAUN anwenden, 
wobei die Losung zuerst parallel dem Rippenbogen injiziert werden muB. 

Die teilweise Excision der Wundrander zur Anfrischung derselben kann 
den Chirurgen, besonders bei Mannern, in eine schlimme Lage bringen, da auch 
unter gewohnlichen Umstanden die Vereinigung der Wundrander nicht selten 
mit bedeutenden Schwierigkeiten verbunden ist. Empfehlen laBt sich zur 
Anfrischung der Wundrander nur ein vorsichtiges Abschaben der Rander mit 
dem Messer. 

Bei den sogenannten subcutanen Wundrupturen ist es wiinschenswert, 
die vollkommene Ruptur aller Schichten nicht abzuwarten, sondern sofort 
die Wunde schichtweise zu vernahen, wodurch sich eineReihe von unmittelbaren 
und spateren Gefahren, die bei einem passiven Verhalten des Chirurgen drohen, 
abwenden laBt. 

Bei wiederholten Rupturen der Bauchwunde, wenn die umliegenden Gewebe 
dauernd keine Neigung zu einer Verklebung und festen Verheilung der Wund­
rander zeigen (Gewebslahmung), ist es zweckmaBig, auf eine primare Naht 
zu verzichten und die offene Wundbehandlung zu versuchen. 

Wahrend die Sterblichkeitsziffer bei postoperativen Bauchwundrupturen 
bis zum Jahre 1905 nur 22,3% betrug (MADELUNG), ist sie im Laufe der letzten 
2.5 Jahre bis auf 33,88% gestiegen. 
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I. Einleitung und Begriffserstellung des Ulcus pepticum 
postoperativum. 

Zielsetzung. Die Uberschrift dieses Beitrages soll kein Bekenntnis sein; 
sie wurde gewiihlt, weil dieser Name bis zu einem gewissen Grade bereits ein­
gebiirgert ist und einen wohlbekannten Begriff darstellt; sie wurde bevorzugt, 
weil damit in drei Worten, die sich iiberdies verstiindlich und miihelos kiirzen 
lassen, ebensoviel gesagt ist, als sonst nur in einem liingeren Satze ausgedriickt 
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werden kann. Es solI aber vorlaufig mit diesem Titel nur die Ortlichkeit und 
die zeitliche Folge der Geschwiirsbildung erfaBt werden. Es solI das Beiwort 
"pepticum" einstweilen nichts im Sinne des Krankheitswerdens aussagen, 
geschweige denn die Pathogenese des Ruckfallsgeschwiirs irgendwie festlegen. 
Auch das zweite Beiwort "postoperativum" hat nur insoferne allgemeine ur­
sachliche Bedeutung, als durch den Ersteingriff die Gelegenheit zur Geschwiirs­
bildung an einer bestimmten Ortlichkeit und unter eben jenen Verhaltnissen 
ermoglicht wird, deren Abgrenzung Aufgabe dieses Beitrages ist. Es sollen 
eben nur jene Geschwiire abgehandelt werden, die nach vorangegangenen Opera­
tionen mit bestimmter Ortlichkeit auftreten, ohne daB damit von vornherein 
fUr das Werden dieser Ruckfallgeschwiire durch den Ersteingriff besondere 
Eigentumlichkeiten vorauszusetzen waren. 

Begriffserstellung. Als Ulcus pepticum postoperativum solI demnach jedes 
Geschwiir bezeichnet werden, das nachirgendwelchem operativen Eingriff an 
Magen, Zwolffingerdarm oder oberstem Jejunum sowie operativ gesetzten Fistel­
bildungen zwischen diesen oder anderen Abschnitten des Magendarmtraktes 
entsteht, wobei jedoch diese Fistel noch im Bereiche der Einwirkung des Magen­
saftes stehen muB. In erster Linie wird die Anzeige zum Ersteingriffe oder 
mehreren vorangegangenen Ulcus pepticum postoperativum-Operationen ein 
sicheres Geschwiir gebildet haben; in zweiter Linie mogen der oder die Erst­
eingriffe nur wegen der klinischen Erscheinungen ausgefiihrt worden sein, ohne 
daB ein eindeutiger anatomischer Geschwiirsbefund vorgelegen hatte; in dritter 
Linie waren Stenosenzeichen die Ursache der Voroperation, ohne daB Geschwiire 
oder deren Folgen die Stenose verursacht hatten; in vierter Linie gaben andere 
Erkrankungen die Anzeige fiir die vorausgegangene Operation; in letzter Linie 
waren plastische Eingriffe an den in Frage kommenden Abschnitten des Magen­
darmtraktes vorgenommen worden. 

Berechtigungsnachweis dieses Begriffes. Trotz dieser Verschiedenheit der 
Ausgangslage, der Krankheitsbereitschaft, der anatomischen und physiologi­
schen Bedingungen erscheint es doch zweckmaBig und berechtigt, dieses viel­
faltige Krankheitsgeschehen zu einer Gruppe zusammenzufassen; sie haben so 
viele Gemeinsamkeiten; es besteht vermutlich doch eine gewisse Einheitlichkeit 
des Krankheitwerdens; die einzelnen Krankheitsbilder sind oft kaum klinisch 
zu unterscheiden; die anscheinend richtige Behandlung ist fiir die verschiedenen 
Lokalisationen der Geschwiire ein und dieselbe. Allen gemeinsam ist, daB kaum 
ein Eingriff oben umgrenzter Art vor dem Ulcus pepticum postoperativunl 
gefeit ist, daB uber jedem so operierten Kranken das Damoklesschwert des 
Ruckfallsgeschwiirs schwebt und auch nach langen beschwerdefreien Jahren 
noch niedersausen kann. Allen gemeinsam ist, daB man im Laufe der Jahre die 
verschiedensten Slinder, die mannigfaltigsten Sunden dafiir angeschuldigt hat, 
ohne daB auch heute ein diesbezuglich letztesWort gesprochen werden kann. 

Berechtigungsnachweis ffir diesen Beitrag. Warum also soIl dann heute 
schon bei noch fehlender Klarheit der Pathogenese, beim Offensein der Frage, 
ob diese Geschwiire uberhaupt unter einen Hut zu bringen sind, der Versuch 
unternommen werden, in einer zusammenfassenden Mitteilung alles bisher zu 
dieser Fragestellung beigebrachte Material an Beobachtungen, Tatsachen, Ver­
mutungen, wahrscheinlichen oder bereits sicheren Fehlmeinungen zu sichten, 
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zu ordnen und zusammenzufassen? War iiberhaupt ein nennenswertes Ergebnis 
zu erwarten? Der Analyse folgt nicht immer die Synthese und Synthese ist 
noch lange nicht immer Erkenntnis. Trotzdem muB immer wieder analysiert, 
immer wieder die Synthese versucht werden, wenn dieses Tun auch mit einem 
"Ignoramus" enden soUte. Verpflichtung zu solchem Handeln diktiert die 
notige Obsorge ffir die uns anvertrauten Kranken. So aufgefaBt ist Forschungs­
arbeit nicht nur Drang und Sehnen nach neuer Erkenntnis, nach sicherem 
Wissen; sie ist auch Dienst am Kranken, wenn sie sich auch nicht unmittelbar 
in Heilen und Helfen umsetzt. 

Der Zeitpunkt einer solchen Zusammenfassung scheint deshalb gegeben, 
weil anscheinend geniigend lange Erfahrungen iiber die verschiedenen Eingriffe 
vorliegen, um Vergleiche zu ermoglichen, die wieder in das Dunkel des Krank­
heitswerdens hineinleuchten konnten. Weiter ist in den letzten Jahren, fuBend 
auf gewissen Erfahrungen, ein bestimmter Umschwung in unserem primaren 
Handeln beim Geschwiir des Magens und Zwolffingerdarms eingetreten, der 
sich auch in der Frage des mcus pepticum postoperativum schon in dieser oder 
jener Richtung ausgewirkt haben miiBte. Und schlieBlich haben geniigend 
genaue und lange Beobachtungen unserer Magenoperierten Kranken gezeigt, 
daB das mcus pepticum postoperativum gewiB ein sehr schweres und Leben 
wie Gesundheit bedrohendes Krankheitsgeschehen darstelIt, daB aber im Mosaik 
aller unserer MiBerfolge nach Eingriffen am Magen und Zwolffingerdarm das 
Ulcus peptioum postoperativum nur ein relativ bescheidenes Platzchen einnimmt. 
Es steht somit heute das Ulcus pepticum postoperativum lange nicht mehr so 
im Mittelpunkte des Interesses wie etwa vor 10 Jahren. Und auoh dieser 
Umstand ist zweckmaBig ffir eine zusammenfassende Darstellung, weil sie 
dadurch zweifeUos an Objektivitat gewinnt, wenn diese auch in jedem FaIle 
angestrebt worden ware. 

Zur Geschichte des Ulcus pepticum postoperativum. Die ersten Beobachtungen eines 
Ulcus pepticum postoperativum erfolgten am Tier durch GUSSENBAUER und v. WINI­
WARTER 1876. Sie hatten im Auftrage und nach Angaben BILLROTRS am Hunde das Ver­
fahren der Pylorusresektion auszuarbeiten. In ihrer Mitteilung finden sich ganz typische 
Riickfallgeschwiire im Duodenum unterhalb der Anastomose nach Pylorusresektion und 
End-zu-Endvereinigung von Magen und Zwiilffingerdarm abgebildet. Doch wurde dieser 
Beobachtung keine weitere Bedeutung beigelegt. Auch EISELSBERG tat dies 1889 nicht, 
als er in seinen Berichten iiber Magenoperationen aus BILLROTRS KIinik einen Fall erwahnt 
- die ausfiihrliche Krankengeschichte findet sich bei v. HACKER -, der aus einem Ulcus 
pepticum postoperativum verblutete. BILLROTR selbst hatte 5 Jahre zuvor eine histo­
logisch bestatigte, narbige Pylorusstenose nach seinem ersten Verfahren reseziert. Die 
Magenresektion war aber damals noch keine anerkannte Behandlungsmethode des Magen­
Zwolffingerdarmgeschwiirs; und so wurde auch kein urilachlicher Zusammenhang zwischen 
Erstgeschwiir bzw. Ersteingriff und Ulcus pepticum postoperativum angenommen. 

1897 berichtete JOR. BERG (Stockholm) iiber das erste Ulcus pepticum postoperativum 
nach einer Gastrojejunostomie, 1899 H. BRAUN (Giittingen) als erster in deutschen Landen 
iiber die gleiche Beobachtung. In beiden Fallen handelte es sich um Geschwiirsdurchbriiche. 
Und nun iiberstiirzten sich die Mitteilungen ebenso wie etwas spater die Theorien des 
Krankheitwerdens. Erst 1902 wurde das erste Ulcus pepticum postoperativum nach 
Gastrojejunostomie beim Hunde durch WATTS beobachtet. 

Auch die Behandlung des Ulcus pepticum postoperativum entwickelte sich schritt­
weise. Die um die Wende des Jahrhunderts beobachteten Ulcus pepticum postoperativum 
wurden, da zumeist Perforationen vorlagen, iibernaht (JOR. BERG), gegebenenfalls auch 
eine Enteroanastomose zwischen zu- und abfiihrendem Schenkel angeschlossen (v. MIKULICZ 
1899). Excisionen des Geschwiirs mit angeschlossener Naht, wobei dann, wenn das 
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Geschwiir in der Anastomose seinen Sitz hatte, auch meist eine "Plastik" der Anastomose 
angeschlossen wurde, folgten. v. MIKULICZ fiigte als erster solchem Handeln nach dem Bei­
spiele EISELSBERGs zur Sicherstellung der Ernahrung wie auch zur Schonung der Naht eine 
Jejunostomie an (1901). SCHLOFFER glaubte das Ulcus pepticum postoperativum dadurch 
zur Ausheilung zu bringen, dati er die mechanische Storung der Wundheilung durch 
Anlage einer neuen Gastrojejunostomie zu beheben versuchte; es gelang ihm auch in 
einigen Fallen tatsachlich (1902). 1m gleichen Jahre teilte aber CZERNY schon die Aus­
fiihrung einer Resektion der Anastomose samt Geschwiir und des damit im Wege einer 
Fistula jejunocolica verbundenen Colons mit. 1905 erschien CZERNY in einem besonderen 
Falle jeder Eingriff am Ulcus pepticum postoperativum unmoglich; er resezierte daher 
den narbig veranderten Pfortner und anastomosierte nach BILLROTHS erster Methode, 
ein Verfahren, auf das fast 20 Jahre spater in Unkenntnis dieses Eingriffes von CZERNY 
und erweitert durch die Wegnahme des Antrums in Analogie zum Vorgehen MADLENERg 
KREUTER zuriickgriff. Aber schon CZERNYS Kranker verblutete sich aus dem belassenen 
Ulcus pepticum postoperativum. 1913 hat dann v. HABERER als erster die Trias "altes 
Geschwiir, Pylorus-Antrum und Anastomose" samt Ulcus pepticum postoperativum in 
einem entfernt und den Eingriff durch die Y-Anastomose nach Roux beendet, wodurch 
der Grund zur modernen operativen Behandlung des ficus pepticum postoperativum, 
wenn solches Vorgehen auch inzwischen Abanderungen erfahren hat, gelegt war. 1910 
hatte allerdings schon PETREN in einem Falle Anastomose samt Geschwiir reseziert und 
nach Schlutl der Offnung im Magen, zirkularer Vereinigung der Darmenden und Resektion 
des verengten Pfortners nach dem ersten Verfahren BILLROTHS anastomosiert; aber das 
Antrum war nicht weggefallen. BAUM und v. HABERER haben ja dann die Magendarm­
vereinigung nach BILLROTH' erster Methode zur Forderung auch im Rahmen der Operation 
des Ulcus pepticum postoperativum erhoben. Die Durchfiihrung der Resektion bei kurzer 
zufiihrender Schlinge ermoglichte CLAIRMONT, indem er 1918 die Mobilisierung von links 
her schuf. Die Ausschaltungsoperation POLYAS hat sich nicht durchzusetzen vermocht. 
Wiederholte Rezidive zwangen weiter gelegentlich zu ganz ausgedehnten Eingriffen, so 
z. B. DENK zur zweimaligen Magen-Colonresektion. 

II. Pathogenese des Ulcus pepticum postoperativum 
bei Tier und lIensch. 

Die so ausgezeichnete und umfassende Behandlung des Krankheitwerdens 
beim einfachen Geschwur des Magens und Zwolffingerdarms durch v. REDWITZ 
und Fuss gilt naturlich auch weitgehend fur das Ulcus pepticum postoperativum; 
nur liegen die Erkenntnisbedingungen der Pathogenese des Ulcus pepticum 
postoperativum noch viel unklarer, weil zu der an sich vielleicht vorhandenen 
Krankheitsbereitschaft noch eine ganze Reihe von Schaden kommt, die gelegent­
lich des Ersteingriffes gesetzt werden oder in dessen Folge auftreten konnen. 
Wurden auBerdem durch den Ersteingriff das Geschwur und dessen mechanische, 
biochemische, reflektorische oder die unmittelbare Umgebung beeinflussende 
Auswirkungen nicht beseitigt, so ergibt sich eine recht erhebliche Summe von 
Schadenkomponenten, die nach der im Einzelfalle verschiedenen Situation bzw. 
Interferenz der Einzelschaden auch einen ganz verschiedenen Wertigkeitsgrad 
und Erfolg der resultierenden Gesamtnoxe bedingen mussen. Es kann dann 
nur die Tatsache des Schadens festgestellt werden, ohne daB gerade diese oder 
jene Ursache besonders in den Vordergrund trate. Es wurde daher fiir das Ulcus 
pepticum postoperativum das Kausalgesetz der Schadenshaufung (v. REDWITZ, 
DENK, F. STARLINGER) festgelegt. 

Aufgabe des nun folgenden Abschnittes wird es sein, unter Voraussetzung 
der von v. REDWITZ und Fuss gesammelten Tatsachen und unter Hinzufugen 
inzwischen neu gewonnener Erfahrungen ausschlieBlich die Pathogenese des 
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Ulcus pepticum postoperativum zu beleuchten, Gegensatzlichkeiten kritisch 
gegeneinander abzuwagen und so wenigstens in dem Sinne zu einer gewissen 
Erkenntnis zu gelangen; wenn es auch heute nicht moglich ist, iiber die Theorie 
der Schadenshaufung hinauszukommen, so kann vielleicht eine nachweis bar 
berechtigte Kritik die Surnme der Einzelschaden erheblich verringern oder gar 
einem oder dem anderen Schaden yom Haufigkeitsstandpunkte aus eine besondere 
ursachliche Bedeutung zusprechen. 

Das primare Jejunalgeschwiir. DENK hat seinerzeit an den Beginn seiner 
Abhandlung iiber .Atiologie und Prophylaxe des Ulcus pepticum postoperativum 
nach Gastrojejunostomie die Besprechung des primaren Jejunalgeschwiirs gesteHt. 
Und dies sicher mit Recht, weil ja die Analyse der primaren Geschwiirsgenese 
unsere spateren Uberlegungen beeinflussen muB. Denn wenn schon ohne Erst­
eingriff und dessen Folgen Geschwiire in den von Ulcus pepticum postopera­
tivum betroffenen Abschnitten des Magendarmtraktes auftreten konnen, dann 
urn so mehr natiirlich, wenn einerseits die atiologischen Faktoren des Erst­
geschwiirs und womoglich dieses seIber fortbestehen, wenn andererseits durch 
den Ersteingriff und dessen Folgen neue Schadenursachen hinzutreten. 

Fiir Magen und Duodenum eriibrigt sich eine Erorterung; denn in diesen 
Abschnitten lokalisierte Geschwiire und deren Folgen bildeten ja vor aHem die 
Anzeige zu denjenigen Eingriffen, in deren Folge die zu erorternden Ulcera 
peptica postoperativa auftraten. Dies war ja auch wohl der Grund, warum 
solche Geschwiire lange Zeit nicht unter den Begriff des Ulcus pepticum post­
operativum einbezogen wurden, zurnal iiberdies im EinzelfaHe die Entscheidung, 
ob diese Ulcera peptica postoperativa auch tatsachlich solche sind, d. h. erst 
nach dem jeweiligen Ersteingriffe auftraten oder bei letzterem schon bestanden 
und aus irgendeinem Grunde iibersehen wurden (v. HABERER), oft kaum zu 
treffen ist. 

DaB diese gleiche Uberlegung nicht auch fiir das im Jejunum lokalisierte 
Ulcus pepticum postoperativurn herangezogen wurde, hatte seine Ursache einer­
seits in der meist moglichen direkten Besichtigung der zur Anastomose ver­
wendeten Schlinge, andererseits in der relativen Seltenheit primarer Diinndarm­
geschwiire. Wenn man aber feststellt, daB sich auch die Zahl dieser Beobach­
tungen seit 1920 mehr als verdreifacht hat (LEOTTA 21 Falle, MORRIN 82, darunter 
32 im Jejunum und 50 im Ileum), so erscheint auch dieses Krankheitsgeschehen 
bis zu einem gewissen Grade unter den gleichen Gesichtspunkten beriicksich­
tigungswert. Und dies urn so mehr, als aus histologischen Untersuchungen 
KONJETZNYS hervorgeht, daB die primare Erosion, gleichgiiltig ob diese der 
Wirkung verdauungsfahigen Magensaftes ausgesetzt ist oder nicht, unabhangig 
ob sie im Magen, Diinndarm oder Dickdarm sitzt, dasselbe mikroskopische 
Bild bietet. 

Nach genauer Wertung des Schrifttums' fiihrt GRASMANN primare Zirkula­
tionsstorungen, Storungen des peripheren und zentralen Nervensystems und 
mykotisch-toxamische Wirkungen als Ursachen an, wobei er dem endogenen 
Momente eine wichtige Rolle zuschreibt. Beim Hunde gelang es, ein chronisches 
Diinndarmgeschwiir durch Verletzung der Schleimhaut zu erzeugen. Aber nicht 
nur im Krankheitswerden findet sich weitgehende Ubereinstimmung mit dem 
chronischen Geschwiir des Magens und Zwolffingerdarms, auch pathologische 
Anatomie und Krankheitsablauf bieten groBe .Ahnlichkeiten. Auch hier findet 
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sich die runde oder ovale, scharf begrenzte Kraterform, das fortschreitende, 
alIe Schichten der Organwand zerstorende Fortschreiten und die mogliche 
Heilung mit calloser, manchmal stenosierender Narbe. Weiters liegt eine Beob­
achtung von MURPHY vor, wo gleichzeitig ein Geschwur des Zwolffingerdarms 
und des Jejunums bestand. Auf die Wertung dieser offensichtlichen Gemein­
samkeiten wird spater zuruckzukommen sein. Jedenfalls geht aber schon aus 
diesen Feststellungen hervor, daB die Pathogenese und das Vorhandensein des 
primaren Dunndarmgeschwiirs in unsere Uberlegungen wird einbezogen werden 
mussen. 

Einteilung des Ulcus pepticum postoperativum in zwei Gruppen. Weiters 
wird es sich aus den eben angefiihrten Griinden, ahnlich wie dies auch seiner­
zeit LIEBLEIN und spater DENK beim Ulcus pepticum postoperativum nach 
der Gastrojejunostomie durchgefuhrt haben, empfehlen, das Ulcus pepticum 
postoperativum in zwei groBe Untergruppen zu teilen: Geschwure, die an 
der Anastomosenoffnung, mag diese zwischen Magen und Duodenum, Magen 
und Jejunum, Ileum oder Colon bestehen, mag sie End-zu-End oder End­
zu-Seit ausgefiihrt worden sein, ihren Sitz haben, somit entweder in einer per 
secundam heilenden Wunde oder deren Narbe entstanden sind, und Geschwure, 
die im Magen, Duodenum, Jejunum, Ileum oder Colon ober- oder unterhalb 
der Anastomose lokalisiert sind, deren Mutterboden somit nicht unmittelbar 
durch den Eingriff beeinfluBt wurde und unverletzte Schleimhaut darstellt. 
Es sei schon hier festgestellt, daB das Studium der vorliegenden Literatur 
entgegen den Erfahrungen unserer Klinik, wie dies von DENK und spater WINKEL­
BAUER berichtet wurde, entgegen auch den Angaben v. HABERERS, ein bedeutendes 
zahlenmaBiges Uberwiegen der ersten Gruppe aufzeigt, eine Tatsache, die den 
nun folgenden Wertungsversuch unserer einzelnen Vorstellungen uber die Patho­
genese des Ulcus pepticum postoperativum wesentlich beeinflussen muB. 

A. Pathogenese der Anastomosengeschwiire. 
Auch DENK spricht sich entschieden dahin aus, daB das Anastomosen­

geschwur eine Folge der aus irgendwelchen Grunden - DENK stellt die Saure­
wirkung in den V ordergrund - gestOrten W undheilung ist, daB somit der Zustand 
des Mutterbodens das ausschlaggebende Moment darstellt. 

Besonderheiten des Mutterbodens. Verschiedene Eigenschaften bzw. Vor­
gange in ihm sind es, die gerade ihm eigentumlich sind und die gerade ihn fur 
Geschwursbildung pradisponieren. 

Sekundare Wundheilung. Die mit oder ohne Naht vereinigten Schleimhaut­
wundrander heilen beim Tier per secundam. Beim Menschen geht gleichfalls 
nach MARCHAND die Schleimhaut an der Anastomosenstelle in den meisten 
Fallen zugrunde, 1m Abschnitt Histologie der Anastomose werden diese Be­
hauptungen genau zu belegen sein. Die Heilung der Wundflache erfolgt somit 
nahezu immer per secundam. Beim Tier wurde eine durchschnittliche Heilungs­
dauer von 3 Wochen beobachtet. Ahnliche Heilungszeiten durften nach den 
Untersuchungen von A. NIELSEN auch beim Menschen anzunehmen sein. Eigene 
mit W. RICHTER an der Klinik EISELSBERG durchgfiihrte Stuhluntersuchungen 
auf okkulte Blutungen nach Eingriffen am Magen konnten ungefahr fiir die­
selbe Zeit in der groBen Mehrzahl der untersuchten Kranken ein positives 
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Ergebnis aufdecken, wobei selbstverstandlich alle Fehlerquellen ausgeschaltet 
wurden. Was aber wichtiger erscheint, ist die Tatsache, daB doch erhebliche 
Schwankungen in der Zeitdauer dieser postoperativen Melaena auch nach 
radikalen Eingriffen, die das Geschwiir als Blutungsquelle ausgeschaltet, weil 
aus dem Korper entfernt hatten, zu ermitteln waren, daB sich verschiedene 
Beziehungen ergaben, die zeigten, daB die Heilungsdauer der Anastomosen­
wunde, wenn sie mit der Zeitspanne, in der okkulte Blutungen nachweisbar 
sind, identifiziert werden darf, individuell schwankt. Sie erscheint abhangig 
von der Art des ausgefuhrten Eingriffes, yom postoperativen Verlaufe, yom 
Allgemeinzustande sowie von konstitutionellen Faktoren der Kranken. 

Diese sekundare Wundheilung bedingt wieder verschiedene Moglichkeiten. 
Sie schafft Nekrosen und nach Abfall dieser Nekrosen, wenngleich auch eine 
Heilung unter dem Schorfe beobachtet wurde, eine Granulationsflache, die nun 
wohl nach den sonstigen Erfahrungen - BILLROTHS Versuche seien zum Ver­
gleiche herangezogen - die unter ihr gelegenen Gewebsschichten gegen ein­
dringende Keime abdichten konnte. Aber dazu wird eine gewisse Zeit notig 
sein; die Dichtigkeit dieses Granulationsfilters kann, wie spater auszufuhren sein 
wird, aus mannigfaltigen Ursachen durchbrochen werden; unter diesem Schutz­
wall fraglicher Natur liegt zudem gleichfalls eine frische Wunde mit all ihrer 
Empfanglichkeit fUr infektiose Keime. Und daB solche reichlich vorhanden 
sind, geht aus den schonen Untersuchungen W. LOHRS hervor, der zeigen 
konnte, daB jeder Eingriff am Magen im Laufe von 24 Stunden die Anwesenheit 
von Dickdarmflora im Magen nach sich zieht. Fur die hohe Infektiositat dieser 
Magenflora spricht auch die so schlechte Prognose der durch Nahtundichtigkeiten 
verursachten Bauchfellentziindungen; kommt es weiter gar noch zu, wenn auch 
nur vorubergehenden Passagestorungen, so werden diese Keime uberdies noch 
geradezu in die auseinandergezerrte Wunde hineingepreBt. Erinnert man sich 
clann an MONTGOMERYS Tierversuche uber die unterstutzende Bedeutung von 
~ahthamatomen fUr die Entstehung von Anastomosengeschwiiren, so ist wohl 
in vielen Fallen anzunehmen, daB die Sekundaheilung nicht allein auf die 
Schleimhaut beschrankt bleibt, sondern auch die tieferen Schichten der Magen­
darmwand miteinbezieht. Die Bedingungen eines auf dem Boden dieser per 
granulationem heilenden Wunde entstehenden Geschwiirs, die stets als eine 
infizierte zu betrachten ist, sind demnach an sich gegeben. Auch PAYR wertet 
dieses Geschehen und empfiehlt daher die Joddesinfektion der Schleimhaut­
rander zur Verringerung der Infektionsgefahr und zu raschem Ablauf der 
Wundheilung. 

Nahtmaterial. In diese infizierte Wunde werden auBerdem noch nicht 
resorbierbare Fremdkorper versenkt, die nicht nur die Epithelisierung der 
Wunde verzogern, die, wenn sie einmal ins Lumen hineinhangen, durch standiges 
Scheuern auch mechanisch sich auswirken konnen; sie saugen weiter durch 
Dochtwirkung standig neue Keime aus der Magendarmlichtung in die Ana­
stomosenwand ein und konnen schlieBlich durch ihre Anwesenheit Mittelpunkt 
eines in der Anastomosenwand sich entwickelnden Abscesses werden. F. STAR­
LINGER konnte die vermutliche Entwicklungsreihe: infizierter Seidenfaden 
- WandabsceB - Durchbruch ins Lumen - Ulcus pepticum postoperativum 
nicht bis zum allerletzten Stadium nachweisen, wahrend dies HERTEL am 
Hunde gelang. Auch BREITNER sah ahnliches. Gefahrlich ist nicht so sehr die 
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Knopfnaht; gefahrlicher erscheint die fortlaufende Naht, da mit ihr viel mehr 
zusammenhangendes Material versenkt wird, wodurch gerade sie zur spateren 
Schlingenbildung pradisponiert, wahrend die einzelne Knopfnaht, wenn sie 
durchschneidet, ins Lumen fallt, da sie nicht in der Tiefe verankert ist. 

Zirkulationsstorung. Diese entziindlichen V organge konnen in ihrem Ablaufe 
noch gesteigert werden durch Zirkulationsstorungen im Anastomosenbereiche. 
Die mehr oder weniger begrenzte Entziindung des Bauchfelliiberzuges der 
anastomosierten Organe als Folge des Eingriffes an sich durch Mechanik und 
Infekt, die postoperative, wenn auch nur kurzdauernde Paralyse von Magen 
und Darm, die durch lokale Spasmen abgelost wird, Zug und Spannung am 
Mesenterium der angelagerten Darmschlinge, Auswirkungen des Mesocolon­
schlitzes, die Splanchnicusparese als Effekt der Eroffnung der Bauchhohle und 
der Manipulationen an Magen und Darm, zentrale und periphere Kreislauf­
storung als Ausdruck und Folge von Eingriff und Schmerzverhiitung (H. EpPINGER) 
- alle diese V organge wirken sich ungiinstig an der frischen Wunde aus und 
konnen durch Stauung oder Unterernahrung den Wundverlauf beeinflussen. 

Gastroduodenitis. Diese sekundare Wundheilung der Anastomosenaht wird 
weiters dann stiirmischer verlaufen und ausgedehnteren Gewebstod bedingen, 
wenn die durch Naht vereinigten Wundrander schon vor dem Eingriff in akuter 
oder chronischer Entziindung begriffen waren. Diese Bedingungen sind nun 
fUr die Magenschleimhaut, mag das Geschwiir wo immer im Magen oder Duo­
denum sitzen, mag die Gastrojejunostomie pylorusnahe oder -fern angelegt, 
mag ausgedehnt oder weniger ausgedehnt reseziert worden sein, nahezu immer 
vorhanden (STORK, KALIMA, ORATOR, KONJETZNY, PURL und viele andere 
Autoren). Diese Veranderungen sind auch fiir die Darmschleimhaut gegeben, 
wenn ein Zwolffingerdarmgeschwiir reseziert und End-zu-End nach dem ersten 
Verfahren BILLROTHS anastomosiert wird. Diese Gastroduodenitis kann natiir­
Hch verschiedene Grade aufweisen, sowohl der Starke wie der Ausdehnung nach, 
und zwar abhangig von "der Phase der Ulcuskrankheit", abhangig von der 
Dauer und Genauigkeit der Vorbehandlung, abhangig schlieBlich von 6rtHch­
keit, Zustand und Dauer des Geschwiirs, abhangig von der Durchgangigkeit 
des Pfortners. Auf die genauere Auswertung dieser Tatsachen wird spater beim 
zusammenfassenden Wertungsversuche aller ursachlichen Beziehungen des Ulcus 
pepticum postoperativum einzugehen sein. Es sei nur hier schon auf folgende 
Uberlegung hingewiesen: Wenn KONJETZNY den Satz aufstellt: kein Geschwiir 
ohne Erosion, kein Geschwiir ohne primare Schleimhautentziindung und so 
den Ausgang des Geschwiirs von der Schleimhaut aus p6stuliert als ortliches, 
endogen oder exogen verursachtes Krankheitsgeschehen, dann wiirden diese 
Bedingungen fiir das Ulcus pepticum postoperativum.in der Anastomosennaht 
gerade in vollendeter Ausgabe zutreffen. Auch hier mit Gewebezerfall einher­
gehende Entziindung unter noch dazu ungiinstigen Zirkulationsbedingungen 
in einem durch Eingriff und Krankheit geschwachten Organismus, die anfang­
Hch nur auf die Schleimhaut beschrankt ist und fiir deren Tieferschreiten urn so 
mehr Tiir und Tor offen steht, als nicht unversehrtes Gewebe, sondern gleich­
falls eine frische Wunde an die entziindete Schleimhaut grenzt. 

Magensaft. Wie wirkt sich nun an dieser frischen Wunde der sauere, pepsin­
haltige und daher verdauungstiichtige Magensaft aus? Zuerst werden ihm wohl 
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die absterbenden Gewebeanteile zum Opfer fallen; die Nekrosen werden, nach 
allem was wir wissen, wohl sicher verdaut werden. Dafiir sprechen ja aIle die 
vielen Versuche von KATZENSTEIN, ROTZ, FIORI, BEST, KAWAMURA, LICINI, 
REERINK, RUSCA u. a., wo in seiner Ernahrung gestortes Gewebe, wenn ver­
dauungstiichtiger Magensaft an es heran konnte, immer verdaut wurde. Ver­
schiedene Ergebnisse hatten diese Versuchsreihen aber dann aufzuweisen, wenn 
gut ernahrtes Gewebe dem Magensaft angeboten wurde; aber auch in dieser 
Frage drang in den letzten Jahren die Ansicht durch, daB lebendes, gut 
ernahrtes Gewebe nicht der Andauung verfallt (M. CH. BRUCE, TAKATS und MANN, 
W. J. GALLAGHER). Gerade an EISELSBERGS Klinik haben wir durch die von 
SCHONBAUER eingefiihrte Spiilung der entziindlich veranderten Bauchhohle mit 
einer salzsauren PepsinlOsung in einer groBen Zahl von Fallen eine gewisse 
Erfahrung gewonnen; es waren niemals Andauungseffekte zu beobachten. 

Auch KONJETZNY sah an der Kieler Klinik bei ahnlichem Vorgehen niemals 
ein solches Geschehen. Nun weist v. REDWITZ besonders auf die Empfindlich­
keit jungen Granulationsgewebes auch niederen Saurewerten gegeniiber hin. 
Er faBt die fibrinoide Nekrose, wie sie ASKANAZY als typische Schichte am 
Geschwiirsgrunde aufzeigte und O. M. CHURl auch fiir das Ulcus pepticum 
postoperativum nachweisen konnte, als Saureeffekt auf im Laufe regenerativer 
Vorgange entstandenes junges Granulationsgewebe auf. KONJETZNY lehnt diese 
Annahme strikte ab, fiihrt ASKANAZY seIber als Zeugen an, der als notwendige 
Folge der Saurenekrose Blutkorperchenschatten in der fibrinoiden Schichte 
fordert, aber vermiBt, und daher den gleichen ablehnenden Standpunkt ein­
nimmt. Er weist auf eine Beobachtung· PERMANS hin, der in einem FaIle, wo 
der ganze Geschwiirsgrund von kraftigen, nicht nekrotischen Granulationen 
erfiillt war, Saurewerte von 70/94 feststellen konnte. Auch ORATOR sah bei 
Saurewerten von 38/82 in einem gastrojejunalen Geschwiir eine ausgesprochene 
hyperamische Granulationsschichte. In allerdings noch nicht abgeschlossenen, 
weil vorlaufig noch zu wenig zahlreichen Versuchen am Runde, die infolge ihrer 
operativen Anlage es ermogIichen, Mechanik und Saure in ihrer Wirkung auf 
die Magendarmanastomose getrennt studieren zu konnen, und zwar unter 
Bedingungen, die sonst nahezu regelmaBig beim Runde ein Ulcus pepticum 
postoperativum zur Folge haben, - dabei war deshalb nachweisbar verdauungs­
tiichtiger Magensaft vorhanden, da beim gleichen Tiere ohne weiteres die 
Bauchwand nach Fistelanlage dadurch angedaut wurde -lieB sich zeigen, daB 
auch erhohte Saurewerte bei Wegfall der Mechanik zu keiner Geschwiirs­
bildung an der Anastomose oder in deren Nahe fiihren. Es sei aber vermerkt, 
daB auch bei rein mechanischer Beeinflussung der Anastomose und Wegfall 
von jegIicher Saure gleichfalls keine Geschwiire auftraten. Bleibt dem Magen­
saft aber, urn KONJETZNY und PUHL sprechen zu lassen, nur die Aufgabe, im 
Verein mit anderen Faktoren die vorhandenen Nekrosen aufzulOsen, so sinkt 
er zu einem zufallig vorhandenen, aber sonst d~ch wohl vom atiologischen 
Gesichtspunkte aus betrachtet recht bedeutungslosen Faktor herab. Demgegen 
iiber sei an den Ausspruch ASCHOFFS in seiner NOTHNAGEL-Vorlesung 1928 
erinnert: "Der Magensaft. ist das wirksame Prinzip im guten wie im bosen. 
Der Ausdruck ,peptische Affektionen' besteht im eigentIichen Sinne des W ortes 
zu Recht." Auch die Versuchsergebnisse SILBERMANNS sprechen dafiir, wenn­
gleich sie durch die oben mitgeteilten eigenen Versuche zurn Teil entkraftet 
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werden. Aus alledem ist ersichtlich, daB die Frage der Bedeutung des Magen­
saftes fur die Krankheitsentstehung bei der Geschwurskrankheit und somit 
auch beim Ulcus pepticum postoperativum in keiner Weise geklart ist, wenn 
auch die 1Jberwertigkeit seiner Bedeutung erschuttert oder zumindest sehr um­
stritten ist. 

Mechanik. An dieser frischen, infizierten, vielleicht sogar maBig ernahrten 
oder gestauten, per secundam heilenden und unter dem EinfluB des Magen­
saftes stehenden Wunde wirkt sich nun die ganze Mechanik des Ingestastromes 
aus. Bei der leichten Verletzlichkeit auch ungeschadigten Granulationsgewebes 
ist es nicht vorstellbar, daB auch bei auBerst vorsichtiger postoperativer Ernah­
rung, wie sie vor allem V. HABERER und DENK empfahlen, wie sie aber nach 
Angaben der Literatur keinesfalls an allen Stationen eingehalten wird, nicht 
Verletzungen oberflachlicherer und tieferer Natur vorkommen. Das beweisen 
ja die regelmaBig durch etwa 10-14 Tage nachweisbaren Blutbeimengungen 
zum Stuhl; denn intaktes unversehrtes Granulationsgewebe blutet nicht. Jede 
Verletzung des Granulationsgewebes bedeutet aber neue Infektionsmoglichkeit 
der tieferen Wundschichten, bedeutet Storung des Wundverlaufes, Behinderung 
regenerativer Vorgange, Verzogerung der Epithelisierung; jede neue Vision 
birgt die Gefahr in sich, daB aus der akut traumatischen Wunde ein entzundlich­
chronisches Gebilde wird. Mechanisch wirkt sich auBer den Ingestis, wie schon 
erwahnt, auch ein ins Lumen hangender Seidenfaden aus. 

Beinhalten nun uberdies die eingefiihrten Nahrungsmittel noch Reizstoffe, 
die an sich entziindliche Reaktionen auslosen konnen, werden diese Nahrungs­
mittel in unverniinftigen Mengen zugefiihrt, die zu Garung des Mageninhaltes 
und so zu Dehnungszustanden nicht nur des Magens bzw. Magenrestes, sondern 
auch des Anastomosenringes Veranlassung geben, wodurch die eben in Bildung 
begriffene junge Narbe wieder aufgerissen wird, so beginnt das Spiel von 
neuem; wieder wird eine entziindete Schleimhautwunde der unbarmherzigen 
Mechanik der Ingesta ausgesetzt und alle eben geschilderten Folgen werden neu 
heraufbeschworen. 

Die dritte Moglichkeit der gegenseitigen Beeinflussung von Infekt und 
Mechanik, Entziindung und korperlicher Wirkung ist im Sinne eines Circulus 
vitiosus gegeben. Die Entziindung der Magenschleimhaut, besonders wenn sie 
sich in einem verhaltnismaBig kleinen Restmagen abspielt, verursacht Muskel­
unruhe, Spasmen, kurzum eine groBere Reizbarkeit der Magenmuskulatur, die 
vis a tergo des Austreibens der Ingesta durch den Anastomosenring steigt, die 
Haufungsmoglichkeit der Wundflachenlasion in ihm nimmt zu, die Entziindungs­
vorgange greifen urn sich in die Tiefe aber auch in die Fliiche, es kommt somit 
auch Entzundungsausbreitung auf die Magenschleimhaut zustande - womit 
der Ring geschlossen ist. Solche 1Jberlegungen sind nicht spekulativer Natur; 
sie griinden sich auf gastroskopische Befunde von SCHINDLER, HOHLWEG, 
KORBSCH, GUTZEIT, HERTEL und KALLIUS; sie fuBen auf klinischen und ront­
genologischen Befunden V. BERGMANNS, auf eigenen und NORDMANNS Operations­
befunden. 

Die epithelisierte Narbe und ihre Beeinflussung. 1st somit der primare Wund­
heilungsvorgang ein gestorter und bieten sich, wie eben gezeigt, eine ganze 
Reihe von Moglichkeiten, die eine Geschwiirsbildung einleiten und unterhalten 



Ulcus pepticum postoperativum. 401 

konnen, so bleibt auch die jiingere und altere Narbe im Anastomosenring ein 
Locus minoris resistentiae (0. M. CHIARI). Nach CHIARI stellt die Anastomose 
immerhin nichts anderes als eine Narbe mit recht unvollkommenen Regenera­
tionsversuchen dar. Es sei im iibrigen auf den entsprechenden anatomischen 
und histologischen Abschnitt dieser Ausfiihrungen verwiesen. Eines aber steht 
fest: Es ist Ersatzgewebe, das am mechanisch starkst beanspruchten Punkte 
vorliegt; es ist eine durch samtliche Wandschichten reichende Narbe mit ail 
ihren Schwachen und Nachteilen, - Fixation der Schleimhaut auf der Unter­
lage, GefaBarmut, Bindegewebsreichtum, Mangel an elastischem Gewebe, Unter­
brechung der contractilen Rings- und Langsmuskelschicht durch Bindegewehe 
mit Schrumpfungsneigung, Torsionsmomente durch den Mesocolonschlitz, durch 
Verwachsungen mit Netz und Nachbarorganen - die die Enge darsteIlt, durch 
die der GroBteil (ganz oder teilweise durchgangiger Pfortner bei Gastroduodeno­
stomie oder Gastrojejunostomie) oder die Gesamtheit der Nahrungsmittel 
(absolute Pylorusstenose bei den eben genannten MagendarmfisteIn oder nach 
BILLROTHS 1. oder II. Verfahren) hindurch miissen. 

Auch an dieser jiingeren oder alteren Narbe werden sich Entziindungs­
vorgange auswirken, sei es dauernd im Sinne einer persistierenden Restgastritis, 
sei es als neuer Schub auf endogener oder exogener Grundlage (WANKE). 1m 
minderwertigen Schleimhautregenerat der Narbe wird auch in diesem FaIle die 
Gefahr der Epithellasion, der Erosionsbildung eine besonders groBe sein, die 
bei der mangelhaften Regenerationspotenz im Narbenbereiche sich ofter im 
Sinne des chronischen Geschwiirs weiterentwickeIn wird als sonst. LEHMANN 
geht soweit, daB er als notwendige Folge einer Gastrojejunostomienarbe bei 
florider Gastritis ein Ulcus pepticum postoperativum fordert. Auch an der 
alten Narbe werden sich Entziindung und Mechanik im oben angedeuteten 
Sinne eines Fehlzirkels beeinflussen und ihre beiderseitigen Schaden haufen. 
Und diese Schaden werden sich immer mehr auswirken, weil ja auch dieser 
Narbe wie jeder anderen eine gewisse Schrumpfungsneigung innewohnt, die 
durch neue und wiederholte, in der Wand des Narbenringes sich abspielende 
Entziindungsprozesse gesteigert wird. Die Narbe wird nicht nur nicht immer 
unnachgiebiger, der Ring wird enger und enger und jeder erfahrene Chirurg 
hat solche schrumpfende, allmahlich vollig undurchgangige Anastomosen 
gesehen, gleichgiiltig welches operative Verfahren eingeschlagen war. Je enger 
der Ring, je unnachgiebiger die Narbe, um so groBer aber wieder die Bedeutung 
der Mechanik. Dazu kommen noch Spannungsmechanismen durch Fixation 
der Schleimhaut auf der Unterflache, wie dies auch aus den Befunden ORATORS 
hervorgeht, oder aber durch Bildung neuer Ansatzpunkte der Muskulatur, atio~ 
logische Momente, auf deren Bedeutung v. REDWITZ fiir das Erstgeschwiir, 
CHIARI fiir das Ulcus pepticum postoperativum besonders hingewiesen haben. 
So ist also auch die alte epithelisierte Narbe reichlich zur Geschwiirsbildung 
pradisponiert und bietet auch hier der Mutterboden zahlreiche Eigentiimlich­
keiten, die fiir die Pathogenese des Ulcus pepticum postoperativum in der 
Anastomose herangezogen werden konnen. 

Fiir die Bedeutung der Mechanik muB auch noch eine Tatsache heriick­
sichtigt werden, auf die zuerst KELLING und ganz hesonders DENK hingewiesen 
haben; in der ganz iiberwiegenden Mehrzahl der Ulcera peptica postoperativa 
nach Gastrojejunostomien fand sich eine primare Pylorusstenose, bedingt durch 
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ein Ulcus praepyloricum oder duodeni. Schon KELLING hat eine bestehende 
Pylorusstenose insofern als ein pradisponierendes Moment zum Ulcus pepticum 
postoperativum angesehen, als dadurch die Anastomose starker beansprucht 
wird. Aus Tierversuchen von SEGETT und MAURY, denen schon ahnliche von 
CANNON und MURPHY vorangegangen waren, geht hervor, daB bei offenem 
Pfortner die Anastomose kaum oder iiberhaupt nicht von den Ingestis beniitzt 
wird; rontgenologische Erfahrungen am Menschen sprechen in ganz ahnlichem 
Sinne. Hierher gehort auch die alte, von URRUTIA an groBem Material neuer­
lich erhiirtete Tatsache, daB nach Ubernahung eines durchgebrochenen Zwolf­
fingerdarmgeschwiires, die infolge Stenosenbildung die Anlage einer Gastro­
jejunostomie notig macht, besonders haufig Ulcera peptica postoperativa ent­
stehen, denen anscheinend auch wieder eine besondere Neigung zum Durchbruch 
zu eigen zu sein scheint. GOTTSTEIN spricht in diesem Falle von Reiteration 
der Perforation. Dem Einwand, daB nach der Resektion gemaB dem II. Ver­
fahren BILLROTHS ja ebenfalls die Anastomose maximal belastet sei, begegnet 
DENK durch die Feststellung, daB in diesem Falle aber das Erstgeschwiir als 
entziindungsunterhaltender Faktor entfernt worden sei. Bei Beriicksichtigung 
des pathologisch-anatomischen Abschnittes dieses Beitrages, aus dem eine 
sichere tJberlegenheit der Resektion betreffs spaterer Anfalligkeit fiir Ulcus 
pepticum postoperativum nur unter bestimmten Voraussetzungen erweisbar 
ei'scheint, ein starkes "Oberwiegen des Ulcus gastrojejunale iiber das Ulcus 
pepticum jejuni im Gefolge der Resektion aber sicher und einwandfrei hervor­
geht, erscheint iiberdies ein Gegenbeweis iiberfliissig. Und schlieBlich sprechen 
fiir die mechanische Genese die Versuche BAGGIOS, der durch ausgiebige Ein­
stiilpung der vorderen Magenwand ohne Eroffnung der Magenlichtung dem 
Mageninhalt eine quere Magenfalte entgegenstellte; in der Halfte seiner Ver­
suche fand er an diesem Wulst typische Geschwiire. Den letzten, aber sicher 
nicht nebensachlichsten SchluBstein zur mechanischen Genese der Geschwiire 
und somit auchdes Ulcus pepticum postoperativum bilden aber ASCHOFFS Lehren, 
die aber als so bekannt vorausgesetzt werden diirfen, daB darauf nicht naher 
eingegangen werden solI. 

Einwiinde gegen die Infektionstheorie. Bevor jedoch in einer Zusammen­
fassung einige Thesen festgelegt werden sollen, muB eine gauze Reihe von Ein­
wanden widerlegt oder zumindest einer kritischen Erwagung zugefiihrt werden. 
Die Infektionsmoglichkeit besteht bei jeder Magendarmfistel, sie ist vielleicht 
noch erheblicher bei den Darmanastomosen, sie ist sicher am bedeutendsten in 
der Nahe eines zerfallenden jauchenden Carcinomkraters - und trotzdem heilt 
die groBe "Oberzahl glatt. Trotzdem bildet sich eine so anpassungsfahige und 
vollendete Narbe, daB sie zumeist auch allen spateren Insulten durch ein Leben 
lang standhalt. Trotzdem ist das Anastomosengeschwiir nach der Magendarm­
fistel mit oder ohne Resektion eines Magenkrebses so iiberaus selten (BREITNER, 
LENNANDER, K. H. BAUER, HURST und STEWART). Trotzdem kennen wir bei 
der Dick- und Diinndarmvereinigung kaum ein Anastomosengeschwiir. Trotz­
dem hat DENK gerade auf die an sich so auffallige Tatsache verwiesen, daB 
ein Ulcus pepticum postoperativum ausheilen kann, wenn sich eine Jejunum­
Colonfistel entwickelt hat; WINKELBAUER und F. STARLINGER konnten dieses 
Geschehen auch im Tierversuche bestatigen. KONOKOTIN sah sogar nach dieser 
Heilung eine spontane Losung der Anastomosenschlinge yom Magen und damit 
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Wiederherstellung der normalen Verhaltnisse, wohl eine Rochstleistung der 
Vis reparatrix naturae! Auch eine Entzundung der Umgebung ist in den 
meisten Fallen vorhanden, wenn auch sicherlich in sehr schwankenden Graden 
und verschiedenster Ausdehnung und Lokalisation. 

Die Erklarung hierfiir ist im betreffenden Organismus zu suchen; sie ist 
also konstitutioneller Art, sie ist aber sicher auch in auBeren Umstanden, somit 
konditionellen Momenten gelegen. Der eine Mensch hat eine "gute Reilhaut"; 
trotz reichlicher Verletzungen kommt es zu keiner Wundinfektion und regel­
maBig tritt die Reilung unter dem Schorf ein; ein anderes Individuum wieder 
erliegt jeder an es herantretenden Infektion und wird erst nach wochenlangen 
Kampfen recht und schlecht mit ihr fertig. Der Wundverlauf wird auch vom 
postoperativen Verlaufe weitgehend abhangen: atonische Zustande, spastische 
Paroxysmen, bedrohliche Anamien, nennenswerter, postoperativer Kollaps -
alles solches Geschehen wird sich in ungunstigem Sinne an der frischen Wunde 
direkt auswirken, wird aber auch die Widerstands- und Abwehrkraft des Gesamt­
organismus herabsetzen und so das Fortschreiten infektioser Vorgange in der 
Wunde begunstigen. Es wird die unmittelbare und spatere Wundheilung aber 
desgleichen von der Art, Weise und Raschheit abhangen, wie diese Wunde 
gesetzt, behandelt und wieder zusammengefiigt worden war. Ausdehnung der 
Gewebsnekrosen, Haufigkeit von Wandhamatomen, Moglichkeit von Zirkula­
tionsstorungen werden sicher eine Frage der jeweils angewandten Technik sein. 

Sieht man somit die Infektion und Entzundung in ihrer atiologischen Bedeu­
tung abhangig von einer stattlichen Reihe konstitutioneller und konditioneller 
Faktoren, so ergeben sich genugend Varianten, die die relative Seltenheit des 
Ulcus pepticum postoperativum an sich erkIaren. Dazu ist weiter zu bedenken, 
daB durch die akute Entzundung der sekundar heilenden Wunde nur die 
Bedingung fur das chronische Geschwiir infolge mechanischer Auswirkung 
geschaffen wird, daB ja auch gewiB nicht die Mehrzahl akuter Schleimhaut­
entzundungen und Schleimhauterosionen zum Ulcus callosum wird. 

Aber auch das chronische Trauma ex ingestis ist mannigfach abgeandert; 
schon die postoperative Diat schwankt betreffs Menge und Dauer in weiten 
Grenzen, die auch oft von Umweltsbedingungen diktiert werden. MaBiges 
Unbehagen, ein leichtes Druckgefiihl wird den einen Kranken im spateren 
Leben unter Berucksichtigung der nach der Erstoperation erhaltenen Vor­
schriften bereits zu strenger Diat veranlassen, die soeben beginnende Schaden 
beheben kann; Menschen die harter sind, die nicht jedes Organgefiihl per­
zipieren, die keine Zeit haben, auf sich zu achten, haufen Schaden auf Schaden, 
bis irreparable Veranderungen geschaffen sind oder das Krankheitsgeschehen 
infolge Blutung oder Durchbruch bedrohlich geworden ist. Nur so sind jene 
nicht so seltenen FaIle zu verstehen, die bis zum Durchbruch des Ulcus pepticum 
postoperativum beschwerdefrei waren (KUNZ und andere). Die Beschwerden 
waren schon vorhanden; sie wurdennur nicht beobachtet, vielleicht von manchem 
Kranken auch nicht empfunden. 

Das mechanische Trauma ist aber auch wieder konstitutionell und konditionell 
verschieden. Die Austriebskraft der Magenmuskulatur wird durch Lokalisation 
und Intensitat des Erstgeschwiirs beeinfluBt; es ist fur die mechanische Aus­
wirkung des Mageninhaltes an der Anastomose ausschlaggebend, ob der Pfortner 
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ganz, teilweise oder gar nicht durchgangig ist; es ist von ausschlaggebender 
Bedeutung, wieviel nach dem Ersteingriff an Magenmuskulatur noch zur Ver­
fiigung steht, wie groG die Anastomosenlichtung ist, ob sie am tiefsten Punkt 
gelagert wurde, ob sie "pylorisch" oder "fundal" angelegt worden war. Die sich 
verengernde Anastomose, sei es durch Vorgange in ihrer Wand, sei es durch Zug 
oder Druck von auGen, wird sich ebenso ungiinstig auswirken wie Spornbildung 
oder chronische Invagination, da auch dadurch die Passage der Anastomose 
erschwert wird. Durch Verbesserung der Passagemoglichkeiten ware vielleicht 
auch die Heilungsneigung des Ulcus pepticum postoperativum nach Auftreten 
einer Verbindung zwischen Jejunum und Colon zu erklaren. Auch DENK hat 
den Wegfall der Stagnation im Geschwiirsgrunde fiir die gelegentlich ersicht­
liche Besserungstendenz des Geschwiirs verantwortlich gemacht, wenngleich er 
weniger an rein mechanische Momente als an die Saurewirkung im AnschluB 
an KOCHERS Theorie dachte. 

Nun ist das so viel seltenere Auftreten des Anastomosengeschwiirs nach 
Eingriffen wegenMagenkrebs noch zu klaren, da gerade hier hochgradig infek­
tioser Inhalt, meist ausgedehnte Schleimhautentziindung (ORATOR) und nieder­
gekampfter Organismus an sich giinstige Entstehungsbedingungen bieten wiirden. 
Das Carcinomrezidiv ist selten Veranlassung zu neuerlichen Eingriffen am 
Magen, desgleichen das Unwegsamwerden der Anastomose nach palliativen 
Eingriffen. Meist wird die Stenose der Anastomose wohl mit Recht auf das 
fortschreitende Geschwulstwachstum oder das neuerliche Auftreten des malignen 
Tumors zuriickgefiihrt. Das dem nicht immer so ist, lehrt auch eine jiingste 
Beobachtung von POLAK, der entziindliche Veranderungen an Faden nach­
weisen konnte, wenn es auch noch nicht zum Ulcus pepticum postoperativum 
gekommen war. EISELSBERG verlor einen Kranken, bei dem er wegen steno­
sierendem Pfortnerkrebs eine Gastrojejunostomie angelegt hatte, an einer phleg­
monosen Gastritis. F. STARLINGER fand als Ursache einer Anastomosenstenose 
nach Carcinomresektion einfache Ulcera peptica postoperativa. Der Carcinom­
kranke halt weiters viel haufiger eine schonende Diat ein; er ist alter und 
schon dadurch nicht in der gleichen Weise zum Ulcus pepticum postopera­
tivum pradisponiert. Der wegen eines Carcinoms auch radikal Operierte wird 
zumeist nicht mehr solchen Anforderungen des Lebenskampfes ausgesetzt wie 
der in der Regel jiingere Ulcuskranke. Es finden sich dann beim Magenkrebs 
lange nicht so haufig akut entziindIiche Veranderungen der Magenschleimhaut wie 
beim Geschwiirsleiden, wiewohl ein grundsatzlicher Unterschied nicht zu be­
stehen scheint (C. STERNBERG). Und hat die maligne Geschwulst die Magen­
darmfistel erreicht, dann werden Geschwiire dortselbst eben nicht als Ulcus 
pepticum postoperativum, sondern als Exulcerationen des Tumors gewertet; 
es ist keine unveranderte Narbe als Mutterboden eines Ulcus pepticum post­
operativum mehr vorhanden. Und schlieGlich darf auch noch angefiihrt werden, 
daG unter Beriicksichtigung des gelegentlich so spaten Auftretens des Ulcus 
pepticum postoperativum eine ganze Reihe von Krebskranken ihr Ulcus pepticum 
postoperativum einfach nicht mehr erlebt. 

Es muG aber auf eine Reihe von Kranken hingewiesen werden, wo trotz 
entziindlicher Veranderungen der Magendarmvereinigung durch persistierende 
Seidenfaden, trotz dadurch bedingter Stenose und trotz gleichzeitig bestehender 
Gastroduodenitis (FENKNER, BARTOLOTTI, ACHALME und DAMBRIN, ENDERLEN, 
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V. REDWITZ, WINKELBAUER, F. STARLINGER u. a.) kein Geschwiir auftrat. Das 
sind eben Ausnahmen von der Regel, wie sie bei jedem biologischen und auch 
pathologischen Geschehen zu beobachten sind, die aber in der verschwindenden 
Minderheit bIieben. Auch, daB solche Krankheitszustande vielleicht noch nicht 
lange genug bestanden und vermutlich spater zu einem Geschwiir gefiihrt 
hatten, kann nicht ohne weiteres angenommen werden, da eben Beobachtungen 
vorliegen, wo solche Veranderungen durch eine Reihe von J ahren bestanden, 
ohne daB es zu einem Ulcus pepticum postoperativum kam. 

Zusammenfassung der Pathogenese des Ulcus pepticum postoperativum im 
Anastomosenring. Die Pathogenese des Ulcus pepticum postoperativum im 
Anastomosenring ware somit folgendermaBen festzulegen: 

Gestorte Wundheilung ware Ursache eines akut-traumatischen Geschwiirs, 
das durch die Mechanik der Ingesta zum chronis chen wiirde. Aber auch die 
epithelisierte Narbe ware als Punctum minoris resistentiae zur ulcerosen Erosion 
pradisponiert, wobei auch dann wieder mechanische Einfliisse fiir die Chronizitat 
des Geschehens verantwortIich zu machen waren. Die Rolle des Magensaftes 
ist dabei noch immer nicht geklart, diirfte aber in der iiberwiegenden Anzahl 
der Falle keine primar ursachliche, sondern nur eine sekundar unterstiitzende 
sein. Zirkulationsstorungen kame ebenfalls nur eine unterstiitzende, aber keine 
grundsatzlich ursachliche Bedeutung zu. trberwertig bleibt fiir das Anastomosen­
geschwiir die Bedeutung des Mutterbodens; auch alle anderen in Frage kom­
menden Faktoren, die bei der Besprechung des nicht in der Anastomose ge­
legenen Ulcus pepticum postoperativum gewertet werden sollen, treten beim 
Ulcus pepticum postoperativum des Fistelringes ganz in den Hintergrund, 
wenn ihnen auch vielleicht das eine oder andere Mal eine unterstiitzende Rolle 
zukommen mag. 

B. Pathogenese des anastomosenfernen Ulcus pepticum 
postoperativum. 

Anscheinend grundsatzlich anders liegen die Verhaltnisse beim Ulcus pepticum 
postoperativum, das im Magen, Duodenum, Jejunum, Ileum oder Colon seinen 
Sitz hat. Denn hier ist ja gesunde, vor dem Eingriff zumindest unveranderte 
Schleimhaut der Mutterboden des kiinftigen Geschwiirs. Eine an Zahl sicher 
geringe Ausnahme wiirden jene FaIle bedingen, wo vielleicht schon vor dem 
Ersteingriffe ein primares Jejunalgeschwiir vorgelegen hatte, worauf eingangs 
dieses Beitrages hingewiesen wurde. War also beim Nahtgeschwiir von vorn­
herein in der Wundheilung und deren Storungsfolgen die vornehmliche Ursache 
zu sehen, so ist es hier der jeweilige Eingriff und die ihm eigentiimlichen 
Veranderungen und Folgen, die fur das Ulcus pepticum postoperativum ver­
antwortlich zu machen sein sollten. 

Es solI im Rahmen dieser zusammenfassenden Mitteilung nicht naher auf 
das nahtferne Ulcus pepticum postoperativum im Magen oder Duodenum ein­
gegangen werden, weil deren Entstehung sich weitgehend mit der Pathogenese 
des Erstgeschwiirs deckt und somit auf die eingehenden Darstellungen von 
v. REDWITZ und Fuss sowie von KONJETZNY verwiesen werden kann. Hier 
sollen nur einige Gedankengange entwickelt werden, die diese Geschwiire viel­
leicht als RuckfaIlsgeschwiire verstandlicher werden lassen. 
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1st beim Ersteingriff das Erstgeschwiir nicht entfernt worden, dann wird 
die Entscheidung zwischen persistierendem Geschwiir und neuem Ulcus nicht 
sicherer zu treffen sein als nach einer Resektion, bei der wohl seinerzeit eines 
oder selbst mehrere Geschwiire wegfielen, aber moglicherweise doch ein iiber­
sehenes Geschwiir zuriickblieb. Wenn aber im ersten Fane das Ulcus pepticum 
postoperativum ganz wo anders sitzt als es die seinerzeitige Laparotomie auf­
zeigte und wenn man im zweiten FaIle sich erinnert, daB nach den Erfahrungen 
MADLENERS das kardianahe Geschwiir nach der Pylorus-Antrumresektion aus­
heilt, dann wird das Urteil schon etwas zuverlassiger, besonders wenn beim 
Ulcus pepticum postoperativum im Duodenum nach der Resektion gemaB 
dem I. Verfahren BILLROTHS seinerzeit der Zwolffingerdarm auch innerlich 
genau besichtigt wurde, was bei klemmenlosem Operieren ohne weiteres moglich 
ist (v. HABERER). Und wenn man schlieBlich jene FaIle bedenkt, wie sie unter 
anderen von CROTIN, WEISKOPF und ASCHNER unter dem Titel "Lebenszyklus 
des Ulcus pepticum", aber auch von LEWISOHN, POKOTILO, F. STARLINGER 
beschrieben worden sind, wo zuerst ein Zwolffingerdarmgeschwiir nach der 
Gastrojejunostomie unter Narbenbildung ausheilt, nach der Beseitigung der 
Anastomose wegen Ulcus pepticum postoperativum und Wiederherstellung der 
normalen Verhaltnisse aber ein neues Ulcus duodeni sich entwickelt, so muB 
auch hier mechanisches Geschehen in den V ordergrund gestellt werden, das 
sich auf einen irgendwie vorbereiteten Boden auswirkt. Auch in diesem FaIle 
entsteht das Ulcus pepticum postoperativum auf minder widerstandsfahigem, 
leichter anfalligem Boden, auf der alten Narbe, wo vielleicht auch noch ent­
ziindliche Vorgange, sicher aber deren Residuen vorhanden waren. In der 
Excisionsnarbe wurde gleichfalls seinerzeit, als dieser Eingriff noch haufiger 
zur Ausfiihrung kam, Ulcus pepticum postoperativum haufig beobachtet. 
Desgleichen blieb die Narbe nach Pyloroplastik als ahnliches Punctum minoris 
resistentiae vom Ulcus pepticum postoperativum nicht verschont, wie zahlreiche 
Beobachtungen erweisen. Natiirlich kommen auch in diesen Fallen aIle jene 
Ursachen in Frage, die sofort beim im Jejunum lokalisierten Ulcus pepticum 
postoperativum zu erortern sein werden. Aber auf diese in der Eigentiimlichkeit 
des Mutterbodens gelegenen Ursachen auch bei einem Teile der nahtfernen 
Ulcera peptic a postoperativa sollte in aller gebotenen Kiirze hingewiesen werden. 

Das Ulcus pepticum postoperativum im Jejunum. Bei der Erklarung der 
Pathogenese des im Jejunum gelegenen Ulcus pepticum postoperativum versagt 
der Mutterboden im positiven wie im negativen Sinne; das Jejunum ist nicht 
mehr und nicht weniger als sonst ein Darmabschnitt zur Geschwiirsbildung 
empfanglich, wenn auch v. HABERER seinerzeit den Begriff von der Debilitat 
des obersten Diinndarms aufstellte. Es kann derzeit auch nicht mehr daran 
festgehalten werden, daB etwa reine Magensaftwirkung es ware, die das Ulcus 
pepticum postoperativum verursacht. v. REDWITZ meint gleichfalls, daB sich 
die Annahme von der Bedeutung mangelnder Neutralisation des Magensaftes 
fiir die Entstehung del! Ulcus pepticum postoperativum nicht mehr aufrecht 
erhalten lasse. Nach seiner Ansicht miiBte dann eben die Art der Gastro­
jejunostomie viel ausschlaggebender sein als sie es tatsachlich ist. Der Streit 
um die tJberwertigkeit der einen oder anderen Form der Anastomose kann 
heute wohl als erledigt gelten : wo der Zahl nach die hinteren Gastrojejunostomien, 
iiberwiegen, dort wird man mehr Ulcera peptica postoperativa nach dieser 
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Ylethode finden; wo mehr vordere Gastroenteroanastomosen ausgefiihrt werden, 
dort werden diese mehr belastet sein. Auch die viel geschmahte BRAuNsche 
Enteroanastomose bedeutet kein pradispositionelles Moment; erstens ist auch 
ohne sie eine Neutralisation durch die aus dem Duodenum kommenden Safte nicht 
moglich (ENDERLEN, v. REDWITZ und FREUDENBERG), und zweitens verhindert 
sie nicht den RuckfluB von Galle in den Magen, wie viele altere Beobachtungen 
(D. ARMOUR u. a.) und auch eigene lehren; sowohl bei Relaparotomien am 
Menschen wie am Hunde kann man sich jederzeit davon uberzeugen. Auch 
die Verwendung einer tieferen Schlinge, wie dies bei Anwendung einer vorderen 
Gastrojejunostomie mit BRAuNscher Enteroanastomose der Fall ist, bedingt 
keine groBere Anfalligkeit zum Ulcus pepticum postoperativum. So sind eine 
ganze Reihe von jahrelang getragenen Gastroileostomien bekannt (HERTEL, 
EGGSTEIN und FROSCH, COHEN, DUBS, KELLING), ohne daB ein Ulcus pepticum 
postoperativum zustande kam, wenngleich unter dieser Bedingung bei DAHL 
und GALPERN Ulcera peptica postoperativa auftraten 1. 

Die Bedeutung der Saure. Auch die Ergebnisse der Tierversuche (MATTHES, 
WILKIE, HERTEL) sprechen nicht fur die Annahme eines primaren Saure­
effekts. Desgleichen finden sich Beobachtungen am Menschen, die mit einer 
solchen Annahme nicht ubereinstimmen. DENK wies auf die merkwiirdige 
Tatsache hin, daB sich trotz bestehender Magen-Colonfistel niemals ein Ge­
schwur im Dickdarm findet, der doch keine groBere Widerstandskraft gegen­
uber dem Magensaft fiir sich in Anspruch nehmen kann als selbst etwas tiefere 
,Tejunumschlingen. Noch uberzeugender ist der Versuch KONJETZNYS, der 
vor der Entfernung des bereits ausgeschalteten Colon ascendens und eines 
Teiles des Colon transversum von einer bestehenden Caecostomie aus diesen 
Darmabschnitt mit verdauungsfahigem Magensaft fUUte; die sorgfaltige histo­
logische Untersuchung des entfernten, lebenswarm fixierten und mit Magensaft 
vorbehandelten Dickdarmabschnittes konnte nirgends auch nur eine Andeutung 
einer Anatzung oder Andauung aufzeigen. Allerdings muG hierzu bemerkt 
werden, daB dieser Versuch an einem ausgeschalteten Darmabschnitt aus­
gefiihrt wurde. Es sei auch hier kurz daran erinnert, daB in eigenen Tierver­
suchen, deren Anlage noch genau zu schildern sein wird, mit Saure allein ohne 
Mechanik kein Ulcus pepticum postoperativum entstand, auch dann nicht, 
wenn die Anastomose mit dem Dickdarm angelegt war. Es erscheinen somit 
auch die Tierversuche der Schule ASCHOFFS (BUCHNER, HAMMERL, BURCKLE 
DE LA CAMP), wo in Rattenmagen durch Histamineinverleibung in den Organismus 
Hypersekretion und auf dieser Grundlage Entzundung und auch Geschwiire 
erzeugt wurden, in ihrer Bedeutung fUr die menschliche Pathologie etwas 
entkraftet. Anders verhalt es sich mit der Frage, ob verdauungstuchtiger 
Magensaft - die Hohe seiner Aciditat ist von mehr untergeordneter Bedeutung, 
worauf schon DENK verwiesen hat - geschadigtes, nicht oder nur schlecht 
ernahrtes Gewebe anzugreifen vermag. Diese Annahme ist, wie dies schon 
begriindet wurde, zu bejahen, wahrend gleichfalls schon bei der Besprechung 
des Ulcus pepticum postoperativum in der Anastomosennaht ein schadigender 

1 Hierher gehort auch eine Beobachtung von POKOTILO, der nach Perforation eines 
MagengeschwUrs in eine tiefere Diinndarmschlinge eine spontane Anastomose fand, die 
wohl Schrumpfungsneigung, aber kein Geschwiir mehr aufwies. 
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EinfluB bzw. eine Andauung ungeschadigten Granulationsgewebes unwahr­
scheinlich gemacht wurde. DENK miBt der Stagnation sauren Magensaftes 
im Geschwiirsgrund formgebende und die Heilung verhindernde Bedeutung 
zu, wie dies schon TH. KOCHER betont hat. Wenn die Anhanger der Saure­
theorie auf die prophylaktische Wirksamkeit der ausgedehnten Magenresektion 
rekurrieren und diese als Beweis fUr die Wertigkeit der Saure in der Vielheit 
des Krankheitwerdens des Ulcus pepticum postoperativum anfiihren, so muB 
gesagt werden, daB auch danach Ulcera peptic a postoperativa beobachtet 
wurden (v. HABERER, DENK, FmSTERER, F. STARLINGER u. a.), daB weiter 
auch eine andere Deutung ihrer Erfolge als die der Saureausschaltung moglich 
ist, wie spater gezeigt werden wird. SchlieBlich ist heute schon eine groBe 
Anzahl von Ulcera peptica postoperativa nach Resektionen bekannt, wo keiner­
lei freie Saure nachweisbar war (v. HABERER, FINSTERER, WEIR) und BALFOUR 
sah keine freie Saure in einem Fiinftel seiner operativ behandelten Ulcera 
peptica postoperativa. Auch SPASSOKUKOTZKY spricht sich auf Grund seiner 
Erfahrungen gegen die Bedeutung der Saure im ursachlichen Sinne aus. 

Eine weitere Tatsache, die sich mit der reinen Sauretheorie nicht vertragt, 
ist das gelegentlich so erhebliche Intervall zwischen Ersteingriff und Auftreten 
eines Ulcus pepticum postoperativum. Wenn auch vielleicht in den ersten 
Wochen und Monaten nach der Gastrojejunostomie ein Darniederliegen der 
Saureproduktion anzunehmen ist, - und eine ganze Reihe von Beobachtungen 
rechtfertigen diese Annahme - so erfolgt doch in absehbarer Zeit ein Ausgleich. 
Warum sollte nun gerade nach 40 Jahren (v. HABERER), um einen besonders 
krassen Fall herauszugreifen, die Saure oder uberhaupt der Magensaft ein 
Geschwti.r erzeugen konnen; zugestanden, daB das Ulcus pepticum postopera­
tivum in diesem FaIle besonders lange latent gewesen sein moge; aber eine 
nahezu 40jahrige Latenzzeit ist doch immerhin unwahrscheinlich. Nachdem 
wir derzeit wissen, daB das Ulcus pepticum postoperativum unmittelbar im 
Anschlusse an den Ersteingriff (BEER, JENCKEL und SCHUPPEL, F. STARLINGER), 
aber auch erst nach vielen Jahren auftreten kann, mussen wir auch von den 
fraglichen, kausalen Faktoren allzeit mogliches, aber intervallares Auftreten 
fordern. Eine Ursache, die iinmer gegeben ist, wenn auch in schwankender 
Intensitat, vertragt sich nicht mit diesen Feststellungen. Auch auf den Ein­
wand der Unvereinbarkeit diffuser Flachenwirkung und umschriebener Schadi­
gung (DENK) sei hingewiesen, ohne daB darin meiner Ansicht nach ein nicht 
klarbarer Widerspruch gegeben ware, wenn man die inzwischen erschienenen 
Arbeiten BUCHNERS berucksichtigt. Salzsauredarreichung verhindert schlieBlich 
auch nicht die Epithelisierung artifizieller Schleimhautdefekte (BORSECKY). 

Wenn somit die Bedeutung der Saure wie des gesamten Magensaftes fUr 
die Entstehung eines Ulcus pepticum postoperativum als sekundare aufzufassen 
ist, dann mussen auch die uns bekannten, besonders zum Ulcus pepticum post­
operativum pradisponierenden Eingriffe (Pylorus- und Antrumausschaltung) 
unter diesem Gesichtspunkte gewertet werden. Es geht nicht an, auf der einen 
Seite die Saure in ihrer kausalen Potenz abzulehJ).en und auf der anderen Seite 
eine durch die Pylorusausschaltung irgendwie verursachte Steigerung der 
Sauresekretion als die Ursache fUr die hohe Anfalligkeit fUr Ulcus pepticum 
postoperativum gerade dieses Eingriffes anzufuhren, wie dies in der Literatur 
oft geschieht. 
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Bedeutung der tryptischen Fermente. Die Moglichkeit einer tryptischen 
Genese des Ulcus pepticmn postoperativum hebt v. REDWITZ hervor, wobei 
er sich seinerseits auf mit ENDERLEN und FREUDENBERG durchgefUhrte Ver­
suche und andererseits auf die Tatsache des hohen Hundertsatzes von Ulcus 
pepticum postoperativrnn gerade jener Kranker stiitzt, bei denen ein Blindsack 
geschaffen wurde (Pylorusausschaltung nach EISELSBERG, Pylorus-Antrum­
ausschaltung nach KELLING, DEVINE). So werden z. B. gerade nach der Pylorus­
Antrumresektion nach BILLROTHS II. Verfahren Reaktionsbedingungen ge­
schaffen, die fiir die tryptische Verdauung besonders giinstig sind. Es finden 
sich dagegen aber nur ganz selten Ulcera peptica postoperativa im zufUhrenden 
Schenkel, noch seltener in der BRAuNschen Enteroanastomose, die ja den tryp­
tischen Verdauungssaften bei optimaler Reaktion ganz besonders ausgesetzt 
sind. Weiters ist im Tierversuche, wenn man das ausgeschaltete Antrum mit 
einer Diinndarmschlinge anastomosiert, fast niemals in dieser Schlinge ein 
Ulcus pepticum postoperativrnn zu sehen (WINKELBAUER und F. STARLINGER, 
GusSIO), auch dann nicht, wenn der gesamte Pankreassaft diesen Weg gehen 
muB (F. STARLINGER), wiihrend der mit dem kardialen Magenanteil anastomo­
sierte Diinndarmschenkel fast regelmiiBig Geschwiire aufweist. Und MOYNIHAN 
hat auch am Obduktionstische kein Geschwiir gesehen, nachdem infolge Ver­
schlusses an der Flexura duodenojejunalis vor mehr als 3 Monaten aIle Galle 
samt Pankreassaft durch den Magen und die Gastrojejunostomie passieren 
muBte. Es kann somit die Moglichkeit tryptischer Auswirkung auf die Diinn­
darmschleimhaut wenigstens fUr die Regel ausgeschlossen werden. 

Pylorus, Antrum, Ulcus als Ursache. Es ist nach den vielfiiltigen Erfahrungen 
v. HABERERS keine Frage, daB die Trias: Pylorus, Antrum und Erstgeschwiir 
oder dessen Narbe fiir die Entstehung des Ulcus pepticmn postoperativum eine 
besondere Anfiilligkeit schafft, wenn sie aus dem Verdauungswege ausgeschaltet 
ist. Die dafiir aufgestellte Erklarung ging dahin, daB durch das Zuriickfluten 
alkalischen Duodenalinhaltes in die Pars pylorica besondere Reize fiir den 
antralen Magenabschnitt entstiinden. KOENNECKES Versuche mit Ausschaltung 
des Antrmns sprachen gleichfalls in diesem Sinne und SMIDT konnte unter 
solchen Bedingungen ebenso wie schon ENDERLEN, v. REDWITZ und FREUDEN­
BERG erhohte Siiuresekretion im PAWLowschen Nebenmagen nachweisen. 

Wie diese Reize iibertragen werden, entzieht sich unserer Kenntnis; nach 
den bisherigen AusfUhrungen erscheint aber doch ein anderer Umstand wahr­
scheinlicher, der sich gerade unter dieser operativen Gestaltung so ungiinstig 
auswirkt, da ja Saure und Hypersekretion als primare Ursache eines Ulcus 
pepticmn postoperativrnn nicht in Frage kommen, was ja wohl schon geniigend 
begriindet wurde. 

Bedeutung der Muskulatur. In dieser Frage haben nun die Versuche 
WINKELBAUERS weitgehende Klarung gebracht. Die Muskulatur der Darmwand 
ist es, die bei der Entstehung eines Ulcus pepticmn postoperativum ursiichlich 
beteiligt ist. Denn als WINKELBAUER sie entfernte, entstanden nach der groBen 
Pylorus-Antrumausschaltung keine Jejunalgeschwiire. Und WINKELBAUER 
beantwortet die Frage nach der Auswirkung der Entmuskelung dahin, daB 
mangels kontraktionsfahiger Muskulatur kein Spasmus mehr zustande kommen 
kann, von wo immer der Reiz hierzu auch kommt. DaB Pylorus, Antrmn und 
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Ulcus oder dessen Narbe, sobald sie ausgeschaltet sind, eine besondere Ursache 
solcher Spasmen, andauernder Muskelunruhe uberhaupt sind, daruber besteht 
heute kein Zweifel mehr. Der Muskelkrampf spielt sich im selben Segment 
ab; die Dehnung durch Stauung im abgeschalteten Blindsack sendet zentri­
fugale Reize; das Erfolgsorgan, im besonderen die Darmschlinge des gleichen 
Segments kontrahiert sich. V. HABERER hat ja den Pfortner als Unruhestifter 
gebrandmarkt; darin ist seine unheilvolle Bedeutung gelegen, nicht als "Saure­
wecker", wie er auch bezeichnet wurde. WINKELBAUER konnte weiter zeigen, 
daB das ausgeschaltete Antrum noch Wochen nach diesem Eingriffe in leb­
hafter Unruhe begriffen ist, die auch beim vorher nicht kranken Hunde als 
spasmenbildend aufgefaBt werden muB. Die Pylorusausschaltung erzielt somit 
nicht eine Ruhigstellung, sondern im Gegenteil eine abnorme Erregbarkeit. 
Wird nun nach KREIDL das Jejunum unter der Magendarmanastomose ent­
muskelt, wie dies WINKELBAUER tat, so bleibt auch die Schleimhaut dieser 
entmuskelten Strecke unverandert, wahrend der ihr folgende Schleimhaut­
abschnitt hyperamisch und von sehr ausgedehnten Blutungen durchsetzt war. 
Und dies unter Bedingungen, wie sie EXALTO seinerzeit angegeben, - groBe 
Ausschaltung und Ableitung von Galle und Pankreassaft in eine unterste Ileum­
schlinge - die nahezu regelmaBig beim Runde zur Ausbildung eines Ulcus 
pepticum postoperativum fiihren. Auf Grund dieser Beobachtungen WINKEL­
BAUERs ist SOInit ein Zusammenhang zwischen Motilitat und Schleimhaut­
veranderungen in dem Sinne anzunehmen, daB eine abnorme Steigerung der 
Darmbewegungen zu einer Schleimhautschadigung, vielleicht in weiterer Folge 
zu einer Entziindung fUhren konnte. WINKELBAUER zieht dann Vergleiche 
!nit klinischen Erfahrungen, mit regelmaBigen Entzundungserscheinungen leich­
teren oder schwereren Grades oberhalb von Stenosen in Darmschlingen !nit 
hypertropher Muskulatur. Umgekehrt ware der atonische Darm, die entmuskelte 
Darmschlinge, die nicht nur atonisch ist, nicht nur atrophische, sondern uberhaupt 
keine Muskulatur besitzt, viel weniger fur Schleimhautveranderungen anfallig. 
Dabei kann iiber die Genese dieser Schleimhautveranderungen vorlaufig Nichts 
ausgesagt werden, nur soviel, daB die Muskulatur mittelbar oder unInittelbar 
daran irgendwie ursachlich beteiligt ist. Gleichzeitig ist aber diese Schleim­
haut, die keine Beziehung zur Muskulatur mehr hat, auch mechanischer Ein­
wirkung gegenuber widerstandsfahiger. So findet sich in den Versuchsproto­
kollen WINKELBAUERS einmal die Angabe, daB ein von der Anastomose in 
die Darmlichtung hangender Seidenfaden ein ganz standiges Schleifbett auf­
zuweisen hatte, wie man am Abdruck desselben in der Scbleimhaut sah. Trotz­
dem war auch hier die Schleimhaut vollig zart und unversehrt, was ja an sich 
gewiB noch keinen strikten Beweis darstellt, aber immerhin feststellenswert 
ist. Es soIl weiter dabei erinnert werden, daB in diesen Fallen die Schleimhaut 
immer unter erhohter Saurewirkung (Antrumausschaltung) stand. 

Es muB so!nit die besondere Anfalligkeit der Ausschaltungsoperationen 
zum Ulcus pepticum postoperativum in der durch sie geschaffenen Muskel­
unruhe und SpasmenauslOsung gesehen werden. Diese Annahme gilt vor allem 
fUr jene Eingriffe, die Pylorus und Antrum ausschalten; sie wird aber auch fUr 
die Resektionen nach dem II. Verfahren BILLROTHS !nit der Einschrankung 
gelten, daB dabei wohl Pylorus und Antrum wegfallen, daB aber doch das ganze, 
ausgeschaltete Duodenum zum unruhestiftenden Blindsack wird. Nicht so sehr 
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die unkoordinierte GaIle- und Pankreassaftsekretion, wie sie durch den Wegfall 
des 1ngestareizes bedingt ist, ware demnach als gefahrdendes Moment solchen 
Vorgehens anzusehen, sondern die spasmenauslOsende Bedeutung des duodenalen 
Blindsackes wiirde in den V ordergrund treten. Eine solche Auffassung wiirde 
auch die Erklarung fiir die Tatsache bedeuten, daB die Pylorus-Antrumaus­
schaltung im hOheren MaBe Ulcus pepticum postoperativum im Gefolge hat 
als die einfache Gastrojejunostomie, daB weiter die letztere nahezu ausschlieB­
lich dann zum Ulcus pepticum postoperativum fiihrt, wenn eine Duodenal­
stenose in irgendeiner Form vorliegt. Und wenn FINSTERER glaubt, daB die 
Gefahren der Ausschaltung mit oder ohne Belassung des Pfortners durch die 
gleichzeitige, ausgedehnte Magenresektion aufgehoben werden, so muB fest­
gestellt werden, daB auch nach diesem Eingriffe Ulcus pepticum postoperativum 
bereits beobachtet wurde und diese zahlenmaBige Anfalligkeit nach der letzten 
Mitteilung von DENK jedenfalls wesentlich hoher liegt als nach der Resektion 
mit Wegfall von Geschwiir und Pfortner samt Antrum .. Diese Uberlegung 
solI dabei in keiner Weise iiber die ZweckmaBigkeit dieses Verfahrens im Einzel­
faIle ein Urteil fallen, da die Entscheidung noch von einer Anzahl anderer 
Bedingungen abhangig sein wird; sie muBte nur bei Besprechung der Pathogenese 
des Ulcus pepticum postoperativum gebracht werden. Es kann kein Zweifel 
sein, daB jede Blindsackbildung gefahrdet, aber nicht durch lokale Anhaufung 
tryptischer Fermente, nicht durch Fernsteuerung und Vermehrung der Saure­
produktion im fundalen Magenabschnitt, sondern als spasmenauslOsender Faktor 
an Magen und Anastomosenschlinge. Bei dem Versuche einer Wertung der 
neurogenen Pathogenese des Ulcus pepticum postoperativum wird auf diese 
Feststellungen noch zuriickzukommen sein. 

1st nun in dieser Hinsicht der aboral von der Anastomose gelegene Darm­
abschnitt fUr spasmenauslosende Reize besonders ansprechbar bzw. haufen 
sich gerade dort solche Reize? Bei Schilderung der Anatomie wird hervor­
zuheben sein, daB regelmaBig eine Wandverdickung der aboralen Darmschlinge, 
die vorziigIich durch eine Hypertrophie der Muskulatur bedingt ist, festgestellt 
werden kann. Diese Tatsache gilt in gleicher Weise fUr das Duodenum wie fUr 
das Jejunum, gilt ebenso, ob die Magendarmfistel mit oder ohne Resektion 
eines Magenabschnittes angelegt wurde; sie ist auch unabhangig von der Art 
der Anastomose und der Lagerung der zu Fistelbildung verwendeten Darm­
schlinge. Fiir die folgenden Erorterungen ist nur wesentlich, daB fiir alle voriiber­
gehenden oder langer andauernden kontraktionsauslOsenden Reize ein Erfolgs­
organ vorhanden ist, das infolge seiner Muskelhypertrophie in seiner Auswirkung 
besonders zu beriicksichtigen ist. Solche Reize konnen nun sehr mannigfacher 
Art und verschiedenster Ursache sein. Auf die ursachliche Bedeutung von 
Pfortner und Antrum, wie iiberhaupt jeder Blindsackbildung, wurde schon 
bingewiesen; die Wertigkeit des zuriickgelassenen oder ausgeschalteten Geschwiirs 
leitet iiber zur Verallgemeinerung dieser Bedeutung auf andere, gleichzeitig 
hestehende Entziindungsprozesse im Abdomen (Appendicitis, Cholecystitis etc.), 
worauf besonders von MOYNIHAN und den Briidern MAYO hingewiesen wurde, 
worauf RaSSLE die Erklarung der Geschwiirsbildung im oberen Verdauungs­
trakte iiberhaupt als "zweite Krankheit" griindete. Die Muskulatur kann aber 
auch auf dem Nervenwege im Sinne der Dauerkontraktion beeinfluBt werden, 
wobei zentrales oder peripheres System die Reize aussenden kann. Auch die 
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neurogen bedingte Anamie wird mit einem Dauerspasmus beantwortet. Weiter 
fiihrt eine entziindete Schleimhaut zu andauernder Muskelunruhe in ihrem 
Bereiche. Fiillung der Darmlichtung und Art ihres Inhaltes, kurz mechanische 
Momente wirken sich auch am contractilen Element der Darmwand aus. Die 
postoperative Krampfbereitschaft des Organismus erstreckt sich auch auf die 
Muskulatur der Anastomosenschlinge (REISCHAUER). Und schlieBlich konnen 
aboral gelegene Hindernisse in Form von Ringspasmen, Adhasionsknickungen, 
Narben im Mesocolonschlitz zu ihrer nberwindung eine erhohte und langere 
Muskelleistung erfordern. Damit ist aber gleichzeitig die Ursache der Muskel­
hypertrophie als Mehrarbeitsfolge aufgedeckt, bedingt durch eine Summe von 
Ursachen, die sich wieder untereinander im Sinne eines Fehlkreises beeinflussen, 
deren Wertigkeit einzeln untersucht werden solI, um eine iibersichtlichere 
Darstellung zu ermoglichen. Es sei aber schon bier festgehalten, daB es kaum 
moglich sein diirfte, die pathogenetische Bedeutung der einzelnen Komponenten 
scharf voneinander zu trennen. 

DaB der Muskulatur, wenn auch nur als Erfolgsorgan, eine wesentliche 
Bedeutung zukommt, geht schon aus den gescbilderten Versuchsergebnissen 
WINKELBAUERS hervor. BLOND hat auf die groBe Bedeutung spastischer 
Blockierungen fiir die Entstehung der postoperativen Passagestorungen auf 
Grund von Operationsbeobachtungen nachdriicklich aufmerksam gemacht, hat 
weiter die Begriffe "Circulus" und "Ulcus pepticum jejuni" identifiziert und 
die Geschwiirshildung im Darm als Folge von Ernahrungsstorungen aufgefaBt, 
die durch Invagination der Darmschlinge innerhalb der spastisch kontra­
bierten Magenmuskulatur, aber auch durch Invagination von Ringspasmen 
im Bereich des abfiihrenden Schenkels hervorgerufen werden. Nach BLOND 
ist das Ulcus pepticum postoperativum nicht Ursache, sondern Folge der 
Spasmen. Auch STEINDL hat eine tetanische Dauerkontraktion des Jejunums 
gesehen. Von HENSCHEN liegt dann eine genaue Analyse aller bis 1927 be­
obachteten Invaginationen im Bereiche des obersten Verdauungstractus vor. 
Und REISCHAUER hat am Material der KUTTNERSchen Klinik und aus 
zahlreichen Fallen der Literatur die iiberragende Bedeutung postoperativer 
Spasmen im Bereiche der Magendarmfistel, gleichgiiltig ob mit Duodenum 
oder Jejunum, darlegen und den spastischen Magendarmblock als Ursache 
der iibergroBen Mehrzahl postoperativer Passagestorungen aufzeigen konnen. 
GewiB wurde eine Reihe von Gegenargumenten angefiihrt: gleichzeitige Beob­
achtung von vernarbendem Geschwiir der kleinen Kurvatur und fortschreitendem 
Ulcus pepticum postoperativum, also Heilung und Zerstorung am gleichen 
spastisch beunruhigten Segment; das Fehlen der quergestellten Form der 
Geschwiire; das zahlenmaBige MiBverhaltnis zwischen Haufigkeit von Spasmen 
und relativer Seltenheit tatsachlicher Geschwiire. Solche intermittierende 
Spasmen im Sinne BLONDS sind ja sicher nicht die Ursache des Ulcus pepticum 
postoperativum, sie sind aber wohl eine Mitursache desselben und daher nament­
lich bei der Erorterung der Chronizitat von aus anderer Ursache entstandenem 
Geschwiir sicher nicht zu vernachlassigen. Die Rolle der spastisch erregten 
Muskulatur in der Geschwiirsgenese hat ja auch ORATOR besonders unterstrichen, 
wenn er den Begriff der "Motorgastritis" aufstellte und ASCHOFFS und V. BERG­
MANNs Lehren zur myogen-neurogenen Theorie verband. Und schlieBlich muB 
nochmals die von WINKELBAUER erhobene Tatsache hervorgehoben werden; 
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im entmuskelten Darm entsteht unter Bedingungen, die sonst regelmaBig zum 
Ulcus pepticum postoperativum fiihren, kein Geschwiir. 

Dauerspasmen der Muskulatur konnen sich nun in mehrfacher Weise in 
geschwiirsgenetischem Sinne auswirken. Der spastisch kontrahierte Darm ist 
blaB, der Blasse folgt nach Beendigung des Krampfes eine lebhafte Rotung; 
es sind somit Zirkulationsstorungen feststellbar; Anamie und sekundare Hyper­
amie wechseln in unregelmaBiger Reihenfolge. Und wenn dadurch auch nicht 
haufig unmittelbare Ernahrungsschiiden der Schleimhaut entstehen diirften, 
so wird diese Schleimhaut durch diese V organge zweifellos in ihrer Wider­
standsfahigkeit geschiidigt werden. Diapedesisblutungen werden sich hin und 
wieder einstellen. Solche Befunde Hegen ja ORATORS Motorgastritis zugrunde, 
sie werden gestiitzt durch die Beobachtungen WINKELBAUERS, daB die sonst 
regelmaBig feststellbare Hyperamie der Anastomosenschlinge dann fehlt, wenn 
die Muskulatur entfernt werde, daB sie mit scharfer Grenze dort auf tritt, wo 
die Muskulatur belassen wurde. War nun etwa dieser Schleimhautbezirk schon 
vorher in Entziindung begriffen, so miissen sich solche Zirkulationsstorungen 
noch viel ungiinstiger auswirken. Besteht schon gar eine Erosion oder ein 
die Muscularis propria durchsetzendes Geschwiir, so wird zu diesen Zirkulations­
storungseffekten noch direkter Zug am Geschwiirsrand und -grund hinzutreten, 
wodurch zumindest die Heilungsneigung herabgesetzt, die Heilungsdauer 
verzogert wird. Eine solche Dauerkontraktion gewinnt aber auch in mehr­
facher Hinsicht mechanische Bedeutung. Die krampfende Muskulatur wird 
den Darminhalt fest umklammern und so dessen mechanische Auswirkung 
auf die Darmschleimhaut erhohen; ein Dauerspasmus ist weiter Ursache fUr 
Stauung des Inhalts, wenn er mehr ringformigen Charakter besitzt. Auch 
nur voriibergehende spastische Invaginationen konnen wieder Ursache von 
Adhasionsbildung sein; und solche Verwachsungen werden sich wieder mecha­
nisch an Darmschlinge und Inhalt auswirken. Aus diesen Ausfiihrungen muB 
daher der SchluB gezogen werden, daB der krampfenden Muskulatur der Darm­
wand entschieden eine Bedeutung in der Genese des Ulcus pepticum post­
operativum zuerkannt werden muB. 

Bedeutung der Zirkulationsstorung. Die klassische Auffassung HAUSERS, 
daB das Geschwiir als umschriebene Ernahrungsstorung der gesamten Organ­
wand entsteht, hat als allgemein giiltige Lehre durch die Untersuchung lebens­
warm fixierter Praparate immer mehr an Boden verIoren. KONJETZNY lehnt 
sie aus Mangel entsprechender Beobachtungen vollkommen ab und auch 
ASCHOFF vermag die reine Infarkttheorie nicht mehr anzuerkennen, wenn er 
auch an die Moglichkeit, daB Zirkulationsstorungen die Quelle primarer Erosionen 
waren, noch glaubt. DENK sieht in selbst leichten Zirkulationsstorungen eine 
gelegentliche Ursache des Jejunalgeschwiirs. Gerade beim Ulcus pepticum 
postoperativum, gleichgiiltig welcher Ortlichkeit, ergibt sich ja eine Summe 
von ursachlichen Moglichkeiten fiir Zirkulationsstorungen. Die Klemmen­
wirkung, Spannungszustande, wie sie sich aus Lagerung und Zugbeanspruchung 
der Anastomosenschlinge (HAAS) und ihres Mesenteriums (TIEGEL, WILMS) 
ergeben, retrograde Embolien und Unterbindungen (EISELSBERG, PAYR) sind 
Moglichkeiten, die der Ersteingriff mit sich bringt. Auch der postoperative 
VerIauf kann durch Passagestorungen einerseits Stauungsblutungen, anderer­
seits so maximale Dehnungszustande von Magen und Darm ergeben, daB auch 
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dadurch Kreislaufstorungen bis zur Wandgangran durch fehlende Ernahrung 
entstehen konnen (REISCHAUER). Aber auch gegebene anatomische Verhaltnisse 
wie durch den Ersteingriff geschaffene Bedingungen konnen sich in zirkula­
torischer Hinsicht ungiinstig auswirken. Die an sich schlechte GefaBversorgung 
des oberen Duodenalastes (BRUN, IATROU), die von GRUBER allerdings geleugnet 
wird, ist durch die Resektion des Erstgeschwiirs noch schlechter geworden. 
Krankhafte Herz- oder GefaBveranderungen im Sinne einer Endarteriitis 
(GRUBER) konnen gelegentlich Ursache von ortlichen Kreislaufstorungen sein. 
Nach FLEINER kommen von den primaren Erkrankungen des Zirkulations­
apparates als Ausgangskrankheiten fUr Geschwiire des Magendarmkanals in 
Frage: Herzentziindungen, die zu wandstandigen Thromben im linken Herzen 
fiihren, Aortitis und Arteriitis syphilitica und Atherosklerose des Herzens und 
der Arterien; der Weg zum Geschwiir fiihrt iiber Thrombose und Embolie. 
Auf die spastisch bedingte Anamie der krampfenden Organwand wurde schon 
hingewiesen, auf den neurogen bedingten GefaBkrampf wird noch zuriickzu­
kommen sein. Die Moglichkeit der primaren, zirkulatorisch bedingten Ernah­
rungsstorung der Schleimhaut muB nach dem Gesagten zugegeben werden; 
ihr tatsachliches Vorkommen wird sich aber nach den vorliegenden neueren 
Untersuchungen auf seltene Ausnahmsfalle beschranken. Als unterstiitzendes 
Moment, als Bindeglied und Folge einzelner schwerwiegender Komponenten 
der Geschwiirsursache muB jedoch die sekundare Bedeutung der Zirkulations­
storung anerkannt werden, wenn sie vielleicht auch nicht iiberschatzt werden 
solI, was bisher sicher der Fall war. 

Bedeutung des Nervensystems. Erfolgsorgane des Nervensystems im Rahmen 
des in Frage stehenden Krankheitsgeschehens sind Muskel und GefaBe der 
Magendarmwand. Darauf wurde schon ausfiihrlich eingegangen. BENECKES 
und ROSSLES Lehren iiber die Bedeutung von Quellaffektionen als Spasmen­
ursache, v. HABERERS Einschatzung des zuriickgelassenen oder ausgeschalteten 
Pfortners, die Bedeutung jeder Blindsackbildung iiberhaupt (ENDERLEN, v. RED­
WITZ und FREUDENBERG) wurden in diesem Zusammenhange schon erwahnt. 
AIle an Tier und Mensch nach Erkrankungen am zentralen und peripheren 
Nervensystem erhobenen Befunde, die sich weitgehendst widersprechen, verlieren 
dadurch an Bedeutung, daB der Magen, weniger vielleicht der Darm, eine 
bedeutende Automatie in motorischer wie sekretorischer Beziehung aufweist 
(v. REDWITZ). EpPINGERS und HEss' Lehre von der Vagotonie, HOLLERS Vagus­
neuritis und Vagusneurose, v. BERGMANNS Dysharmonie des vegetativen Nerven­
systems, REISCHAUERS Pseudovagotonie durch Sympathicusausfall infolge der 
durch den Ersteingriff freiwerdenden Histaminwirkung, die den Dauerkrampf 
in der Muskulatur der Darmwand hervorruft, RUHMANNS angiospastische 
Diathese - allen diesen Theorien fehlen, soweit zumindest das Ulcus pepticum 
postoperativum in Frage kommt, sichere und einwandfreie Beobachtungen als 
Grundlage. Das haufig gleichzeitige Vorkommen von "chirurgisch unheil­
barem oder nur schwer heilbarem Geschwiir" und Kardiospasmus hat MANDL 
auf einen gemeinsamen neurogenen Nenner zu bringen versucht. DENK mochte 
einen Zusammenhang zwischen Ulcus pepticum postoperativum und einem 
konstitutionell oder reflektorisch gesteigertem Tonus im Ausbreitungsgebiete 
verschiedener Nervensysteme als diskutabel annehmen; aber auch er schickt 
voraus, daB ein Beweis fUr die neurotische Theorie des Ulcus pepticum 
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postoperativum, fiir die ja unter anderen HOHLBAUM eingetreten ist, nicht vor­
liegt, und ein solcher Beweis wurde auch in der Zwischenzeit nicht erbracht. 
Gelegentlichen positiven Befunden im Zentralnervensystem (STEINDL und POL­
LAK) kann keine allgemeingiiltige Bedeutung beigemessen werden. Die Capillar­
befunde von O. MULLER und HEIMBERGER, die von DUSCRL ausgebaut wurden 
und zur Aufstellung eines spastisch-atonischen Symptomenkomplexes fiihrten, 
wurden von PURL als Ausdruck der entziindlichen Hyperamie der Magenschleim­
haut gewertet. Der mediastinale Symptomenkomplex HOLLERS, der sich auf 
vereinzelte, positive Neuritisbefunde im Vagusstamme (PALTAUF, NEUSSER, 
SINGER u. a.) stiitzt, ist nicht so sehr auf mechanische Auswirkung der Phthise 
durch mediastinale Driisenpakete oder Pleuraschwielen, sondern auf toxische 
Beeinflussung von Magen und Darm zu beziehen. Die als toxisch bedingt 
anerkannte Enteritis bei einem akuten phthisischen Schub der Friih- oder 
Spatgeneralisation gehort in die gleiche Gruppe. DENK konnte beim "Ulcus 
pepticum postoperativum negativeVagusbefunde erheben, ebenso SCHMIDT 
aus dem Institute C. STERNBERGS. Ob Trager von Ulcus pepticum postopera­
tivum im Sinne v. BERGMANNS besonders stigmatisiert erscheinen, geht aus 
der Literatur nicht hervor. Das Studium der Krankengeschichten von rund 
50 "Ulcus pepticum postoperativum-Fallen der Klinik EISELSBERG und eigene 
Erfahrungen an einer allerdings kleineren Zahl solcher Kranker sprechen 
nicht dafiir. DaB solche Stigmen beim Geschwiirstrager haufig sekundar ent­
stehen, haben CLAIRMONT und SCHUTZ betont. Der neurogenen Genese des 
"Ulcus pepticum postoperativum kann somit keine allgemeine Bedeutung bei­
gemessen werden, zumindest nicht der Geschwiirsfolge nach zentraler odeI' 
peripherer Lasion des Nervensystems. 

Bedeutung der Schleimhautentziindung. Die Tatsache einer regelmaBigen 
Schleimhautentziindung bei vorliegendem Ulcus pepticum postoperativum steht 
nach den histologischen Untersuchungen O. M. CmARIS, ORATORS und KON­
JETZNYS, nach den klinischen und rontgenologischen Befunden v. BERGMANNS 
und den verschiedentlichst erhobenen gastroskopischen Befunden, wie schon 
zitiert, fest. Freilich erhebt sich auch hier sofort die Frage nach der primaren 
Bedeutung der Gastroduodenitis bzw. Gastrojejunitis. Bei der relativen Selten­
heit der Erkrankung liegen wohl noch nicht geniigende Untersuchungen lebens­
warm fixierter Praparate vor, ist vielleicht auch die Untersuchungstechnik 
noch nicht geniigend verlaBlich ausgestaltet, um ein letztes Wort zu sprechen. 
Immerhin konnte O. M. CHIARI aufzeigen, daB noch in einiger Entfernung von 
der Anastomose recht erhebliche Schadigungen der Darmschlinge bestehen. 
Katarrhalische und degenerative Veranderungen der Schleimhaut selbst, sowie 
Verbreiterung und entziindliche Infiltrationsherde in der Submucosa waren 
nachzuweisen. Aber auch kleine Erosionen und flache Geschwiire fehlen nicht 
und CHIARI glaubt, einen Teil der in der Schleimhaut gefundenen Veranderungen 
auf Folgezustande nach oberflachlichen und vernarbten Geschwiiren zuriick­
fUhren zu diirfen, woraus er die Annahme ableitet, daB sich im anastomosen­
nahen Abschnitt des Darmes oberflachliche Geschwiire mit guter Heilungs­
tendenz bilden konnen. DaB solche Geschwiire chronisch werden und callosen 
Charakter annehmen konnen, fiihrt er auf mechanische Momente zuriick, die 
spater besprochen werden sollen. Auch ORATOR spricht von zelliger Durch­
setzung der Schleimhaut, leukocytarer Infiltration um GefaBe und Nerven, 
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Narbenbildung in der Submucosa, Muscularis und Subserosa; die Schleimhaut 
ist katarrhalisch verandert. Er findet, wenn eine reine Gastrojejunostomie 
vorliegt, entziindliche Pylorus- und normale, meist hypertrophe Fundusschleim­
haut; handelt es sich beim Ersteingriff urn eine Resektion, dann konnte er 
oft eine Entziindung der letzteren Schleimhautanteile allein nachweisen. Dabei 
erscheint ORATOR die Rypertrophie der Fundusschleimhaut wohl gesetzmaBig 
und er kommt zum Schlusse, daB entziindliche Veranderungen beim Zustande­
kommen der Ulcus pepticum postoperativum im Sinne praulceroser Phasen 
keine Rolle spielen. Die entziindlichen Veranderungen der Jejunalschleimhaut 
sind nach ORATOR so wenig gesetzmaBig und anscheinend so zufallig iiber die 
Schleimhaut verstreut, daB er sie als sekundare betrachtet, wobei er allerdings 
hinzufiigt: "Zu beweisen ist dies freilich nicht". KONJETZNY fand schlieBlich 
in der Anastomosenschlinge eine Enteritis ulcerosa mit akuter, zum Teil pseudo­
membranoser Schleimhautentziindung, mit akut entziindlichen Erosionen und 
Geschwiiren neben abgeheilten, von friiheren Entziindungsschiiben herstammen­
den Schleimhautveranderungen. Dabei besteht regelmaBig eine Gastritis bzw. 
Duodenitis ulcerosa. 

O. M. CHIARI brachte auch klinische Erfahrungen bei, die die mikroskopischen 
Befunde in ihrer funktionellen Auswirkung zeigen. So findet man akute Ent­
ziindungsbilder mit Odem und Starrheit der Wand von Magen und Darm im 
Anastomosenbereiche gelegentlich von Relaparotomien wegen Passagestorungen; 
so haben KEHR und EISELSBERG schon seinerzeit auf Schrumpfungsvorgange 
in der Anastomose hingewiesen, ohne daB eigentliche Geschwiirsbildung nach­
weisbar ware, die zu Stenosen fUhren, wobei ausgedehnte Adhasionen in der 
unmittelbaren Umgebung nahezu regelmaBig mithelfen. 

An der Tatsache der bestehenden, einmal ausgepragteren, ein andermal 
wieder geringeren Schleimhautentziindung ist nicht mehr zu zweifeln. Fiir 
ihre primare Anwesenheit und somit ihre ursachliche Bedeutung sprechen 
eine ganze Reihe von 1Jbergangsbildern, wenngleich hier Befunde von resezierten 
Anastomosen ohne eigentliche Geschwiirsbildung in groBerem AusmaBe fehlen, 
da begreiflicherweise solches Untersuchungsmaterial nur sehr selten vor­
liegen mag. 

So konnte F. J. LANG an einer von F. STARLINGER am Runde angelegten 
Gastroduodenostomie 7 Monate spater in der Submucosa des unmittelbaren 
Anastomosenbereiches nur sparliche Zellinfiltrationen zum Teil in herdformiger 
Anordnung aufzeigen. Dabei war die Schleimhaut makroskopisch unverandert 
und mikroskopisch ohne auffallende, entziindliche Reaktion. R. ANGERER sah 
in einem untersuchten Falle einer alten, menschlichen Gastrojejunostomie 
keine entziindlichen Veranderungen, wahrend ORATOR bei persistierendem 
Geschwiir der kleinen Kurvatur die eigentliche Anastomose leider nicht unter­
suchte, in deren unmittelbaren Nahe aber, wie dies wenigstens aus der Skizze 
hervorgeht, mehr oder minder schwer entziindete Fundusschleimhaut fest­
stellen konnte. Doch konnte hier die Entziindung sehr wohl Begleiterscheinung 
des persistierenden Geschwiirs des Magens gewesen sein. 

Allerdings liegen beim im Jejunum gelegenen, also anastomosenfernen 
Ulcus pepticum postoperativum die Verhaltnisse nicht so klar wie beim gastro­
jejunalen Ulcus pepticum postoperativum. Konnte so beim Nahtgeschwiir 
der Schleimhautentziindung eine genetische Bedeutung zuerkannt werden, weil 
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sie eben dem Mutterboden eigentiimlich ist, so ist dies beim Ulcus pepticum 
postoperativumferne der Magendarmfistel vorlaufig nicht zu entscheiden. 
Nach den iiberzeugenden und auf so reichem Materiale fuBenden Arbeiten 
KONJETZNYS und PURLS soUte einerseits diese Genese fiir das Ulcus pepticum 
postoperativum im Magen und Duodenum nicht mehr angezweifelt, soUte 
andererseits per analogiam dieses Krankheitswerden auch fiir das Ulcus jejuni 
als wahrscheinlich angenommen werden. Aber es fehlen eben auch nicht 
gewichtige Stimmen, die sich dagegen aussprechen, es fehlen vor aUem noch 
geniigend Nachuntersuchungen und weiters auch tatsachliche Befunde, nament­
lich auch nicht exulcerierter Anastomosen, um diese Briicke auch nur mit 
Wahrscheinlichkeit schlagen zu konnen. Dabei sei weiter betont, daB sich damit 
die Frage der Atiologie nur verschiebt. War bisher die Entstehungsursache 
des Geschwiirs unbekannt, so muB nun nach der oder wohl den Ursachen der 
Gastroduodenojejunitis gefahndet werden. 

Ursachen der Entziindung. Die Entziindung der Schleimhaut ex ingestis, 
sei es durch qualitative Reize, sei es als rein mechanische Folge der Dber­
ladung, entspricht ebenso einer alten klinischen Erfahrung wie die Alkohol­
gastritis und der Stauungskatarrh infolge peripherer (Pfortadersystem) oder 
zentraler (Herzschadigung) Zirkulationsstorung. WINKELBAUERS Schleimhaut­
befunde am teilweise entmuskelten Anastomosendarm und die Tatsachen, die 
der BegriffsersteUung der Motorgastritis ORATORS zugrunde liegen, weisen auf 
die Bedeutung spastisch-hypertropher Wandmuskulatur fiir die Entstehung 
oder Unterhaltung entziindlicher Veranderungen hin, wobei dadurch bedingte, 
intermittierende, vorziiglich das venose, aber auch das arterielle GefaBsystem 
betreffende Zirkulationsstorungen eine Rolle spielen mogen. Auch die alte 
Gastritis acida, die in den Befunden BUCHNERS eine neue Stiitze erhielt, soIl 
nicht vergessen werden. Von nicht zu unterschatzender Haufigkeit werden es 
aber toxische Momente sein, die sich in entziindungserregendem Sinne in der 
Schleimhaut auswirken. Jede EiweiBzerfaUstoxikose hinterlaBt auch ihre 
Runen an der Schleimhaut des Magens und Darms. Das haben schon alte 
Beobachtungen gezeigt (BILLROTH, BUSSE, WINIWARTER), das zeigt die Ulcus­
genese bei Verbrennungen auf (G. RIEHL jun.); das haben die Experimente 
NAUMANNS, SHAPIROS und IvYs dargetan, die Versuche von F. KAUFFMANN 
an v. BERGMANNS Klinik erwiesen. Ursache der Entziindung ist die Auswirkung 
von EiweiBspaltprodukten im Sinne einer Ausscheidungsgastritis (BOURGET). 
Eine geringere Bedeutung diirfte direkten, enteralen Infekten zukommen, wie 
dies POSSELT unterstrich, wobei fiir den einzelnen Fall die Entscheidung, ob 
die vorgefundenen Keime tatsachlich eine pathogene Wirkung entfalteten, 
immer schwierig sein wird. Aber auch hamatogen konnte der Infekt erfolgen 
(ROSENOW) und v. REDWITZ sieht gerade in der Verbindung von infektiosen 
und mechanisch-zirkulatorischen Momenten (bakterielle Embolie oder bak­
teriogene Thrombose kleiner GefaBe) eine bedeutsame Noxe. So konnten ja 
auch ENGELHARDT und NECK seinerzeit bakterielle Embolien nach Netzunter­
bindungen mit folgender Schleimhautnekrose ermitteln. Nach den allerjiingsten 
Ausfiihrungen W. BERGERS muB weiter allergischen Reaktionen groBere Auf­
merksamkeit als bisher zugewendet werden. KONJETZNY seIber driickt sich 
iiber die Ursache der Schleimhautentziindung nicht naher aus und meint mit 
Recht, daB in dieser Frage wohl noch viele Dinge der Klarung bediirfen. 

Ergebnisse der Cbirurgie. XXV. 27 
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Zwingende Beweise flir die genetische Bedeutung del' Schleimhautentzundung 
fiiI' das Krankheitswerden des nicht in del' Anastomose gelegenen Ulcus pepticum 
postoperativum sind somit noch nicht erbracht; trotzdem wird diesel' Faktor 
in alle Uberlegungen zur Erfassung del' Genese auch diesel' Geschwursbildung 
irgendwie einbezogen werden mussen. 

Bedeutung der Mechanik. Uberlegung wie tatsachliche Beobachtung del' 
Anastomosenschlinge mul3 immer wieder auf mechanisches Geschehen zuruck­
flihren. Diese erweiterte, wandhypertrophe Schlinge, die nun die Nahrung 
haufig nach einem meist unvollkommenen Kauakte unmittelbar aufzufangen 
hat, die sich wenigstens nach del' Resektion als erster Prellbock dem Ingesta­
strome entgegenstellt, wird in ganz uberragender Weise mechanisch beansprucht 
und so Traumen aIle I' Art ausgesetzt; es wird abel' auch eine Arbeitsleistung 
von ihr verlangt, die ihr nicht zusteht. Und diese Beanspruchung ist eine 
chronische, immer wiederkehrende; sie wechselt nul' gelegentlich in ihrer Inten­
sitat. Wenn schon del' gesunde Magen auf Rolche Belastungen mitunter mit 
akuter Erkrankung antwortet, wenn schon die Mechanik flir das im Magen 
und auch im Zwolffingerdarm lokalisierte Geschwur dank del' Arbeiten ASCHOFFR 
und seiner Schule eine allgemein anerkannte Bedeutung gewonnen hat, so mul3 
eine solche Annahmc fiir die diesel' Aufgabe nicht angepal3te Anastomosen­
schlinge urn so mehr Gehung haben. Nach den eben genannten, allgemein 
bekannten Darlegungcn ASCHOFFS erscheint es auch iiberfliissig, auf die Art 
del' Auswirkung mechanischen Geschehens in Magen und Zwolffingerdarm naher 
einzugehen. Es soIl nur in aBel' Kiirze auf einige Beobachtungen bzw. Eigen­
tiimlichkeiten del' Anastomosenschlinge und del' in odeI' nahe ihr gelegenen 
Ulcera peptica postoperativa hingewiesen werden, die mechanische Effekte 
unterstiitzen. Die Anastomose an sich ist ein Engpal3, del' aul3erdem durch 
in ihrer Wand befindliches Narbengewebe unnachgiebiger ist als seine Umgebung. 
Die Lokalisation von Geschwiiren im Anastomosenring wurde mit diesel' Fest­
stellung schon gestiitzt. Del' unterhalb del' Anastomose nach BILLROTHS 1. Ver­
fahren gelegene Darmabschnitt wird deshalb mechaniech besonders beansprucht, 
weil er ja knapp VOl' del' Umbiegungsstelle del' Pars superior in die Pars de­
scendens duodeni liegt, eine Tatsache, die ja auch an anderen Darmabschnitten 
als pradisponierendes Krankheitsmoment im Sinne des chronischen, mecha­
nischen Reizes gewertet wird. Das Ulcus pepticum postoperativum des Jejunums 
sitzt mit Vorliebe an del' Vorderwand und entsprechend del' Stelle des Mesen­
terialansatzes (v. HABERER), wodurch sich die Analogie mit dem Lokalisations­
gel"etze des Magengeschwurs unbedingt aufdrangt (0. M. CHIARI); dazu ist 
allerdings zu bemerken, dal3 diese Lieblingslokalisation nicht von allen Autoren 
als solche anerkannt wird. Die Schlinge ist abel' aul3erdem durch einen ganz 
kurzen zuflihrenden Schenkel odeI' durch Adhasionen sowie durch ihre Ver­
bindung mit dem im Mesocolonschlitz fixierten Magen odeI' durch die unter 
ihr angelegte BRAuNsche Enteroanastomose in ihrer Beweglichkeit gehemmt. 
1m iibrigen sei auf den entsprechenden Abschnitt beim Ulcus pepticum post­
operativum in del' Anastomose hingewiesen, urn Wiederholungen zu vermeiden. 
Nun treffen abel' gerade diese mechanischen Bedingungen aIle Anastomosen­
trager, sie bestehen Tag fUr Tag mit gewil3 gelegentlichen Schwankungen, die 
abel' nicht grundsatzlicher Natur sind, so dal3 auch hier del' schon oben bei 
Besprechung del' Magensaftwirkung gemachte Einwand des Fehlens intervallarer 
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Bedingtheit gemacht werden muB. Allerdings ereignen sich - und genau 
aufgenommene Vorgeschichten solcher Kranker bestatigen dies - eben doch 
hier und da ganz auBerordentliche Belastungen gelegentlich irgendwie begriin­
deter Feste; und dann wird eben das zulassige MaB der Beanspruchung doch 
iiberschritten, der Schaden gesetzt, der auch wieder haufiger einer Wieder­
herstellung zuganglich ist als nicht. Und nur der Schaden, mit dem der Korper 
und seine Regenerationskraft nicht fertig werden, fiihrt zum Ulcus pepticum 
postoperativum. DaB Klemmendruck gelegentlich des Ersteingriffes sich einmal 
mechanisch auswirkt, daB auch ein schleifender Seidenfaden hin und wieder 
mechanische Bedeutung gewinnen kann, sei zugestanden; auch ein retinierter 
Murphyknopf hat sich gelegentlich so ausgewirkt (LOTHEISEN, BURMANN), 
aber eine allgemeinere Wertigkeit kommt diesen immerhin mogIichen Ursachen 
nicht zu. 

Bedeutung der Erblichkeit. Was die Frage der Erblichkeit anlangt, die von 
J. BAUER und M. ASCHNER fUr die Geschwiirstrager an einem geniigend groBen 
Krankenmaterial mit exakten Methoden studiert worden ist, liegen iiber here­
ditare Belastung von Ulcus pepticum postoperativum-Kranken keine dies­
beziiglichen Untersuchungen vor. Nach diesen Autoren wirkt die Erbanlage 
fUr die Entwicklung eines minderwertigen Magens nur dann krankmachend, 
wenn sie doppelt vorhanden ist. Es ist somit wahrscheinlich, daB in Familien 
von Magenkrankheiten haufiger Ulcera peptica postopcrativa zur Beobach­
tung kommen diirften als in Familien Magengesunder. v. REDWITz schatzt die 
Rolle der Erblichkeit nicht hoch ein. Es wird sich dabei vor allem um kon­
stitutionelle Eigentiimlichkeiten handeln, die im Erbgut iiberkommen sind. 
Wie schon oben ausgefUhrt, scheinen solche Komplexe bei der Genese des Ulcus 
pepticum postoperativum keine wesentliche Roll.; zu spielen, so daB auch die 
Frage der Erblichkeit, so lange keine tatsachlichen, positiveri Nachweise vor­
liegen, beim Erfassen des Krankheitwerdens beim Ulcus pepticum postopera.­
tivum vernachlassigt werden kann. 

SolI nun eine Zusammenfassung der Pathogenese des nicht in der Anastomose 
gelegenen Ulcus pepticum postoperativum versucht werden, so miiBte sie nach 
unserem heutigen Wissen folgendermaBen lauten: 

Zusammenfassung der Pathogenese des anastomosenfernen Ulcus pepticum 
postoperativum. Die prim are Veranderung sitzt vermutlich in der Schleimhaut; 
Ausgangspunkt des Geschwiirs ist die Erosion. Wahrscheinlich entsteht sie auf 
dem Boden einer Gastroduodenojejunitis ulcerosa, deren Ursachen endogener 
und exogener Art sein konnen. Der Magensaft kann dafUr allein nicht verant­
wortlich gemacht werden. Zirkulationsstorungen, die namentlich durch ortliche 
Muskelkrampfe auf irgendwelche Reize hin, besonders von Blindsackbildung 
und dem ausgeschalteten Pfortner ausgelOst, hervorgerufen werden, unter­
stiitzen Entstehung und Fortschreiten der Entziindung bzw. der Erosion. 1st 
es einmal soweit, dann sorgt die Mechanik des Ingestastromes fUr Fortschreiten 
und Formbildung des Geschwiirs, wobei eine gewisse Heiltendenz nicht iiber­
sehen werden darf. 

Als kritischer AbschluB aller pathogenetischen Uberlegungen muB aber 
entschieden betont werden, daB aIle angefUhrten, moglichen Ursachen, ja selbst 
das Zusammentreffen mehrerer von ihnen beim gleichen Individuum zweifellos 

27* 
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viel haufiger vorkommt, als den tatsachlichen Beobachtungen von Ulcus pepticum 
postoperativum entspricht. Es mu13 demnach, ahnlich wie dies DENK fur das 
Ulcus pepticum jejuni und Y. REDWITZ fur das Erstgeschwiir angenommen 
haben, im Einzelfalle eine Haufung von Schadensursachen zusammentreffen, 
damit ein Ulcus pepticum postoperativum tatsachlich zustande kommt. Diese 
Theorie der Schadenshaufung ist gewi13 nicht befriedigend fur den Wissen­
schaftler; sie ist auch fUr den Praktiker nicht handlich, weil sie weitgehende, 
prophylaktische Forderungen bedingt; sie ist schlie13lich auch fUr den Kranken 
beunruhigend, weil sie keine sichere Prognose gewahrleistet. Sie mu13 aber 
insolange als Arbeitshypothese Technik und Art der Behandlung entsprechend 
beeinflussen, als nicht neue Kenntnisse Klarung der Sachlage bringen. Die 
Summe der in Betracht kommenden Einzelschaden ist im Laufe der letzten 
Jahre kleiner geworden: es sei auch hier der Hoffnung Ausdruck verliehen, 
da13 es weiterer Arbeit am Krankenbett, im Operationssaale, am Mikroskop 
und im Tierstall gelingen moge, in der Wertung der Einzelschaden noch weitere 
Fortschritte zu erzielen, zum Heile unserer Kranken, zu Nutz und Frommen 
chirurgischer Kunst und Wissenschaft. 

III. Pathologisclie Anatomie des Ulcus pepticum 
postoperativum. 

Mehr weniger ausgedehnte Verwachsungen als Folge des Ersteingriffet'l an 
sich, aber auch durch Penetrationserscheinungen des Ulcus pepticum post­
operativum, sind in den meisten Fallen der anfanglich in die Augen springendste 
Befund bei der Relaparotomie, der auch den zweiten und ofteren Eingriff 
gelegentlich sehr erschwert. Beziehungen vom gro13en Netz zur Bauchschnitt­
narbe finden sich teils in flachenhafter, teils in mehr strangformiger Form 
nahezu regelma13ig; immerhin gewinnt man den Eindruck, da13 die Ausd.ehnung 
dieser Adhasionen eine sehr individuelle ist und man ist hin und wieder uber­
rascht, selbst nach mehrmaligen Eingriffen ein Minimum an Verwachsungen 
anzutreffen, ja selbst unter Umstanden auch dann, wenn bei einem vorher­
gehenden Eingriff am selben Individuum reichliche Verwachsungen vorhanden 
waren. Daraus mu13 auch eine gewisse Abhangigkeit nicht nur vom Individuum, 
sondern auch von Art und Ausdehnung des vorangegangenen Eingriffs ange­
nommen werden. Wesentlich fUr Art und Ausdehnung dieser plastischen Peri­
tonitis bzw. ihrer Residuen sind naturlich Storungen und Komplikationen 
des Wundverlaufs sowohl im Bereiche des operierten Bauchorgans wie auch 
in der Bauchdeckennaht, da ja jeder Infekt, jede Exsudatbildung zu Netz­
deckung und Bildung von Verwachsungen Anla13 gibt. So la13t eine zuverlassige 
Vorgeschichte des postoperativen Verlaufs nach dem Ersteingriff auch in dieser 
Frage Vermutungen aufstellen, die sich allerdings bei der Bedeutung konsti­
tutioneller Eigentumlichkeiten des Einzelindividuums gerade dann nicht immer 
bestatigen. 

Es gibt nahezu keinen in gro13eren Reihen ausgefuhrten Eingriff an Magen­
und Zwolffingerdarm, bzw. keine Anastomosenoperation zwischen Magen und 
anderen Organen - die Cholecystogastrostomie scheint bisher meiner Kenntnis 
nach eine Ausnahme zu machen, wenn man von gelegentlichen postoperativen 
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Cholecystitiden und aufsteigenden Cholangitiden absieht - der nicht seltener 
oder haufiger zu einem Ulcus pepticum postoperativum gefiihrt hatte. Es miiBte 
demnach eigentlich vorerst eine formale Schilderung aller dieser Eingriffe 
gegeben werden. Da ein solches Beginnen aber den Rahmen dieserzusammen· 
fassenden Mitteilung weit iibersteigen wiirde, sollen fUr die nun folgende Dar· 
stellung nur zwei Richtlinien maBgebend sein; es sollen jene anatomischen 
Eigentiimlichkeiten, wie sie sich durch den jeweiligen Ersteingriff ergeben, 
hervorgehoben werden, die erstens fUr Krankheitsfortschritt und eventuelle 
Komplikationen besonders verantwortlich sind, die mit anderen Worten das 
besondere klinische Bild diktieren , 
und die zweitens fiir gegebenenfalls 
notige Sekundareingriffe insofern 
wichtig sind, als sie technisches 
Vorgehen bestimmend beeinflussen. 
Daraus ergibt sich ohne weiteres 
folgende Untereinteilung nach der 
Ortlichkeit des Ulcus· pepticum 
postoperativum: Magen, Duode· 
num, Jejunum und Anastomose. 

Das Ulcus pepticum postopera­
tivum des lllagens. Das Ulcus pep· 
ticum postoperativum des Magens 
sitzt entweder knapp vor der Ana· 
stomose nach Gastrogastrostomie, 
Querresektion, Pylorusausschal. 
tung, Gastroduodeno· oder Gastro· 
jejunostomie nach BILLROTHS I. 
oder II. Verfahren. Es kann in 
selteneren Fallen durch Weiter· 
greifen bis an die Anastomose 
reichen, wobei dann der primare 
Entstehungsort nicht immer fest· 
zustellen sein wird. Oder das UI· 
cus pepticum postoperativum ent· 
wickelt sich auf dem narbigen Bo· 
den nach einer Geschwiirsexcision 
(BUSCH, BISCHOF), nach Gastro· 

Abb. 1. Ulcus pepticulll postoperativulll im Magen 
13 Jahre nach Pylorusausschaltung wegen Ulcus 

duodeni (Klinik lDrsEIBBERG). 

oder Pyloroplastik (J. BERG, EISELSBERG, HORSLEY, PATERSON, BAMBERGER, 
MORRISON, STEUDEL), und schliel3lich nach Gastrotomie (HITZENBERGER und 
REICH). Es wurde drittens beobachtet bei Gastrostomien und bei im Magen ver· 
bliebenem Murphyknopf. Das Ulcus pepticum postoperativum ist weiters dort 
lokalisiert, wo das Geschwiir auch ohne vorhergegangenen Ersteingriff seine 
Pradilektionsstellen hat, prapylorisch und entlang der kleinen Kurvatur. Bei 
letzterer Ortlichkeit erhebt sich ja dann begreiflicherweise die Frage, ob ein 
neues Geschwiir, also ein tatsiichliches Ulcus pepticum postoperativum vorliegt., 
odeI' ob es sich urn ein iibersehenes Ulcus, urn ein beim Ersteingriff zuriick 
gelassenes Geschwiir, sornit urn ein persistierendes Geschwiir handelt. Diese 
Entscheidung wird ja wohl gelegentlich, aber sicher nicht regelmii13ig zu treffen 
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sein, hat aber weder in therapeutischer noch in uns hier interessierender Hinsicht 
grundsatzliche Bedeutung. 1m iibrigen decken sich die anatomischen wie histo­
logischen Befunde dieser Geschwiire vollkommen mit denen des Primarulcus. 
Blutungs-, Penetrations- wie Perforationsneigung sind im gleichen AusmaBe vor­
handen. Es ist natiirlich, daB Geschwiire nach ausgedehnten Resektionen ent­
sprechend der Lage des noch verbliebenen Magenrestes kardianahe lokalisiert 
sein werden; daB sie durch ihre Lage unter dem linken Rippenbogen groBe, 
callose Tumoren bilden konnen, ohne daB diese tastbar waren. Das Ulcus pep­
ticum postoperativum des Magens ist ganz vorwiegend in der Einzahl, selten in 
der Mehrzahl vorhanden. Es kann wenige Tage nach dem Ersteingriff auf dem 
Boden einer schweren Gastroduodenitis sich entwickeln, wie ein Obduktions­
befund der Klinik (Ch. H. 12. 2. 19) lehrte, wo eine nekrotisierende Entziindung 
von Magen und Duodenum mit Bildung von Geschwiiren 3 Tage nach einer Re­
sektion gemaB dem II. Verfahren BILLROTHS gefunden wurde. Ein andermal 
(J. F. 27.1.22) fanden sich am 20. Tage nach einer retrokolischen Gastrojejuno­
stomie wegen Magengeschwiir ausgedehnte hamorrhagische Erosionen. JENCKEL 
und SCHUPPEL verloren einen Kranken durch Verblutung aus einem Ulcus pep­
ticum postoperativum 13 Tage nach dem Ersteingriff; BEER, F. SCHWARZ, 
STEINTHAL und F. STARLINGER sahen ahnliches. Es wurde auch nach primarer 
Carcinomresektion beobachtet (F. STARLINGER). Penetration in Leber und 
Pankreas ist, wie schon erwahnt, haufig; selten erfolgt ein solches Geschehen in 
die Milz. 

Das Ulcus pepticum postoperativum des Zwoiffingerdarms. Das Ulcus 
pepticum postoperativum des Zwolffingerdarms ist vorzugsweise wie das Erst­
geschwiir des Duodenums im Rest der Pars horizontalis lokalisiert, selten papillen­
nahe und nur zweimal sicher unterhalb der Papille beobachtet worden, und 
zwar nach Resektion und infrapapillarer Gastroduodenostomie (GOHRBANDT) 
und nach Gastroduodenostomie nach Resektion eines Ulcus pepticum post­
operativum nach Gastrojejunostomie (FLINT). Der eine Fall v. HABERERS 
liegt nicht ganz klar; der andere ist nicht operativ bestatigt, sondern es griindet 
sich in letzterem FaIle die Diagnose nur auf den Rontgenbefund. Ein Gleiches 
gilt fiir den spater abgebildeten Fall CLAIRMONTS. Das Ulcus pepticum post­
operativum ist im Duodenum nach Pyloroplastik, nach FINNEYS und JABOULAYS 
Gastroduodenostomie, nach BILLROTHS I. Resektionsverfahren, dessen Modi­
fikationen von KOCHER, MOYNIHAN, v. HABERER und WINKELBAUER beobachtet 
worden. Aber auch auf dem Boden einer abgeheilten Narbe oder unabhangig 
davon entsteht das Ulcus pepticum postoperativum, wenn die entlastende 
Gastrojejunostomie aus irgendeinem Grunde aufgehoben wurde, wie solche 
FaIle schon zitiert wurden. Nach der Pylorusausschaltung mit und ohne 
Resektion des Antrums und Pfortners wird das neuerlich wieder beobachtete 
Geschwiir wohl immer als persistierend aufgefaBt; ob durchaus mit Recht, 
mag deshalb dahingestellt bleiben, weil man eigentlich dann, wenn man aus 
irgendwelchen Griinden in einem zweiten Eingriff den Antrumrest, Pfortner 
und das seinerzeit zuriickgelassene Geschwiir entfernt, fast immer nur eine 
zarte Narbe des Erstgeschwiirs findet, worauf auch DENK kiirzlich hinwies. 
Es solI aber hier schon erwahnt werden, daB auch ganz schwere Blutungen 
aus dem "persistierenden Duodenalulcus" beobachtet wurden. War der 
Ersteingriff eine Resektion, so ist es begreiflich, daB das Ulcus pepticum 
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postoperativum nun besonders innige Beziehungen zum Ligamentum hepato­
duodenale und den es zusammensetzenden Gebilden eingegangen ist, desgleichen 
mit Leberunterflache und Pankreaskopf. Die aboral der Anastomose gelegene 
Schlinge ist auch hier wandverdickt und erweitert; sie ist durch die beim Erst­
eingriff vorgenommene Mobilisierung in ihrer Lage oft etwas verandert und 
besonders haufig von reichlichen Adhasionen eingehiillt. Das Ulcus pepticum 
postoperativum sitzt seltener an der Vorder- als an der Hinterwand und zeigt 

Abb. 2. Ulcus pepticum postoperativutn im Zw6lffingerdarm 15 Monate nach Resektion gemiiJ.l 
der I. Methode BILLROTHS wegen eines Ulcus pepticum postoperativuUl in der abfiihrenden ScWinge 
einer Gastrojejnnostomie nach Uberniihung cines dnrchgebrochenen Ulcus duodeni und Append-

ektomie (Klinik CLAIR)lOXT). 

ansonsten vollige .Ahnlichkeit mit dem duodenalen Erstgeschwiir. Die Neigung 
zum Durchbruch tritt entsprechend dieser Lokalisation in den Hintergrund; 
die besonders hohe Anfalligkeit solcher Kranker zu schweren Blutungen ist 
gleichfalls aus seiner Ortlichkeit ohne weiteres klar. Zumeist finden sich callose 
Geschwiire, die in die Umgebung penetrieren und machtige, entziindliche 
Tumoren verursachen. Bei den papillennahen Geschwiiren kann die Papille 
in den Geschwiirsbereich einbezogen werden; auch Divertikelbildung durch 
Narbenzug oder zwischen zwei Geschwiiren wurde beim Ulcus pepticum 
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postoperativum genau so beobachtet wie beim Erstgeschwur des Zwolf· 
fingerdarms. 

Das Ulcus pepticum postoperativum des Jejunums. Das im Jejunum sitzende 
l:'lcus pepticum postoperativum tritt gleichfal1s in der uberwiegenden Zahl 
als Einzelgeschwur auf, sitzt meist in der Nahe der Anastomose ihr gegenuber 
entsprechend dem Mesenterialansatz, wurde aber auch in groBeren Entfernungen 
bis 30 cm von der Anastomose entfernt angetroffen. Als Ersteingriffe kommen 
die verschiedenen Fistelbildungen zwischen Magen und Jejunum mit und ohne 
Resektion, mit oder ohne Pylorusausschaltung, aber ausnahmsweise auch eine 
.Jejunostomie (Sussw) in Betracht. Auch hier deckt sich das Aussehen des 
Vlcus pepticum postoperativum wieder weitgehend mit demjenigen des im 

I 
I 

Scidenfadcn 
ohDe Geschwiir 

\ 
lilcus pepticulll 
postoperativum 

Abb. 3. Ulcus pcpticull1 postoper"tivnm in iler "bfiihrenden Schlinge n"ch G"strojejunostomie bei 
Seiilenf"dcn in der Anastomose (Klinik KUTTNER). 

gleichen Mutterboden vorkommenden Spontangeschwurs. Der abfuhrende 
Schenkel der Gastrojejunostomie bestimmt die Beziehungen, die das Ulcus 
pepticum postoperativum mit seinen Nachbarorganen eingeht, woraus sich 
bestimmte Unterschiede im anatomischen Bilde, aber auch in klinischer und 
therapeutischer Beziehung ergeben. Da sie a ber in gleicher Weise fUr das 
Anastomosengeschwur bei bestehender Gastrojejunostomie gelten, sollen sie 
dort naher erortert werden. Die Geschwure des Jejunums scheinen an sich 
eine groBere Heilneigung zu besitzen, wie dies vor allem O. M. CHIARl aus 
seinen Befunden ableiten konnte , aber auch KON JETZNY bestatigt. Neben be· 
stehenden Ulcerationen finden sich fast immer Regenerationsvorgange und fertige 
Narben. Trotzdem sieht man einfache Geschwure nur in der Minderzahl und sind 
meist groBe, callose Bildungen anzutreffen, die durch ausgepragte Neigung zu 
Blutung und Penetration bzw. P erforation ausgezeichnet sind. Die Orientierung 
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wird auBerdem haufig durch die vom Geschwiir, aber auch vom Ersteingriff 
herriihrenden Adhasionen erschwert. Breitbasige Driiseninfiltrate der entspre­
chenden Mesenterien stellen sich in den Weg, so daB meist erst langdauernde 
Praparation die Klarstellung der anatomischen Verhaltnisse ermoglicht. 1st es 
zur Fistelbildung mit dem Colon transversum gekommen - und nur dieser 
Colonabschnitt wird yom Magen oder Jejunum herangezogen -, so werden 
die Verhaltnisse noch komplizierter. Andererseits konnen auch ganz £lache, 
oberflachliche Geschwiire, die in der wandverdickten, erweiterten Schlinge 
von au Ben kaum feststellbar sind, die schwersten klinischen Erscheinungen 

Abb. 4. Ulcus pepticum postopcrativum in cler Nahtlinie einer binteren Gastrojejullostomie (KIinik 
KUTT)lER) . 

verursachen, weniger vielleicht die Geschwiire als die sie begleitende Gastro­
duodenojejunitis. 1m Abschnitt iiber die Diagnostik des Ulcus pepticum post­
operativum wird darauf zuriickzukommen sein . 

Das Ulcus pepticum postoperativum in der Anastomose. Das Geschwiir im 
Anastomosenring wurde nach Gastrogastrostomie, Querresektion, Gastro­
duodenostomie bzw. Gastrojejunostomie in ihren verschiedenen Formen, nach 
BILLROTHS 1. und II. Methode und deren Modifikationen, in der BRAuNschen 
Enteroanastomose, nach Gastrojejunostomie bei bestehender Cholecystogastro­
stomie (WALZEL) und nach Kologastrostomie im Rahmen einer antethorakalen 
Oesophagoplastik (EICHELTER) gesehen. Dagegen ist ein Geschwiir in der 
Anastomose zwischen Gallenblase und Magen, wie schon erwahnt, bis nun 
in der Literatur nicht bekannt gegeben worden. Die zahlenmal3ige Bedeutung 
dieser Ortlichkeit solI spater besprochen werden. Das Ulcus pepticum post­
operativum nimmt in seltenen Fallen die ganze Anastomose ein, sitzt aber 
meist an Teilen der Vorder- oder Hinterwand des Fistelringes. Auch bei dieser 
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LokaIisation iiberwiegt im allgemeinen die Penetrations- iiber die Perforations­
tendenz. Eine groBe Blutungsbereitschaft ist auch dem Ulcus pepticum post­
operativum im Fistelring eigen. Wandhypertrophie und Dilatation des aboral 
von der Anastomose gelegenen Darmabschnittes ist regelmaBig gegeben; besteht 
eine starkere Stenose der Anastomose, dann ist auch der zufUhrende Schenkel 
unter Umstanden machtig erweitert. Dem Ulcus pepticum postoperativum 
in der Magen-Magen- oder Magen-Zwolffingerdarmfistel kommen keine beson­
deren, noch nicht erwahnten EigentiimIichkeiten zu. Bei der Gastrojejunostomie 
und dem in ihr gelegenen Ulcus pepticum postoperativum ergeben sich dagegen 
durch den Umstand Unterschiede, ob sie antekolisch oder retrokolisch, iso­
oder anisoperistaltisch, oder anders ausgedriickt, mit kurzer oder langer Schlinge 
angelegt war. Das Ulcus pepticum postoperativum nach antekolischer Gastro­
jejunostomie pflegt in die Bauchdecken zu penetrieren, wenn es nicht vorher 
frei in die Bauchhohle durchbricht. Entsprechend seiner Lage frint es sich 
in ersterem Fane in den linken M. rectus oberhalb des Nabels ein. Es laBt den 
Quergrimmdarm wie dessen Mesenterium frei. Das Ulcus pepticum postopera­
tivum nach retrokolischer Gastrojejunostomie breitet sich dagegen in erster 
Linie ins Mesenterium des Colon transversum aus, ins retroperitoneale Gewebe, 
aber auch ins Gekrose der Diinndarmschlingen, um schlieBlich eine Fistula 
jejuno-, gastro- oder gastrojejunocolica zu bilden; freilich kann es auch seltener­
weise frei perforieren (LEVEUF). Dabei wird mit wachsender Infiltration der 
Umgebung die lichte Weite der Magen-Darmfistel immer verkleinert, welcher 
V organg durch Schrumpfungsprozesse noch beschleunigt und verstarkt wird. 
Auch Divertikelbildung kommt zustande. Und schlieBlich kann das umsich­
greifende Infiltrat die kurze, zufUhrende Schlinge ganz aufzehren, so daB der 
callose Tumor bis an die Flexura duodenojejunalis heranreicht, was fUr die 
Ausfiihrbarkeit einer Radikaloperation von groBter Bedeutung ist. Schon bei 
der normalen Gastrojejunostomie, geschweige denn bei der entziindlich ver­
anderten Schleimhaut in der Nahe eines Ulcus pepticum postoperativum sind 
die Schleimhautfalten vergroBert, vermehrt und erhoht, wobei sie gegen die 
Anastomose zu konvergieren (H. HELLMER). 

Histologie des Ulcus pepticum postoperativum und seines Mutterbodens. 
-ober die histologischen Verhaltnisse der Magen-Darmfistel Iiegen am Tier wie 
am Menschen eine ganze Reihe von Untersuchungen vor. Wir sind so annahernd 
iiber die Heilungsvorgange und -ergebnisse der frisch angelegten Fistel im Bilde 
(KLOSE, ROSENBAUM-CANNE, KOPYLOFF, GARA, NEMILOFF, SCOTT, ANGERER, 
OSIDKAWA, HILAROWICZ, F. STARLINGER, F. STARLINGER und W. RICHTER, 
A. NIELSEN). Die Wundheilung ist eine sekundare. Starke entziindliche und 
degenerative Vorgange spielen sich in der Umgebung dieser Wunde abo Die 
angrenzende Magen- und Darmschleimhaut geht nahezu ganzlich zugrunde. 
Nur in den tiefsten Schichten derselben bleiben lebende Epithelzellen und Teile 
von Driisenschlauchen erhalten, die spater die Schleimhaut regenerieren, ein 
ProzeB, der sich aber nur langsam und allmahlich abspielt. Zwei histologische 
Befunde, fiir deren -oberlassung ich Herrn Prof. MARESCH, dem Vorstande des 
Universitatsinstitutes fUr pathologische Anatomie zu vielem Danke verpflichtet 
bin, aus dem Operationsmateriale unserer Klinik, mogen dies naher erortern: 

F. M. 19.11. 26. Obduktionsbefund: Status post reseotionem ventriouli seoundum 
BILLROTH II. IX dies ante mortem propter ulous ventriouli faotam. Peritonitis partim 
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saccata vetustior in regione operationis ex insufficientia suturae trunci duodeni et peri­
tonitis recens. Pleuritis fibrinosa recens lateris sinistri e permigratione. 

Histologischer Be/und: Darmstiick I, knapp unterhalb der Anastomose: Die Darlll­
schleimhaut in den oberflachlichen Schichten Yom Epithel entbliiBt, die Muskulatur und 
die Submucosa zeigen stellenweise erweiterte GefaBe. Die Subserosa leukocytar infiltriert 
und auf der Serosa fibrinos-eitriges Exsudat. 

Darmstiick II, etwas von der Anastomose entfernt: Die Serosa mit fibrinos-eitrigem 
Exsudat bedeckt, hier auch Riesenzellen des Serosaepithels. Das Epithel auf der Rohe 
der Zotten groBtenteils fehlend, das Zottenstroma vereinzelt leukocytar infiltriert und im 
Lumen des Darms vereinzelte Leukocyten. 1m Grampraparat in den oberflachlichen 
Schichten plumpe, grampositive Stabchen. Auch in diesem Stiicke die GefaBe erweitert. 

R. R. 16.1.30. Resektion eines Ulcus duodeni; am 4. Tage wegen aufsteigender 
Invagination der Anastomose neuerliche Resektion; geheilt entlassen am 21. 2. 30. 

Histologischer Be/und: Ubersandt wurde ein 12 cm langes Diinndarmstiick und mit 
diesem durch eine 7 cm lange Gastroenteroanastomose verbunden ein 7 : 6 cm groBes 
2\1agenstiick. An der Anastomosenstelle die Schleimhaut in einem kleinen Bereiche fehlend, 
im iibrigen die Darmschleimhaut succulent und mit etwas blutigem Schleim bedeckt. 
Ristologisch ist entsprechend der Nahtstelle die Schleimhaut, und zwar vorwiegend die 
des Magens, weniger die des Diinndarms, in einem umschriebenen Bezirke bis auf einige 
noch farberisch darstellbare Driisenanteile nekrotisch und oberflachlich mit einem fibrinosen 
Belage versehen. In der Tiefe dringen Fibroblasten in das abgestorbene Gewebe vor. 
Die Submucosa des Diinndarms leicht odematos, einige Zotten in der Nahe der Anastomose 
von Epithel entbloBt, ihr Stroma stellenweise durchblutet. 

Auch die ubrigen Gewebsschichten der Magen-Darmwand, besonders die 
Muskulatur, fallen einer teilweisen Degeneration an der Vereinigungsstelle anheim. 
Hier findet aber keine Regeneration, sondern Ersatz des Abgestorbenen durch 
Narbengewebe statt. Bei Verwendung des Paquelin zum Durchtrennen des 
Gewebes ist die entzundliche Reaktion starker als bei Anwendung des Messers. 
Seidenfaden fiihren zu starkerer, zelliger Infiltration der Umgebung, gelegentlich 
zur Bildung eines Wandabscesses, der nach innen durchbrechen kann, wiewohl 
auch wieder verlaBliche Untersuchungen vorliegen, die keinerlei Beweis fUr 
nachteilige Folgen nicht resorbablen Nahtmaterials erbringen konnten. Schadi­
gungen durch Klemmen wurden beobachtet in Form von subserosen Blutungen 
und Erosionen des Epithels. Fur den Heilungsverlauf scheint die Nahtmethode 
gleichgiiltig zu sein, eine genaue Schleimhautnaht tragt allerdings zur Be­
schleunigung der Heilung bei; dagegen wurde bei der mehrreihigen N aht eine 
groBere Schadigung der Muscularis mucosa beobachtet. Zu vermeiden sind fort­
laufende Nahte mit nicht resorbierbarem Material, wie dies schon ausgefiihrt 
wurde. 

Die Untersuchung alter Gastroenterostomiestellen ohne Ulcus zeigt selten 
Epitheldefekte. Die drusigen Elemente der Magen- und Darmschleimhaut sind 
meist scharf gegeneinander abgegrenzt. In der Nahe von Funduscharakter 
tragenden Anastomosenstellen findet sich ein ortlich begrenztes Auftreten von 
Pylorusdriisen, wie sie auch jenseits des Pfortners selten, aber doch angetroffen 
wurden (SPATH) und auch von POIND ECKER im oberen Jejunum gesehen wurden. 
Die Muscularis mucosae ist im Anastomosenbereiche meist unterbrochen und 
durch Narbengewebe ersetzt. Damit verliert die Schleimhaut ihre Verschieb­
lichkeit. Haufig finden sich im Bereiche der ehemaligen Nahtstellell von Zylinder­
epithel ausgekleidete Cysten. Die GefaBe zeigen einerseits nicht selten Zeichen 
aktiver oder passiver Hyperamie; andererseits liegen eindeutige Befunde iiber 
durch Thrombose verschlossene Arterien vor. 
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In der Histologie des eigentlichen Geschwiirs sollen hier nur die Besonder­
heiten des im Jejunum gelegenen Ulcus pepticum postoperativum aufgezeigt 
werden, da sich die anders lokalisierten Geschwiire natiirlich in keiner Weise 
von den Erstgeschwiiren unterscheiden. O. M. CHIARI stellte zwei Tatsachen 
in den Vordergrund seiner Beobachtungen; zum ersten schildert er immer 
wieder die schweren Veranderungen in den Muskelschichten, die sich in Ver­
werfungen, Gewinnung neuer Ansatzpunkte, Verschiebungen und Einbeziehung 
in Narbengewebe, aber auch in odematoser Quellung und der Anwesenheit 
von entziindlichen Infiltraten ausdriicken. Die einzelnen Muskelbiindel sind 
dabei durch das eingelagerte Narbengewebe ausgespalten; in Geschwiirsnahe 
erfolgt am Rande desselben schlieBlich eine Vereinigung der hochgezogenen 
Wandmuskulatur mit den Biindeln der Muscularis mucosae, um dann zusammen 
in die callosen Grundpartien des Geschwiirs seIber iiberzugehen; dieses gefaBarme 
Narbengewebe erstreckt sich in groBer Machtigkeit in das umgebende Gewebe. 
Zum zweiten hebt CHIARI die groBe Regenerationsbereitschaft hervor; iiberall 
dort, wo gesundes Granulationsgewebe, nicht solches, das in Umwandlung zur 
fibrinoiden Nekrose sich befindet, am Rande des Geschwiirs angetroffen wird, 
schiebt sich das Schleimhautepithel vor. Dabei kommt es auch zur Neubildung 
yon Driisen. ORATOR unterstreicht besonders haufig feststellbare Nekrobiosen 
und zellige Infiltrationen im Bereiche des AUERBAcHschen Plexus und seiner 
Ganglien, ohne daraus aber genetische Schliisse ziehen zu wollen. KONJETZNY 
betont bei Wiedergabe seiner Befunde besonders die akut entziindlichen Schleim­
hautveranderungen, die ORATOR zwar gleichfalls fand, aber so wenig gesetz­
maBig antraf, daB er keine kausalen Faden zu kniipfen konnen vermeinte, 
woriiber schon berichtet wurde. 

Es sei auch am Ende dieser Schilderung der anatomischen wie histo­
logischen Veranderungen noch einmal betont, daB demnach Anastomose wie 
deren nachste Umgebung fraglos ein nur unvollkommenes Regenerat, einen Ort 
herabgesetzter Widerstandskraft darstellen, daB hier ein Mutterboden vorliegt, 
der an sich den Anforderungen, die an ihn gestellt werden, nicht nachkommen 
kann. Anatomische Verhaltnisse sind es somit, die an sich hier zur besonderen 
Gesch wiirsanfalligkeit pradisponieren. 

IV. Statistik des Ulcus pepticum postoperativum und 
einiger seiner Komplikationen. 

AnschlieBend an diese pathologisch-anatomischen und pathogenetischen Aus­
fiihrungen seien gleich die zuganglichen statistischen Angaben angeschlossen, 
wenn damit auch einige rein klinische Ereignisse vorweggenommen werden. 
Eine annahernd verlaBliche, auf geniigend groBer Grundlage aufgebaute 
Statistik, die verwertbare Riickschliisse iiber die Haufigkeit des Ulcus pep­
ticum postoperativum nach bestimmten Eingriffen gestattet, liegt eigentlich 
nur fiir das Ulcus pepticum postoperativum nach BILLROTHS 1. und II. Re­
sektionsverfahren bzw. ihren Modifikationen vor. Sie konnte durch die Mit­
arbeit zahlreicher Mitglieder der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie und die 
Unterstiitzung des damaligen Vorsitzenden W. ANSCHUTZ erstellt werden (F. 
STARLINGER) : 
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Eine ahnliche Aufstellung libel' Ulcus pepticum postoperativum nach anderen 
Eingriffen liegt nicht VOl', so daB die Ermittlung eines Hundertsatzes del' Ulcus 
pepticum postoperativum-Anfalligkeit nach reiner Gastrojejunostomie bzw. 
Pylorusausschaltung sich nur auf Einzelangaben relativ kleiner Reihen solcher 
Beobachtungen stlitzen kann. Doch wird man nicht viel fehlgehen, wenn man 
nach der Gastrojejunostomie im allgemeinen 2% (v. HABERER) - 3% (MAYO) 
- 4% (DENK), bei del' Pylorusausschaltung in etwa 20% (v. HABERER, CLAIR­
MONT) erwartet. KALK kommt auf Grund der Erfahrungen del' v. BERGMANN­
schen Klinik auf 25% Ulcus pepticum postoperativum nach GastrojejunostOInie 
und auf 100% nach Pylorusausschaltung, wobei er ersteren Hundertsatz noch 
eher fUr zu niedrig halt. Nach del' Resektion zur Ausschaltung mit odeI' ohne 
Entfernung des Pf6rtners errechnete DENK 6% Ulcus pepticum postoperativum. 

Die Zahl del' Mitteilungen libel' operativ bestatigte Ulcus pepticum post­
opel'ativum-Falle ist in stetigem Steigen begriffen. So lagen bis Ende 1930 in 
del' Literatur rund 2500 Ulcus pepticum postoperativum-Falle nach Gastl'o­
jejunostomien bzw. Pylol'usausschaltungen und rund 300 nach BILLROTHS I. 
und II. Verfahren und deren Modifikationen VOl'. Entspl'echend der in viel 
gel'ingel'er Anzahl ausgeflihrten Quel'resektionen ist auch die Zahl der mit­
geteilten Ulcus pepticum postoperativum-Falle nach diesem Eingriffe geringer, 
der entsprechende Hundel'tsatz liegt bei 10% (Y. REDWITZ). Noch kleinere 
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Beobachtungsreihen liegen nach den selteneren Eingriffen wie Pyloroplastik 
und Excisionen vor. Es kann aus solchen Zahlen auch kein grundsatzlicher 
SchluB gezogen werden, der fur unser Handeln bestimmend ware, da infolge 
Unkenntnis der Gesamtzahl der primaren Eingriffe gleicher Ordnung eine ver­
laBliche Verhaltniszahl nicht zu ermitteln ist. So sei z. B. auf folgende Analogie 
verwiesen. Etwa 20 Jahre nach der ersten Beobachtung eines Ulcus pepticum 
postoperativum nach Gastrojejunostomie konnte DENK rund ebenso viele Wcus 
pepticum postoperativum-FaIIe nach Gastrojejunostomie mit oder ohne Pylorus­
ausschaltung zusammenstellen als nun etwa 20 Jahre oder eher kurzer nach 
ausgedehnterer Anwendung der Resektion zur Behandlung des Magens und 
etwa 12 Jahre nach weitgehender Resektion des Zwolffingerdarmgeschwiirs 
Ulcera peptica postoperativa nach Resektionen bekannt sind, deren Zahl in 
10 Jahren von 6 auf 300 anstieg. Freilich sind von diesen kaum zwei Drittel 
mitgeteilt, sondern erst durch die im Auftrage der deutschen Gesellschaft fiir 
Chirurgie veranstaltete Rundfrage erfaBt worden. Diese Zahl erscheint auf den 
ersten Blick beangstigend und erinnert an die Prognose von GALPERN. Aber 
eben jene selbe Rundfrage konnte aufzeigen, daB diese so erschreckend hohe 
absolute Zahl dann an Bedeutung verliert, wenn man sie in ein Verhaltnis 
bringt, wie oben angedeutet wurde; dann schrumpfen die 300 FaIle zu 0,7% 
zusammen, vorausgesetzt daB den 300 Ulcus pepticum postoperativum-Fallen 
im Verhaltnis dieselbe Gesamtzahl von in Frage kommenden Ersteingriffen 
zeitlich entspricht, wie den 178 Ulcus pepticum postoperativum-Fallen der 
Rundfrage, was aIIerdings als hochstwahrscheinlich angenommen werden kann. 

Haufigkeit der Lokalisation des Ulcus pepticum postoperativum. Auch eine 
zweite Antwort, die wir von der Statistik einfordern mussen, weil sie, wie schon 
gezeigt, fiir die Erkenntnis des Krankheitwerdens von Bedeutung ist, bleibt sie 
uns infolge haufig unvoIIkommener Angaben in der Literatur schuldig. Auch 
diese zweite Frage ist einigermaBen verlaBlich nur nach der schon mehrfach 
erwahnten Rundfrage zu beantworten. Sitzt das Ulcus pepticum postoperativum 
haufiger im Anastomosenbereiche oder auBerhalb ihm? Dabei ist festzuhalten, 
daB die genaue Entscheidung des Ausgangspunktes des Ulcus pepticum post­
operativum am operativ gewonnenen Praparate, aber auch bei unverandertem 
Situs nicht immer ohne weiteres zu treffen ist. Es erscheint daher vielleicht 
richtiger, wenn man statt Ulcus pepticum postoperativum im Anastomosenring 
Ulcus pepticum postoperativum im Anastomosenbereiche sagt. Es faBt diese 
Bezeichnung auch vom pathogenetischen Standpunkte Geschwiire einheitlicher 
Grundlage zusammen, da nicht nur gerade in der Nahtlinie, sondern auch noch 
in ihrem nachsten Bereiche sich jene V organge und Folgezustande finden, die 
eben gerade diesen Abschnitt zu einem Mutterboden mit eigentiimlicher pra­
disponierender Eigenschaft gestalten. 1m Ergebnis der Rundfrage zeigt sich eine 
weitgehende, zahlenmaBige Haufigkeitsiiberlegenheit fiir das Anastomosen­
geschwiir oder, vorsichtiger ausgedriickt, wiewohl die FragesteIIung des aus­
gesandten Bogens nicht so gelautet hat, Ulcus pepticum postoperativum im 
Anastomosenbereiche. Schon aus der Zusammenstellung von BIRGFELD geht 
die relative Seltenheit von anastomosenfernen Geschwiiren nach Resektionen 
hervor. Es findet sich da ein Gegensatz gegeniiber dem Ulcus pepticum post­
operativum nach der Gastrojejunostomie, wo nach den Erfahrungen sowohl 
v. HABERERS wie auch der Klinik EISELSBERGS (DENK, WINKELBAUER, F. 
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STARLINGER) das anastomosenferne Ulcus pepticum postoperativum iiberwiegt. 
Gegenteilige Erfahrungen bezeugen DELORE, URRUTIA u. a. Allerdings kann 
die groBe Reihe der Rundfrage statistische Fehler verkleinert haben, aber so 
diametrale Gegensatze sind an sich dadurch nicht zu erklaren. Es sei auf den 
Abschnitt iiber die Pathogenese des Ulcus pepticum postoperativum verwiesen. 

Hiiufigkeit der freien Perforation des Ulcus pepticum postoperativum. Eine 
andere Zahl, die fiir die Prognose des Ulcus pepticum postoperativUlli Bedeutung 
hat, lautet 150 und bedeutet die Anzahl der bisher mitgeteilten freien Durch­
briiche von Ulcus pepticum postoperativum in die Bauchhohle. Darunter 
haufen sich in den letzten Jahren Beobachtungen, daB sich solche Perforationen 
besonders haufig bei Ulcus pepticum postoperativum ereignen, die nach Gastro­
jejunostomien entstehen, welche wegen perforiertem Zwolffingerdarmgeschwiir 
angelegt worden waren (ENDERLEN, PORZELT, JUST u. a.). Es ware somit fiir 
das perforierte Ulcus pepticum postoperativum ein Hundertsatz von 5,4% zu 
berechnen; fUr Ulcus pepticum postoperativum nach Gastrojejunostomie und 
Resektion getrennt betragen die beiden Werte 5,6% und 3,3%. Gewissen 
Kranken ist zweifellos auch eine hohe Perforationsneigung eigen; denn es gibt 
Falle in der Literatur, die 4 und mehr Perforationen von allerdings fast immer 
palliativ versorgten Ulcera peptica postoperativa erleben muBten und auch zum 
Teil iiberlebten (NIXON und LOWRY, HENRY, RIESS, ROBINSON). 1m Vergleiche 
mit alteren Statistiken - so berechnet LIEBLEIN 1917 noch 30%, SOKOLOFF 
1926 noch 9,1 % Perforationen aIler beobachteten Ulcus pepticum postoperativum­
Falle - zeigt sich somit eine gewisse Abnahme, die aber nur eine scheinbare 
sein diirfte; es kommt jetzt nicht seltener zum Durchbruch in die freie Bauch­
hohle wie friiher; es werden nur immer mehr Ulcera peptica postoperativa 
und vor allem auch friiher diagnostiziert und der Radikaloperation zugefUhrt. 
Es konnte aber auch gelegentlich vor dem drohenden Durchbruche operiert 
werden, wodurch die Zahl der Perforationen tatsachlich herabgesetzt wurde. 
Wahrscheinlicher erscheint mir, daB im ganzen mehr Ulcera peptica post­
operativa in den letzten Jahren operiert werden, wodurch sich die Gesamtzahl 
erhoht, wahrend die Verhaltniszahl dadurch abnimmt. 

Hiiufigkeit der Perforation ins Colon. Haufiger wie die freie Perforation ist 
die Bildung der pathologischen Fistel mit dem Quergrimmdarm. Auch die 
Verhaltniszahlen dafiir schwanken in den einzelnen Reihen sehr. Manchmal 
gewinnt man den Eindruck, daB die Anzeigestellung ZUlli sekundaren Eingriff 
vielfach erst durch dieses Ubergreifen auf den Dickdarm ausge16st wurde. 
Operiert man aber das Ulcus pepticum postoperativum friiher, bevor sich noch 
eine Jejunum-Colonfistel entwickelt hat, dann wird diese Komplikation eben 
seltener auftauchen in der einzelnen Beobachtungsreihe. Es haben hier auch jene 
Uberlegungen Geltung, wie sie eben oben fUr die Haufigkeit des Durchbruches 
eines Ulcus pepticUlli postoperativum in die freie Bauchhohle entwickelt wurden. 
Die Haufigkeit solchen Krankheitsgeschehens wird weiter auch von der Art des 
Ersteingriffes abhangig sein, worauf bei Schilderung der anatomischen Ver­
haltnisse schon eingegangen wurde; bei Erorterung des zu wahlenden thera­
peutischen Vorgehens wird noch darauf zuriickzukommen sein. Es entspricht 
den in der Literatur niedergelegten Zahlen, wenn man in einem Fiinftel aller 
Falle von Ulcus pepticum postoperativum eine offene Verbindung mit dem 
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Quergrimmdarm erwartet. Namentlich mit dem Eintritt in die Rontgenara 
haben sich ja diese Zahlen erheblich erhoht, weil es mit dem Rontgenverfahren 
gelingt, auch diejenigen Fisteln darzustellen, die noch klinisch latent sind. 

V. Die Klinik des Ulcns pepticnm postoperativnm. 
Die klinische Beobachtung am Krankenbett zeigt uns aIle jene Erschei­

nungen, die aus dem Krankheitsbilde des Erstgeschwiirs gelaufig sind. Auch 
beim Ulcus pepticum postoperativum formt sich die Krankheitserkenntnis 
nicht aus del' einen odeI' anderen Beobachtung, dem einen odeI' anderen Unter­
suchungsergebnis; auch beim Ulcus pepticum postoperativum muB die Diagno­
stik alle Moglichkeiten des Erkennens ausschopfen, um nicht irre zu gehen; 
auch hier wird gelegentlich das Erstreben einer genauen Erkenntnis VOl' del' 
Dringlichkeit del' Anzeigestellung zu unmittelbarem Eingreifen in den Hinter­
grund treten miissen. Auch del' begriindete Verdacht auf Ulcus pepticum post­
operativum wird einmal eine Probeoffnung del' Bauchhohle veranlassen, wahrend 
die wegen Perforationsperitonitis durchgefiihrte Laparotomie in einem anderen 
Falle unerwartet ein perforiertes Ulcus pepticum postoperativum als Quelle del' 
Bauchfellentziindung zur Ansicht bringt. 

Vorgeschichte. Eine genaue Erhebung del' Vorgeschichte wird zur Erkenntnis 
eines Ulcus pepticum postoperativum immer sehr viel beitragen; sie versagt 
abel' auch hier in Ausnahmefallen vollstandig, da Durchbriiche von Ulcus 
pepticum postoperativum in die freie Bauchhohle bekannt sind, ohne daB del' 
betreffende Kl'anke seit dem wegen Geschwiir unternommenen Ersteingriffe 
irgendwelche Beschwerden gelitten hat. Und dies sind Kranke, denen durch ihre 
Ersterkrankung del' Ulcusschmerz nicht fremd, nicht unbekannt war. Del' 
Schmerz wil'd gelegentlich als Friih-, gelegentlich als Spat- odeI' ausgesprochener 
Hungerschmerz geschildel't, ohne daB gesetzmaBige Zusammenhange mit del' 
Ortlichkeit des Ulcus pepticum postoperativnm gegeben waren. Die Aus­
strahlungstendenz des Schmerzes ist dagegen eindeutig von del' Lage des Ge­
schwiirs abhangig. Liegt es im linken Oberbauch, dann ist vorwiegend del' 
linke Riicken, liegt es im rechten Oberbauch, so ist del' rechte Riicken von den 
ausstrahlenden Schmerzen betroffen; gelegentlich strahlt abel' del' Schmerz 
auch zwischen beide Schulterblatter ohne Lateralisation· aus und schlieBlich 
stellen sich bei ausgepragterer, peritonealer Reizung entsprechend lateralisierte 
Schulterschmerzen ein, wie sie neuerlich von OEHLECKER beim perforierten 
Geschwiir besondel's des Zwolffingerdarmes wieder beschrieben worden sind. 
Dann findet sich auch regelmaBig eine mit starkerem Tonus einhergehende 
Empfindlichkeit des entsprechenden M. trapecius, ein Zeichen, das seit 
POTTENGER namentlich fUr entziindliche Vorgange an den Spitzenpleuren 
bekannt ist, abel' auch fiir Oberbauchprozesse entziindlicher Natur ebenso 
verlaBlich verwertbar ist wie die Druckempfindlichkeit del' Nn. phrenici del' 
entsprechenden Seite nach Mussy. Es handelt sich ja in beiden Fallen, an 
Schulter wie Hals urn Phrenicussymptome, dessen Endauslaufer am Zwerchfell 
durch die an dessen Unterseite sich abspielende Entziindung gereizt werden. 

Wichtig ist die in kleinste Einzelheiten gehende Kenntnis von unmittel­
barem und postoperativem Verlaufe des Ersteingriffes. Ohne dessen Kenntnis 
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sollte an eine Sekundiiroperation nur unter den zwingendsten Griinden heran­
gegangen werden. Der Operationsbefund hat sich dabei nicht nur auf Art und 
Ortlichkeit des Erstgeschwiirs zu beschriinken, sondern auch auf den Zustand 
der Schleimhaut von Magen und Duodenum in diesem Zeitpunkte; natiirlich 
ist auch auf die Gesamtlage des Organismus zur Zeit der Erstoperation Riicksicht 
zu nehmen. Wichtig ist das Wissen, ob dem Ersteingriff eine interne Vor­
behandlung von geniigender Dauer und Ausdehnung vorausgegangen ist; 
wesentlich ist auch die Kenntnis der Krankheitsdauer bis zum Ersteingriff, 
wie iiberhaupt des klinischen Bildes, das die Anzeige zum Ersteingriff erstellen 
lieB. DaB dabei auch allen sonstigen Erkrankungen, wobei besonders einer 
Phthise und ihren Schiiben ("Grippen") besondereAufmerksamkeit zuzu­
wenden ist, und allfiillige erbliche Belastungen beriicksichtigt werden miissen, 
solI, so selbstverstiindlich es erscheint, trotzdem erwiihnt werden. Der post­
operative Verlauf des Ersteingriffes ist auf iibermiiBige Krampfbereitschaft 
(spastisches Erbrechen, Harnverhaltung, CHVOSTEKsches Facialiszeichen) zu 
durchforschen; die Dauer des Erbrechens, die Zeit des ersten Stuhlganges nach 
dem Eingriff, die Art der postoperativen Diiit, Thrombose- und Pneumonie­
anfiilligkeit oder das Auftreten sonstiger Komplikationen ist ebenso zu ermitteln 
wie Idiosynkrasien und Unvertriiglichkeit bestimmter Medikamente. Ganz 
wesentlich wiire die Kenntnis yom direkten Wundheilungsvorgange in der 
seinerzeit angelegten Anastomose, wie sie fortlaufende, postoperative Stuhl­
untersuchungen auf okkulte Melaena unter den entsprechenden Kautelen bei~ 
bringen (F. STARLINGER und W. RICHTER). Nun erst ist die Erhebung der Vor­
geschichte soweit gediehen, daB sie sich mit der Zeit zwischen Ersteingriff 
und dem Heute beschiiftigen kann. Nun ist vor allem nach dem beschwerde­
freien Intervall zu forschen, das, wie im Abschnitt iiber die Pathogenese aus­
gefiihrt wurde, von wenigen Tagen bis zu 40 Jahren schwanken kann. Trotzdem 
wird uns eine genaue Angabe deshalb Grundlage zur Lokalisation des Ulcus 
pepticum postoperativum bis zu einem gewissen Grade sein, weil bei unmittel­
barem Entstehen nach dem Ersteingriffe die Wahrscheinlichkeit am groBten 
ist, daB das Ulcus pepticum postoperativum dann in oder in unmittelbarster 
Niihe der Anastomose sitzt. Immer wird also die Dauer der nun vorliegenden 
Beschwerden zu erforschen sein; diese sind nun einer genauen Analyse zu unter­
werfen. 1m Vordergrunde stehen beim Ulcus pepticum postoperativum immer 
wieder zwei klinische Symptomenkomplexe; die Blutung in ihren verschiedenen 
Formen und die Anzeichen geringerer oder ausgesprochener Stenose. 

Teer- oder asphaltartige Stiihle fehIen nahezu in keiner V orgeschichte eines 
Ulcus pepticum postoperativum, vorausgesetzt, daB der Kranke seinen Stuhl­
giingen iiberhaupt Beachtung geschenkt hat. Aber auch Blutungen solcher 
Intensitiit, daB Ohnmachtsanfiille dadurch verursacht wurden, lassen sich mit­
unter erfragen. Solche Blutungen kniipfen sich manchmal an bestimmte Exzesse 
kulinarischer Natur oder an besondere korperliche Anstrengungen; sie treten 
aber auch oft ohne ersichtliche Ursache aus einer Zeit vollkommener Beschwerde­
freiheit auf. Denn auch beim Ulcus pepticum postoperativum trifft man die­
selbe intervalliire Rhythmik der Beschwerden wie iiberhaupt bei der ganzen 
Geschwiirskrankheit; die freien Intervalle sind allerdings in der Regel kiirzer 
und seltener als beim Erstgeschwiir, wenngleich auch davon Ausnahmen 
bekannt sind. So konnte F. STARLINGER aus der Klinik RANZI iiber einen Fall 
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berichten, der trotz de~ dlU'ch die Autopsie erhobenen Bestehens dreier Ulcera 
peptica postoperativa an einer Y-Anastomose bei gleichzeitig bestehender 
antekolischer Gastrojejunostomie durch 5 Jahre beschwerdefrei war. SPASSO­
KUKOTZKIY fand zufiillig anliiBlich einer aus offenkundig anderen Griinden 
unternommenen Offnung der Bauchhohle ein Ulcus pepticum postoperativum. 
Die urn vieles hiiufigere, okkulte Melaena wird natiirlich in der Vorgeschichte 
nicht sicher zu erheben sein, wenn nicht ein gewissenhafter Hausarzt dariiber 
Auskunft geben kann, was auch heute noch gelegentlich vorkommt. Vielleicht 
kann die Angabe auffallender Miidigkeit und Abgeschlagenheit, die von seiten 
solcher Kranker oft gemacht wird, in diesem Sinne ausgedeutet werden. 

Die Stenosenzeichen bilden vom gelegentlichen Vollegefiihi bis zurn Er­
brechen selbst von Fliissigkeiten eine steigende Reihe, die auch meist eine zeit­
liche Entwicklung aufzeigt. Man sieht aber immer wieder FiiIle, die bis vor 
wenigen Tagen noch bei Einhaltung einer keineswegs strengen Diiit kein Er­
brechen erlitten, urn nun gar nichts von den zugefiihrten Ingestis zu behalten. 
Bei solchen Kranken ist wohl die Annahme, daB zur mechanisch bedingten 
Grundlage dlU'ch Anastomosenenge und Schleimhautschwellung auch noch ein 
spastisch-funktioneller Vorgang von seiten der MuskulatlU' hinzugekommen ist, 
nicht von der Hand zu weisen; es wird sich bei Besprechung der Behand­
lung zeigen lassen, daB sich fUr diese Annahme auch pharmakodynamische 
Beweise erbringen lassen. Auch die Farbe des Erbrochenen wird zu beriick­
sichtigen sein. Und es erscheint nicht verwunderlich, daB nach dem schon iiber 
Blutungen Gesagten diese Frage so beantwortet wird, daB das Erbrochene 
kaffeesatzartigen Charakter aufgewiesen hiitte, weshalb noch nicht sofort die 
Diagnose auf Magenkrebs zu stellen ist. Auch solche Hiimatemesisattacken 
treten gelegentlich in Reihen auf und konnen das Leben der Kranken sehr 
gefahrdet haben. 

Es wird weiter auf ~aueres AufstoBen, Sodbrennen, Organgefiihle im all­
gemeinen, Peristaltikempfinden im besonderen, Obstipation auf spastischer 
Grundlage oder dlU'ch Blutungen bedingt, zu fahnden sein. Wichtig erscheint 
auch noch die Frage nach dem Verhalten des Kranken, wenn sich arge Schmerzen 
einstellten. Der Spatschmerz wird oft, wie dies schon MOYNIHAN fiir das Zwolf­
fingerdarmgeschwiir berichtet hat, dlU'ch Trinken einer halben Tasse heiBen 
Tees schlagartig beseitigt. Wird weiter die oben gestellte Frage dahin beant­
wortet, daB der Kranke sich am besten fUhlt, wenn er sich auf den Bauch legt 
oder wenn er ein schweres Kissen, einen gewichtigen Thermophor auf den 
schmerzempfindlichen Bauchabschnitt bringt, dann besteht groBe Wahrschein­
lichkeit, daB das Ulcus pepticum postoperativum irgendwelche Beziehungen 
mit der vorderen Bauchwand eingegangen ist und wenn es sich dabei auch nur 
urn Adhasionen handelt. Das retroperitoneal penetrierende Geschwiir wird 
jedenfalls dlU'ch die geschilderten MaBnahmen niemals schmerzfrei. Der Kranke 
mit dieser Geschwiirslokalisation liegt entweder direkt am Riicken, wohin er 
sich auch die lindernde Wiirmequelle gebracht hat, oder er nimmt eine Seitenlage 
ein, und zwar wird gewohnlich diese Seite bevorzugt, auf der das Ulcus pepticum 
postoperativum nicht sitzt, da dadlU'ch die beste Entlastung herbeigefiihrt wird. 
Auch der Kranke mit stenosierendem Ulcus pepticum postoperativum nach dem 
1. Verfahren BILLROTHS zieht die Linkslage oft vor, zumal dann, wenn der 
Magenstumpf etwas groBer geblieben oder wieder geworden ist. 
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~atiirlich ist auch nach den Lebens- und Ernahrungsgewohnheiten des 
Kranken zu forschen. So finden sich sehr haufig starke Raucher, Alkoholiker, 
tiberhaupt GenuBmenschen, die auch mit ihrem Magen im Leben nicht selten 
gestindigt haben; doch hat auch diese Regel reichlich Ausnahmen. Immerhin 
bestatigt die Haufung solcher Beobachtungen die im Abschnitt tiber Pathogenese 
des Ulcus pepticum postoperativum dargelegte Bedeutung der Mechanik. Es 
ist nach Tunlichkeit eine Gewichtskurve der letzten Monate zu ermitteln, 
urn so die Auswirkung der vermuteten Krankheit am Gesamtorganismus 
werten zu konnen, wodurch sich auch schon wieder wichtige Fingerzeige ftir 
die Beurteilung der Widerstandskraft des etwa zu behandelnden Kranken 
ergeben. 

Im allgemeinen ist die Wertung des Wechsels der Erscheinungen gegentiber 
den vor dem Ersteingriff bestandenen Beschwerden, die KALK besonders unter­
streicht, richtig. Dadurch gelingt auch gelegentlich die Unterscheidung, ob es 
sich tatsachlich um ein Ulcus pepticum postoperativum oder urn ein persistie­
rendes Magengeschwtir handelt, ob weiter das Ulcus pepticum postoperativum 
in der Anastomose oder in der Anastomosenschlinge zu suchen sein wird. 

Und schlieBlich, aber gewiB nicht zuletzt, hat die Vorgeschichte in dem Sinne 
erganzt zu werden, daB man sich tiber die schon bisher durchgefUhrte Behandlung 
bis ins Einzelne erkundigt, gleichgtiltig ob man sie fUr zweckmaBig halt oder 
nicht, da man daraus gleichfalls sowohl Schltisse zieht auf Art und Ausdehnung 
des Geschwiirs, als vor allem auch Einblicke in die Reaktionsfahigkeit des 
nun zu behandelnden Kranken in somatischer wie psychischer Hinsicht er­
halt, die fiir die nun einzuschlagende Behandlung auBerst wertvoll sind. Die 
Art, Weise und Dauer der Vorbehandlung wird auch, wie spater ausgefUhrt 
werden soll, die Anzeigestellung zu einem 'operativen Eingriffe weitgehend 
beein£lussen; urn so genauer mtissen daher die entsprechenden Erhebungen 
gefiihrt werden. 

Und am Ende dieses Abschnittes tiber Vorgeschichte des Ulcus pepticum 
postoperativum sei noch eine kleine Mahnung in dem Sinne angeschlossen, daB 
der Arzt, der mit der Erhebung einer solchen Vorgeschichte betraut ist, sich 
gerade bei diesen Kranken, die meist lange Krankenjahre hinter sich haben, 
oft schon in den verschiedensten Heilanstalten geweilt haben, sich ja vor allen 
Suggestivfragen htiten moge, da er sonst zwar zumeist eine sehr schone, aber 
sicher nicht richtige Anamnese erhalt; denn dann gewinnt er die Vorgeschichte, 
nach der er gefragt hat, aber nicht die, die sich tatsachlich ereignete. Man 
laBt die Kranken, die ja tiber ihre Krankheit zumeist sehr gut unterrichtet sind, 
am besten seIber erzahlen und wirft nur hier und da ein Leitmotiv sozusagen ein, 
um eine gewisse Ordnung zu schaffen. Der Wert der Vorgeschichte zur Erzie­
lung feinerer differentialdiagnostischer Gesichtspunkte ist ohne allen Zweifel 
ein sehr individueller. Es ist klar, daB zwischen den Aussagen verschiedener 
Kranker Unterschiede gegeben sein mtissen, die schon in der Intensitat der 
Selbstbeobachtung, in der individuellen Wertung der Schmerzen, in der Ver­
schiedenheit der intellektuellen Fahigkeiten, in der Haufigkeit von Erfahrungen 
an Mitmenschen sowie in den Anforderungen gegeben sind, die der jeweilige 
Beruf an die Leistungsfahigkeit des Erkrankten stellt. 

Es soIl durch diese AusfUhrungen der Wert der Vorgeschichte nicht allzusehr 
herabgesetzt werden; es soIl aber doch eine individuelle Wertung der Anamnese 
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unterstrichen werden, die allerdings beim Ulcus pepticum postoperativum nul' 
fUr die Aussagen des Kranken zutrifft, da ja ein groBer und meines Erachtens 
del' wichtigste Teil del' V orgeschichte del' Ulcus peptic urn postoperativum­
Trager in del' Krankengeschichte del' Ersterkrankung liegt, die allerdings in 
ihrer Wertigkeit und erwiinschten Vollstandigkeit recht erheblich schwanken 
kann. 

Die klinische Untersuchung und deren Ergebnisse. Hat uns somit eine genau 
erhobene Vorgeschichte doch schon recht wert volle Fingerzeige fur das Krank­
heitserkennen beim Ulcus pepticum postoperativum-Kranken in die Hand 
gegeben, so vermag uns die klinische Untersuchung ein Stuck weiter, abel' 
gewiB nicht in allen Fallen bis ans Ende einer an Sicherheit grenzenden 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu bringen. Dies sei gleich zu Beginn vorweg­
genommen und durch die Angabe F. MANDLS aus del' Klinik HOCHENEGG 
belegt, daB dort unter 29 Fallen die operative Bestatigung del' Diagnose nur 
in 8 Fallen erfolgte. 

Del' epigastrale Druckpunkt me hI' weniger knapp unter dem Schwertfortsatz, 
del' yom Magen- und Zwolffingerdarmgeschwur bekannt ist, findet sich auch bei 
den meisten Ulcus peptic urn postoperativum-Kranken; es ist eben im Gefolge 
del' Geschwurskrankheit zu entzundlichen Veranderungen im kleinen Netz bzw. 
den dort befindlichen Drusen gekommen, die durch den odeI' die vorhergegangenen 
Eingriffe nicht nur nicht behoben, sondern meist eher vermehrt worden sind. 
Weiter fehlt fast niemals ein Druckpunkt entsprechend del' Anastomose, mag 
diese nun im rechten odeI' im linken Oberbauche sitzen; diesel' Druckpunkt 
fehlt auch dann nicht, wenn Anastomose samt Geschwiir nach ausgedehnter 
Resektion entsprechend dem II. Verfahren BILLROTHS unter dem linken Rippen­
bogen zu liegen kamen, so daB sie del' direkten Betastung gar nicht zuganglich 
sind. Diesel' Druckpunkt liegt an umschriebener Stelle etwa 2 Querfinger 
oberhalb und links yom Nabel; rechts naturlich am korrespondierenden Punkte, 
wenn Ulcus pepticum postoperativum wie Anastomose im rechten Oberbauche 
liegen. Durch besondere Konfiguration von Verwachsungen, die abel' im Ober­
bauche mehr flachenhaften Charakter anzunehmen pflegen, was auch aus del' 
viel geringeren Anzahl von Adhasionsileus im Oberbauch odeI' nach Oberbauch­
eingriffen hervorgeht, wie dies RANZI am Materiale del' Innsbrucker Klinik 
ebenso wie CLAIRMONT an einem Sammelmateriale aufzeigen konnten, hervorgeht, 
konnen naturlich auch noch andere Druckpunkte bedingt werden. Dies wird 
besonders dann del' Fall sein, wenn Nachbarorgane mit dem Geschwur odeI' del' 
vorderen Bauchwand innigere Beziehungen eingegangen sind. Auch in del' 
schmerzfreien Zeit kann Lagewechsel Schmerzen auslOsen, besonders dann, 
wenn diesel' Lagewechsel mit N ahrungsaufnahme verbunden wird. Entsprechende 
Uberlegungen finden sich im Abschnitt uber die Vorgeschichte des Ulcus pepticum 
postoperativum. 1st das Geschwiir in die vordere Bauchwand penetriert odeI' 
doch wenigstens innig mit ihr verklebt, dann lOsen auch Erschutterung und 
Innervation del' Bauchwand Schmerzen aus. Die zart tastende Hand wird 
weiter entsprechend diesen eben geschilderten Druckpunkten eine starkere 
odeI' maBigere Abwehrspannung feststellen konnen, selbst wenn sie sich nul' in 
einer Tonuszunahme del' entsprechenden Bauchmuskeln ausdruckt. So findet 
man beim Ulcus pepticum postoperativum im rechten Oberbauche den rechten, 
beim Ulcus pepticum postoperativum im linken Oberbauch den linken M. rectus 
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meist erheblicher gespannt, eine Beobachtung, die von H. SCHLESINGER zur 
Dnterscheidung von Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiir schon vor Jahren 
gemacht wurde. Bei geniigender Geduld und Aufmerksamkeit von seiten des 
Kranken wie des Dntersuchers lassen sich auch nahezu regelmal3ig Hyper­
asthesien im Sinne der HEADschen Zonen nachweisen, und zwar sowohl fiir 
Nadelstiche als auch fiir Kneifen der Haut. Die entsprechenden Bauchdecken­
reflexe sind dann oft gesteigert, liegen jedoch starkere und namentlich frischere, 
entziindliche Veranderungen des parietalen Peritoneums vor, so fehlen sie 
natiirlich und konnen so auch wertvoIle Anzeigen fiir die notige Raschheit des 
Eingriffes vermitteln. Doch sei auch hier daran erinnert, daB aIle diese bis nun 

Abb. 5. Durch die Bauchdecken durchgcbl'ocheue; lilcus pepticull postoperativulll nach vorderer 
Gastrojejunostomie (Klinik KUTTNER). 

angefiihrten Krankheitszeichen einschliel3lich der Beobachtung des weichen 
Gaumens oder etwa angestellter Vagus- und Bulbusdruckversuche, sowie der 
Feststellung eines spastisch kontrahierten Sigmas versagen bzw. vorhanden 
sein konnen, ohne daB bei eroffnetem Bauche, ja selbst eroffnetem Magen ein 
Geschwiir nachweis bar ware. Es ist auch gar nicht einzusehen, warum eine 
ulcerose Gastroduodenojejunitis nicht auch aIle diese Erscheinungen verursachen 
soUte. Eindeutig ist allein der durch Betastung nachweis bare Dlcustumor als 
harte, unregelmaBig konfigurierte Resistenz, die mit der Atmung zumeist ver­
schieblich, von den Nachbarorganen oft nicht trennbar und druckempfindlich 
ist. Dnd die Feststellung eines solchen caIlosen Tumors wird urn so wertvoller 
fiir unsere Krankheitswertung sein, wenn diese Resistenz nach ihrer Lage der 
seinerzeit angelegten Magen-Darmfistel entspricht, wenn sie sich gar durch das 
Rontgenverfahren mit dieser identifizieren lal3t. Folgt etwa einer solchen 
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nicht ganz zarten Be- und Abtastung eine starkere Blutung, wie dies aus der 
Literatur ersichtlich ist, dann grenzt die Diagnose naturlich schon nahe an 
Sicherheit, wenngleich ausnahmsweise ein Carcinomrezidiv dieselben Erschei­
nungen machen kann (G. EICHELTER), wenn auch die Durchmusterung eines 
Schnittes aus dem seinerzeit resezierten Geschwur keine Anhaltspunkte fur 
maligne Entartung ergeben hatte. Immerhin sind solche FaIle auch unter den 
Kranken der Klinik vorgekommen, so daB man daran im Einzelfalle denken muB, 
besonders bei der Prognosenstellung den Angehorigen des Kranken gegenuber 
vor dem Eingriffe. Gerade dann wird aber das Rontgenverfahren helfend in die 
diagnostische Lucke springen konnen, weil ein tumorbildendes Carcinom wohl 
schon typische Ausspanmgell im Schattenbild des Magenrestes verursachen wird. 
Eindeutig ist naturlich auch die durch den Aufbruch eines in die Bauehdeeken 
penetrierenden Uletl;.; pepticum postoperativum entstandene Magenfistel. Aueh 
der Nachweis freier Flilssigkeit, del' beim Ulcus pepticum postoperativum bei 
fehlender kardialer Unmche so gut wie niemals gelingt, kann die Entscheidung 
bringen. Die Perkussioll des Abdomens kann beim Ulcus pepticum postopera­
tivum, wenn die zufuhrende Schlinge so lang ist, daB sie sich der vorderen 
Bauchwand niihern kann, falls eine Stenose besteht, eine gedehnte, stehende 
Schlinge im Sinne WAHIS nachweisen; da aber diese, wenn auch sehr geblahte 
Schlinge mei;.;t durch Adhasionen an der Hinterwand des Bauchraumes oder 
wenigstens nahe ihr fixiert ist, kann dieses Zeichen wohl nur in seltenen ]'allen 
gefunden werden. Dagegen ist der uberdehnte Magen oder Mageurest in diesem 
Falle durch Perkussion gut nachweisbar, wobei die untere Grenze des nieht 
resezierten :Uagens nieht selten bis an die Symphyse reicht. Bei so hochgradigen 
Stenosen sind dann auch regelmaBig Platschergerausche zu horen, sind auch 
haufig mit oder ohne Heizung deutliche Steifungen der in ohnmachtiger Peri­
staltik sich abmiihenden Wandmuskulatur des Magens zu sehen, und dies urn so 
deutlicher, als es sich ja dann immer urn hochgradig abgemagerte, fettarme 
Menschen handelt, deren diinne Bauchdecken nichts von den Vorgangen im 
Abdomen verbergen. 

Diese }'eststellung leitet iiber zu den Befunden, die am ubrigen Korper der 
Llcns pepticum postoperativum-Trager zu erheben sind. Es sind meist jungere 
Menschen, in der iiberwiegenden Anzahl Manner, wiewohl gewiB das Ulcus 
peptic urn postoperativum bei der .Frau keine Seltenheit darstellt und auch bei 
Kindern Ulcus peptic urn postoperativum beobachtet wurde (MICHAELSON), so 
daB etwa bei der Frau erst in ganz letzter Linie an diese Erkrankung bei in 
Frage kommenden Krankheitserscheinungen zu denken ware; dies ist keineswegs 
erlaubt. Der Ulcus peptic urn postoperativum-Kranke ist blaB, ist meist schon 
ziemlich heruntergekommen; sein Gesicht erzahlt von zahlreichen Schmerzens­
stunden, von so manchen in Schmerzen durehwachten Nachten; ein leichter 
Foetor ex ore, eine belegte Zunge, ein gelegentliehes AufstoBen, das seine Erzah­
lung unterbricht, eine Schachtel Soda, die er der Weisung des Arztes folgend 
mit sich tragt, ordnen den Kranken schon unter die Magenfalle ein, wenn wenige 
prufende Blieke sein A.uBeres zu erfassen suchen. Wenn dann die genaue Unter­
suehung des ganzen Korpers nirgendwo grobere Veranderungen, wohl aber eine 
oder gar zwei oder mehrere Narben im Oberbauch feststellen kann - auf diffe­
rentialdiagnostische Uberlegungen wird spater zuriickzukommen sein -, so 
muI3 nun noch das Laboratorium und der Rontgenologe herangezogen werden, 



Ulcus pepticum postoperativum. 439 

urn die schon gestellte Vermutungsdiagnose zu stutzen oder unser Suchen in 
andere Richtung zu lenken. 

Laboratoriumsergebnisse beim Ulcus pepticum postoperativum. Was leistet 
nun das Laboratorium zur Krankheitserkenntnis des Ulcus pepticum post­
operativum? Da ware in erster Linie die chemische und mikroskopische Unter­
suchung des aus dem Magen Ausgeheberten zu erwahnen. Was leistet uberhaupt 
die Ausheberung des Magens, die fUr den Kranken nur unangenehm, ja im 
Einzelfalle nicht ungefahrlich (LAMERIs), ja lebensgefahrlich (F. STARLINGER) 
werden kann? Sie kann ein Substrat fUr die Untersuchung auf freie und Gesamt­
saure sein. Nun gilt in dieser Frage die gleiche Feststellung wie uberhaupt fur 
das Geschwur des Magens und Zwolffingerdarms. Bei den entsprechenden 
Untersuchungen, die ich seinerzeit an der Klinik RANZI ausfuhren durfte, kam 
ich zum Schlusse, daB die Bedeutung des Magenchemismus fUr die Diagnostik 
der Geschwiirskrankheit eine untergeordnete ist. Ein Gleiches gilt fur das 
Ulcus pepticum postoperativum: gewiB sind hohe Saurewerte beim Ulcus 
pepticum postoperativum-Kranken haufig (SOHUR, PORGES), aber es gibt 
zweifellos eine Reihe von Fallen, die keine freie Saure aufweisen (v. HABERER, 
BIRGFELD, F. STARLINGER u. a.); und BALFOUR bewertet in seinem recht groBen 
Material die Anzahl solcher saurefreien Ulcus pepticum postoperativum-Falle 
mit 20%. Es ware moglich, daB die begleitende Gastroduodenojejunitis die 
Schleimhaut so weit zu verandern vermag, daB eben keine Saure mehr sezerniert 
wird. Es solI aber nicht verschwiegen werden, daB KALK durch die fraktionierte 
Ausheberung bei jedem Ulcus pepticum postoperativum, das er beobachtete, 
freie Saure und vor allem den sog. "Klettertypus" der Sekretionskurve ermitteln 
konnte, welcher selbst nach kleineren Resektionen noch deutlich ist. Doch ist 
auch dazu zu sagen, daB liber den Wert der fraktionierten Ausheberung noch 
nicht das letzte Wort gesprochen ist. 

Jedenfalls ergeben sich dabei aber so wenig GesetzmaBigkeiten bzw. solche 
Lucken im Gesetze der Hyperaciditatsanhanger, daB verlaBliche diagnostische 
Schlusse aus der Saurebestimmung im aus dem Magen Ausgeheberten regelmaBig 
nicht zu ziehen sind. Es wird demnach dem Kranken kaum ein Schaden er­
wachsen, wenn wir diese Bestimmung uberhaupt nicht mehr ausfuhren, da sie 
weder prognostische, noch diagnostische oder fur unser therapeutisches Handeln 
wichtige Fingerzeige gibt. Denn, daB wir durch die mikroskopische Unter­
suchung oder auch die rein makroskopische Beobachtung des Ausgeheberten 
eine motorische Insuffizienz zweiten oder dritten Grades nachweisen konnen, 
dazu muB der Kranke ebensowenig geplagt werden als urn etwa durch Ermittlung 
des Tonus der Kardia den Grad der Spastizitat des betreffenden Individuums 
zu erkunden. Der einzige SchluB solcher Dberlegungen lautet dahin, daB bei 
der Moglichkeit der Durchfuhrung einer verlaBlichen Rontgenuntersuchung die 
Ausheberung des Ulcus pepticum postoperativum-Kranken mit Fug und Recht 
unterbleiben kann. Nur zur bakteriologischen Untersuchung des Mageninhalts, 
die fiir Erstellung der Anzeige von Wichtigkeit ist, wie spater ausgefuhrt werden 
wird, sollte mit einer ganz dunnen Sonde etwas Mageninhalt angesaugt werden. 

Aber auch der Blutnachweis hat beim Erstgeschwur und dessen Diagnostik 
in den letzten Jahren wesentlich in seiner Wertung eingebuBt (WYDLER, WANKE, 
F. STARLINGER), so daB auch bei moglicher Ausschaltung der so zahlreichen 
Fehlerquellen (E. LAUDA) der diagnostische Gewinn durch die Untersuchung 
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des Stuhls auf okkulte Melaena beim einfachen Geschwursleiden nicht sehr hoch 
eingeschatzt werden kann. Anders scheint die Sache beim Ulcus pepticum 
postoperativum zu liegen; bei dieser Erkrankung gelingt nach den mir vor­
liegenden 45 Krankengeschichten der Klinik der Blutnachweis doch so haufig, 
daB auch die Krankheitsforschung darauf Rucksicht nehmen muB. Doch muB 
verlangt werden, daB solche Untersuchungen nur an einer Anstalt unter ge· 
nauester Aufsicht des Kranken durchgefiihrt werden mussen, wenn sie von 
Wert sein sollen. An der Klinik werden zum Blutnachweis die Methoden von 
GREGERSEN und ADLER verwendet, deren genauere Schilderung sich wohl er· 
iibrigt. SNAPPER zieht den spektroskopischen Nachweis vor. Es muB aber auch 
gesagt werden, daB diese Methoden eben nur Blut nachweisen, nicht aber den 
Ursprungsort dieser Blutbeimengung zum Stuhl angeben , so daB ein positiver 
Nachweis unter Umstanden weniger besagt als ein negativer; namentlich auf 
atherosklerotische Blutungen auch kleinster Art, sowie aus Blutungen aus einer 

"\bb. 6. Ulcus pepticum postoperati­
Yurn nach der Resektion gerniH3 dern 

I. Verfa hren BILLROTHS (K1inik 
EISELSBERG) . 

ulcerosen Gastroduodenojejunitis sei auch hier 
schon verwiesen, wiewohl im differential­
diagnostischen Abschnitt noch darauf zuruck­
zukommen sein wird. Auch BOAS hat neuer­
lich auf die Bedeutung des Blutnachweises 
beim Ulcus pepticum postoperativum, na­
mentlich auch nach Provokation, hingewiesen. 

Rontgenbefunde beim Ulcus pepticum post­
operativum. So bleibt denn noch zu schildern, 
welche Leistungen das Rontgenverfahren bei 
der Diagnostik des Ulcus pepticum postope­
rativum aufzuweisen hat. Das sonst fur 
den Geschwursnachweis so wertvolle Ront­
genverfahren muE gerade beim Ulcus pep­
ticum postoperativum mit auBerster Vor­
sicht ausgewertet werden, da die Entschei­
dung zwischen Divertikelbildung durch Ad­
hasionen und Geschwiir gelegentlich auch 

yom geubtesten Untersucher nicht getroffen werden kann. Die von ZOLLSCHAN 
seinerzeit so unterstrichene Druckempfindlichkeit der Anastomose ist noch 
lange kein sicheres Anzeichen fur den Bestand eines tatsachlichen Geschwiirs, 
eine Tatsache, auf die F. MANDL hingewiesen hat. Ob man nun mehr die ja 
nahezu regelmaBig vorhandenen Adhasionen oder die ebenso haufig anzutreffende 
Schleimhautentzundung dafur berechtigterweise anschuldigt , bleibe dahin­
gestellt . Eine eigentliche Stenose der Anastomose kann nur ganz ausnahmsweise 
nachgewiesen werden, am ehesten noch nach dem 1. Verfahren BILLROTHs ; 
ansonsten erfolgt zumeist die Entleerung durch die Anastomose ganz glatt, 
namentlich nach vorhergegangener Papaverininjektion, die evtl. Spasmen an 
der Anastomose ausschaltet. Rucklaufige Fullung des zufuhrenden Schenkels 
hat naturlich gar keine Bedeutung, wenn eine vordere Gastrojejunostomie mit 
BRAuNscher Anastomose vorliegt ; aber auch bei der retrokolischen Anastomose 
scheint die Ruckstauung, wie dies wenigstens aus den Nachuntersuchungen 
WINKELBAUERS und aus eigenen Nachuntersuchungen wegen wiederholter Ge­
schwursbildung relaparotomierter Kranken hervorgeht, weder Beschwerden zu 
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AlJb. 7. Ulcus peptieum postoperatiYUlll nach hintcrer Gastrojejunostomie (Klinik ErSELSBERG). 
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A.bh. 8_ Ulcus pcpticnm postoperativlUll naeh der Resektiou gemall dern II. Verfahren BrLLRoTHS 
mit Stenosenbildnng (Klinik ErSELSBERG). 
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machen, noch diagnostische Bedeutung irgendwelcher Art zu besitzen. Wichtig 
ist die Rontgenuntersuchung weiter zur Identifizierung tastbarer Tumoren, 
zur Abgrenzung gegen maligne Prozesse, zur Erkenntnis von sonst erschei­
llungsfreien Fistelbildungen mit dem Dickdarm, worauf bei der Besprechung 
dieser Komplikation noch genauer einzugehen sein wird. SchlieBlich muB abel' 
doch gesagt werden, daB in einer ganzen Reihe von :FaIlen der eindeutige Nach­
weis einer papaverinresistenten Nische (SGALITZER, PALUGYAI) gelingt, die in 
aIlerdings nicht alltaglichen Fallen noch einen Flussigkeitsspiegel mit dariiber­
stehender Gasblase aufweisen kann. Die Abbildungen 7- -10 mogen dies be­
weisen. 

Aber auch durch die in den letzten Jahren el'arbeitete Schleimhautdarstellung 
des Magens kann Nutzen gezogen werden; erstens in differentialdiagnostischer 

Abb.9. Fistnlu, jejnnocolica nach dar Rcscktion gernal.l dern II. Verfahren BILLROTIIS 
(Klinik EISELSBERG). 

Hinsicht und zweitens wird die Tatsache schwerer Schleimhautveranderungen 
fiir die Anzeigestellung zu einem gegebenenfaIls aus anderen Gesichtspunkten 
notigen Eingriff von Wert sein. 

Auch beim Durchbl'uch des Ulcus pepticum postopel'ativum in die freie 
Bauchhohle hat sich das Rontgenverfahl'en zum Nachweis von in der freien 
Bauchhohle vorhandenem Gas odeI' Luft als auBerst wertvoll erwiesen. Ohne 
Rontgenverfahren kann man sich heute die diagnostische Erfassung von Erkran­
kungen des Magen-Darmtraktes gar nicht mehr vorstellen; es ist auch im Rahmen 
der klinischen Untersuchungsmethoden und unter Wertung der Vorgeschichte 
heute die verlaBlichste Methode zur Erkennung des Ulcus pepticum postopera­
tivum, vorausgesetzt, daB ein sehr erfahrener Fachmann die Untersuchung 
ausfiihrt, da gerade fiir diese FaIle nur der standige Kontakt des Rontgenologen 
mit dem Operateur, die haufige SelbstkontroIle des Rontgenologen durch den 
Befund bei offenem Bauehe und die Untersuehung einer groBen Anzahl fur 
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Ulcus pepticum postoperativum verdachtiger Kranken die notige Sicherheit 
vermittelt. Aber auch ein so erfahrener Rontgenologe muG sich gelegentlich 
eines letzten Urteiles enthalten, wenngleich der KIiniker, wie schon ausgefiihrt, 
an ihm zur Erkennung eines Ulcus pepticum postoperativum eine sichere Stiitze 
hat. Hundertprozentig ist eben kein biologisches Erkennen. 

Die Diagnostik des Ulcus pepticum postoperativum bei offenem Bauche. Es 
wird daher immer wieder Kranke geben, bei denen man zu keiner sicheren 

Abb . 10. Ulcns pepticnm postoperativnm nach del' Resektion gemall BiIIroth I. mit terminolateraler 
Gastrodnodenostomie (Klinik CLAIRMONT). 

Erkenntnis kommt und wo man deshalb zu einer Probeoffnung des Abdomens 
seine Zuflucht nehmen muG. F. STARLINGER hat den Standpunkt der Klinik 
RANZI in dieser Frage seinerzeit fiir das Erstgeschwiir dahin festgelegt, daG nur 
der ausdriickliche Wunsch des Kranken, aIle Moglichkeiten zu erschOpfen, bei 
unsicherem Rontgenbefunde die Anzeige zum Probebauchschnitt erstellen laGt. 
Dieser Standpunkt hat auch bei Verdacht auf Ulcus pepticum postoperativum 
seine volle Giiltigkeit. Denn es muG ehrlich zugestanden werden, daG erstens 
auch bei offenem Bauche und selbst nach Eroffnung des Magens ein Ulcus 
pepticum postoperativum, wenn es nicht callosen Charakter besitzt, iibersehen 
bzw. nicht gefunden werden kann. Und zweitens konnen sich immer wieder 
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einmal Verhaltnisse ergeben, die an sich oder im Verein mit dem Allgemein­
zustande des zu Operierenden einen radikalen Eingriff unmoglich machen, wobei 
es unsicher bleibt, ob der dann zu wahlende palliative Eingriff den Kranken 
beschwerdefrei machen wird. Bei Erorterung del' Therapie wird auf die Methodik 
Ilnd somit auch auf die Handlungen, die unser diagnostisches Konnen im Bauche 
v ermitteln , zuruckzukommen sein, so dal3 solches Tun hier nicht naher erortert 
werden soU. Es sollte nur auf die gelegentlich auch fur den Erfahrenen nul' 
iiul3erst schwierige Entscheidung, ob ein Geschwur vorliegt odeI' ob es sich urn 

Abb. 11. Gastritis im Magenrest nacb der Resektion gemilU dem II. Verfabren BILLROTHS 
(Klinik EISELSBERG) . 

eine diffuse, vielIeicht zu kleinsten Geschwuren fUhrende Schleimhautentzundung 
handelt, gebuhrend hingewiesen werden. Schwere Formen einer Gastroduodeno­
jejunitis konnen abel' nahezu aIle Zeichen eines die Muscularis mucosae durch­
setzenden Geschwiirs nachahmen; umschriebene Reaktionen des visceralen 
Peritoneums bedingen lokalisierte Hyperamien; durch die Hypermotilitat und 
spastische Bereitschaft des Restmagens verursachte Muskelhypertrophie bedingt 
Wandverdickung, die durch die Schleimhautschwellung noch vermehrt wird. 
Magen-Darmwandinfiltrate tauschen tastbare Herde VOl'. Rund urn die Anasto­
mose, abel' auch noch im Mesenterium des Dunndarms der zu- und abfuhrenden 
Schlinge sind bis bohnengrol3e, weiche Drusen zu finden, wie sie zuerst V. HABERER 
fUr das Erstgeschwur, abel' auch fur das Ulcus pepticum postoperativum be­
schrieben hat. Und warum solI denn eine so schwere Schleimhauterkrankung 
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keine Driisenschwellung, keine peritoneale Reaktion infolge Keimdurchwande­
rung mit folgender Adhasionsbildung, keine groBeren umschriebenen Infiltrate 
der Submucosa bedingen? Wahrend }'. KONIG sicher mit Recht die Gastrotomie 
zur Erkennung eines im Magen befindlichen Geschwiirs deshalb ablehnt, weil 
eben Erstgeschwiire, die erst nach Eroffnung des Magens sichtbar werden, 
keine Anzeige zu einem chirurgischen Eingriff am Magen abgeben, gilt diese 
These bei bestehendem Verdacht auf ein Ulcus pepticum postoperativum 
meiner Ansicht nach nicht. Denn nur so gelingt die Unterscheidung zwischen 
einer schweren Entziindung der Anastomosenschleimhaut, nur die direkte Be­
sichtigung kann die Ursache des klinischen Bildes, in einem anderen FaIle 
einen WandabsceB, eine Seidenfadenfistel ermitteln, die vielleicht noch keine 
so radikale Behandlung erfordern wie ein tatsachliches Ulcus pepticum post­
operativum. Es muG daher auf Grund dieser eben geschilderten und begriindeten, 
oft schwierigen, ja manchmal unmoglichen Unterscheidungsmoglichkeit zwischen 
oberflachlichem Ulcus peptic urn postoperativum und Gastroduodenojejunitis 
die Probelaparotomie beim Ulcus peptic urn postoperativum-Kranken nach 
Tunlichkeit eingeschrankt werden; es soIl nur dann operiert werden, wenn ein 
eindeutiger Befund zu erwarten ist. Die Anzeigestellung jeder Laparotomie 
erfordert reifliche Uberlegung; beim Ulcus pepticum postoperativum sollte sie 
nur dann ausgefiihrt werden, wenn nach aller erfaBbaren Erkenntnis ein tat­
sachliches Geschwiir calloser Natur yor1iegt. 

Anzeigestellung zur Laparotomie beim Ulcus pepticum postoperativum. Es 
soIl daher hier nun die Anzeige der K1inik ErsELSBERG zur Laparotomie beim 
Ulcus pepticum postoperativum angeschlossen werden; dabei sei auch hier 
zusammenfassend noch einmal festgehalten, daB ganz eindeutige Anzeichen 
fiir ein tatsach1iches Ulcus pepticum postoperativum in der Mehrzahl der Falle 
nicht nachweis bar sind. Denn wenn BAGER berichtet, daB unter 11 Kranken, 
die auf Grund des Rontgenbefundes (A. AKERLUND) re1aparotomiert wurden, 
die Diagnose des Ulcus pepticum postoperativum auch bei allen Kranken durch 
die Operation bestatigt werden konnte, so hat eine solche Feststellung heute 
sicher noch keine allgemeine Ge1tung. Es geht also nicht urn die Diagnose, 
wenigstens nicht in allen Fallen, sondern urn die Anzeigestellung zur Wieder­
offnung des Bauches. Wenn ein Kranker iiber andauernd schwere Schmerz­
anfalle berichtet, die jeder internen Behand1ung trotzen, wenn sich Stenosen­
erscheinungen einstellen, wenn manifeste oder wiederholte okkulte Blutungen 
auftreten, wenn gar Komp1ikationen, wie Perforation, starkere Penetration 
oder ganz schwere B1utung, die auf eine B1uttransfusion nicht binnen kurzem 
steht, oder eine Fiste1bi1dung mit dem Dickdarm sich einstellen, wenn die genaue 
klinische Untersuchung eine andere Erkrankung, die ahn1iche Erscheinungen 
verursachen kann, auszusch1ieBen vermag - dann soIl relaparotomiert werden. 
Aber auch dann darf man nicht aIlzusehr iiberrascht sein, wenn man kein 
Geschwiir findet, wenn auch nicht einma1 eine Fadenfiste1 in der Anastomose 
eine plausible Erklarung abgibt. Denn eine schwere Gastroduodenojejunitis 
kann unter Umstanden aIle oben angefiihrten Erscheinungen verursachen: 
Wir stehen hier vor derselben diagnostischen Insuffizienz wie beim einfachen 
Geschwiir. 1m differentia1diagnostischen Abschnitte dieses Beitrages solI noch 
versucht werden, Anhaltspunkte aufzuzeigen, urn diese Schwierigkeiten mit 
einiger Sicherheit zu iiberwinden. Es hande1t sich hier eben gelegentlich urn 
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Kranke, die in nur zu klarer Weise die Grenzen unseres diagnostischen Konnens 
erweisen; aber solche Kranke von vornherein als "noli me tangere" aufzufassen, 
wo nach Versagen aller internen MaBnahmen schwere klinische Erscheinungen 
weiterbestehen, kann niemand verantworten. MuB man dann bei der Probe­
offnung des Bauches feststelIen, daB eben doch kein Ulcus pepticum post­
operativum besteht, dann ist das Urteil, daB der Eingriff wohl besser unter­
blieben ware, nachher allerdings leicht zu stellen. Der Arzt ist aber verpflichtet, 
nach genauer Aufklarung des Kranken, wenn dieser es ausdriicklich wiinscht, 
aIle Moglichkeiten zu erschOpfen, und dazu gehOrt eben als letzte Moglichkeit, 
Klarheit zu gewinnen, die Probelaparotomie. 

Komplikationen des Ulcus pepticum postoperativum; ihre Vorgeschichte und 
Klinik. Greift das Ulcus pepticum postoperativum tiefer, gewinnt es auch an 
flachenhafter Ausbreitung, dann bleibt das Geschwiir nicht mehr auf das Aus­
gangsorgan und seinen Mutterboden beschrankt; es ergibt sich eine ganze Reihe 
von anatomischen Beziehungen, die zu den schwersten klinischen Folgen fiihren 
konnen. Die offene oder gedeckte Perforation fiihrt zur Bauchfellentziindung 
allgemeiner oder ortlich beschrankter Art, zur Arrosion von groBeren GefaBen 
und schlieBlich zur Fistelbildung mit herangezogenen Hohlorganen, z. B. mit 
dem Dickdarm. Freier Geschwiirsdurchbruch, Blutung, innere Kotfistel - das 
sind die vornehmlichsten Komplikationen des Ulcus pepticum postoperativum, 
deren Haufigkeit im statistischen Abschnitte schon behandelt wurde. 

Freie Perforation. Die freie Perforation braucht sich durch keinerlei klinische 
Anzeichen im Sinne einer Zunahme etwa schon geraume Zeit bestehender 
Schmerzen und Beschwerden anzukiindigen. Wie beim Erstgeschwiir kann 
auch hier der Geschwiirsdurchbruch nahezu aus heiterem Himmel erfolgen, 
ohne Prodromalerscheinungen, wenn ein solches Krankheitsgeschehen auch 
gewiB nicht zum regelmaBigen Bilde gehort (KUNZ u. a.). Der vernichtende 
Perforationsschmerz, der nach kurzer Zeit bei Ruhelage abklingt und in ein 
relativ schmerzfreies Stadium iibergeht, findet sich hier ebenso wie beim Durch­
bruch des Erstgeschwiirs. Auch sonst bietet das klinische Bild keinerlei Unter­
schiede. Nur die zumeist vorhandenen, reichlichen Verwachsungen bedingen 
ein langsames Fortschreiten der Bauchfellentziindung und sind Ursache, daB diese 
Entziindungen auch ortlichen Charakter annehmen konnen (SOLKOW), bieten 
aber auch die Erklarung, daB die Prognose der Perforation des Ulcus pepticum 
postoperativum im allgemeinen, soweit dies aus der Literatur hervorgeht, 
eine bessere zu sein scheint, wie die des Durchbruchs des Erstgeschwiirs. Eine 
weitere Besonderheit des Ulcus pepticum postoperativum ist darin gelegen, 
daB das Ulcus pepticum postoperativum, wenn es nach seiner Perforation durch 
eine palliative Methode versorgt, also etwa iibernaht wird, nicht ausheilt, wie 
dies nach dem perforierten Ulcus duodeni, wenn auch nicht zur Regel gehort, 
aber sicher relativ haufig vorkommt. Andererseits wird auch nicht so selten 
Reiteration der Perforation beobachtet, wie GOTTSTEIN dieses Geschehen ge­
nannt hat; einer mit Ubernahung versorgten Perforation eines MagengeschwUrs 
(GOTTSTEIN) oder Duodenalulcus (ENDERLEN, JUST, PORZELT) folgt spater die 
Perforation eines Ulcus pepticum postoperativum. Gerade das Ulcus pepticum 
postoperativum neigt zu wiederholten Perforationen, worauf schon hingewiesen 
wurde. Weiters hangt die Lokalisation der Schmerzen natiirlich von der Art 
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der Erstoperation abo Wurde bei diesel' irgendeine Gastrojejunostomie aus­
gefiihrt, dann treten die Schmerzen hauptsachlich in der linken Bauchseite 
auf; wie weiter beim perforierten Zwolffingerdarmgeschwiir Darminhalt und 
Exsudat in die rechte Fossa iliaca hinabflieBen, wodurch sich ja gelegentlich 
die Fehldiagnose "akute Appendicitis" erklart, so erfolgt in diesem Falle die 
Progredienz in die linke Darm beingru be. Auch die Zeit seit dem Ersteingriff 
ist in keiner Weise maBgebend zur Stiitzung del' Vermutungsdiagnose; es wurde 
ja schon erwahnt, daB das Ulcus pepticum postoperativum sich bereits wenige 

Abb. 12. Zwei Ulcera peptica postoperativa nach der Resektion gemMI dem II. Verfahren BrLLRoTHS, 
davon eines perforiert; die histologische Kontrolle des bei der Obduktion gewonnenen Praparates 
(Peritonitis und Aortenembolie an der Bifurkation) zeigen, daO tatsachlich bei der Resektion das 

ganze Antrum weggefallen war (Klinik ErSELSBERG). 

Tage nach dem Ersteingriff entwickeln kann; es ist daher auch gar nicht ein­
zllsehen, warum nicht bei besonders stiirmischem Fortschreiten des Geschwiirs 
auch schon in diesem Zeitraum eine Perforation erfolgen sollte. So berichtet 
BAGER von einem perforierten Ulcus pepticum postoperativum schon 20 Tage 
nach der wegen Pylorusstenose angelegten Gastrojejunostomie. Wie beim 
Ulcus pepticum postoperativum iiberhaupt, so iiberwiegt auch beim perforierten 
Ulcus pepticum postoperativum der mannliche Kranke mittleren Alters. In 
der Zusammenstellung von BAGER finden sich aber immerhin 1/4 Frauen und 
Kranke mit 72 Jahren einerseits, mit 25 Jahren andererseits. Auch das Ulcus 
pepticum postoperativum nach Resektion neigt in gleicher Weise zur Per­
foration. Es soll auch hier darauf hingewiesen werden, daB Ulcus pepticum 
postoperativum nach vorderer Gastrojejunostomie eher zum freien Durchbruch 
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neigt wie das Ulcus pepticum postoperativum nach hinterer Gastrojejuno­
stomie, wenn es auch danach zur Beobachtung kommt (LEVEUF, Abb. 12 dieses 
Beitrages). Weiters darf man, wenn man unter der Diagnose eines perforierten 
Ulcus pepticum postoperativum den Bauch offnet, nicht zu sehr iiberrascht 
sein, wenn man unter Umstanden an der Anastomose iiberhaupt keine Ver­
anderungen findet; es ist dann eben zum Durchbruch eines persistierenden 
Geschwiirs oder eines Ulcus pepticum postoperativum im Magen oder Zwolf­
fingerdarm gekommen. Die weitere Absuchung des Abdomens wird diese An­
nahme dann ohne weiteres bestatigen. Und dieses Ereignis ist absolut keine 
Seltenheit, so konnte F. STARLINGER in 1,2% aller operativen Eingriffe im 
.Magenmaterial RANZIS eine sekundare Perforation feststellen; LARRIEU fand 
an einem Ausgangsmaterial von 10 500 Gastrojejunostomiefallen 81 FaIle von 
sekundarer Perforation, was ungefahr 1 % entspricht. BAGER berichtete schlieBlich 
iiber 5 FaIle von Perforationen, wovon 3 Ulcus pepticum postoperativum-Falle 
im Magen bzw. Duodenum, die iibrigen im Jejunum ihren Sitz hatten. Ein 
wertvoller diagnostischer Behelf solI noch besonders unterstrichen werden; in 
jedem FaIle hat die Leeraufnahme des Abdomens am besten im Stehen zu er­
folgen. Sehr haufig wird dann die unter dem Zwerchfelle sichtbare halbmond­
fOrmige Luftblase nicht nur die Vermutungsdiagnose des Geschwiirsdurchbruchs 
zur Sicherheit werden lassen, sondern gleichzeitig die Seite der Perforation 
aufzeigen, was gelegentlich viel Zeit miihsamen Suchens erspart. DaB auch hier 
jede Stunde wertvoll ist, daB die :Friihoperation ganz andere Chancen hat als 
der Eingriff nach 12 Stunden, solI nur ganz kurz erwahnt werden. Es ereignet 
sich bei der Neigung dieser Ulcera peptic a postoperativa zur wiederholten 
Perforation, bzw. eines Ulcus pepticum postoperativum nach vorausgegangenem 
Geschwiirsdurchbruch im Zwolffingerdarm oder, wenn auch wesentlich seltener, 
im Magen, immer wieder einmal,daB der Kranke auf Grund seiner eigenen 
Erfahrungen seIber die Diagnose auf Perforation macht und dementsprechend 
zum lebensrettenden Eingriff drangt. 

Penetration bzw. gedeckte Perforation. Diese Perforation erfolgt nun keines­
wegs immer als freie, sondern viel ofters als gedeckte (J. SCHNITZLER), ein Ge­
schehen, das von ahnlichem Geschehen der Penetration (KARL SCHWARZ) nicht 
immer zu trennen sein wird; wenigstens die retrograde Entscheidung wird nicht 
immer moglich sein, wenn auch die genaue Erhebung der Vorgeschichte einmal 
mehr eine schubweise Entwicklung, das andere Mal ein kontinuierliches Krank­
heitswerden wird ermitteln konnen. K. SCHWARZ unterschied seinerzeit schon 
die Magen-Bauchwand-, die Magen-Leber-, die Magen-Pankreasgeschwiire. Die 
Art des Zustandekommens dieser callosen penetrierenden Geschwiire, wie 
A. BRENNER sie zuerst benannt hat, wobei er den Unterschied gegeniiber der 
freien Perforation starker unterstreichen wollte, hat schon v. NIEMEYER 1879 
geschildert, allerdings nicht fiir das Ulcus pepticum postoperativum, sondern 
fiir das Erstgeschwiir. Es spielen sich aber auch beim Ulcus pepticum post­
operativum diesel ben Vorgange abo Auch nach freier Perforation muB es zu 
keiner Peritonitis kommen. Es bildet sich dann ein mit dem Magen-Darmtrakt 
kommunizierender, abgekapselter AbsceB. Solche Abscesse konnen relativ be­
schwerdefrei langere Zeit getragen werden; sie konnen schlieBlich resorbiert und 
durch eine plastische Peritonitis zuerst eingeengt und dann allmahlich beseitigt 
werden; sie konnen aber auch sekundar in die freie Bauchhohle durchbrechen 
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und dadurch zur Perforation a deux temps der Franzosen fiihren. Diese 
Penetration erfolgt, wie schon wiederholt ausgefiihrt, nach der vorderen Gastro­
jejunostomie in die vordere Bauchwand. Es finden sich dann aIle Zeichen 
einer akuten, phlegmonosen Entziindung, wie Rotung, Schwellung, Fieber, 
Schmerzen und gestorte Funktion. Es gibt aber auch reaktionsarme Formen, 
wo nur die Tatsache eines intraperitonealen, in die Bauchwand iibergehenden 
Tumors festzustellen ist. Der Kranke liegt wie bei einer Bauchfellentziindung 
mauschenstill im Bett und vermeidet sowohl tiefe Bauchatmung wie jede Be­
wegung, die zu einer Innervation des linken M. rectus, in den die Penetration 
oberhalb des Nabels zumeist erfolgt, fuhren wiirde. In seltenen Fallen (PATER­
SON, Abb. 5 dieses Beitrages) ist es dann zum Durchbruch nach auBen und zur 
Fistelbildung gekommen, so daB sich die verdauende Wirkung des Magensaftes 
direkt an der Haut auswirken konnte und ein Blick genugte, um die richtige 
Diagnose zu machen. Viel haufiger erfolgt bei der hinteren Gastrojejunostomie, 
aber auch beim Ulcus pepticum postoperativum nach der Resektion gemaB 
dem I. Verfahren BILLROTHS die Penetration in Leber und Pankreas, wobei 
sich letzteres Organ wie auch beim Erstgeschwur wesentlich widerstandsfahiger 
zeigt. In der Leber konnen sich von der Unterflache aus manchmal ganz bedeu­
tende Zerfallshohien bilden; dabei ist die Bindegewebsneubildung an deren 
Grenze so stark, daB FaIle von Eroffnungen des Gallengangssystems ebensowenig 
bekannt geworden sind wie etwa eine dadurch bedingte aufsteigende Cholangitis. 
Auch das Zustandekommen einer akuten Pankreatitis durch Geschwiirspene­
tration in das Gangsystem der Bauchspeicheldruse ist kaum jemals beobachtet 
worden. Fur die Radikaloperation am wichtigsten ist die Penetration in das 
Gekrose von Dunn- und Dickdarm. Es kommt dabei zu einer weitgehenden 
Schrumpfung und Aufrollung der in Frage kommenden Darmschlingen, so daB 
sich auch schon klinisch unter Umstanden dasselbe Zeichen findet, das unter 
dem Namen "THOMAYERSches Symptom" bei der Tabes meseraica, der Schrump­
fung des Dunndarmgekroses durch verkalkte, tuberkulOse Drusen bekannt ist. 
Der Oberbauch ist dann meist leicht kugelig aufgetrieben und zeigt deutlichen 
Tympanismus, wodurch eine stehende W AHLsche Schlinge vorgetauscht werden 
kann. Und schlieBlich konnen Hohlorgane zur Deckung solcher kleiner und 
kleinster Perforationen herangezogen werden, in deren Wand dann das Ulcus 
pepticum postoperativum weiterpenetriert, solange penetriert, bis es eben zur 
spontanen Enterostomie, zur pathologischen Fistelbildung kommt, wie dies 
auch bei anderen Entzundungen, z. B. im Bereiche der Appendix, namentlich 
auch beim Carcinom, aber auch beim Erstgeschwur des Magens und Zwolffinger­
darms keine so besondere Seltenheit darstellt. Es ist mir nicht gelungen, in 
der Literatur eine solche Fistelbildung zwischen Ulcus pepticum postoperativum 
- z. B. nach der Resektion entsprechend dem I, Verfahren BILLROTHS - und 
der Gallenblase zu finden, es ist mir auch nichts beim Menschen uber Fistel­
bildungen durch ein Ulcus pepticum postoperativum in eine Dunndarmschlinge 
bekannt. Es ist aber, wie dies im statistischen Abschnitt ausgefiihrt wurde, in 
etwa einem Fiinftel aller Ulcus pepticum postoperativum-Falle mit einer solchen 
Fistelbildung mit dem Dickdarm zu rechnen, freilich auch nur dann, wenn der 
Ersteingriff irgendwie eine hintere Gastrojejunostomie beinhaltet hat. 

Die M agencolon- oder haufiger noch Magen - Jejunum -Colon/istel weist in 
sehr vielen Fallen ein ganz typisches Syndrom auf: Koterbrechen, nach Kot 
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riechende Eructationen, Durchfalle mit Lienterie und Fettstiihle. Freilich 
wird in manchem FaIle diese Trias noch fehlen und trotzdem eine sorgfaltige 
Rontgenuntersuchung den kommunizierenden Fistelgang schon darstellen 
konnen, besonders dann, wenn ein VentilverschluB besteht, worauf schon 
EISELSBERG und spater POLYA hingewiesen haben. Es kommt da eben nicht 
zu einem "Obertritt von Dickdarminhalt in den Magen. Die Entstehung der 
Fistel kann zuweilen zum Aufhoren des Schmerzes und des Erbrechens bei 
einem Geschwiirstrager fiihren (SAVIGNAC). Die alteren physikalischen Methoden 
zum Nachweise einer solchen Verbindung, wie Einblasen von Luft oder Instil­
lation gefarbter Fliissigkeiten in den Enddarm treten gegeniiber der Rontgen­
untersuchung heute ganz in den Hintergrund; sie seien aber erwahnt, da sie 
jedem Arzte zur Verfiigung stehen, wahrend dies fiir eine Rontgenapparatur 
noch nicht allgemein der Fall ist. 

F. MANDL hat darauf hingewiesen, daB das Erstgeschwiir bei jenen Ulcera 
peptica postoperativa, die zu einer Magen -Colonfistel fiihren, haufiger im 
Magen lokalisiert war, wahrend ja sonst das Erstgeschwiir in der iiberwiegenden 
Anzahl ein Zwolffingerdarmgeschwiir zu sein pflegt. Eine Erklarung dafiir 
bleibt MANDL schuldig. Auf eine weitere interessante Tatsache hat DENK 
aufmerksam gemacht; es wurde auch im pathologisch-anatomischen Abschnitte 
schon darauf verwiesen, daB es auffallig erscheint, daB an der eigentlichen, 
zumeist zwischen Colon und dem knapp unterhalb der Anastomose gelegenen 
Jejunum sitzenden Fisteloffnung vom urspriinglichen, durch Penetration eben 
die Fistel verursachendem Ulcus pepticum postoperativum kaum mehr etwas 
zu sehen ist. Auch eine moglich erscheinende Begriindung wurde dort schon 
naher ausgefiihrt. Desgleichen wurde auf die Bedeutung schon von LIEBLEIN 
gemachter Beobachtungen auch fiir die Pathogenese des Ulcus pepticum post­
operativum hingewiesen. Immerhin soIl noch unterstrichen werden, daB auch 
eine Magen-Colonfistel so sparliche oder selbst keine Erscheinungen machen 
kann, daB sie erst gelegentlich der Operation aufgedeckt wird (EISELSBERG). 
Da diese Komplikation zu iiberaus rascher Abmagerung und Kachexie der 
davon getroffenen Kranken fiihrt, eine Spontanheilung aber nur in einem 
FaIle (S. 402) bekannt ist, soIl nach Erstellung der Diagnose mogIichst rasch 
operiert werden. Dabei scheint auch bei der Magen-Colonfistel eine gewisse 
Anfalligkeit zum Rezidiv gelegentlich zu bestehen. So wurde an unserer Klinik 
ein Kranker beobachtet, bei dem DENK wegen durch Magen-Colonfistel kom­
pliziertem Ulcus pepticum postoperativum bereits zwei Dickdarmresektionen 
ausgefiihrt hat; der Kranke weist nun neuerIich eine Magen-Colonfistel, aller­
dings mit VentilverschluB auf, was sich insofern ungiinstig auswirkt, als der 
erfahrene Kranke mangels der typischen Erscheinungen vorlaufig noch nicht 
ganz daran glaubt und sich daher zum neuerlichen Eingriff, dessen Prognose 
doch mit groBer Reserve zu stellen ist, noch nicht entschlieBen kann. 

Blutung. Schon bei der Erorterung der Klinik des unkomplizierten Ulcus 
pepticum postoperativum wurde erwahnt, daB okkulte Blutungen zum nahezu 
typischen Bilde dieses Krankheitsgeschehens gehoren. Aber auch die manifeste 
Melaena fehlt in groBerem oder kleinerem AusmaBe kaum jemals in solchen 
Krankengeschichten. Auch eine Hamatemesis ist oft das erste Symptom, das 
auf neuerIiche Geschwiirsbildung hinweist. Ob das arrodierte GefaB nun nach 
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der Resektion entsprechend dem 1. Verfahren BILLROTHS die Arteria gastro­
duodenalis ist oder nach der retrokolischen Gastrojejunostomie mit oder ohne 
sonstigem Eingriff ein groBeres MesenterialgefaB oder gar die Arteria coIica 
media, nach ausgedehnteren Resektionen auch die Arteria lienaIis, ist im Einzel­
falle schIieBlich gleichgiiltig. Handelt es sich urn ein groBeres GefaB und ist 
dasselbe im Laufe der Penetration nicht zur Thrombose gekommen, was gliick­
licherweise oft vorkommt, dann ereignet sich eben eine ganz massive Blutung, 
die unmittelbar lebensbedrohlich wird. Aber auch kleinere Blutungen, die sich 
immer wiederholen, fiihren schIieBIich zu einer recht erhebIichen Anamie, 
die den 0.rganismus schwer schadigt und sicherlich auch das Fortschreiten 
des Geschwiirs unterstiitzt, so daB sich auch in diesem Sinne ein Fehlzirkel 
ergibt und Klinik und Pathogenese sich verschmelzen. Auf differentialdiagno­
stische tJberlegungen solcher Blutungen wird spater noch zuriickzukommen 
sein. Die Anzeigestellung solI wohl dieselbe sein wie beim akut blutenden Erst­
geschwiir. Namentlich FINSTERER ist ja fiir die Friih- oder, vielleicht besser 
gesagt, Sofortoperation eingetreten. Das akut blutende Ulcus wird sofort ope­
riert, wenn die Ulcusdiagnose schon vor dem Einsetzen der Blutung sicherstand. 
1st dies nicht der Fall, wird eine Bluttransfusion ausgefiihrt. Steht die Blutung, 
dann wird versucht abzuwarten; nimmt die Anamie zu, wird gieichfalls ohne 
Zeitverlust eingegangen und nach MogIichkeit radikal operiert. Wenn man 
sich der Resektionspraparate solcher FaIle erinnert, wenn man bedenkt, daB 
manchmal ein recht erhebliches, offenes GefaBlumen im Geschwiirsbett liegt, 
dann wird man diese radikale Einstellung verstehen; denn bei einer solchen 
Blutungsquelle muB natiirlich eine Bluttransfusion nur wie ein Tropfen auf 
einen heiBen Stein wirken. Zogert man aber den einzig und allein das Leben 
rettenden Eingriff bei Unsicherheit der Diagnose iiber die Ursache der Blutung 
hinaus, dann kann auch ein an sich wirksamer Eingriff deshalb zu spat kommen, 
wei! eben der Organismus durch die hochgradige Anamie so schwer geschadigt 
ist, daB der Korper trotz ausgiebiger Bluttransfusionen die Schaden des dann 
doch unternommenen Eingriffes nicht mehr iibersteht. Das Empfinden, zu 
spat operiert zu haben, ist dann wohl eines der niederdriickendsten, das es fiir 
den Chirurgen gibt. Freilich muB gesagt werden, daB gelegentIich jedes chirur­
gische Handeln an den anatomischen Veranderungen scheitert, wenn z. B. das 
Ulcus pepticum postoperativum die Arteria hepatica arrodiert hat. Die Blutung 
aus ihr zerstort das Leben, aber ebenso auch die Stillung dieser Blutung durch 
die Ligatur eines lebensnotwendigen BlutgefaBes. Freilich wird weiter bei 
Erorterung der Differentialdiagnose darauf hinzuweisen sein, daB 1rrtiimer 
sich gewiB einschleichen konnen, die dann wieder die Ursache abgeben, daB 
der Kranke etwa an einer iiberfliissigen Probeoffnung des Bauches zugrunde geht. 

Differentialdiagnose des Ulcus pepticum postoperativnm. Die Unterscheidung 
des Ulcus pepticum postoperativum und seiner Erscheinungen von denen anderer 
Erkrankungen kann eine sehr leichte sein, wenn V orgeschichte, klinischer Be­
fund und eindeutige Laboratoriumsergebnisse einschlieBlich der durch das 
Rontgenverfahren ermittelten Erkenntnisse vorliegen. Dem ist aber gewiB nicht 
immer so. Es sind meistens Kranke, die schon durch die Hand einer Reihe von 
Arzten, ja selbst Chirurgen gegangen sind, deren Vorgeschichte meist sehr 
kompIiziert, oft nicht einmal in allen wiinschenswerten Einzelheiten erhiiltlich 
ist, deren Vorgeschichte vor allem auch schon so oft erfragt wurde, daB oft 
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Tatsachliches von Erzahltem und namentlich auch Erfragtem nicht immer getrennt 
werden kann. Es handelt sich meist vorwiegend um Kranke, die nicht nur Ein­
griffen am Magen und Zwolffingerdarm unterzogen waren, sondern bei denen oft 

Ab],. 13. Ulcus pcpticlltll postoperativUlIl nach hillterer Gastrojejunostomie und hypertrophe 
Gastritis (KIinik EISELSBERG). 

auch schon die Appendix und die Gallenblase fehlen, wo auch schon verschiedene 
Probelaparotomien vorausgegangen waren, so daB auch reichliche Adhasionen 
das Krankheitsbild in entscheidender oder jedenfalls unbekannter Weise unklar 
machen und modifizieren konnen. 1m allgemeinen wird es darauf ankommen, 

Abb. 14. Ulcus pepticum postoperativum nach hinterer Gastrojejunostomie und atrophische Gastritis 
(Klinik KUTTNER). 

die bestehenden und die Vermutungsdiagnose "Ulcus pepticum postoperativum" 
begriindenden Krankheitserscheinungen gegen andere Erkrankungen des obersten 
Verdauungstraktes, aber auch anderer Bauchorgane, gegeniiber Veranderungen 
im Retroperitonealraume, gegen Folgezustande nervoser Leiden wie gegeniiber 
pathologischen Vorgangen und ihren Auswirkungen im Brustraume abzugrenzen. 
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Schon eine Narbenhernie, die nach dem Medianschnitt nicht gar so selten ist, 
besonders wenn er zu wiederholten Malen ausgefiihrt wurde, kann durch Fixation 
von Netzanteilen oder auch intraperitoneal gelegenen Organen Schmerzen ver­
ursachen, die an ein Ulcus pepticum postoperativum denken lassen konnen. 
Es sei nur an die ganz ahnliche und gelaufige Differentialdiagnose zwischen 
Erstgeschwiir und Hernie der Linea alba erinnert. 

1m Bereiche von Magen, Duodenum und Jejunum wird es sich vor allem 
darum handeln, ob etwa nur eine diffuse Schleimhautentziindung in dies en 
Organen vorliegt oder ob tatsachlich schon ein groBeres Geschwiir entstanden ist. 
Es wurde schon darauf hingewiesen, daB diese Unterscheidung gelegentlich 
kaum zu treffen ist. Nur die andauernde genaueste Beobachtung des Kranken 
durch langere Zeit kann da die richtige Entscheidung fallen. Vor allem ist das 
Urteil oft ex juvantibus moglich. Denn selbst eine recht schwere Gastroduodeno­
jejunitis spricht auf medikamentose Behandlung und vor allem auf weitgehende 
Ruhigstellung im allgemeinen besser an als ein schon ausgebildetes Ulcus pepti­
cum postoperativum, wenn auch zugegeben werden solI, daB die Beschwerden 
des DIcus pepticum postoperativum-Kranken vorwiegend durch die das Ge­
schwiir begleitende Schleimhautentziindung bedingt sind, so daB aus dem 
Abklingen der Beschwerden noch nicht auf Nichtvorhandensein eines Ulcus 
pepticum postoperativum geschlossen werden kann. In Praxi hat sich uns aber 
solches Vorgehen doch in manchem FaIle recht gut bewahrt. Des weiteren 
wird wohl in Zukunft die doch nun schon recht ausgebaute und in groBen Reihen 
ohne bosen Zwischenfall durchgefiihrte Gastroskopie (GUTZEIT, KORBSCH, 
SCHINDLER, HENNING, HERTEL u. a. zur Unterscheidung herangezogen werden, 
zumal namentlieh die Verhaltnisse an der Anastomose naeh den eben zitierten 
Autoren recht iibersiehtlich dargestellt werden konnen; ein tieferer Einbliek 
ins Jejunum bleibt allerdings versehlossen. An der Klinik EISELSBERG konnten 
bisher eigene Erfahrungen in dieser Hinsieht noeh nicht gewonnen werden. 
Dann wird vielleicht die Magenphotographie, wie sie von BACK, HEILPERN 
und PORGES neuestens wieder ausgebaut wurde, hier einen Sehritt vorwarts 
bringen. Wenigstens sind Bilder, wie sie SPEHL aus der Briisseler Klinik mitteilte, 
sogar in ihren Reproduktionen recht befriedigend. Dber Retuschen ist in dem 
begleitenden Aufsatze niehts vermerkt. Diese eben erwahnten Verfahren werden 
aber aueh Varieen oder arteriosklerotisehe GefaBe als akute oder chronische 
Blutungsquelle ebenso aufdeeken konnen, wie die Anwesenheit multipler 
Erosionen im Sinne BENECKES; denn gerade der erosive Schleimhautkatarrh 
macht die groBten differentiellen Schwierigkeiten, da sieh dann regelmaBig 
auch sehwere spastisehe, die Funktionen von Magen und Anastomose wie zu­
und abfiihrender Schlinge weitgehend abandernde Vorgange einstellen, weil 
sieh dabei aber auch peritoneale Reaktionen und Driisenschwellungen ausbilden, 
die wieder die subjektiven Schmerzphanomene im gleiehen MaBe begriinden und 
auslOsen wie ein tatsaehliehes Geschwiir. Magensaftwerte und okkulte Melanae 
sind zu dieser Unterseheidung vollkommen wertlos, aber auch das Rontgen­
verfahren kann unter solchen Umstanden schweren Irrtiimern unterliegen. 
Auf die Fadenfisteln als Ursache einer Fehldiagnose wurde schon hingewiesen. 
Ausnahmsweise wurde ein in die Anastomose hineinragender Schleimhaut­
polyp beobachtet, der wohl aueh nur dureh direkte Besichtigung, sei es durch 
Gastroskopie oder Gastrotomie zu erkennen war, aber Ulcus pepticum 
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postoperativum-ahnliche Beschwerden verursacht hatte. An eine Lymphogranulo­
matose des Magens ist zu denken, wobei das Blutbild Auskunft geben kann, 
aber nicht muB; dagegen wird dem erfahrenen Rontgenologen die diffuse In­
filtration der Magenwand doch bedeutender erscheinen als dies eine Gastritis 
verursachen kann. Das Schleimhautrelief wird das typische Bild nicht ver­
kennen lassen. Und schliel3lich kann sich immer wieder einmal ein Carcinom 
in der Anastomose (EICHELTER, E. SCHWARZ), mag nun das Erstgeschwur 
radikal oder unradikal operiert worden sein, entwickeln und entweder seIber 
oder durch seine Absiedelungen in retroperitoneale und portale Drusen, die 
dann zu machtigen, die Gastrojejuno- oder Gastroduodenostomie stenosieren­
den Tumoren anwachsen konnen, Ulcus pepticum postoperativum -ahnliche 
Erscheinungen ursachlich bedingen. Klinisch spricht gegen Carcinom gut­
erhaltener Appetit trotz starker Abmagerung. 

Solche retroperitoneale Druseninfiltrate oder Metastasen konnen natiirlich 
auch eine andere Genese haben und sich trotzdem in gleichem Sinne an der 
Anastomose bzw. dem zu- oder abfUhrenden Schenkel auswirken. Auch ein 
kalter AbsceB bei einer tuberkulOsen Spondylitis hat dies einmal besorgt. 
Desgleichen waren solche Stenosenerscheinungen einmal bei einem durch einen 
Motorradunfall verursachten retroperitonealen Hamatom zu sehen. Auch eine 
retroperitoneale Phlegmone, wie sie von einer Dickdarmdiverticulitis, einem 
perinephritis chen oder perityphlitischen AbsceB, einer Darmbeinosteomyelitis 
ausgeht, konnte einmal dasselbe Krankheitsbild auslosen, wiewohl bisher solche 
Krankengeschichten nicht bekannt sind. Allein rein anatomische Uberlegungen 
lassen solche Moglichkeiten offenkundig werden. 

Von intraperitonealen Veranderungen ist es eine ganz groBe Reihe, die einer 
differentialdiagnostischen Uberlegung im Einzelfalle unterzogen werden muB. 
Die Unterscheidung einer chronischen oder auch subakuten Cholecystitis bei 
Schrumpfblase und einem penetrierenden Ulcus pepticum postoperativum nach 
BILLROTHS 1. Resektionsmethode, das etwa mit seinem Grunde in die Leber­
unterflache hineinreicht und auf der anderen Seite so serosanahe ist, daB eine 
ortliche Bauchfellentzundung zustande kam, kann groBe Schwierigkeiten in 
diagnostischer Hinsicht bereiten. P. W ALZEL-WIESENTREU hat seinerzeit auf 
die Unterscheidung der Gallenwegserkrankungen von einem Erstgeschwur 
hingewiesen. Dieselben Uberlegungen gelten natiirlich auch gegenuber einem 
Ulcus pepticum postoperativum. Bei der akuten Entzundung der Gallenblase 
ist der Schulterschmerz meist noch ausgesprochener, die Verschiebung des 
Blutbildes nach links meist noch offenkundiger. Auch die Vorgeschichte wird 
zu denken geben. Und letzten Endes muB eben, wenn die Erscheinungen von 
seiten des Peritoneums bedrohlich werden, so oder so der Bauch eroffnet werden, 
so daB eben auch wieder, wie so oft beim "akuten Abdomen", die Diagnose vor 
der Anzeigestellung in den Hintergrund treten muB. Der sich bietende Befund 
entscheidet dann uber das weitere Handeln. Ahnliches gilt natiirlich auch fUr 
die akute Pankreatitis, die allerdings ja durch die Diastasebestimmung in den 
meisten Fallen zu erkennen ist; auch die schwere Kreislaufschadigung wird 
wenigstens in den ersten 12 Stunden beim Durchbruch des Ulcus pepticum 
postoperativum nicht so in den Vordergrund treten. Und schlieBlich fehlt 
beim Geschwursdurchbruch jenes fUr die Entzundung der Bauchspeicheldruse 
typische, sich nicht erschopfende Erbrechen, das wohl durch das diffuse (Jdem 
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von Pankreaskapsel und Magenhinterwand hervorgerufen wird. Die Pfort­
aderthrombose wie auch die Thrombose der MesenterialgefiiBe kann durch die 
initale Hamatemesis und die wahnsinnigen Schmerzen bei gleichzeitigen peri­
tonealen Reizerscheinungen diagnostische Schwierigkeiten machen; aber eben 
diese peritonealen Erscheinungen werden beim Geschwiirsdurchbruch wesentlich 
friiher in Erscheinung treten als beim GefaBverschluB, da bis zum Auftreten der 
Ernahrungsstorung doch einige Stunden ablaufen. Adhasionsstrange und Ver­
wachsungen um und an der Stenose konnen durch Abschniirung, Torsion, 
Kompression und Knickung deren Durchgangigkeit wesentlich herabsetzen 
und so Stenosenerscheinungen verursachen, die gleichfalls an das Vorhandensein 
eines Ulcus pepticum postoperativum erinnern. BLOND hat ja geradezu den 
Circulus vitiosus mit dem Ulcus pepticum postoperativum identifiziert. So 
kann durch Strangbildung sowohl akutes Geschehen als auch chronischer Krank­
heitsablauf bei einem Ulcus pepticum postoperativum nachgeahmt werden. 
Weiters konnen etwas zu kurz gewahlte Schenkel einer antekolischen Gastro­
jejunostomie durch Abschniirung zu einer progredienten Colonstenose fUhren, 
besonders dann, wenn die beiden Schenkel durch eine BRAuNsche Enteroanasto­
mose vereinigt wurden. Das oberhalb dieser Abschniirung geblahte Colon 
verengt dann wieder zu- und abfiihrenden Schenkel und ein dem Ulcus pepticum 
postoperativum ahnliches Krankheitsbild kann sich einstellen. Die Rontgen­
untersuchung wird allerdings die Sachlage in Balde klaren. In diesen akuten 
oder chronis chen Fallen von Passagestorungen und VerschluBvorgangen am 
Magendarmtrakt solI immer eine Leerdurchleuchtung ausgefUhrt werden, da 
durch diese die Entscheidung zwischen Diinn- oder DickdarmverschluB, aber 
auch die funktionelle Bedeutung des bestehenden Verschlusses und die Beteili­
gung etwa spastischer Vorgange daran, sowie dessen Grad ohne jede nennens­
werte Belastigung des Kranken in Kiirze erhoben werden konnen. Und schlieB­
lich wird auch einmal ein thrombophlebitischer Milztumor mit fortschreitender 
Venenthrombose ein ahnliches Bild vortauschen konnen. 

Nicht zu vergessen ist weiter die Unterscheidung gegeniiber tabischen Magen­
krisen, die eben auch einmal einen Kranken befallen konnen, der eine Magen­
operation hinter sich hat, wobei nicht zu iibersehen sein wird, daB gerade bei 
Tabikern eine besondere Anfalligkeit fUr Geschwiirsbildung zu bestehen scheint 
oder wenigstens behauptet wird, so daB die Feststellung einer Tabes noch keines­
wegs ein Ulcus pepticum postoperativum ausschlieBt. DaB auch andere Nerven­
krankheiten Magenerscheinungen aus16sen konnen, daB auch ein Morbus Base­
dowii ebenso wie schwere periphere und zentrale Stauung zu Verwechslungen 
AnlaB werden konnen, sei nur in aller Kiirze erwahnt. 

Am allerwichtigsten ist aber die Beriicksichtigung der Phthise und ihrer 
Folgen, die unter drei Bedingungen einen ganz ahnlichen Symptomenkomplex 
hervorrufen kann. Zum ersten handelt es sich urn rein toxische Folgen, auf 
die bei Erorterung der Pathogenese schon hingewiesen wurde. Zum zweiten 
konnen mediastinale Prozesse in mechanischem oder entziindlichem Sinne an 
Vagus und Sympathicus durch Schwielenbildung und Schrumpfungsneigung 
oder Driiseninfiltration sich auswirken. Zum dritten endlich ist es die basale 
Pleuritis, die infolge Durchwanderung auch eine Entziindung an der Zwerch­
fellunterseite hervorruft und so aIle moglichen Druckpunkte und Muskelspan­
nungen im Sinne des Bouton diaphragmatique nach BARD und PIERRY, worauf 
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auch W. NEUMANN immer wieder hinweist, vortauschen kann. In diesem 
Zusammenhang solI aber erwahnt werden, daB naturlich auch einmal eine 
akute zentrale Pneumonie einen Geschwursdurchbruch, bei entsprechender 
Vorgeschichte die Perforation eines Ulcus pepticum postoperativum nachahmen 
kann, auch wieder auf dem Umwege uber das Mediastinum oder die bas ale 
Brustfellentzundung. Durch Druck und Einbeziehung in die Entzundung von 
Vagus, Sympathicus und Phrenicus kann ein tiefsitzender eitriger ProzeB am 
RaIse gleichfalls alle Erscheinungen eines akuten Geschwursdurchbruches imi­
tieren, wie ein solcher Fall von F. STARLINGER mitgeteilt wurde. 

VI. Behandlung (Ies Ulcus pepticum postoperati vum und 
seiner Komplikationen. 

Therapie des Ulcus pepticum postoperativum. Wenn nun die Behandlung 
des Ulcus pepticum postoperativum besprochen werden solI, so ist zwar im 
allgemeinen in chirurgischen Mitteilungen die Ansicht vorherrschend, daB eine 
interne Behandlung des Ulcus pepticum postoperativum, wenn es einmal aus­
gesprochen klinische Erscheinungen macht, kaum jemals von einem nennens­
werten Erfolg begleitet sein durfte. Es ist naturlich sehr schwer, den Nachweis 
fUr die tatsachliche Ausheilung des Geschwurs zu erbringen; immerhin konnte 
zweimal gelegentlich von Relaparotomien und einmal bei der Obduktion an 
unserer Klinik die Tatsache zarter Narben der Darmwand in unmittelbarer 
Nahe der Anastomose erhoben werden. FINSTERER sah A.hnliches bei einer 
Relaparotomie und GUTZEIT konnte durch Bilder, die er nach eigener Beob­
achtung im Gastroskop zeichnete, klar und deutlich die einzelnen Abschnitte 
des Reilungsvorganges zur Ansicht bringen. Rantgenbeobachtungen uber das 
Verschwinden von Nischen fUhrt v. BERGMANN an. Es erscheint vielleicht 
fraglich, ob solche Einzelbeobachtungen verallgemeinert werden durfen und es 
erscheint urn so fraglicher, ob der Versuch einer solchen internen Behandlung 
uber langere Zeit ausgedehnt werden darf, wenn man sich der vielen und hauligen 
Komplikationen erinnert, zu denen das Ulcus pepticum postoperativum fiihren 
kann. Und es ware schlieBIich nicht erlaubt, den Eingriff nach einmal sicher­
gestellter Diagnose hinauszuzagern, wenn die Operation, auch die radikale, die 
auBerdem nicht in allen Fallen und unter allen Umstanden ausfUhrbar sein 
durfte, dem Kranken mit Sicherheit eine Dauerheilung versprechen k6nnte. 
Das ist aber keineswegs der Fall, wie ein spaterer Abschnitt dieses Beitrages 
erlautern wird. Es geht aber auBerdem bei dem Versuche der internen Behand­
lung vielleicht nicht so sehr in erster Linie urn die direkte Beeinflussung des 
Ulcus pepticum postoperativum als solchen; es geht urn das Wegschaffen der 
das Geschwur regelmaBig begleitenden, diffusen Schleimhautentzundung der 
naheren und weiteren Umgebung in Magen, Duodenum und Jejunum. Durch 
diese Vorbehandlung, wie sie zur Beruhigung allzu radikaler Chirurgen genannt 
werden mage, soll eine fur die neu anzulegende Anastomose maglichst gesunde 
und entzundungsfreie Schleimhaut geschaffen werden; denn sonst steigt der 
Kranke auch in diesem Falle, wie dies Roux seinerzeit fUr manche Kropfformen 
mit Recht gesagt hat, mit dem Rezidiv yom Operationstische herunter. Es darf 
in diesem Zusammenhange vielleicht noch einmal auf den Abschnitt uber die 
Pathogenese des Ulcus pepticum postoperativum hingewiesen werden. Gelingt 
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es durch eine solche Vorbehandlung iiberdies, das Geschwiir giinstig zu beein­
flussen, dann um so besser. Unter solchen Umstanden ist dann wohl auch ein 
Zuwarten mit dem Eingriff erlaubt, allerdings nur unter der Voraussetzung, 
daB der Kranke unter verlaBlicher arztlicher Kontrolle bleibt, da sonst die 
Verantwortung fiir sich etwa einstellende Verschlechterung und dadurch auf­
tretende Komplikationen nicht iibernommen werden konnte. 

Interne Vorbehandlung. Ruhigstellung. Wie solI denn nun eine solche Vor­
behandlung durchgefiihrt werden? Zum ersten hat ein vollkommener Milieu­
wechsel und die Aufnahme in eine Anstalt zu erfolgen. Denn niemals ist im 
Privathause unter den Augen der Familie eine geniigend strenge Diatbehandlung, 
die ja auch nach v. BERGMANN in diesem FaIle den Hauptpfeiler des Behand­
lungsplanes darstellt, durchfiihrbar. Ruhigstellung ist ja bei allen entziindlichen 
Prozessen das erste Gebot aller Behandlung. Es ist gar nicht einzusehen, warum 
man beim Ulcus pepticum postoperativum von diesem chirurgischen Dogma ab­
gehen sollte. Man wird nun vor allem entscheiden miissen, ob Allgemein- und Er­
nahrungszustand des KI:anken eine richtige Hungerkur erlauben; ansonsten muB 
man sich entweder zur Dauerduodenalsondenbehandlung entschlieBen, wie sie 
HENNING aus der Leipziger medizinischen K.linik, aber auch GUTZEIT besonders 
bei Gastritis und Schwellungskatarrhen der Gastroenterostomierten in den 
letzten .Jahren wiederholt empfohlen haben. v. BERGMANN spricht sich wegen 
des starken Sekretionsanreizes der Dauersonde dagegen aus. Auch wir haben 
uns bisher dazu nicht entschlieBen konnen. Oder man muB die chirurgischen 
Konsequenzen ziehen und durch Anlage einer WITzELschen Fistel nach EISELS­
BERG am Jejunum den obersten Magendarmtrakt iiberhaupt ausschalten, 
was durch solches V orgehen weitgehend gelingt. Man wird sich deshalb um so 
leichter dazu entschlieBen konnen, als spater gezeigt werden wird, daB es dadurch 
allein in Einzelfallen gelingt, das Ulcus pepticum postoperativum zur Heilung 
zu bringen. In den meisten Fallen wird aber der Zustand des Kranken eine mehr­
tagige, auch starke Verkiirzung der fiir das jeweilige Individuum notigen 
Calorienmenge ohne weiteres ertragen. ZWEIG hat vorgeschlagen, durch einige 
Tage nur 10% Traubenzuckerlosung per os zuzufiihren, und auch diese Mengen 
sind durch rectale, subcutane und intravenose Darreichung von 5% Trauben­
zuckerlosung nach Moglichkeit herabzudriicken. Namentlich durch Zusatz von 
Ephetonin und Coffein zum Tropfcheneinlauf gelingt es ohne weiteres 2-3 Liter, 
innerhalb von 24 Stunden in den Organismus einzubringen (F. STARLINGER, 
J. URBANEK und W. RICHER). Dieses Regime wird solange als moglich bei­
behalten, solI aber wenigstens dureh 4-6 Tage durchgefiihrt werden. Dann 
erfolgen Zulagen von kiihler Milch, evtl. Mandelmilch, wobei zu groBe Kalte 
deshalb zu vermeiden ist, da dadurch nur Spasmen der Magenwandmuskulatur 
hervorgerufen werden. Auch Rahm mit Pepton- und Pankreonzusatz erweist 
sich als zweckmaBig, desgleichen Olivenol und Schlagobers. Wichtig ist auch, 
daB diese Nahrung keineswegs in etwa stiindlichen oder zweistiindigen Gaben 
eingebracht werden solI, da so der Magen weder zu motorischer noch sekre­
torischer Ruhe kommt, worauf SMIDT besonders hingewiesen hat. Es sind am 
besten 4-5 Mahlzeiten im Tage einzuhalten, wie es der Kranke auch sonst 
gewohnt war. Ob man dann nun weiter sich an LEUBES Vorschriften halt 
oder SIPPYS Ratschlage befolgt, wobei allerdings vor zu groBen Alkalimengen, 
die dann hochstens als Deckmittel dienen und dann besser durch das alte 
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Bismutum carbonicum oder auch gewohnlichen Rontgenkontrastbrei nach 
PETSCHACHER ersetzt werden sollen, gewarnt werden soll, wird fUr das Wohl­
ergehen der Kranken ziemIich gleichgiiltig sein. Es darf nur die zulassige 
Grenze der bewuBten Unterernahrung nicht unterschritten werden, damit die 
Kur nicht mehr schadet als sie niitzt. 

Diese Ruhigstellung durch Abstinenz ist durch medikament6se Beeinflussung 
des Magenmotors und der Magensekretion im selben ruhigstellenden Sinne zu 
erganzen. Da sind es nun vor allem Atropin und Papaverin (ZWEIG), wie sie 
im Kombinationspraparat Atropapaverin vereinigt wurden, die von ausgezeich­
netem Einflusse sind. Nur darf man bei Papaverin sich nicht mit der iibIichen 
Dosis von 0,04 begniigen, sondern muB sie verdoppeln und kann eine solche 
Menge ohne weiteres zwei-, ja selbst dreimal des Tages verabreichen, wenn 
dadurch auch die osterreichische Maximaldosis iiberschritten wird, weshalb am 
Rezept ein Rufzeichen anzuschIieBen ist, da es der Apotheker sonst nicht ver­
abfolgt. Scopolamin erscheint vollkommen iiberfliissig, Morphium ist durch 
seine sekretionssteigernde Wirkung geradezu kontraind\ziert, abgesehen davon, 
daB es von diesen iiberempfindlichen Magen haufig ganz schlecht vertragen 
und nicht selten zu Erbrechen AniaB wird. Dagegen wirkt natiirlich antispas­
modisch Calcium, das allerdings nur in geringen Mengen yom Magen-Darm­
trakt aufgenommen wird. Am meisten Aussicht bietet in dieser Hinsicht nach 
den vorliegenden Untersuchungen das von L. KOFLER angegebene Calcium 
Resorpta (GEHE). Calcium Sandoz kann auch rectal verabreicht werden; und 
schlieBlich wurde fiir die intravenose Einverleibung AfeniI angegeben, das von 
EDEN ja auch zur Vorbeugung der postoperativen Pneumonie verwendet wurde. 
Auch die tJlkur G. SINGERS verbunden mit Rechts- oder Linkslage, bringt manch­
mal recht schone Erfolge; ob sie mehr leistet als eine rein mechanische Schutz­
und Deckwirkung des Geschwiirsgrundes bzw. der entziindeten Schleimhaut, 
soll nicht entschieden werden; sie hilft gelegentlich und dies ist die Hauptsache. 
Auch ihr wirksames Prinzip ist wahrscheinlich die Ruhigstellung in irgendeiner 
Form. Die Magnesiumkomponente des Karlsbader Miihlbrunnen mag auch 
der Ruhigstellung der glatten Muskulatur zugute kommen; sie wird aber, wie 
alle Trinkkuren, beim Ulcus pepticum postoperativum auch noch in anderem 
Zusammenhange zu nennen sein. 

Verhinderung der Retention. Neben dieser Ruhigstellung soll aber auch die 
lokale Behandlung, die wir ja auch sonst beim Geschwiir irgendwelcher tJrt­
lichkeit iiben, nicht vernachlassigt werden. Es wird bei keiner Entziindung 
im Korper sonst Retention geduldet; die anatomische Form des Geschwiirs, 
die SpasmenbiIdungen seiner Umgebung, etwaige Narbenbildung von steno­
sierendem Charakter bedingen aber Retentionen im Ulcus pepticum post­
operativum. Hier miissen also MaBnahmen einsetzen, eine solche zu verhindern; 
vorsichtige Magenspiilungen mit einer diinnen DuodenalsoIide mehrmals des 
Tages werden dies erreichen. Setzt man der Spiilfliissigkeit iiberdies noch ein 
leichtes Adstringens etwa in Form eines 1 %oigen Hollensteinzusatzes bei, so 
kann man auch das Geschwiir an sich medikamentos beeinflussen und die 
entziindete Schleimhaut leicht gerben, wodurch ihr Reizzustand wieder herab­
gesetzt wird. Weiters wird durch solches Handeln auch die Magenflora beein­
fluBt werden, da wir ja beim Geschwiirskranken keineswegs regelmaBig mit 
Keimfreiheit des Magens zu rechnen haben (LOHR, HAJEK, HENNING), wodurch 



Ulcus pepticum postoperativum. 459 

das Risiko des Eingriffes wieder verkleinert wird. Eine solche Spiilbehandlung 
wird natiirlich auch durch Trinkkuren erzielt, wobei die Zufuhr groBer Fliissig­
keitsmengen der ausschlaggebende Faktor sein diirfte, weniger aber der dem 
betreffenden Wasser eigentiimliche Mineral- oder Gasgehalt. DaB bei einer 
solchen Heilbaderbehandlung Milieuwechsel und klimatische Veranderungen 
gleichfalls eine Rolle spielen, sei kurz erwahnt. 

Hyperamisierung. Natiirlich ist von der Hitzeanwendung weitgehender Ge­
brauch zu machen, da ja auch sonst bei jeder Entziindung hyperamisierende MaB­
nahmen von bestem Einflusse sind. Dies kann auf dem Umwege iiber die HEAD­
schen Zonen ein Thermophor oder auch ein guter alter Dunstumschlag, ebenso 
wie ein Kataplasma besonderer Zusammensetzung oder auch ein Moorbad 
be sorgen ; dies kann schon besser eine systematische Diathermiebehandlung 
erreichen; dies wird bei entsprechendem Ausbau vermutlich in allerkiirzester 
Zeit genau dosierte Kurzwellenbestrahlung besorgen konnen; denn gerade 
letztere Strahlenart erlaubt die maximale Durchhitzung im Korper gelegener 
Abschnitte und Organe durch das Kondensatorverfahren, das allerdings noch 
der Vervollkommnung bedarf. Der aus der Nachbehandlung nach Bauch­
operationen bekannte Lichtkorb vermag dafiir nur ein unvollkommener Ersatz 
zu sein, desgleichen warmespendende Lampen irgendwelcher Konstruktion. Auch 
die vielgeriihmten Moor- und Schlammbader verschiedenster Herkunft wirken, 
wie schon erwahnt, vorziiglich durch Hitzedarreichung und Warmespeicherung. 

Erzielung der Schmerzfreiheit. Durch aIle diese MaBnahmen ist der Kranke 
schon schmerzfrei gemacht worden, und dies ist deshalb wichtig, weil der Kranke 
daran den Fortschritt seiner Heilung bemiBt, weil gut durchschlafene Nachte 
und Teile seiner Krankentage den Calorienbedarf wieder herabsetzen, weshalb 
auch der Gebrauch von Schlafmitteln namentlich in diesem ersten Hunger­
stadium zu empfehlen ist. Ob es zweckmaBig ware, iiberhaupt einen langeren 
Dammerzustand herbeizufiihren, etwa durch fortlaufende Avert,ingaben, sei 
zur Diskussion gesteIlt, wurde aber bisher meines Wissens noch nicht durch­
gefiihrt. Und weiter wachst durch Erzielung der Schmerzfreiheit vor allem 
das Vertrauen des Kranken zum Arzte, das gerade bei dieser subjektiv keines­
wegs angenehmen Behandlung unbedingt notig ist. Es wachst aber auch der 
Glaube an die Heilung, das Vertrauen an die Wiederherstellungskraft des eigenen 
Korpers. Und solche psychische Vorgange sind bei einem Krankheitsgeschehen 
in einem vegetativ so reich versorgten Organ, wenn Magen-Duodenumjejunum 
als Einheit genommen wird, gewiB nicht zu vernachlassigen. Sind aber doch 
noch immer Schmerzen vorhanden, dann gelingt es zumeist durch zwei MaB­
nahmen, diese zu bannen. Die Rontgenbestrahlung, deren Wirkung wohl auch 
eine proteinogene sein diirfte und durch den EiweiBzerfall im AnschluB an die 
Strahlenwirkung erklart werden mag, macht die Kranken tatsachlich oft, wenn 
auch nur vOriibergehend schmerzfrei; es handelt sich in diesem FaIle aber eben 
um das Voriibergehende, weil durch die sonstigen MaBnahmen in der Zwischen­
zeit das Schmerzen auslOsende Organ soweit beeinfluBt wird, daB dann keine 
Schmerzen mehr verursacht werden. Und ebenso schmerzlindernd wirkt gleich­
falls voriibergehend die parenterale EiweiBzufuhr, ob mit Vaccineurin (G. HOLLER) 
oder Novoprotin (E. PRIBRAM) ist wieder gleichgiiltig. Damit kein MiBver­
standnis entstehe, sei noch einmal die nur voriibergehende Wirkung beider 
MaBnahmen betont, wie dies nicht nur aus eigenen Beobachtungen, sondern 
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auch aus der Literatur hervorgeht (MARX, OEHNELL, GOJA, SCHINDLER). Ob 
die Pepsinbehandlung GLASSNERS auch unter diese Mittel gehort, kann nicht 
behauptet werden. Ein Versuch damit konnte jedenfalls in kurzfristiger Weise 
unternommen werden, zumal irgendwelche Schadenswirkungen nach dem vor­
liegenden Berichte nicht zu erwarten sein durften. 

Bekampfung der Anamie. DaB eine etwa bestehende mehr oder minder 
nennenswerte Anamie zu behandeln ist, erscheint selbstverstandlich, solI aber, 
urn aIle in Frage kommenden MaBnahmen zu umfassen, doch kurz erwahnt 
werden. Der Grad der Anamie wird daruber entscheiden, ob sogleich das grobe 
Geschutz einer Bluttransfusion, die auch wohl eine allgemeine Umstimmung 
des zu behandelnden Organismus zur Folge hat, aufzufahren hat; da vielfaltige 
Beobachtungen gezeigt haben, daB eine solche Transfusion unter den ent­
sprechenden VorsichtsmaBnahmen unbedenklich oft wiederholt werden kann, 
solI man mit diesem ursprunglichsten Medikament gewiB nicht zu spars am sein. 
Andererseits ist sie immerhin ein Eingriff, der allerdings selten, aber ein oder 
das andere Mal doch Schaden verursacht hat, wenn auch anscheinend alles 
Notige vorgesehen war. Die alte Tinctura Fowleri wird nicht immer sehr gut ver­
tragen, besser jedenfalls, wenn der Kranke nichts davon weil3 und die bestimmte 
Tropfenzahl unvermerkt in Milch oder Fruchtsaft beigemengterhalt. Erstdannsoll 
zur parenteralen Zufuhr des Arsens etwa mittels Solarson ubergegangen werden. 
Ein Gleiches gilt nicht fUr eine angezeigte Leberbehandlung. Hier ist es deshalb 
besser, das Naturprodukt durch injizierbare Extraktivpraparate zu ersetzen, 
weil die frisch gerostete Leber ein allzu starker Sekretionsanreiz fur die Magen­
schleimhaut ist. Auch mit getrockneter Schweinemagenschleimhaut, wie sie in 
dem Praparate Ventraemon vorliegt, haben wir recht befriedigende Erfolge erzielt. 

Mastkur. 1st der betreffende Kranke stark unterernahrt und untergewichtig, 
dann ist eine Insulinmastkur nach F ALTA gewiB angezeigt, die auch schon 
relativ fruhzeitig, sicher aber zu Beginn der zweiten Woche einsetzen kann, 
da sie ja nur die Nuchternzufuhr von Zucker erfordert, der uberdies schmerz­
stillend und in manchen Fallen sogar kurativ wirken solI (J. BAUER). Es gelingt 
so in relativ kurzer Zeit, auch bei sonst schmaler Diat deutliche Gewichts­
zunahmen zu erzielen, die durch die bessere Ausnutzung erklart wird. Aller­
dings stellt sich manchmal ein subjektiv unangenehmes HungergefUhl ein, 
das dann nicht durchwegs befriedigt werden kann. In diesem FaIle ist die 
Insulinmastkur auf einen spateren Zeitabschnitt zu verschieben. 

Kreisiaufffirsorge. DaB nattirlich auch dem Kreislaufe gebuhrende Auf­
merksamkeit geschenkt wird, besonders in diesen Tagen mit eingeschrankter 
Nahrungszufuhr, solI nicht unerwahnt bleiben. 1m allgemeinen wirkt sich ja 
die vermehrte Flussigkeitszufuhr nicht ungunstig in diuretischem Sinne aus, 
stellt aber zweifellos an Herz und Kreislauf erhohte Anforderungen, die schon 
durch das rectal miteinverleibte Ephetonin und Coffein leichter gemacht werden 
sollten. Nichtsdestoweniger darf naturlich kein Schaden ubersehen werden, 
damit kein groBeres Ubel daraus entsteht. Es wird gut sein, die Flussigkeitsein­
und -ausfuhr zu uberwachen, und gelegentlich die KAUFFMANNsche Diurese­
probe auf latente Odeme einzuschalten, urn so einen Einblick in die Leistungs­
fahigkeit des betreffenden Kreislaufs, wie auch fur die Prognosenstellung eines 
evtl. beabsichtigten Eingriffes zu gewinnen (S. FREY, F. STARLINGER und 
W. RICHTER). Ein solches Vorgehen wird nach den vorliegenden Erfahrungen 
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den Kranken vor manchem Schaden, den Operateur vor mancher iiblen, nicht 
vorhergesehenen Enttauschung bewahren. 

Sanierung der MundhOhle. Es wird sich weiter auch aus prophylaktischen 
Grunden lohnen, diese Zeit, die ja vielfach eine Wartezeit ist, zur Sanierung 
der Mundhohle zu beniitzen, da eine solche viel ofter als man glaubt, dringend 
notig ist. Wenn die notwendige Behandlung im Bett des Kranken durchgefiihrt 
wird, was dem Zahnarzt an sich keine Schwierigkeiten bereitet, so werden, 
schonende Durchfiihrung nach modernen Grundsatzen vorausgesetzt, die Krafte 
des unterernahrten Kranken dadurch gewiB nicht in iibermaBiger Weise in 
Anspruch genommen. Denn bei allen unseren Handlungen muB dessen Aus­
wirkungen auf den Kranken unsere allererste Sorge bilden; es niitzt nichts, 
wenn mit der Zeit Nutzen winkt, aber unmittelbar Schaden entsteht. Diese 
Sanierung der MundhOhle ist deshalb wichtig, weil dadurch die Mundflora 
weitgehend beeinfluBt wird. Aspiration und deren Auswirkung wahrend oder 
nach einer zur Durchfiihrung notigen Allgemeinbetaubung ist aber wieder nur 
von der Art und Menge der so in die Lunge gelangenden Keime abhangig. Die 
Zahnruinen miissen nicht so sehr deshalb beseitigt, Wurzelgranulome deshalb 
fortgeschafft werden, weil ROSENOWS focal infection die Ulcus pepticum post­
operativum-Heilung verzogern oder ein Rezidiv verursachen konnte, wie dies 
auch behauptet wurde; vor allem im Interesse der Keimarmut der Mundhohle 
ist ein solches V orgehen zu fordern, wie dies auch schon DENK verlangt hat 
und an unserer Klinik seither Gesetz ist. 

Haben wir nun verlaBliche Kriterien, urn den Erfolg einer solchen "V or­
behandlung" abzuschatzen, urn nun die schwere Entscheidung zu treffen, muB 
operiert oder darf zugewartet werden 1 Der Kranke, der sich nun subjektiv 
meist sehr wohl fiihlt, ist natiirlich fiirs Zuwarten; desgleichen wenigstens in 
vielen Fallen der innere Mediziner; der Chirurg muB sich aber nach den bis 
jetzt vorliegenden Erfahrungen unter solchen Umstanden doch in den meisten 
Fallen fUr den Eingriff aussprechen. Die iiblichen Untersuchungsmethoden 
werden oft versagen. Ihre Leistungsfahigkeit wurde bereits besprochen. Sub­
jektives Wohlbefinden besagt iiber Offen- oder Verheiltsein des Geschwiirs in 
vielen Fallen gar nichts. Manchmal kommt man mit einer Belastungsprobe 
etwa durch ein Glas sauren Weins zum Ziel, da dadurch Schmerzen ausgelOst 
werden. Jedenfalls kann man dem Kranken, wenn man nun unter solchen 
giinstigen Bedingungen - und dieses sollte man in allen Fallen, wo dies nur 
einigermaBen moglich ist, zu erreichen suchen - operieren kann, mit viel 
groBerer Sicherheit eine Dauerheilung versprechen, als dies nach den vorliegenden 
Erfahrungen sonst moglich ist. Es ist aber grundsatzlich nichts dagegen ein­
zuwenden, wenn der Kranke unter entsprechender arztlicher Aufsicht und 
unter Einhaltung der gegebenen diatetischen und sonstigen Vorschriften (Alko­
hol-, Nicotinabstinenz, reichlich Schlaf, Vermeidung beruflicher tTberanstrengung, 
regelmaBige Lebensweise) in sein Heim zuriickkehrt und vorsichtig seinem 
Berufe wieder nachgeht. Nur muB beim ersten Auftreten altbekannter Erschei­
nungen neuerliche Anstaltsbehandlung einsetzen und nun wohl doch der operative 
Eingriff folgen, da Wiederaufflackern des alten Geschwiirs mit allen seinen 
Folgen zu groBe Gefahren fUr den Kranken heraufbeschworen konnte. 

Die operative Behandlung des Ulcus pepticum postoperativum. Palliatives 
Vorgehen. Die einfachste Art der operativen Behandlung, die fUr aIle Ulcus 
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pepticum postoperativum-Falle, gleichgiiltig nach welcher Erstoperation sie 
in Erscheinungen traten, paBt und sich in vollkommener Ausschaltung aus­
wirkt, wenn dadurch auch keineswegs eine vollkommene Heilung erzielt wird, 
ist die von EISELSBERG als erstem am Jejunum nach dem WITzELschen 
Prinzip angelegte Ernahrungsfistel. Sie stellt an den Kranken die geringsten 
Anforderungen, kann ohne weiteres in ortlicher Schmerzverhiitung ausgefiihrt 
werden, ist unabhangig ob ausgedehnte Adhasionen vom Ersteingriff vorhanden 
sind oder nicht, da sie auBerhalb des Ersteingriffes zur Ausfiihrung gelangt 
und laBt sich in ganz kurzer Zeit anlegen; sie stellt daher das V orgehen der 
Wahl beim heruntergekommenen Kranken dar, wenn schon nicht al:'! immer 
zum Ziel fiihrende Heilbehandlung, so doch zur Rettung vor dem Hungertode, 
zur Ermoglichung geniigender Ernahrung, ohne deshalb Gefahren von seiten 
des Geschwiirs herauszufordern. Sie soIl auch die Dbernahung des perforierten 
Ulcus pepticum postoperativum, wenn eine radikale Operation nicht moglich 
ist, erganzen. DaB diese Jejunostomie immer unterhalb des Nabels mittels 
eines Schnittes durch den linken Rectus an einer mindestens 40-50 cm langen, 
freien Jejunumschlinge angelegt werden soIl, wobei ein nur diinner Katheter 
und zweckmaBigerweise die MADELUNG-WINKELBAuERsche Modifikation Ver­
wendung finden, soIl deshalb kurz angedeutet werden, weiI immer und immer 
wieder iiber MiBerfolge bei der Jejunostomie geklagt wird, die richtig ausgefiihrt 
ein an sich ungefahrlicher und heiIsamer Eingriff ist, der zur raschen Erholung 
der kachektischen Kranken fiihrt. Die Nahrungszufuhr beginnt am Abend 
des Operationstages, zweistiindlich 100 g einer Mischung halb Tee halb 
Milch. Nahere Einzelheiten finden sich in allen Operationslehren und Hand­
biichern. 

Die Jejunostomie ist fiir uns der Eingriff der Wahl, wenn aus irgendwelchen 
Griinden nicht radikal operiert werden kann; es soIl daher auf irgendwelche 
andere palliative MaBnahmen gar nicht weiter eingegangen werden. Sie wird 
auch in jenen Fallen ausgefiihrt, wo die Probelaparotomie und Gastrotomie 
kein Geschwiir, sondern nur mehr Minder schwere Schleimhautveranderungen 
nachweisen konnten, da auch in diesen Fallen die vollige Ausschaltung des 
erkrankten Gebietes sich am wohltatigsten auswirkt. Da dieser Eingriff eine 
verstiimmelnde Operation darstellt, kann er nur im Einverstandnis mit dem 
Kranken ausgefiihrt werden, weshalb vor jeder Operation wegen Ulcus pepticum 
postoperativum ein diesbeziigliches Einvernehmen mit dem Kranken zu pflegen 
ist, wie dies vor langen Jahren bereits LEMPp vor jedem Eingriff wegen Erst­
geschwiir gefordert hat. Es ist nach den vorliegenden Erfahrungen heute nicht 
mehr erlaubt, etwa eine zweite Gastrojejunostomie, ja nicht einmal eine Aus­
schaltung des Ulcus pepticum postoperativum vorzunehmen (POLYA sah selbst 
ein Rezidiv danach), mit einer einzigen Ausnahme vielleicht: Und dies ist das 
Ulcus pepticum postoperativum nach der Resektion gemaB dem 1. Verfahren 
BILLROTHs, das nicht nur gelegentlich seiner Radikaloperation die Gefahr 
der Verletzung der im Ligamentum hepatoduodenale vereinigten Gebilde 
beinhaltet, sondern in vielen Fallen zur Insuffizienz des Duodenalstumpfes 
fiihrt, der eben infolge des Ersteingriffes schwer in seiner Ernahrung geschadigt 
ist. Die direkte neuerliche Vereinigung nach dem ersten Verfahren BILLROTHS 
verbietet sich aber erstens deshalb, weiI meist keine Serosa an der Duodenal­
hinterwand vorhanden ist, weil zweitens die Anastomosennaht zu nahe an die 
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Papille zu liegen kommt, weil drittens geschwiirsnahe, entziindete Duodenal­
schleimhaut zur Anastomose herangezogen werden muB, so daB das neuerliche 
Rezidiv droht, wenn auch ein zweites Rezidiv nach der I. Methode BILLROTHS 
bisher in der Literatur nicht bekannt ist. Diese Ausschaltungsoperation wurde 
von F. STARLINGER seinerzeit durch eine termino-Iaterale Gastroduodenostomie 
in Anlehnung an das V orgehen von BRUN und FINSTERER infrapapillar nach 
WINKELBAUER mit sehr gutem, unmittelbarem und Fernergebnis ausgefiihrt. 
Weitere Mitteilungen liegen allerdings nicht vor. Die Extraperitonealisierung 
des Duodenalstumpfes nach BRUNNER kann bestens empfohlen werden (WINKEL­
BAUER). Ob das Vorgehen von KREUTER, der das Ulcus pepticum postoperativum 
belaBt und nach dem Vorbilde MADLENERS nur Pylorus und Antrum beseitigt, 
um dann nach BILLROTHS I. Verfahren zu anastomosieren, nachgeahmt werden 
solI, erscheint noch nicht spruchreif mangels geniigender Erfahrungen, aber 
nach dem Ausgange im FaIle CZERNYS fraglich. Auch die Absteppung des 
Ulcus pepticum postoperativum nach SATTLER diirfte zu ebensowenig Dauer­
erfolgen fiihren wie die Excision des Ulcus pepticum postoperativum. 

Radikaloperation. Der radikale Eingriff wird sich nun in verschiedener Weise 
abwickeln, je nachdem welcher Ersteingriff zum Ulcus pepticum postoperativum 
im jeweiligen Krankheitsfalle gefiihrt hat. Die Schwierigkeiten der abermaligen 
Resektion eines Ulcus pepticum postoperativum nach dem 1. Verfahren BILL­
ROTHs wurden eben erortert. Es ist aber eine ganze Reihe von Resektionen 
eines solchen Ulcus pepticum postoperativum und Beendigung des Eingriffes 
nach der II. Methode BILLROTHS in der Literatur bekannt, die einen giinstigen 
Verlauf nahmen (CORDUA, FRIEDEMANN, KUTSCHA, FINSTERER, HOTz, BORGER, 
NORDMANN, WINKELBAUER, CLAIRMONT u. a.). Uber die Wahl der Anastomose 
beim II. Verfahren BILLROTHS solI spater abgehandelt werden. 

Grundsatzlich hat bei der Radikaloperation eines an einer Gastrojejunostomie, 
ob mit oder ohne Pylorusausschaltung, ob mit oder ohne vorhergegangene 
Resektion, desgleichen nach einem sonstigen am Magen oder Jejunum auf­
getretenen Ulcus pepticum postoperativum das alte Geschwiir oder dessen 
Narbe, der Pfortner einschlieBlich des ganzen Antrums, die geschwiirtragende 
oder geschwiirnahe Anastomose und der geschwiirtragende oder geschwiirnahe 
Abschnitt des Jejunums fortzufallen (v. HABERER); haben sich weiter Pene­
trationen in Leber oder Pankreas ergeben, so solI der Geschwiirsgrund belassen 
und nach Moglichkeit serosiert werden (CLAIRMONT), worauf eine, wenn auch 
kurze Drainage anzuschlieBen ist (FINSTERER). Die Fisteloffnung im Dickdarm 
ist zu verschlieBen; die Resektion des Dickdarms zu diesem Zwecke, am besten 
in einem Stiick mit den zu entfernenden Magen- und Jejunumabschnitten, wie 
dies namentlich von CLAIRMONT ausgearbeitet wurde, ist nicht in allen Fallen 
unbedingt notwendig, sondern mit Riicksicht auf beobachtete Riickfalle solcher 
Magen-Colonfisteln trotz Dickdarmresektion (DENK) eher auf das nur not­
wendige MaB einzuschranken. Die Beendigung dieser Resektionen nach dem 
1. Verfahren BILLROTHS ist anzustreben (BAUM, v. HABERER), wobei auch 
der Diinndarm End-zu-End zu vereinigen ist, wahrend wir beim Dickdarm im 
allgemeinen der seitlichen Anastomose den Vorzug geben, wenn nicht Material­
mangel und Not an Zeit (Allgemeinzustand des Kranken) auch hier zur End­
zu-Endvereinigung drangen. Erlaubt der Zustand des Duodenalstumpfes nach 
vorhergegangener Resektion nicht dessen Mobilisierung und Verwendung zur 
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Anastomose nach dem 1. Verfahren BILLROTHS, dann tritt dessen II. Methode 
in ihre Rechte. Auch in diesem FaIle ist der Dunndarm End-zu-End zu ver­
einigen und aboral von dieser Anastomose nun die End-zu-Seitverbindung mit 
dem Magenrest durchzufuhren. Lag eine antekolische Gastrojejunostomie mit 
BRAuNscher Anastomose vor, so genugt es in vielen Fallen, zu- und abfUhrenden 
Schenkel der Gastrojejunostomie zu verschlieBen, da die BRAuNsche Entero­
anastomose die Passage im Jejunum gewahrleistet; auch in diesem FaIle wird 
erst aboral davon die neuerliche Magen-Jejunumvereinigung ausgefUhrt. Sie 
wird zweckmaBigerweise mit Rucksicht auf den postoperativen Verlauf - gerade 
bei diesen Kranken ergeben sich nicht so selten postoperative spastische Passage­
storungen - und die M6glichkeit eines neuerlich rezidivierenden Ulcus pepticum 
postoperativum antekolisch mit BRAUN scher Enteroanastomose angelegt. Bei 
hartnackig rezidivierenden Kranken ist die AusfUhrung einer Gastroduodeno­
stomie unterhalb der Papille in Erwagung zu ziehen (WINKELBAUER). Schwierige 
Verhaltnisse, die vor allem in einem zu kurzen zufUhrenden Schenkel beruhen, 
k6nnen durch CLAIRMONTS Mobilisierung von links her, wodurch derselbe urn 
ein gutes Stiick langer wird, gemeistert werden. Die Y-Anastomose nach Roux, 
wobei aber besser die End-zu-Endvereinigung durch eine End-zu-Seitanastomose 
zwischen Magen und Jejunum zu ersetzen ist, ware mit Rucksicht auf zahl­
reiche Rezidive des Ulcus peptic urn postoperativum nach diesem Vorgehen 
(FINSTERER) zu unterlassen. Denn die End-zu-Endvereinigung der beiden 
Dunndarmstiimpfe verlangt weder mehr Zeit noch mehr Darmmaterial und 
ist zumindest eben so sicher zu gestalten, wie die End-zu-Seitvereinigung der 
beiden Jejunumschenkel nach Roux. Schwer flillt die Entscheidung uber das 
Vorgehen bei der auf konservativem Wege nicht stillbaren Blutung. Erstens 
handelt es sich gelegentlich urn GefaBe, die nicht unterbunden werden durfen, 
da sie lebenswichtige Organe allein versorgen; so ist die Arrosion der Arteria 
hepatica wie der Arteria mesenterica sup. auf aIle FaIle t6dlich. Zweitens ver­
tragen so ausgeblutete Kranke jeden groBeren Eingriff besonders schlecht, 
zumal auch deren Anfalligkeit fur eine postoperative Peritonitis nach den Tier­
versuchen von MORITSCH und den klinischen Erfahrungen selbst bei intakten 
Nahten erh6ht ist. Und drittens erlebt man gerade bei diesen Kranken infolge 
herabgesetzter Regenerationsfahigkeit trotz bester Technik immer wieder einmal 
eine Nahtinsuffizienz. Man wird daher versuchen, unter Umstanden mit 
Umstechung des Geschwursgrundes und Verschorfung der Blutungsquelle, sein 
Auslangen zu finden, urn in einem gunstigeren Zeitpunkte die Radikaloperation 
folgen zu lassen. Ortliche Tamponade mit Stryphnongaze durfte sich nach 
den Erfahrungen bei Blutungen des Erstgeschwurs auch hier nicht bewahren, 
da es sich eben dann meist urn groBkalibrige GefaBe handelt. Das perforierte 
Ulcus pepticum postoperativum kann, wenn der Allgemeinzustand des Kranken 
es erlaubt, radikal reseziert werden, wozu man sich bei der bekannten Trost­
losigkeit palliativen Vorgehens gelegentlich entschlieBen wird. 

Dieses so in groBen Zugen umrissene Vorgehen sei nun noch durch einige 
kleinere, zumeist nicht grundsatzliche, aber fUr den Endausgang doch auch 
recht wichtige Einzelheiten erganzt. 

Schmerzverhiitung. Wie fUr den Erfolg jeden Eingriffes ist auch in diesem 
FaIle die Wahl des Schmerzverhutungsverfahrens von ausschlaggebender 
Bedeutung. Es gibt keine Vorschrift, die fur aIle Kranken passen wurde. 1m 
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allgemeinen ist die Kombination von Stickoxydulnarkose mit ortlicher Betaubung 
der Bauchdecken und BRAuNscher Splanchnicusanasthesie mittels Novocain 
das Vedahren der Wahl an unserer Klinik; evtl. Atherzugabe kann die Narkose 
jederzeit, wenn notig, vertiefen. Bei starkerem Meteorismus infolge Passage­
storung oder peritonitischer Darmlahmung bleibt das Gas weg und tritt die 
mit Atropin und Morphin vorbereitete Athernarkose mit der OMBREDANNEschen 
Maske in ihre Rechte. Immer soIl aber dem Novocain der groBte Teil der 
Schmerzverhiitung reserviert bleiben (FINSTERER). In besonderen Fallen kann 
sich eine Anzeige fiir die hohe Riickenmarksanasthesie ergeben. Wie jeder zu 
operierende Kranke erhalt auch der Ulcus pepticum postoperativum -Trager 
vor dem Eingriff Ephetonin; auch 
in diesem FaIle wird unter Umstan­
den die wahrend des ganzen Ein­
griffes langsam einlaufende, intra­
venose Zuckerinfusion, der nach Be­
dad Cardiaca beigesetzt werden kon­
nen, den Kreislauf dauernd stiitzen. 
Handelt es sich um sehr erregte und 
angstliche Kranke, so kann der Ein­
griff auch im rectalen A vertinrausch 
begonnen werden. 

Schnittfilhrung. Wie sehr eme 
Bauchwand durch wiederholte Ein­
griffe wegen Geschwiirskrankheit ver­
andert sein kann, moge nebenste­
hende Abbildung zeigen (Abb. 15). 
Es empfiehlt sich im allgemeinen 
nicht, beim Ulcus pepticum postope­
rativum nach Resektion des Magens 
in der alten Narbe neuerlich median 
einzugehen; eine Anzeige dafiir ist 
nur dann gegeben, wenn eine Narben­

Abb. 15. Narbenverhiiltnisse am Abdomen nach 
7 Laparotomien wegen Appendicitis acuta und Gc· 
schwiirskrankheit,darunter dreimal wegenUlcus pep· 
ticum postoperativum. Pat. ist derzeit beschwerdc­
frei, zeigt abel' eine sehwere Endarteriitis del' Gefiille 

del' unteren Extremitiiten (Klinik EISELSBERG). 

hernie besteht, die in einem beseitigt werden solI. Sonst ist es besser, links oder 
rechts pararectal evtl. auch mit einem Rippenrandschnitt -letztere Schnittfiih­
rung hat sich besonders beim Ulcus pepticum postoperativum nach der Resektion 
entsprechend BILLROTHS I. Verfahren als zweckmaBig erwiesen - einzugehen, 
weil man sonstunter Umstanden nur sehr schwer und miihsam in die freie Bauch­
hohle gelangt, da nicht so selten als Folge des oder der Ersteingriffe eine diffuse 
plastische Peritonitis die Mediangegend des Oberbauches verodet hat. Nur 
bei ganz hochsitzendem Ulcus pepticum postoperativum wird einmal die Auf­
klappung des Rippenbogens nach MARWEDEL notig sein. Liegt dagegen ein 
Ulcus pepticum postoperativum nach Gastrojejunostomie vor, so ist trotz der 
eben angefiihrten Bedenken nach Excision der Narbe der neuerliche Mittel­
schnitt zu wahlen, da einerseits nur so Duodenum bzw. kardianaher Magen­
abschnitt erreicht werden konnen, andererseits zur Durchfiihrung der Radikal­
operation die Losung samtlicher Verwachsungen Voraussetzung ist. 

Orientierung. Vorerst hat man nun zu trachten, die durch den Erst­
eingriff gesetzten Veranderungen klarzulegen, wozu natiirlich die Kenntnis der 

Ergebnisse der Chirurgic. XXY. 30 
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diesbezuglichen Operationsgeschichten sehr wertvoll ist. Man soIl aber keineswegs 
blindlings einem solchen Berichte glauben, da immer einmal Irrtumer und Ver­
wechslungen unterlaufen konnen. Sic her ist, was man sieht und fUhlt, sicherer 
jedenfalls als eine von auch noch so verlaBlicher Seite ubermittelte Operations­
geschichte; diese Tatsache sollte unterstrichen werden, weil solche Irrtumer 
keineswegs zu den Seltenheiten gehoren, auch vor dem Eingriff durch die 
Rontgenuntersuchung nicht immer aufgeklart werden konnen, unter Umstanden 
aber schwere Viertelstunden verursachen. Die Durchtrennung der zahlreichen 
sich in den Weg stellenden, einmal flachenhaften, einmal wieder mehr strang­
fOrmigen, festen oder auch ganz leicht zerreiBlichen Membranen hat auch wieder 
individualisierend zu erfolgen. GefaBarme Bindegewebszuge zerteilt man am 
besten mit der Praparierschere, gefaBhaltige Adhasionen werden zwischen zwei 
Ligaturen durchschnitten. Wie immer man abel' auch vorgeht, ein Gesichts­
punkt darf nicht aus den Augen verloren werden und das ist die Achtung VOl' 
dem Serosauberzug del' einzelnen Darmschlingen; er solI moglichst wenig leiden, 
<Ia sonst neue Verwachsungen in sicherer Aussicht stehen, ja unter Umstanden 
dadurch sogar Darmresektionen notwendig werden. Man solI diesen Abschnitt 
des Eingriffes moglichst abzukurzen trachten, da er dann immer noch lange 
genug wahrt. Man darf aber deshalb nicht weniger vorsichtig vorgehen und 
nicht fruher davon Abstand nehmen, bis nicht die tatsachlichen Verhaltnisse 
klar vor Augen liegen. Denn nur dann erst kann man die DurchfUhrbarkeit 
des Eingriffes beurteilen, wahrend sich sonst plOtzlich nicht vorhergesehene 
Schwierigkeiten in den Weg stellen konnen; und es ist viel leichter, einen 
Eingriff nicht zu beginnen, als infolge UndurchfUhrbarkeit abbrechen zu 
mussen. 

v. HABERER hat auf geschwellte Drusen und Infiltrate im Dunmlarmgekrose 
hingewiesen und sie als zuverlassigen Weg zum Ulcus pepticum postoperativum 
bezeichnet. Das ist in sehr vielen Fallen richtig. Es wurde aber auch sohon 
erwahnt, daB solche Folgebildungen auch durch eine schwerere Schleimhaut­
entzundung aIle in hervorgerufen werden konnen. Nicht selten kann nur die 
direkte Besichtigung Von Anastomose und anastomosennahem Jejunum durch 
eine Gastrotomie die Entscheidung bringen. Eine solche Gastrotomie ist parallel 
der groBen Kurvatur etwa 3 cm vor der Anastomose in genugender Ausdehnung, 
also etwa in einer Lange von 6-8 cm anzulegen, nachdem vorher der Magen 
noch einmal - jeder Magenoperation geht an der Klinik die Entleerung evtl. 
auch SpUlung des Magens voraus - mittels an die Wasserstrahlpumpe angeschlos­
senem Troikart Jeergesaugt wurde. Wahrend nun vorsichtig mit einem feuchten 
Wattepinsel die Schleimhaut des Anastomosenringes und seiner Umgebung 
von Schleim und Blut gereinigt wird, stulpen zwei Finger der linken Hand 
das der Anastomose gegenuberliegende Jejunum in den Ring vor, so daB auch 
diese Jejunalabschnitte direkt besichtigt werden konnen. Einige Knopfnahte 
in zwei Schichten schlieBen die Lucke auf aIle FaIle, ob ein Ulcus pepticum 
postoperativum gefunden wurde oder nicht; natiirlich wird die Naht in letzterem 
FaIle genauer angelegt werden. 

Die DurchfUhrbarkeit bzw. Ausdehnung des Eingriffes hangt von einer 
ganzen Reihe von Umstanden ab, die einzeln festgestellt werden mussen: 
Moglichkeit des Abkommens von del' Arteria colica media, Lange des zu­
fuhrenden Schenkels, Vorhandensein oder Fehlen von Pylorus, Antrum, altem 
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Geschwiir oder dessen Narbe, Verhaltnis des Ulcus pepticum postoperativum 
zum Ligamentum hepatoduodenale, Ausdehnung der Penetrationen, Verhalt­
nis zum Colon transversum, MogIichkeit des Abkommens gegen die Kardia 
bzw. den Choledochus und vermutliche GroBe des verbleibenden Magen­
restes. AIle diese Faktoren sollen genau iiberlegt werden; dann erst kann, 
wenn der Allgemeinzustand des Kranken es zulaBt, an die oben dargelegte 
Radikaloperation herangegangen werden. Wie man diese Verhaltnisse am besten 
klarstellt, hat PAYR in seiner Mitteilung iiber das Vorgehen bei Rezidivope­
rationen nach Cholecystektomie klar beschrieben, wo sich ja oft sehr ahnIiche 
Verhaltnisse finden. Bei der Notwendigkeit, sich bei der Operation eines Ulcus 
pepticum postoperativum auch iiber die Gebilde des Ligamentum hepato-duo­
denale genauestens zu orientieren, sei auf PAYRS systematisches Vorgehen zu 
diesem Zwecke besonders verwiesen. Man kann unter Umstanden dabei auch 
einmal vor die Unterscheidungsnotwendigkeit zwischen Geschwiir und Carcinom 
gesteUt werden. Die flammende Rote des gutartigen Geschwiirs, wie sie 
v. HACKER beschrieben und auch die Gesichtspunkte, die seinerzeit PAYR bei­
gebracht hat, werden wohl in den gewiB sehr seltenen Fallen urn so leichter die 
Entscheidung treffen lassen, da ja zumeist das Krankheitsgeschehen soweit vor­
geschritten ist, daB ein eindeutiges Bild vorliegt. Es soUte aber der Vollstandig­
keit halber und auf Grund einer eigenen Beobachtung auf diese Entscheidung 
und Unterscheidung hingewiesen werden. 

Technizismen. Man beginnt am zweckmaBigsten den Eingriff damit, daB 
man das Mesenterium des zu- und abfiihrenden Schenkels zwischen Ligaturen 
durchtrennt, urn dann die Anastomose samt Ulcus pepticum postoperativum, 
wenn ein solches nach einer retrokolischen Gastrojejunostomie vorIiegt, aus dem 
Mesocolonschlitz herauszulOsen, wobei die Arteria colica media nach MogIichkeit 
zu schonen ist, weil sonst eine notwendig werdende Colonresektion den Eingriff 
ganz wesentlich vergroBert und verlangert. Dieser Teil der Operation erfolgt 
am besten scharf, wobei kleinere durchtrennte GefaBe erst spater gefaBt und 
unterbunden werden. 1st dies gelungen, dann ist der Magen an groBer und 
kleiner Kurvatur zu isolieren. In seltenen Fallen mag es sich als zweckmaBiger 
erweisen, zuerst den Magen frei zu machen und von oben her durch das Liga­
mentum gastrocolicum, evtl. nach Abkappen einer kleinen Magenkalotte an 
den Mesocolonschlitz heranzugehen. Die Praparation des Duodenalstumpfes, 
wenn ein Ulcus pepticum postoperativum nach einer Resektion zur Ausschaltung 
vorliegt, ist im allgemeinen nicht schwierig. Wenn moglich und wenn dies 
auch beim Ersteingriff geschehen ist, sollte dabei die Arteria gastroduodenalis 
geschont werden, weil dann die Ernahrung des Duodenalendes, das nun nach 
dem I. Verfahren BILLROTHS anastomosiert werden solI, viel sicherer gewahr­
leistet wird. Die Operation eines Ulcus pepticum postoperativum nach der 
Resektion gemaB der 1. Methode BILLROTHS hat grundsatzlich mit der Dar­
steHung der Gebilde des Ligamentum hepatoduodenale zu beginnen, worauf 
die schrittweise Mobilisierung des Geschwiirs zu erfolgen hat. Wie schon erwahnt, 
bleibt der Geschwursgrund in Leber und Pankreas zuriick und wird das Ulcus 
pepticum postoperativum davon scharf unter ErOffnung abgetragen; der Grund 
wird jodiert und zu serosieren versucht, was wegen der Starrheit des umgebenden 
Gewebes oft nicht gelingt, weshalb regelmaBig drainiert werden soll. Die Mobili­
sierung des zufiihrenden Schenkels von links her hat CLAIRMONT so klassisch 
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beschrieben, daB dem nichts mehr hinzuzufugen ist, hi:ichstens die Bestatigung, 
daB man immer wieder uberrascht ist, wie viel an Dunndarm sich damit gewinnen 
laBt. Klemmen werden wahrend des ganzen Eingriffes nur am Dickdarm 
angelegt, falls dessen Resektion notwendig ist. Die Anlage der Anastomosen 
ist ja gewiB etwas schwieriger, auch wenn die Blutstillung durch die submuki:isen 
Umstechungen nach v. HABERER vorher durchgefiihrt wurde. Schlie13lich durfte 
auch kein allzu groBer Schaden entstehen, wenn weiche Klemmen fur kurze Zeit 
angelegt werden. Die nun folgende Technik deckt sich mit derjenigen der 
sonstigen Magenresektionen, so daB weiter nicht darauf eingegangen werden 
Roll. DaB es bei nur mehr kleinem Magenrest und somit nahe der Kardia anzu­
legender Anastomose eine wesentliche technische Erleichterung bedeutet, die 
hinteren Seromuscularisnahte vor Anlegen einer Klemme, namentlich aber 
vor Durchtrennung deR Magens anzulegen, sei in Erinnerung gebracht. Die 
entsprechenden Serosanahte sollen dagegen erst nach Fertigstellung der Ana­
stomose gelegt werden, da sie dann zumeist viel verla13licher ausgefiihrt werden. 
Die zufiihrende Schlinge wird auch bei der Sekundaroperation immer an die 
kleine Kurve zu liegen kommen; desgleichen ist der Mesocolonschlitz aus­
nahmslos an den Magen anzunahen. Bleibt nur ein kleiner Magenrest und 
wurde die retrokolische Anlagerung der Jejunumschlinge zur Beendigung nach 
dem II. Verfahren BILLROTHS gewahlt, so ist trotzdem zweckmaBigerweise 
sofort zu- und abfiihrender Schenkel durch eine BRAuNsche Enteroanastomose 
zu verbinden. Denn bei den langen Schenkeln, die durch die hohe Lage der 
Anastomose notwendig werden, konnen sich leicht Abknickungen mit den 
folgeschwersten Passagestorungen einstellen und es ist leichter von vornherein 
die Enteroanastomose anzulegen als im Stadium des hohen Ileus. DaB infolge 
evtl. nicht zu vermeidender Unterbindung der Arteria lienalis oder groBer 
Serosadefekte der Milz (v. HABERER, DENK) deren Exstirpation notwendig 
werden kann, solI nur noch angedeutet werden; immer ist sie aber auch nach 
der Arterienligatur nicht notig, da sich, wie ich dies einmal beobachten konnte, 
infolge schon vorhergegangener Thrombosierung des GefaBes Kollateralbahnen 
entwickelt haben konnen, die am Milzhilus deutlich tastbaren PuIs auch nach 
erfolgter Ligatur verursachen, so daB keine Ernahrungsstorung des Organs 
zu befiirchten ist. Drei ahnliche Beobachtungen liegen von v. HABERER vor. 
Und uberdies sei an STUBENRAUCHS Vorgehen und die damit erzielten Erfolge 
durch die bewuBte Ligatur der Milzarterie bei VergroBerung des Organs erinnert, 
wie sie von PAYR neuerdings bestatigt werden konnten. 

Nachbehandlnng nud Komplikationen nach der Ulcus pepticum postopera­
tivum-Operatiou. Die unmittelbare Nachbehandlung unterscheidet sich in nichts 
von dem V orgehen, wie es sonst nach Eingriffen am Magen oder Zwolffinger­
darm wegen Geschwiiren geubt wird. Liegt aus der Vorbehandlungsperiode 
eine Jejunostomie vor, so ist dies gewiB fUr den Ablauf der Wundheilung in 
der neuen Anastomose sehr gunstig. Deshalb aber eigens eine Ernahrungsfistel 
im oberen Dunndarm anzulegen, wie dies M. KIRSCHNER schon nach der Erst­
resektion, allerdings auf Grund anderer Uberlegungen, vorgeschlagenhat, erscheint 
nicht notig; DENK hat dies in der Diskussion schon betont. Wir halten uns 
auch hier an dasselbe Diatschema, wie es an unserer Klinik nach Magenopera­
tionen auch sonst ublich ist; 24 Stunden wird nichts per os verabreicht, am 
zweiten Tage Tee und Tee mit Milch, auch die weiteren 4 Tage noch flussige, 
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die anschlieBenden 10 Tage breiige Kost, so daB der Kranke erst nach dem 
15. Tage post operationem feste Nahrung zugefiihrt bekommt. Dabei sei an 
den Ablauf der Wundheilung, wie er im Abschnitt iiber die Pathogenese 
geschildert wurde, erinnert. Ergeben sich irgendwelche Passagestorungen, so 
ist in den ersten 24 Stunden mit Magenausheberung, Knieellbogeniage, Anti­
spasmodicis (Atropin, Papaverin, Calcium in groBen Dosen) vorzugehen; man 
soIl aber mit solchen MaBnahmen nicht zu viel Zeit verlieren; nach unseren 
Erfahrungen - auf meine entsprechende Mitteilung iiber die Relaparotomien 
an der Klinik in den letzten 12 Jahren nach Eingriffen wegen Geschwiiren am 
Magen, Zwolffingerdarm oder Jejunum sei auch hier verwiesen - diirfte es 
nicht ratsam sein, liinger als 48 Stunden zuzuwarten, da sonst auch ein gelungener, 
neuerlicher Eingriff den niedergekampften Organismus nicht mehr retten kann. 
Allerdings muB hier auch auf die Ausfiihrungen REISCHAUERS hingewiesen 
werden, aus denen hervorgeht, daB solche Passagestorungen in der ganz iiber­
wiegenden Mehrzahl funktioneller Natur waren, denen mit operativen Methoden 
nicht beizukommen ware. Wenn aber nun schon ein negativer Befund erhoben 
werden muB, dann kann man wenigstens durch eine Gastrostomie fiir die Dauer­
heberdrainage des Magens Sorge tragen. Ob die Einfiihrung des Gastrostomie­
schlauches durch die Anastomose ins Jejunum, wie dies WITZEL und auch 
RUTKOWSKY als Gastroenterostomia externa beschrieben und geiibt haben, 
Vorteile bringt, vermag ich nicht zu beurteilen. Das Hinzufiigen einer Entero­
anastomose zwischen zu- und abfiihrendem Schenkel nach BRAUN, das Anlegen 
einer Duodenojejunostomie bei zu kurzem zufiihrendem Schenkel, die Durch­
trennung und der VerschluB des zufiihrenden Schenkels bei einer antekolischen, 
mit BRAuNscher Enteroanastomose kombinierten Gastro-Jejunostomie und so 
deren Umgestaltung zu einer Y-Anastomose (MATTOLI-FoWLER), wodurch die Ab­
knickung beider Schenkel behoben wird, das Hinzufiigen einer Gastrojejunostomie 
nach einer nicht funktionierenden Anastomose nach der 1. Methode BILLROTHs, 
ja selbst eine zweite Gastrojejunostomie oder neuerliche Resektion haben schon 
manches aufs auBerste bedrohte Menschenleben gerettet, auf solche Nach­
operationen wird immer wieder einmal zuriickzugreifen sein. Es soll aber nicht 
zu spat geschehen, weil dann alles Handeln nutzlos ist. Auch eine einfache 
Strangdurchtrennung erweist durch ihren oft unmittelbaren Erfolg, daB dieser 
Strang denn doch eine pathogenetische Rolle gespielt hat und kein reiner ZufaIls­
befund war. 

Kommt es einmal zu starkerer Blutung, so stellt auch in diesem FaIle die 
Bluttranstusion die ganz souverane Behandlung dar. Durch intramuskulare 
Gelatine- und Seruminjektionen, durch groBe Calciumgaben auf intravenosem 
Wege, durch ortliche Behandlung des Magens mit eisgekiihlter 1 %oiger Argentum 
nitricum-Losung kann die Wirkung der Transfusion noch unterstiitzt werden, 
wenn dies schon einmal notig sein sollte. Letztes Hilfsmittel bleibt auch hier 
die Relaparotomie. 

Auch die sonstigen Komplikationen, wie postoperative Pneumonie, Thrombose 
und Embolie, Parotitis, Harnverhaltung und konsekutive Cystitis laufen nicht 
anders ab und ereignen sich nicht haufiger und seltener als nach anderen groBen 
Eingriffen in der Bauchhohle. Es darf nur niemals vergessen werden, daB aIle 
diese Komplikationen bei dem Ulcus pepticum postoperativum-Operierten des­
halb vielleicht noch ernster zu werten sind, weil es sich eben meist um schwer 
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heruntergekommene, wenig widerstandsfahige Kranke handelt, die nichts oder 
nur sehr wenig zuzusetzen haben. Bauchdeckendehiszenzen haben sich im 
Materiale der Klinik nach einer Ulcus pepticum postoperativum-Operation nicht 
ereignet. Zur Sekundarnaht kann nur immer wieder die Bleiplattennaht in 
ortlicher Schmerzverhiitung bestens empfohlen werden. Die postoperative 
Peritonitis, die manchmal auffallend symptomenarm ablaufen kann, ist wohl 
in der ganz iiberwiegenden Anzahl todlich; die Erfolgsaussichten einer Relaparo­
tomie, wenn dieselbe auch wirklich die Infektionsquelle beseitigen kann, sind 
verschwindend geringe. Trotzdem wird man im Einzelfalle nicht davon Abstand 
nehmen, um auch den leisesten Hoffnungsschimmer noch auszuniitzen und eine, 
wenn auch oft nur rein fiktive Heiltatigkeit nicht zu unterlassen. 

Der Kranke verlal3t, wenn nicht eine langere Beibehaltung der Drainage 
sich als niitzlich erweist und die Heilung der Bauchwunde per primam inten­
tionem erfolgt ist, am 14. Tage das Bett; wenige Tage spater kontrolliert eine 
Rontgenuntersuchung Grol3e, Sekretionsverhaltnisse und Funktion des Magen­
restes wie der Anastomose. Tags darauf verlal3t der Kranke die Klinik, natiirlich 
mit den entsprechenden Diat- und Verhaltungsmal3regeln, mit dem Brief an 
den behandelnden Arzt iiber die noch einzuschlagende Nachbehandlung (Anti­
spasmodica, Insulin), mit dem allerdings meist zutreffenden Bewul3tsein des 
Klinikers, dal3 aIle diese Mahnungen und V orsorgen in den wenigsten Fallen 
von seiten des Kranken, aber auch von seiten des Arztes beobachtet werden, 
wie dies in der Not der Zeit und so gegebenen sozialen Verhaltnissen be­
griindet ist. 

VII. Leistnngen der operativen Behandlung des Ulcus 
pepticum postoperativum. 

Unmittelbare Operationsergebnisse. Die unmittelbaren Ergebnisse der zu­
meist sehr grol3en und miihsamen, an die Widerstandskraft der Kranken hohe 
Anforderungen stellenden Eingriffe lauten fUr das Material der Klinik an 
operierten Ulcus pepticum postoperativum - Kranken 23,7% Sterblichkeit. 
Rechnet man die Ulcus pepticum postoperativum - Falle nach Querresektion 
bzw. Keilexcision und auch die Eingriffe wegen Geschwiiren nach oder trotz 
Gastrojejunostomie hinzu, so ergibt sich eine Sterblichkeit von 16,4%. Die 
entsprechenden Zahlen fiir das anastomosennahe oder -ferne Ulcus pepticum 
postoperativum im Jejunum lauten bei CLAIRMONT 25%, bei V. HABERER 
nicht ganz 10% und FINSTERER 5% nach ihren letzten Mitteilungen. FRIEDE­
MANN berichtet iiber eine Sterblichkeit von 9,5%. SOKOLOV errechnete aus 
einer russischen Sammelstatistik eine Sterblichkeit von 30,4%, L6wy fand 
27%, MATOLAY 21,8%, SCHLOFFER fiir den radikalen Eingriff 20%, PAUCHET 
12,5%, BALFOUR 3,37% Mortalitat, und BUDISAVLJEVIC verlor unter 14 Kran­
ken einer Reihe, die samtliche radikal operiert wurden, wobei weiter die 
neue Magendarmverbindung durchwegs nach dem I. Verfahren BILLROTHS 
angelegt wurde, keinen einzigen Patienten. Es konnen somit die unmittelbaren 
Erfolge der Radikaloperation des Ulcus pepticum postoperativum bei ent­
sprechender Technik und Erfahrung, wofiir besonders jene Reihen sprechen, 
die von ein und demselben Operateur versorgt wurden, als befriedigende 
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hezeichnet werden, denen nachzustreben Pflicht ist. Man darf dabei doch 
niemals vergessen, welch schwere Veranderungen in solchen .Fallen vorliegen, 
die eben an der obersten Grenze dessen liegen, was chirurgische Kunst noch 
zu iiberwinden, was der menschliche Organismus noch zu ertragen vermag. 
Es muB daher daraus die Lehre gezogen werden, daB nichts verabsaumt werden 
darf, was ein solches Krankheitsgeschehen verhindern kann. 

Fernergebnisse. -Cber die Leistungen der Eingriffe wegen Ulcus pepticum 
postoperativum auf langere Sicht liegen in der Literatur allerdings nur ganz 
sparliche Angaben, zumeist iiberdies an kleinen Reihen vor. So konnte F. STAR­
LINGER am Materiale RANZIB aufzeigen, daB der radikale Letzteingriff nur in 
II,1 %, der konservative Letzteingriff in 23,1% MiBerfolge nach sich zieht. 
Unter 6 nachuntersuchten Ulcus pepticum postoperativum-Fallen im Jejunum 
fand sich I MiBerfolg, unter 4 persistierenden Geschwiiren in Magen oder Duo­
denum war kein solcher festzustellen. CLAIRMONT konnte von 47 wegen im 
Jejunum gelegenen Ulcus pepticum postoperativum-Operierten 44 Kranke 
nachuntersuchen; davon waren nur 13 Kranke geheilt, und zwar 8 durch groBe 
Resektionen, I durch Excision, I durch Jejunostomie und 2 durch eine zweite 
Gastrojejunostomie. Bemerkt sei, daB samtliche 5 Probelaparotomierten keine 
Heilung zur Folge hatten. Die iibrigen Zweiteingriffe CLAIRMONTS sind leider 
in ihrer Ursache nicht ersichtlich; er verzeichnet im ganzen 37% MiBerfolge. 
LOURIA berichtet aus dem Grazer Materiale v. HABERERS, daB von 8 nach­
untersuchten, seinerzeit radikal operierten Jejunalgeschwiiren bei einem Kranken 
ein neuerliches Ulcus pepticum postoperativum festzustellen war. FINSTERER 
gibt an, daB von 22 Kranken, die wohl radikal operiert worden waren, deren 
Magen-Darmvereinigung aber nach Roux Y-formig erfolgt war, 7 ungeheilt 
blieben. 1m Archiv der Klinik EISELSBERG finden sich seit 1918 43 einwand­
freie Ulcus pepticum postoperativum-Falle, die teilweise schon von DENK 
llnd spater von WINKELBAUER mitgeteilt wurden. Darunter sind 38 an der 
~-\.nastomose oder im Jejunum gesessen, 5 nach Querresektionen oder Keil­
excisionen aufgetreten. Von 29 iiberlebenden in Anastomose oder Jejunum 
sitzenden Ulcus pepticum postoperativum-Fallen wurden 22 durch die Nach­
untersuchung erreicht, welche 3 MiBerfolge aufzeigte, was einem Hundertsatz 
von 14% entspricht. Rechnet man weitere 18 Geschwiire dazu, die trotz Gastro­
jejunostomie nicht zur Ausheilung kamen oder nach dies em Eingriff wieder 
neu auftraten, von denen 15 Kranke nachuntersucht werden konnten, und 
;) Ulcus pepticum postoperativum-Falle nach Keilexcision bzw. Querresektion, 
die aIle erreicht wurden, so sinkt die Gesamtzahl der MiBerfolge auf 3 FaIle, 
das ist 7% herunter. WANKE sah am Kieler Material 80-95% Erfolge und 
BALFOUR beim unkomplizierten Jejunalgeschwiir nach Resektion an einer Reihe 
von 89 Kranken 85% Heilungen. Solche Nachuntersuchungsergebnisse reichen 
heinahe an die Erfolge heran, die radikales Handeln beim Erstgeschwiir, richtige 
Anzeigestellung vorausgesetzt, zu erzielen vermag; so seien nur die Zahlen in 
Erinnerung gebracht, die F. STARLINGER am Materiale RANZIS erheben konnte: 
der radikale Eingriff hatte nur 4,4% Mil3erfolge aufzuweisen. Sie berechtigen 
neuerlich zu der in derselben Mitteilung gemachten Feststellung, daB selbst 
mehrfache Eingriffe mit rich tiger Anzeigestellung noch Heilung oder an Heilung 
grenzende Besserung erzielen konnen. GewiB werden aber auch dadurch nicht 
aile MiBerfolge aus der Welt geschafft. 
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Zwei Wege sind daher zu beschreiten, um Besserungen zu erzielen: eine 
Verringerung der Gefahr operativen Einschreitens und eine wirksame Pro­
phylaxe. 

Todesursachen bei Ulcus pepticum postoperativum-Operationen und deren 
Verminderungsmoglichkeiten. Aus der Zergliederung der Todesursachen nach 
dem Eingriff wird zu lernen sein, wie man kiinftig die Sterblichkeitszahl herab­
setzen kann. Von den 9 Todesfallen der Klinik beim Ulcus pepticum post­
operativum der Anastomose oder des Jejunums war der todliche Ausgang 6mal 
durch Peritonitis und 3mal durch Lungenkomplikationen und Versagen des 
Kreislaufs bedingt. Die Bauchfellentziindungen hatten nach den Obduktions­
befunden folgende wahrscheinliche Ausgangspunkte: Zweimal war eine Naht­
insuffizienz festzustellen; einmal an der End-zu-Endanastomose des obersten 
Jejunums, das andere Mal an der seitlichen Ileocolostomie, wobei iiberdies ein 
Volvulus dieser Anastomose vorlag, der an der Nahtsprengung ursachlichen 
Antell gehabt haben diirfte. In einem weiteren FaIle war ein stercorales Bakterien­
gemenge im Bauchfellentziindungseiter nachzuweisen; es war eine ausgedehnte 
Colonresektion bei weit in die Umgebung penetrierendem Ulcus pepticum 
postoperativum notig; die Nahte erwiesen sich als dicht. Einmal hatten Um­
stechungen in der Pankreaskapsel zu einer akuten Pankreatitis mit Fettgewebs­
nekrosen gefiihrt, die wohl die diffuse Peritonitis ursachlich begriindeten. Und 
in den beiden letzten Fallen handelte es sich urn ganz schwere Entziindungen 
der Magenschleimhaut, die einmal zu einer ganz offensichtlichen Magen­
phlegmone gefiihrt, aber auch im anderen FaIle Blaschenbildung der schwerst 
katarrhalisch veranderten Magenschleimhaut verursacht hatten. Die 3 Lungen­
komplikationen bestanden einmal in einer diffusen Bronchitis bei einem Potator, 
der in ortlicher Betaubung operiert worden war; von den beiden todlichen 
Pneumonien nach Athernarkose war in einem Falle auch eine Colonresektion 
ausgefiihrt worden. Beriicksichtigt man somit die vor dem Eingriff vorliegenden 
krankhaften Veranderungen, so bestanden 2mal schwere Entziindungen der 
Magenschleimhaut, lmal eine tiefe Penetration in die Bauchspeicheldriise und 
4mal notigten die vorgefundenen Verhaltnisse zur ausgedehnten Colonresektion. 
Einmal war, soweit man dies iiberhaupt von einer Nahtinsuffizienz sagen kann, 
da das Ralten der Nahte, eine gewisse Technik vorausgesetzt, wohl weniger 
davon, wie man sie anlegt, als vorziiglich davon, wie der Organismus sie ver­
arbeitet und auf ihre Anlage reagiert, abhangig erscheint, ein technischer Fehler 
unterlaufen. 

Es sind daher drei MaBnahmen zu treffen, die die eben zergliederte Sterblich­
keit wesentlich herabsetzen wiirde, wenn sie sich tatsachlich durchsetzen lieBen, 
wofiir ja schon die zitierte Statistik von BALFOUR spricht. Es solI auch trotz 
aller diagnostischen Schwierigkeiten und aller Unsicherheit der notigen Ein­
griffe nicht zu lange mit dem operativen Eingriff zugewartet werden, bis die 
Penetration in die Nachbarorgane einsetzt. Wird weiters bei der Wahl der 
Gastrojejunostomie an sich oder im Rahmen der II. Methode BILLROTHB die 
v. HACKERsche, also retrokolische Ausfiihrung in den Rintergrund gestellt und 
die antekolische Anlagerung der Jejunumschlinge nach WOLFLER mit ange­
schlossener BRAuNscher Anastomose, die gewiB an sich keine groBere Anfalligkeit 
zum Ulcus pepticum postoperativum aufweist, wie die schon mehrfach erwahnte 
Rundfrage gleichfalls in eindeutiger Weise ergeben hat, mit ENDERLEN, 
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W. MULLER, RANZI und BALFOUR bevorzugt, dann gibt es keine Penetration 
ins Colon mehr, dann wird der Radikaleingriff des Ulcus pepticum postopera­
tivum ganz wesentlich vereinfacht und dadurch auch sicherer gemacht. Wird 
weiter der Ulcus pepticum postoperativum-Kranke sozusagen nicht von der 
StraBe weg operiert, sondern einer mehrwochigen Vorbehandlung, wie sie des­
gleichen angefiihrt wurde, unterzogen, so werden auch schwerere entziindliche 
Veranderungen an der Magen-Duodenum-Jejunumschleimhaut fehlen, so werden 
auch von dort aus keine Peritonitiden zustande kommen. Eine praoperative, 
bakteriologische Untersuchung des Mageninhaltes muB nicht nur aus prophylak­
tischen Griinden, wie spater gezeigt werden soIl, sondern auch aus unmittelbaren 
Sicherheitsgriinden gefordert werden. Die Frage der postoperativen Pneumonie 
soIl hier nicht aufgerollt werden. DaB aber einerseits die kombinierte Schmerz­
verhiitung (Lachgas und ortliche Betaubung), die postoperative Zwangsdurch­
liiftung der Lunge mit Kohlensaure und die sachgemaBe Kreislaufstiitzung mit 
Ephetonin und Strychnin auch hier Kranke retten kann, die bisher verloren 
waren und verloren gingen, muB wohl auch nicht naher begriindet werden. 
Die kiirzere und einfachere, mit weniger infektiosem Material in Beriihrung 
kommende Operation ohne Eingriff am Colon wird sich auch in dieser Bezie­
hung auswirken. Obduktionsbefunde sind eben Tatsachen, die man nicht 
nur als gegeben hinnehmen soIl, aus denen man lernen muB, wenn verant­
wortlich weitergearbeitet werden darf. Und die eben gezogenen Schliisse sind 
nicht gesucht, sondern auf der Hand liegend; ihre Ergebnisse sollten daher 
zwingende sein. 

VIII. Vorbeugung des Ulcus pepticum postoperativum. 
Trotz alledem wird, wie schon ausgefiihrt, der Vorbeugung des Ulcus pepticum 

postoperativum nach wie VOl' die groBte Aufmerksamkeit zuzuwenden sein. 
Dabei kann nur wiederholt werden, was im diesbeziiglichen Vortrage vor der 
deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie gebracht wurde. Da jede der im Ab­
schnitt iiber die Pathogenese aufgezahlten Schadensursachen einmal ein Ulcus 
pepticum postoperativum hervorrufen kann, da weiters auch in diesem FaIle 
Vorbeugung die beste Behandlung darstellt, so muB eine vollwertige Prophylaxe 
aIle genetischen Faktoren beriicksichtigen und sie von vornherein auszuschalten 
suchen. 

Die Verhiitung und Vorbeugung des Ulcus pepticum postoperativum hat 
schon vor dem Ersteingriffe einzusetzen: Die Anzeige zum Eingriff ist, abgesehen 
von Blutung, Stenose oder Durchbruch nach Moglichkeit auf das die Muscularis 
durchsetzende, callose Geschwiir zu beschranken. Namentlich bei Phthisikern 
und erblich belasteten Kranken ist nur unter zwingender Anzeige zu operieren. 
Del' auf solcher Anzeige aufgebaute Eingriff hat aber auch nur am vorbereiteten 
Kranken ausgefiihrt zu werden. Dazu ist auch eine interne Vorbehandlung 
des Magens seIber notig, urn nach SCHMIED EN in einer ruhigen Phase der 
Geschwiirskrankheit a froid operieren zu konnen, urn mit anderen Worten die 
diffuse, akute Schleimhautentziindung zum Abklingen zu bringen und die 
Anastomose nun an gesunden Wandteilen anbringen zu konnen in Abwesenheit 
einer besonders virulenten Bakterienflora, mag dies nach v. BERGMANN auch 
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gewiB nicht immer gelingen. Eine Untersuchung des Keimgehaltes des Magen­
inhaltes hat daher dem Ersteingriff vorauszugehen, bzw. sind entsprechende 
GegenmaBnahmen durchzufiihren. Der Zahnpflege ist erhohte Aufmerksamkeit 
zu schenken; ein labiler Kreislauf ist ins Gleichgewicht zu bringen; wesentliche 
Anamien durch eine Bluttransfusion zu bessern; sehr heruntergekommene 
Kranke durch eine Insulin-Zuckerbehandlung etwas zu kraftigen. Auf die 
diesbezuglichen Ausfuhrungen zur V orbehandlung des Ulcus pepticum post­
operativum sei verwiesen. 

Der Ersteingriff als solcher hat nach Moglichkeit das Geschwur, den Pfortner, 
c1<1s ganze Antrum, immer aber einen iiberwiegenden Teil des Magens nach del' 
erstmaligen Forderung J. SCHNITZLERs, die dann durch FINSTERER immer 
wieder besondel's vertreten wurde, zu entfernen, weil dadurch nicht nur 
Anaciditat gewahrleistet erscheint, was nicht so hoch gewertet werden sollte, 
sondern auch Incarcerationen des zur Anastomose verwendeten Darms bei 
Durchtrennung im muskelschwacheren Fllndusgebiet unwahrscheinlich werden. 
Ob die Anastomose mit dem ganzen Magenquerschnitt oder nul' mit einem 
Teil desselben durchgefUhrt wird, wie die Gastrojejunostomie angelegt wird, 
durfte fur die Entstehung eines Ulcus peptic urn postoperativum gleichgultig 
sein. Klemmenverwendung ware nach Tunlichkeit einzuschranken oder zu 
vermeiden. Fortlaufende Zwirn- oder Seidennahte waren zu unterlassen, auf 
eine genau anpassende Schleimhautnaht dagegen besonderer Wert zu legen. 
Umstechungen der submukosen GefaBe oder die dreischichtige ~aht werden 
am besten Wandhamatome verhindern. Zartes und doch rasches Operieren, 
Unterlassen von Massenunterbindungen, haufiger Instrumentenwechsel mussen 
gefordert werden. Was die Wahl del' Behandlungsmethode anlangt, so ist es 
betreffs Anfalligkeit fUr Ulcus pepticum postoperativum kaum von Belang, 
ob die Gastrojejunostomie antekolisch oder retrokolisch angelegt wird, wenn 
auch in del' Literatur in diesel' Hinsicht ganz gegenteilige Ansichten niedergelegt 
sind, ohne allerdings an einem groBen Reihenmaterial bewiesen zu sein. Ob 
gleichzeitige Eingriffe an Vagus und Sympathicus nach BIRCHER fahig sein 
werden, die Anfalligkeit der Gastrojejunostomie fiir Ulcus pepticum post­
operativum herabzusetzen, wird erst die Zukunft lehren. Beziiglich del' Resektion 
ging aus der Rundfrage klar und deutlich hervor, daB das I. Verfahren nach 
BILLROTH urn ein Drittel hoher mit Ulcus pepticum postoperativum belastet 
ist als die II. Methode BILLROTHR. Die schlechtere GefaBversorgung des obersten 
Duodenalabschnittes, die schwierigere Technik mit den dadurch moglicherweise 
bedingten Folgen, die Verwendung geschwursnaher Schleimhaut bei Ulcus 
duodeni zur Anastomose und die iible Auswirkung des iibersehenen Geschwurs 
stellen eben gefahrdende Momente dar, die sich nicht immer iiberwinden lassen. 
Es muB daher trotz der Einsprache von ANSCHUTZ und CLAIRMONT, sowie 
trotz del' so ausgezeichneten Erfolge v. HABERERB, del' nach seinen Resektionen 
eine Ulcus pepticum postoperativum-Anfalligkeit von 0,6% errechnet, also 
ebensoviel, wie sich fur die II. Methode BILLROTHS nach del' Rundfrage ergab, 
an del' damals erhobenen Mahnung, daB es vielleicht bessel' ware, das Vorgehen 
nach dem I. Verfahren BILLROTHS zur Behandlung des Zwolffingerdarm­
geschwurs im allgemeinen zu unterlassen, voll und ganz aufrecht erhalten werden. 
DaB die antekolische Magendarmvereinigung aus den schon begrundeten 
Ursachen sowohl an sich wie im Rahmen der Resektionsverfahren vorzuziehen 
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ist, wurde schon ausgefiihrt. Das anatomisch wie physiologisch am besten 
begriindete, von prophylaktischen Gesichtspunkten aus sicherste, an Tier und 
Mensch betreffs Ulcus pepticum postoperativum bewahrteste Verfahren ware 
an sich die infrapapillare Gastroduodenostomie im Rahmen der 1. Resektions­
methode BILLROTHS (v. HABERER, WINKELBAUER, F. STARLINGER). Es darf 
aber nicht verschwiegen werden, daB diesem Handeln gewisse Mangel anhaften, 
die es vorlaufig noch nicht empfehlenswert erscheinen lassen. Es muB weiter 
auch in diesem Zusammenhange vor der Ausfiihrung einer Gastrojejunostomie 
bei negativem Befunde anlaBlich einer Probeoffnung des Bauches gewarnt 
werden, wie dies schon BRIN (1904), in neuerer Zeit neben vielen anderen Autoren 
besonders eindringlich auch GULEKE tat. Dann soIl auch die Anlage einer 
Gastrojejunostomie nach der Ubernahung eines perforierten Zwolffingerdarm­
geschwiirs unterlassen werden; entsteht durch die Ubernahung wirklich eine, 
in den allermeisten Fallen nur voriibergehende Stenose, dann ist die Anlage 
einer Jejunostomie zur Durchfiihrung der Ernahrung vorzuziehen (EISELSBERG). 
Dabei sei nicht verschwiegen, daB sich das Hinzufiigen einer Gastrojejuno­
stomie nach der Ubernahung in deutschen Landen vieler Anhanger erfreut 
und vielfach grundsatzlich ausgefUhrt wird. Es liegen auch Nachunter­
suchungen u. a. von H. NAUMANN vor, die keine schlechten Ergebnisse auf­
zeigten. Es mehren sich aber andauernd in der Literatur die Ulcus pepti­
cum postoperativum -FaIle gerade nach dieser Behandlung des Geschwiirs­
durchbruches und groBe Reihen amerikanischer Autoren zeigen, da13 die Gastro­
jejunostomie nahezu ausschlieBlich unterlassen werden kann, wobei die Sterb­
lichkeit iiberdies sinkt. Auch MOTzEL begniigt sich mit der Ubernahung. 

Auf die Wichtigkeit auch der unmittelbaren Nachbehandlung und des nur 
langsamen Uberleitens zur festen Kostform ha ben v. HABERER und DENK 
ebenso eindringlich wie im allgemeinen vergeblich hingewiesen. Alkohol und 
Nicotin sollte der Magenoperierte, ganz besonders der jugendliche, meiden. 
Ein glatter intra- wie extraperitonealer Heilungsverlauf muB schon durch die 
Art und Weise des Eingriffs bis zu einem gewissen Grade - denn kein noch 
so groBer Meister kann sich yom Organismus unabhangig machen, den er 
operieren muB - gewahrleistet sein. Die fortlaufende, postoperative Stuhl­
untersuchung auf Blut (F. STARLINGER und W. RICHTER) kann Anhaltspunkte 
fiir den Wundverlauf in der Anastomose geben, wonach sich Diat und sonstige 
MaBnahmen zu richten haben. Ergeben sich AbfluBstorungen, so sind sie auch 
deshalb ehestens zu bekampfen, da die eben dann vorhandene Dickdarmflora 
in die frische Schleimhautwunde geradezu hineingepreBt wird. Auch in diesem 
Krankheitsabschnitte miissen Kreislaufstorungen und Thromboembolien, soweit 
dies iiberhaupt in unserer Hand liegt, eingeschrankt und bekampft werden. 
Dies wird urn so leichter moglich sein, wenn vor dem Eingriff etwa mit der 
KAUFFMANNschen Diureseprobe eine Priifung des Kreislaufs wie der Gesamt­
widerstandsfahigkeit des betreffenden Organismus durchgefiihrt worden ist, 
deren ZweckmaBigkeit auch fiir die Prognosenerstellung von S. FREY erhoben, 
von F. STARLINGER und W. RICHTER weitgehendst bestatigt und in ihrer 
Bedeutung erweitert werden konnte. 
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IX. Schln6wort. 
Es wurde somit versucht, Krankheitswerden, Krankheitsgeschehen, Krank­

heitsheilung und Krankheitsvorbeugung in kurzen Ziigen darzulegen und auf­
zuzeigen, was chirurgisches Konnen zu leisten vermag, wo der Hebel anzusetzen 
ware, urn diese Leistungen zu verbessern. Es wird einer neuerIichen Bearbeitung 
dieses Themas in einem entsprechend spateren Zeitabschnitte hoffentlich gelingen, 
die Krankheitsursachen darzustellen, um so das ganze Kapitel iiberhaupt aus 
der menschlichen Pathologie streichen zu konnen. Diese Ursa chen konnen 
dann entweder unterlassen oder, wenn unvermeidlich, wirksam bekampft 
werden. Denn nicht die Heilung eines Leidens ist der Forschung schonster 
Lohn und hochstes Ziel, sondern die durchaus wirksame V orbeugung dieses 
Leidens soll der erstrebenswerte AbschluB jeder klinischen Arbeit sein. Und 
man sollte meinen, daB dieses Ziel bei einem Leiden, dessen Ausgangspunkt 
chirurgisches Handeln darstellt, das ohne dieses primare Tun iiberhaupt nicht 
entstehen kann, erreichbar sein sollte. 
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BARBARROUX, T.: 2 Corps etrangers bizarres et peu communes, l'un du canal de l'urethre, 

l'autre de la vessie. Marseille med. 60, 1001. 
BEVERINI: Corpo estraneo in vescica. Radiol. med. 10, 337 (1923). 
BONNET, M.: Etat actuel du traitement des corps etrangers vesicaux. Strasbourg. med. 

85, 339. 
CHENOWETH, E.: Foreign body in young man's bladder. Med. J. Austr. 1, 340. 
CHIASSERINI: Calcolosi vescicale da corpi estranei. Policlinico, sez. prat., 31, 1546. 
CHRISTIE, H. D.: Foreign body in the bladder. Brit. med. J. Nr 3503 (?) 307. 
CIFUENTES: Ein Fall von Fremdkorper der Blase. Arch. Med. Cir. espec. 11, No 7. 
CUNE, jr. D. Mc: Unusual foreign body in the bladder. J. amer. med. Assoc. 76, 1654. 
DAUFORTH, W. C.: Removal of foreign body from the bladder. Surg. etc. 35, 117. 
DORIA, J.: Fremdkorper in der Blase. Clin. urol. (port.) 4, 13. 
DUVERGEY: Corps etrangers de la vessie. J. Moo. Bordeaux 94, 61. 
FABRE: Deux observations de corps etrangers de la vessie. Bull. Soc. Chir. Paris 1915, 2176. 
FALSIA, A.: Blasenstein um einen Fremdkorper. Semana med. 32, 79. 
FIOLLE: Corps etranger de la vessie extrait au cours d'une prostatectomie. Presse med. 

1912, 218 ( ?). 
FORSDIKE, S.: Vecsial calculus formed around a foreign body. Proc. roy. Soc. Med. 18, 33. 
GAYET et MICHEL: Corps etranger de la vessie. Lyon med. 1912, 718. 
GIULIANI: Corps etrangers de la vessie. Curieuse migration de corps etrangers. Lyon 

med. 140, 461. 
HAMADA, K.: Two cases of a foreign body in the urinary tract. Jap. J. of Dermat. 24, 53 . 
• IOANOWIC: Corpus alienum vesicae urinariae. Serb. Arch. ges. Med. 27, 437. 
KREPS, J. L.: Zur Frage tiber die Fremdkiirper der Harnblase. Wratsch Gaz. 1911, Nr 8. 
I.UNHAM, J. L.: Stone in the bladder, formed around a foreign body. Indian med. Gaz. 

60, 527. 
MARINESCU, G.: Corp strein al vesicei. Spital (rum.) 44, 21. 
MARTIN, P. SAN: Fremdkorper des Rectum und der Blase. Seman a med. 31, 162. 
MISCIASCI, F.: Corpo estraneo in vescica estratto con taglio soprapubico. Rass. internaz. 

Clin. 6, 387. 
MIYAHARA, M.: Two cases of foreign body in the bladder. Jap .• r. of Dermat. 25, 54. 
NITSCH, C. A. R.: Foreign body removed from the bladder. Proc. roy. Soc. Med. 18, Nr 11. 
OHMORI, T.: Foreign bodies and calculus of the bladder. Jap. J. of Dermat. 27, 23. 
OKAWA, S.: ttber Blasenfremdkorpersteine. Acta dermat. (Kioto) 14, 343. 
PERUCCI, A.: Di un corpo estraneo della vescica estratto per la vie naturali colla cistoscopia. 

Riforma med. 38, 1048. 
PILLET, R.: Corps etranger de la vessie. J. d'UroL 12, 597 (?). 
ROMA.NOVIC: Fremdkorper in der Harnrohre und in der Blase. Serb. Arch. ges. Med. 26, 518. 
SCOTT, E.: Bladder calculus in the male due to a foreign body. Brit. med. J. Nr 3501,216. 
SINCLAIR, D. A.: foreign bodies in the bladder and uterus. Internat. J. of Med. 41, 250. 
STAKEMANN: Fremdkorper in der Blase eines geistesschwachen Epileptischen infolge 

Masturbation. Z. Med.beamte 1905, Nr 4. 
STEFANESCU: Fremdkorper der Harnblase. Spital (rum.) 23, 517. 
SZTOLLAR, R: FremdkOrper der Harnblase. Orv. Hetil. (ung.) 70, 1392. 
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TAVERNmR et LABRY: Corps etranger de la vessie. Prolapsus rectal secondaire. Lyon. 
chir. 21, 615. 

THEVE)lOT et LEBOEUF: Presentation d'un corps etranger de la vessie extrait a l'aide d'un 
ljthotriteur. Lyon. med. 132, 155. 

THQMPSON, A. R.: Foreign body in the bladder. Brit. med. J. Nr 3497, 51 (?). 
TIJUJI, R.: On a case of exstirpation of foreign body in the urinary bladder. Jap. med. 

World 2, 331. 
TSUZUKI, K.: A case of a foreign body in the bladder. Jap. J. of Dermat. 26, 9l. 
VOICU, J.: Un caz de corp strain in vescica urinara. Cluj med. (rum.) 8, 119. 

1m Jahre 1856 hat DENUCE iiber 331 FaIle von Blasenfremdkorpern berichtet. Seither 
sind Zusammenstellungen von PORTA (1859), von PACKWARD (1897) und von HmscH (1903) 
erschienen, der an DENucE ankniipfend, weitere 111 FaIle gesammelt hat. Die letzte 
groBere Arbeit, allerdings nur iiber die Fremdkorpcr in der Harnblase und Harnrohre des 
Mannes stammt von ENGLISCH (1905) iiber 750 FaIle. Trotz der groBen Zahl und der Sorgo 
faIt der Arbeiten geben diese bisher erschienenen Zusammenstellungen nicht die richtige 
Vorstellung. Man muB die Zahl der in der Blase vorkommenden Fremdkorper wesentlich 
hoher veranschlagen. Urn schatzungsweise festzustellen, wie sieh etwa die Verhaltnisse 
zwischen beobachteten und im Schrifttum bekannt gewordenen Fremdkorperfallen dar­
stellt, habe ich mit dankenswerter Unterstiitzung der Mitglieder der Breslauer Chirurgischen 
Gesellschaft folgendes fiir Breslau feststellen konnen. Von 36 Anfragen haben alle bis 
auf drei Beantwortung gefunden. Von den 33 Kollegen, die zum Teil an ehirurgischen und 
gynakologischen Abteilungen an leitender Stelle stehen, zum Teil frei praktizieren, sind 
insgesamt 51 Blasenfremdkorper beobachtet, aber nur 14 veroffentlicht oder vorgestellt 
worden. Die Lernsammlung der Breslauer chirurgischen Universitatsklinik umfaBt 53 Blasen­
fremdkorper (hierzu mag noch eine Anzahl Falle kommen, deren Priiparat nicht vorhanden 
ist). Es liegen Veroffentlichungen iiber 23 Falle vor von HENLE, RENNER, EICHHOFF, 
MODLICH, GRUTZNER. Von 107 in Breslau beobachteten Blasenfremdkorpern sind 37 im 
Schrifttum niedergelegt, d. h. also etwa der dritte Teil. Man darf wohl annehmen. daB 
dieses gleiche Verhaltnis auch fiir andere Orte in Anwendung zu bringen ist und so Ute 
demgemaB als ziemlich sic her unterstellen, daB dreimal 80 viel Falle von Bla8enfremd­
korpern, als in der Weltliteratur veroffentlicht sind, tatsachlich '/)orhanden sind. 

Es erscheint daher muBig, die Zahl der bisher bekannt gewordenen Fremd­
korperfiiJle rechnerisch erfassen zu wollen, da sie als nicht vollig zutreffend 
anzusehen ist. Wichtiger dagegen ist es, die Wege zu betrachten, die die Fremd­
korper nehmen, um in die Blase zu gelangen, die verschiedenen Krankheits­
erscheinungen, die auf diese Weise zustande kommen, und die fur die einzelnen 
Fremdkorperarten besonderen Behandlungsverfahren zu besprechen. 

I. Durch die Harnrohre eingefiihrte Fremdkorper. 
1. Fremdkijrper, die ihren Ursprung mifUungenen therapeutischen 

Eingrifft'n verdanken. 
a) Zur Blasenbehandlung eingefiihrte Instl'umente. 

Diese Gruppe der Fremdkorper ist die wichtigste, nicht allein wegen ihrer 
besonderen Haufigkeit, sondern weil sie auch die einzige ist, die prophylaktische 
MaBnahmen ermoglicht. Es sind vor allem Instrumente, die dadurch zur Bildung 
von Blasenfremdkorpern Veranlassung geben konnen, daB sie abbrechen, teil­
weise in der Blase bleiben oder im ganzen in die Blase gelangen. Die Schuld 
am Abbrechen von Instrumenten tragt in einzelnen Fallen der Arzt, in der 
Regel der Kranke selbst. Wesentlich ist fur die Entstehung dieser Fremdkorper­
gruppe die Art des Materials. 
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Metallinstrumente. Seitdem Bleiinstrumente bei Eingriffen an den Harn­
wegen nicht mehr gebrauchlich sind, ist die Zahl der durch sie bedingten Fremd­
korperbildung geringer geworden. Auch die in den chirurgischen Taschen­
bestecken enthaltenen Katheter, die an der Vereinigungsstelle der beiden 
Bestandteile mitunter abbrachen (HUBER), diirften heute kaum mehr Ver­
wendung finden. Aber auch Silberinstrumente, die nicht mehr einwandfrei 
sind, konnen abbrechen. Hierbei spielt der Leichtsinn des Kranken eine nicht 
zu unterschatzende Rolle. Der von DITTEL beobachtete Kranke lotete den 
schadhaft gewordenen Kathe.ter mit Blei, im FaIle KNOLLER umwickelte der 
Kranke die schadhafte Stelle mit Zwirn. In HAMILTONS Fall brach ein Silber­
katheter, an dem in unbefugter Weise gehandhabt wurde, ab und muBte vom 
Dammschnitt aus entfernt werden. HARTWELL berichtet von einem Fall, bei 
dem ein mit einem groBen Stein umgebener Metallkatheter durch hohen Blasen­
schnitt entfernt wurde. Sogar Stahlinstrumente konnen in der Blase abbrechen, 
besonders Lithotriptoren, wenn man namentlich harte oder groBe Steine mit 
relativ schwachen Instrumenten zertriimmern will. Selten bricht der weibliche 
Teil des Lithotriptors ab (FRANK, KovAcz), gewohnlich der mannliche (DUM­
REICHER, GUYON, ROSENSTEIN, STANKIEWICZ, NEUWELT, eigene Beobachtung), 
im FaIle ULTZMANN der ganze Schnabel. In dem von uns beobachteten FaIle 
eines 70jahrigen Mannes war bereits zweirnal ohne Zwischenfall eine Litho­
tripsie ausgefiihrt worden. Bei dem Versuch, ein groBes Steinrezidiv zu zer­
triimmern, bricht der mannliche Teil eines seit Jahren tadellos arbeitenden 
THOMPSONschen Lithotriptors fast vollig abo Mitunter gelingt die Evakuation 
des Bruchstiickes mit der Pumpe (ULTZMANN, NEUWELT). 

Elastische Instrumente. Bekannt sind zwei Hauptarten von elastischen 
Kathetern: die aus vulkanisiertem Kautschuk, sog. Nelatonkatheter, seit 1863 
im Gebrauch, und die mit Gespinstgrundlage (der erste, nur mit Wachs ge­
trankter Leinwand hergestellte Gespinstkatheter, stammt von Fabricius ab 
Aquapendente - 1565, der erste brauchbare elastische Katheter von Theden-
1777). Die englischen Seidengespinstkatheter sind harter als die franzosischen, 
die auch nicht reine Seide als Grundlage haben, sondern eine betrachtliche 
Baumwollmischung. Die jetzt gebrauchlichen weichen Katheter (NELATON, 
TIEMANN, PEZZER) werden nach langerem Gebrauch rissig und briichig und 
halten dann einen oft auch nur maBigen Zug nicht aus. Mit Vorliebe brechen 
sie am vesicalen Ende ab, das das Fenster tragt und so einen geringeren Durch­
messer hat. Die Qualitat dieser Katheter wahrend des Krieges lieB zu wiinschen 
iibrig und wir hatten wahrend dieser Zeit mehrfach Gelegenheit, auch ziemlich 
neue Gummikatheter reiBen zu sehen. Auch Gummischlauche, als Katheter 
benutzt, reiBen mit Vorliebe ab (ANDERSON). Die halbsteifen Seidengespinst­
katheter werden bei langerer Aufbewahrung, sei es trocken, oder in anti­
septischer Fliissigkeit, hart und briichig, sie werden an ihrer Oberflache durch 
Verlust des Lackes ranh und brechen besonders gern an dieser Stelle. Teilchen 
eines solchen abgesprungenen Lackiiberzuges sieht man hin und wieder im 
cystoskopischen Bilde. Das gleiche gilt von den Seidengespinstbougies. Solche 
fehlerhafte Instrumente konnen auch ohne jede Gewaltanwendung, ohne briiskes 
Vorgehen unter ungiinstigen Verhaltnissen abbrechen. 1m iibrigen reiBen die 
Katheter haufiger beirn Herausziehen als beim Einfiihren abo Wahrscheinlich 
umklammert der BlasenschlieBmuskel, durch den Bewegungsreiz veranlaBt, den 

32* 
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Katheter. Besonders tritt dieser Krampfzustand bei Menschen ein, die eine 
Verengung der Harnrohre oder ProstatavergroBerung aufzuweisen haben (JEAN 
DE SMETH, GROSGLIK). Nach der zuletzt erschienenen ausfiihrlichen Zusammen­
stellung von ENGLISCH iiber 220 FaIle sind im Schrifttum noch 21 FaIle vor­
handen, bei denen das Abbrechen eines Nelaton-, Tiemann- oder Pezzerkatheters 
bekannt geworden ist. (BAUMGARTEN, BORN, GAUTHIER - 2mal, GOROWITZ, 
GROSGLIK, HEGEDUS, MILKO, McMARTIN, MORO, NICHOLL, PFEIFFER, PFISTER, 
PruGL, PUIGVERT GORRO, RENNER - 2mal, REYNOLDS, SEMATZKI, TAUFLIEB, 
VOIGT). 13mal ist das Material des gerissenen. Katheters nicht feststeIlbar 
(AuSTIN, FRONSTEIN, GRUTZNER - 5mal, HEGEDUS, MARINESCU, PEDERSEN, 
THEVENOT, WEBBER, WHITE.) 

Nicht gar so haufig sind im Schrifttum der letzten Jahre FaIle vermerkt, 
in denen Seidengespinstkatheter und filiforme Bougies in der Blase als Fremd­
korper zuriickgeblieben sind, wobei ein Versagen der Verschraubung fiir das 
Zuriickgleiten des Instrumentes in Frage kommt (APFELSTEDT, BOROSS, 
CARRASCO, EDWARD, FORET, FREUDENBERG - 3mal, FUNKE, HENLE, HOCK, 
NOGUES, PEDERSEN, PFISTER, RENNER), oder eine Knotenbildung, die bei der 
dadurch erschwerten Entfernung zum AbreiBen fiihrt (MERCELLIER). 

Die Katheter fiihren nicht nur als Bruchstiicke zur Fremdkorperbildung in 
der Blase, auch als Ganzes konnen sie in die Blase geraten. HIRSCH stellt 19 
derartige Vorkommnisse bis zum Jahre 1903 zusammen. Seitdem berichteten 
GUPTA, KREUTER und RYDYGIER iiber eben solche FaIle, wir selbst sahen einen 
Gummikatheter in toto in der Blase eines jungen Mannes, der ihn offenbar 
aus masturbatorischen Zwecken eingefUhrt haben diirfte. Gewohnlich ist 
Leichtsinn und Gleichgiiltigkeit beim Selbstkathetern an dem V orkommnis 
schuld. 1m Fane FILLENBAUM, KOLLER und ROTHMUND schliefen die Patienten 
nach Einfiihrung des Bougies ein, der Kranke BAK6s pflegte sogar das ein­
gelegte Bougie unbefestigt liegen zu lassen und so seiner Beschaftigung nach­
zugehen. Das Zustandekommen dieses Hineinrutschens von Kathetern (das 
gleiche gilt fUr aIle, besonders langlich gestaltete Fremdkorper) in die Harn­
blase, erfolgt vermutlich dadurch, daB der Fremdkorper in der Harnrohre 
Erektionen auslOst. Wird doch in die Pars prostatica urethrae ein erogenes 
Zentrum verlegt. In diesem Augenblicke verschwindet der Fremdkorper. 
Nach Beendigung der Erektion und der dadurch bedingten Verkiirzung der 
Harnrohre, verschiebt sich der Fremdkorper nach dem Bulbus ZU. Werden 
jetzt Handgriffe zur Entfernung des Fremdkorpers vorgenommen, so keilt 
sich das periphere Ende beim Zuriickschieben des Gliedes in der Schleimhaut 
fest, wahrend das zentrale Ende blasenwarts weiter geschoben wird. 

Mitunter ist aber auch eine andere Entstehungsweise anzunehmen, so in 
dem von BRUMAS mitgeteilten Fane, bei dem der Arzt einen Nelatonkatheter 
einfiihrte und zum Zweck der Spiilung den Irrigator ansetzte, dabei verschwand 
der Katheter offenbar rein mechanisch durch den Fliissigkeitsdruck auf den 
nicht fixierten, vermutlich zu kurzen Katheter. 

Die Veriinderungen, die ein elastischer Katheter im Blaseninneren erfahrt, 
sind mannigfacher Art. DaB die Seidengespinstkatheter und Bougies nach 
wenigen Tagen schon ihre Lackschicht einbiiBen, weiB man von den Fallen, 
in denen man gezwungen ist, solche Seidengespinstinstrumente als Verweil­
katheter einzulegen. Sie konnen sich aber mitunter auch in eine gelatinose 
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:Masse umwandeln (STEINITZ) mit dem Gefiihl eines weichen Knochens (BAZY), 
oft bleiben Gummikatheter jahrelang unveriindert (bei CHEVALIER 6 Jahre). 

Unter den Formveriinderungen, die elastische Katheter in der Harnblase 
erfahren, sind zwei Arten zu beriicksichtigen : 1. Die Inkrustation mit Salzen, 
2. die eigentliche Gestaltveriinderungen in Form von Knotenbildungen. 

1. Die lnkrustation mit Salzen. Wiihrend sich MetaIlkatheter im Blasen­
inneren nicht inkrustieren, es sei denn, daB die Oberfliiche durch irgendeine 
mechanische Verletzung rauh geworden ist, belegen sich elastische Katheter 
oft in kurzer Zeit mit Sal zen und zwar Seidengespinstkatheter im aIlgemeinen 
rascher als Gummikatheter. Hier sind aber auch individueIle Unterschiede 
des Kranken sicher von maBgeblicher Bedeutung. Oft ist das in den Vorder­
grund tretende Moment ein Stein, del' als EinschluB das Katheterstiick enthiilt 
(NICHOL, PRIGL, HEGEDUS). Solche Steine nehmen, wie im FaIle AUSTIN, 
bedeutenden Umfang an. Oft entstehen mehrfache Steinbildungen, indem sich 
um abgeschilferte Lackteile oder kleinere Ka­
theterteilchen Konkremente bilden (bei SE­
MATZKI in einem Jahre 7 Steine). 

2. Die eigentlichen Gestaltsveriinderungen in 
Form von Knotenbildungen. Die eigentliche Ge­
staltsveriinderung der Katheter und nament­
lich der filiformen Bougies zu komplizierten 
Verschlingungen und Knotenbildungen betrifft 
auch andere schnurartige Gebilde (POULET : 
33 em lange Schnur, KRUSPE: Radioisolier­
schlauch). Die Katheter bilden, umgebogen, Abb. 1. Von einelll K",theter tunschlun­
fast einen Kreis, so daB das eine Ende noch gener, pilzfOrrniger Biasenstein. (Nach 

GOROWITZ . ) 
innerhalb des zweiten liegt (BERNDT), oft sind 
die Enden gekreuzt (FILLENBAUM, ORLOWSKI), spiralig gewunden (GUYON) , 
verschlungen (ANDERSON, BOCKEL, SENFTLEBEN), aufgerollt (WERMANN, MAR­
CHAND), urn einen Stein gewunden (PICQUE, GOROWITZ); dazu s. Abb. 1. 

Auf diese eigenartige und nicht gar so hiiufige Formveriinderung sollen 
zuerst DOR und JABOULAY die Aufmerksamkeit gewandt haben. LEGUEU, 
der diese Knotenbildung als eine kuriose Modifikation bezeichnet, glaubt, daB 
die Biegung des filiformen Bougies, die man nach seiner Entfernung aus del' 
Harnrohl'e i:ifters wahrnehmen kann, als Anfangszustand der Knotenbildung 
anzusprechen ist. Die durch den Fremdkorper fast immer hel'vorgerufene 
Entziindung der Blase sorgt nun ihrerseits dafiir, daB sich die gereizte Blasen­
wand mit ihrer ganzen Muskelkraft auf den Eindringling stiirzt, um sich von 
ihm zu befreien. Durch die aufeinander folgenden Kontraktionen der Blase 
erhiilt aber der schon gebogene Fremdkorper eine weitere Knickung odeI' Ver­
schlingung. Bei geeigneter Lage kommt ein freies Ende gegeniiber einer solchen 
Schlinge zu liegen und die niichste Blasenkontraktion tut das ihrige, urn das 
freie Ende in die Schleife hineinzutreiben: del' Knoten ist fertig. 

Glasinstrumente. Bei Frauen, bei denen das Kathetern aus anatomischen 
Griinden zwar leicht ist, kann es bei Verwendung des bei den Fraueniirzten 
noch immer beliebten Glaskatheters geschehen, daB die Spitze abbricht und 
in del' Blase bleibt. Verursacht wird dieses unangenehme Vorkommnis durch 
kleine unsichtbare, beim Kochen oder Anschlagen des Katheters entstandene 
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Sprunge, die besonders am nassen Katheter leieht ubersehen werden. Die 
Zahl der auf diese Weise entstandenen Fremdkorper ist groB (FISCHER, GAYET, 
HAWKINS, HUNNER, KNEISE, KNORR, LITHOTZKY, MUNCHMEYER, PLESCHNER, 
ROCHARD, RORIG - 2mal, ROSENSTEIN, SNIEGOCKI, SOFRONOW, THOREK, TURTON). 
Ais trauriges und absehreekendes Beispiel soIl die Krankengesehiehte der 
KNEIsEsehen Patientin mitgeteilt werden: 

38jahriges Fraulein kommt in jammervollem Zustande in die Sprechstunde. Nach 
Appendicitis und Colitis seit Jahresfrist Blasenerscheinungen, wird nach langer haus­
arztlicher und Sanatoriumsbehandlung einer der ersten Berliner Kliniken zugefiihrt, hier 
unter Zuhilfenahme eines grol3en Apparats von Vorbereitungen und HilfeIeistungen auch 
Cystoskopie mit negativem Untersuchungsbefunde. Die Kranke wird als Hysterika ent­
lassen. Die auch von KNEISE ausgefiihrte Cystoskopie ist negativ. Daher Probelaparotomie 
in der Annahme, dal3 schwere Verwachsungen zwischen Blase und Dickdarm bzw. Wurm­
fortsatz die Schmerzen ausIosen miil3ten. Die Annahme bestatigt sich. Durchtrennung 
der breiten Verwachsungen, aber ohne Erfolg. Weiter Harnbeschwerden, auch Verhaltung. 

Erneute Oystoskopie: man findet jetzt endlich die 
Ursache des langen quaIvoIlen Leidens, namlich ein 
grol3es Stiick eines abgebrochenen Glaskatheters in 
der Blase, das von einer Warterin dort belassen 
worden war. Man hatte es das erste Mal iibersehen, 
da es mit dem runden Endteile nach vorn zu ge­
legen und dadurch eineLuftblasevorgetauschthatte. 
Entfernung mit Fremdkorperzange. Schmerzen und 
HarnverhaItung schwinden (s. Abb. 2). 

Wie wenig erzieheriseh das Abbreehen eines 
Glaskatheters bei einem Kranken wirkt, be­
weist die Beobachtung von RORIG an einer 
Frau, die sieh wegen hysteriseher Blasen­
lahmung selbst kathetert, und bei der inner­

Abb. 2. Abgebrochener Giaskatheter in halb weniger Woehen 2mal der Glaskatheter der Blase. (Nach KNEISE.) 
abbbrieht und instrumentell entfernt werden 

muB. Aueh andere Glasinstrumente sind als Fremdkorper im Blaseninneren 
naehgewiesen worden . So beriehtet GOLDSTEIN von der Bildung eines Blasen­
steins bei einem 70jahrigen Manne, der 41/2 Jahre zuvor von einem Militararzt 
mit "einem Instrument aus Glas von langlicher Gestalt" untersueht worden 
sein soU. Der 7 em lange, 4 em breite und 37 g sehwere Stein hat als Kern 
eine hohle Glasrohre, deren eine Seite an der Blasenwand fixiert ist (rauhe 
Bruehstelle des Glases). PEDERSEN berichtet von einem bei einem Cystoskopie­
versuehe in die Blase gespulten Glasmundstueke, und SOLOMON beobaehtet 
das Abbreehen eines Glasstuekes von der Hulse einer elektrisehen Sonde, die , 
zur Strikturbehandlung eines Mannes in die Harnrohre eingefuhrt, abbricht 
und in die Blase gerat. Diese Beobaehtungen lehren einmal, daB Glasinstrumente, 
genau so wie elastische Katheter und andere Fremdkorper inkrustieren konnen, 
und daB man sogar beim Manne die Anwendung von endourethral einzufUhrenden 
Glasinstrumenten noeh immer fUr angebraeht halt . Die groBe Zahl der Veroffent­
liehungen soleher glasfOrmigen Fremdkorper der Blase, die ja nur einen geringen 
Bruehteil der wirklieh gemachten Beobaehtungen darstellt, soUte doeh endlieh 
zu denken geben. Man kann daher begreifen, wenn THoREK seine Mitteilungen 
uberschreibt: Der Sehrei naeh dem Gummikatheter, und wenn SOLOMON die 
Forderung aufstellt, daB Glaskatheter und Glasinstrumente fUr Blasenbehandlung 
nur noeh in einem Museum fUr medizinisehe Altertumer zu sehen sein soUten. 
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b) Eine zweite Art von Fremdkorpern verdankt ihre Entstehung therapeutischen 
MaBnahmen mit fliissigen und fettartigen Substanzen. 

Zu den Fremdkorpern der Harnblase, die nach Einspritzen von Heilmitteln 
in die Blase oder hintere Harnrohre zur Ausbildung gelangen, gehoren die 
Silberpraparate. GUTZEIT beobachtet einen haselnuBgroBen Blasenstein nach 
Xtzung einer Blasenscheidenfistel mit Hollenstein, indem die Silbereiwem­
verbindung den Kern fiir das Konkrement darstellt. Zu. den zur Tripper­
behandlung vor einiger Zeit besonders empfohlenen Mitteln gehorte das Reargon, 
gleichfalls eine Silberverbindung. LISSNER und WIENER haben nach Instillationen 
der hinteren Harnrohre !nit Reargon Steinbildung in der Blase beobachtet. 
LISSNER sah die Entleerung zweier walzenfor!niger, schwarzbrauner Steine !nit 
dem Urin, in WIENERS FaIle wurde das walzenfor!nige, schwarze Konkrement 
durch hohen BIasellschnitt entfernt. Eine iihnliche Beobachtung wurde an der 
Breslauer Chirurgischen UniversitiitskIinik gemacht, auch hier ist ein iiber­
haselnuBgroBer Stein mit schwarzem, Reargon enthaltenden Kern operativ 
elltfernt worden. 

Neben Silberpriiparaten ist es das hypermangansaure Kali, das zur Fremd­
korperbildung fuhren kann. MEYER fand in der Harnblase eines Mannes 
6-8 bizarr geformte Korper von schwarzer Farbe, deren chemische Analyse 
eine Zusammensetzung aus Fibrin und hypermangansaurem KaIi ergab. Mit 
diesem hatte sich der Kranke liingere Zeit die Blase gespiilt. Die Losung war 
wohl schlecht zubereitet, es waren Kristalle in die Blase gelangt, die sich dort 
nicht 16sten, sondern sich wegen der bestehenden Entziindung !nit Fibrin und 
Kalksalzen beschlugen. Eine gleiche Beobachtung konnten wir selbst bei einem 
Manne machen, der sich mit einer selbsthergestellten Losung von iibermangan­
saurem KaIi liingere Zeit gespiilt hatte. 

Zu den Mitteln, die gleichfalls aus therapeutischen Grunden in die Harn­
blase gelangen, gehort das Paralfin. GERSUNY suchte durch Schaffung eines 
ventilartigen Verschlusses die beeintriichtige Kontinenz der Harnblase herbei­
zufiihren, dessen Dberwindung eine kriiftige Inanspruchnahme des Detrusors 
und der Bauchpresse verlangt. Er glaubte dieses Ziel durch Anlegung eines 
Paraffindepots in der Umgebung der inneren Harnrohrenmundung zu erreichen. 
Die hochgespannten Erwartungen, die sich an dieses Verfahren knupften, haben 
sich nur zum geringen Teil erfiillt, vielleicht deshalb, wei! die zuniichst funk­
tionierende Paraffinprothese nach Art anderer Fremdkorper ins Zellgewebe zu 
wandern anfiingt (BROSE). AuBerdem konnen Paraffinteilchen bei der Ein­
spritzung infolge technischer Fehler unmittelbar in die Blase oder unter die 
Oberfliiche der Blasenschleimhaut gelangen (FRANK, WINTER) oder spiiter 
infolge Nekrotisierung der uber dem Paraffindepot gespannten Blasenschleimhaut 
in das Blaseninnere einbrechen und als Fremdkorper AnlaB zu Beschwerden 
und zur Bildung von Steinen geben (BAUMM, WOSSIDLO). 

Auch andere fettartige Massen konnen bei gewissen therapeutischen MaB­
nahmen in die Harnblase gelangen, so wasserun16sliche Kathetergleitmittel, wie 
Paraffin (ROCHE, ROSENMEYER), Vaseline (FRITZ, ULTZMANN), Schweineschmalz 
(ADRIAN, PRIGL) , nicht genau bezeichnete Gleit!nittel (KUKULA, HORBA­
CZEWSKI). Oft kommt es erst nach einer langen Reihe von Jahren zur Bildung 
von mitunter sehr groBen Steinen (ADRIAN: 45 g, ROCHE: 64 g) als deren Kern 
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wasserunlOsliche Kathetergleitmittel festgestellt werden konnten. Fettartige 
Substanzen, zur Behandlung des Harnrohrentrippers in die Urethra gebracht, 
haben gleichfalls mehrfach zur Fremdkorperbildung in der Blase Veranlassung 
gegeben. SCHULTHEIS konnte die Bildung eines bohnengroBen hockerigen Kon­
krementes an einem 26jahrigen Manne beobachten, der wegen hartnackiger 
Urethritis gonorrhoica 15 Einfiihrungen mit UNNAscher Salbe erhielt (Arg. 
nitro 1,0, Bals. peruv. 2,0, Butyr. Cac. 100,0, Cerae, 3,0). Der Fremdkorper, 
dessen Anwesenheit sich unter anderem auch bei der Vornahme eines romisch­
irischen Bades durch AbfluB einer oligen Flussigkeit aus der Harnrohre bemerk­
bar machte, bestand aus ungeschmolzenen Resten der eingefiihrten Salbe, die 
sich zusammengeballt und mitinkrustiert hatte. FERRERO und PrCATORTE 
fiihren Fremdkorperbildungen bei einem Manne und einer Frau an infolge Aus­
fallens von GomenolOl, das vorher Verwendung zu Spiilungen gefunden hatte. 
Der HUNTERsche Urostealith stammt von einem Patienten, bei dem Blasen­
spiilungen mit einer SeifenlOsung gemacht worden waren. 

Die zu Behandlungszwecken in die Harnrohre eingefiihrten fetthaltigen 
Substanzen konnen auBer salbenformiger und fliissiger Form auch in festem 
Zustande als Suppositorien bzw. Urethralstabchen Verwendung finden. So 
fand SZOLLOS zwei haselnuBgroBe perlmutterglanzende Fremdkorper im Blasen­
inneren nach Gebrauch von Urethralstabchen, die der Kranke acht Monate 
vorher zur Tripperbehandlung eingefiihrt hatte. Die Grundsubstanz war nicht 
Kakaobutter, sondern anscheinend das billigere Paraffin. POSNER sah Nieder­
schlage von Fettmassen in der Blase nach Einfiihrung von schmerzlindernden 
lchtharganstabchen in die Harnrohre. Es handelte sich in diesem FaIle urn ein 
lege artis hergestelltes Stabchen, in dem kein Zusatz von Wachs oder von 
schwer schmelzbaren Substanzen enthalten war. Nicht mit Sicherheit ist dies 
von einer Beobachtung zu sagen, die an der G. GOTTSTEINschen Abteilung bei 
einer 66jahrigen Frau gemacht werden konnte. Zur Behandlung einer Colpitis 
und Urethritis waren hier unter anderem lO0f0ige NOFFKEsche Protargol­
Urethralstabchen zur Anwendung gelangt. 1m AnschluB hieran Ausbildung 
eines von anderer Seite als Blasenturnor angesprochenen Gebildes, das sich 
aber bei dem Versuche einer Elektrokoagulation als Paraffinmasse erweist. 
In dem wirtschaftlich schweren Jahre 1919 hatte namlich nach Untersuchung 
des Krankenhausapothekers an Stelle von Kakaobutter eine schwerer schmel­
zende Substanz als Stabchengrundlage Verwendung gefunden. SCHLAGINTWEIT 
sah ein Konkrement um ein ausgelaugtes Urethralstabchen aus Kakaobutter. 

Diese Beobachtungen lehren, daB man bei Anwendung von Urethralstabchen 
in der weiblichen Harnrohre vorsichtig verfahren muB, um sich vor unliebsamen 
Zwischenfallen zu schiitzen. Man solI namentlich keine Stabchen gebrauchen, 
die die vorschriftsmaBige Lange von 6 cm iibertreffen. Sind sie wie im POSNER­
schen FaIle 11 cm lang, so reichen sie eben ins Blaseninnere hinein, losen sich 
dort und konnen namentlich bei ungeeignetem Material zur Fremdkorper­
bildung AniaB geben. Man sollte daher unter allen Umstanden, sobald sich 
nach der Einfiihrung derartiger Bacilli groBere Blasenbeschwerden anschlieBen, 
alsbald eine Cystoskopie vornehmen. 

DaB Suppositorien versehentlich statt in den Mastdarm in die weibliche 
Harnrohre gelangen konnen, beweist eine Beobachtung der Marburger medi­
zinischen Poliklinik. 
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KRopp berichtet, daB einer Bauerin vom Hausarzt wegen dysmenorrhoischer Be· 
schwerden Belladonnasuppositorien verordnet wurden. Die Kranke kommt wegen spater 
einsetzender Blasenbeschwerden zum Arzt, der im Katheterurin zunachst unerklarliche 
olige Massen beobachten kann. Ihre Analyse ergibt das Vorhandensein von Kakaobutter. 
Die Kranke gibt zu, ein Zapfchen statt in den Mastdarm in die Harnrohre gepreBt zu haben. 
Ob eine erhOhte, die Einfiihrung in die Harnrohre erleichternde Konsistenz infolge minder· 
wertiger Kakaobutter vorlag, konnte nicht mehr festgestellt werden. Urethra sehr weit. 

Die Absicht, sich fUr den Militardienst auf kaum feststellbare Weise un· 
tauglich zu machen, fiihrt zur Anwendung des Paraffins nicht allein zur Her· 
stellung kiinstlicher Tumoren, wie man sie besonders wahrend des russisch· 
japanischen Krieges zu sehen Gelegenheit hatte, sondern auch zur Herbei· 
fiihrung schwerster Blasenentziindungen infolge Fremdkorperwirkung auf die 
Blasenschleimhaut (FRITZ, KURTZAHN) eine Methode, die in manchem Front· 
abschnitt "mit gutem Erfolg geiibt worden ist" (RoRIG). Die Angaben 
solcher Personen verdienen oft ein gewisses MiBtrauen. Mitunter befinden wir 
uns da am Ubergang zu del' Gruppe von Kranken, die wegen Abnormitaten 
des Sexualempfindens oder zu masturbatorischen Zwecken unter dem Deck· 
mantel: Beschwichtigung von Urinbeschwerden, Fremdkorper irgendwelcher 
Art einfiihren. Um noch auf die Kranken einzugehen, die hierfiir gerade fett· 
artige Substanzen verwenden, sei auf den Bericht von HADDA iiber ein 
22jahriges Madchen hingewiesen, die Hasenfett einfUhrte, auf den Fall von 
BALDWIN, in dem Talg, von HOFMANN, in dem eine 15 cm lange, 2 cm breite 
Speckschwarte von einem Manne eingefUhrt wurde, und von BODLANDER, 
dessen Patient 100 ccm Paraffin in die Blase einspritzte. 

Mitunter werden fettartige Substanzen zur Behebung einer Miktions· 
behinderung verwandt. OCKERBLAD berichtet, daB ein 55jahriger Mann lange 
Streifen einer Paraffinkerze eingefiihrt hatte, die sich bei der Sektion mit 
Konkrementen umgeben fanden, oder ein Stiick Wachsstock (PARTSCH) oder 
ein Wachsbougie (MARINESCU und TURNER) wird eingefiihrt, mitunter selbst· 
gefertigte Bougies aus Kerzenparaffin (KRUKENBERG, VAN METER, ROVSING, 
SCHULTHEIS). Dieses Vorgehen erinnert an das der Monche im Mittelalter, 
die zur Behebung einer Harnverhaltung Bougies aus Wachskerzen verfertigten. 
Diese brachen nach den Berichten von SAXINGER nicht selten ab und wurden 
die Ursache eines Blasenfremdkorpers. 

c) Gegenstiinde, die eingefiihrt werden zur Verhiitung der Empfiingnis, 
Einleitung einer Fehlgeburt und zu sonstigen therapeutischen Zwecken. 

In der mannlichen Harnblase finden sich solche antikonzeptionell verwandte 
Fremdkorper selten. Bei einem 30jahrigen Kranken PRIGLS fand sich ein 
Gummischlauch in der Blase, den er nach seinen Angaben eingefUhrt hatte, 
um den Austritt des Ejaculats zu verhindern. Ein 5Ijahriger Patient ULRICHS 
steckte einen 5 cm langen zusammengerollten Papierstreifen in die Harnrohre, 
aus der er aber einmal bei einem Coitus in die Blase rutschte. Cystoskopisch 
sah man ihn, als sich der Kranke 5 Monate spater wegen schwerer Blasen· 
entziindung zum Arzt begab, auf dem Fliissigkeitsspiegel schwimmend. PROCH· 
NOW berichtet von einem 34jahrigen Mann, der sich auf Rat eines Freundes 
einen Kreuzer in die Harnrohre steckte, um seine "Dame nicht zu befruchten". 
Das Geldstiick geriet in die Blase und wurde nach Jahren entfernt. Die Angaben 
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dieser Kranken sind mit V orsicht aufzunehmen. Oft sind es nur masturbatorische 
Absichten, die zur Einfiihrung der Fremdkorper Veranlassung geben. 

Bei den Frauen ist die Wahrscheinlichkeit groBer, daB die Einfuhrung aU8 
empfangni8verhindernden Grunden erfolgt. HORWITZ entfernte aus der Blase 
18 g weiBes Wachs, das zum Zwecke der Schwangerschaftsverhiitung in die 
Scheide eingelegt war, aber wahrend des Coitus in die Harnrohre und Blase 
gelangt war. LE CLERC-DANDOY sah 20 zum TeiI inkrustierte Schwammchen, 
die eine Frau als antikonzeptionelles Mittel versehentlich in die Blase gebracht 
hatte. Selbst ein Condom fand sich nach ANGERER und GRUTZNER (Chirurgische 
Klinik Breslau) in der Blase. In einer ganzen Reihe weiblicher Blasen fanden sich 
Okklusivpessare als Fremdkorper. Sie werden yom Arzt, Pflegepersonal, anderen 
Personen oder der Kranken selbst falschlich in die Blase eingefiihrt. BALDY 
berichtet, daB ein Arzt bei einer 63jahrigen Frau ein Ringpessar statt in die 
Scheide in die Blase einfiihrte. 13 Monate spateI' muBte das inkrustierte Pessar 
operativ entfernt werden. LANGNER konnte aus der Harnblase ein Okklusiv­
pessar nach Erweiterung der Harnrohre beseitigen, das von der Hebamme 
falschlicherweise eingefiihrt war. Bei del' Kranken von LOHNSTEIN hatte der 
Brautigam das Instrument in die Harnrohre gebracht. In den von ARNDT, 
BARNSBY, FARAGO, HENLE, RUBSAMEN, RUDNICK und WITZEL beschriebenen 
Fallen hatten sich die Kranken selbst das Pessar statt in die Vagina in die 
Urethra gefiihrt, von der aus es in die Blase gelangte. Eine Art Okklusivpessar 
verwandte die Kl'anke von GUNSBURG, indem sie eine mit GumIni iiberzogene 
Metallplatte VOl' dem Coitus in die Vagina einfiihrte, in der sie sich an Ort 
und Stelle entfaltete, um den Muttermund abzuschlieBen. Versehentlich er­
folgte einmal die Einfiihrung dieses Praservativs in die Blase. 

Mannigfach ist das Instrumentarium, das die Frauen zur Einleitung eine8 
Abort8 beniitzen. Dabei kann es sich ereignen, daB die AbortivInittel in die 
Blase gelangen. Die beliebtesten Mittel sind ja die Fliissigkeiten, die in das 
Uterusinnere gespritzt werden. Bei dieser Gelegenheit bricht nicht selten der 
Ansatz der Spritze ab und gerat in die Blase. Solche als Fremdkorper wirkende 
Ansatze sind teils aus weichem Gummi (BOVIN, JENKEL, PLESCHNER, WEST­
MANN), teils aus Hartgummi (HOFMANN), teiIs aus Metall (BRAKEMANN), mit­
unter ist die Art des Materials nicht ersichtlich (FELDMANN, HERMES, HORNEFFER, 
JOHANNSEN). Oft werden Rohre aus Gummi (PONZI) oder Hartgummi (EBELER, 
WESTERMANN) eingefiihrt. Sie zerbrechen, ohne daB die Einspritzung erfolgt 
ist. Beliebte Instrumente, die in der gleichen Absicht eingefiihrt werden, sind 
elastische Sonden (COVISA, EBELER, PISANI, SACCHI) oder Katheter (KREBS) 
die namentlich von der Hebamme falschlicherweise in die Urethra eingefiihrt 
werden. 1m FaIle GARDINI war der Katheter zufallig durch die Blase hindurch 
in den Harnleiter geraten, in dem er sich inkrustierte. SCHMIDT berichtet von 
einem LaIninariaqueIlstift, der zu Abortivzwecken versehentlich in die Blase 
gebracht war, ohne daB nebenbei bemerkt, eine Schwangerschaft bestand. 
Auch GEYER und MORESTIN sahen einen Quellstift in der Blase einer Frau. 
Was fiir ein Instrument im FaIle COLOMBANO in die Blase geriet, ist nicht ganz 
sicher. Primitivere Instrumente zur Einleitung einer Fehlgeburt stellen in der 
Blase gefundene Holzstabchen dar (BLEIKIE, PROCHNOW) oder elastische Kerzen 
(SACCHI). das Stiick eines Astes von Sabina virginiana (ULTZMANN), Ulmenrinde 
(POMEROY) und eine Gansefeder (MILKO). 
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Zu den Fremdkorpern, die aU8 anderen therapeuti8chen Ab8ichten versehentlich 
in die Blase gelangen, gehort ein kleines Flaschchen, das sich eine junge Frau 
mit Aplasie des Uterus und der Ovarien in die Harnrohre gebracht hatte, um 
bei sich die Periode hervorzurufen. TENNBERG entfernte die Flasche aus der 
Blase. Bei einer 48jahrigen Frau sollte nach HAUKOHL ein Holzstiickchen dazu 
dienen, die bereits verlorene Periode wiederzugewinnen. WALLACE fand in 
einer Blase ein Milchglasspekulum; wie und warum es in die Blase gekommen 
ist, konnte er nicht erfahren. 

1st in den beschriebenen Fallen das Hineingeraten des Fremdkorpers in 
die Blase immerhin glaubhaft, so ist dies schon weniger sicher von einem Falle, 
wie ihn z. B. HOTKIN berichtet, in dem sich ein 61jahriger Mann zur Linderung 
seiner Prostatabeschwerden auf Rat seiner Frau eines bei Harnverhaltung 
angeblich beliebten Volksheilmittels bediente, indem er ein zu einem Docht 
zusammengedrehtes Biischel Haare in die Urethra und von dort in die Blase 
brachte. Gleiches MiBtrauen verlangen die Angaben einer Kranken von 
CHUECO, die nach Angabe ihres Mannes wiederholt und erfolgreich Blasensteine 
mit der Haarnadel entfernt haben will, nachdem sie sie vorher durch Druck 
von der Vagina aus gegen die Symphyse zerkleinert hatte. Auch die Angaben 
der Patientin W. MEYERS sind mit Vorsicht aufzunehmen, die sich wegen eines 
starken durch Pruritus bedingten Juckreizes einer Haarnadel zum Kratzen 
bediente. In diesen beiden Fallen geriet das vielleicht zu onanistischen Mani­
pulationen verwandte Instrument in die Harnblase. 

Das kasuistische Material, das H. LUDWIG zusammengesteIlt hat, enthalt 
unter anderem auch die FaIle von FREEBORN, Ross und SIMS, in denen eine 
Steinbildung urn Wattepfropfe erfolgte, die von Arzten in die Blase gebracht 
worden waren. Auch uns ist ein solcher von E. .JOSEPH, BERLIN, cystoskopisch 
beobachteter Fall bekannt. LUDWIG fand bei einer alteren Frau die ganze 
Blase mit einer mortelartigen Masse ausgefiillt, als deren Kern ein winziger 
kleiner Baumwollpfropf nachweisbar war. Diesen hatte sich die an Incontinentia 
urinae leidende Frau in die Harnrohre geschoben, von del' aus er in die Blase 
gelangt war. 

2. Fremdkol'per, die eingt'fiihrt werden zum Zwecke der 
lUasturbation. 

a) Geschlecht, Berni, Alter der Kranken. 

AIle anderen Moglichkeiten del' Fremdkorperbildung in del' Harnblase treten 
in den Hintergrund an Haufigkeit wie an Mannigfaltigkeit, wenn man die zu 
masturbatorischen Zwecken eingefiihrten Gegenstande betrachtet. Die Kasuistik 
diesel' Fremdkorper ist so unerschop£lich und bunt, wie die Erfindungsgabe 
des Menschen. 

Das weibliche Geschlecht bildet die groBere Beteiligung. Das hat seinen 
Grund an den anatomischen Verhaltnissen. Die KIitoris sowohl wie del' 
Urethralwulst stellen ein besonders ausgebildetes erogenes Zentrum dar, so 
daB eine sog. urethrale Masturbation beim weiblichen Geschlecht beispielsweise 
nicht zur Seltenheit gehort. Frauen beniitzen oft kleine rundliche Gegenstande, 
die durch die kurze weibIiche Harnrohre leicht in die Blase schliipfen k6nnen, 
besonders wenn die Frau, bei den Manipulationen iiberrascht, sich p16tzlich 
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Abb.3". Abb. 3 h . Ahh. 3c. 
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Abh.3,,-e. 73 Fremdkorper in der Blase cin un(l derselben Fr,," ZIl 10 verschiedenen ~Ialcn 
eingefiihrt. (N"ch HOGGE.) 
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erhebt oder dabei einschlaft (DUCASSE, DELBECQ). DaB auch lange, manchmal 
dabei noch starre Korper ohne schwerere mechanische Verletzungen in die 
weibliche Blase gelangen, ist merkwiirdig. Der Mann bedient sich, um sein 
am Samenhiigelliegendes erogenes Zentrum zu reizen, naturgemaB mit Vorliebe 
langlicher Gegenstande. 

Beruf. Obwohl der Erfindungskunst des Menschen in Sexualdingen keine 
Grenzen gezogen sind, muB man feststellen, daB es bestimmte, dem Berufe 
des Individuum nahestehende Fremdkorper sind, die sich in seiner Blase vor­
finden. Das Schneidergewerbe bevorzugt Nadeln der verschiedensten Art und 
Nahtmaterial (Wolle), der Schuster seine Ahle oder Schuhriemen, der Geigen­
bauer die Saiten, der Schlosser verschiedene Drahtsorten; Bleistifte, Feder­
halter, Papier stehen mit Vorliebe dem Schul- und Biiropersonal zur Ver­
fiigung, wahrend sich der Gartner und Landmann an die Erzeugnisse seines 
Bodens halt (Zweige, Weinreben, Blumenstengel, Gurke). 

Man staunt bei der Durchsicht des umfangreichen Schrifttums iiber die 
phantastischen, dreisten, mitunter geradezu unverschamten Behauptungen, mit 
denen das spontane Hineingelangen des Fremdkorpers in die Blase verstandlich 
gemacht werden soIl. Der Trieb zu masturbatorischen Handlungen ist mitunter 
so gewaltig, daB selbst die Erinnerung an die einmal durchgemachten Be­
schwerden bei der Einfiihrung des Korpers, der operativen Entfernung und 
der Nachbehandlung den Kranken am Riickfalligwerden nicht hindern konnen. 
FURNISS, KRUSPE, WENDEL, E. P. WOLF, RORIG, ZUM BUSCH muBten bei den 
gleichen Kranken Blasenfremdkorper mehrfach entfernen. Geradezu eine 
Sammlung von Fremdkorpern verschiedenster Art stellt die Blase einer Kranken 
dar, von der HOGGE berichtet, daB sie in zwei Jahren zu zehn verschiedenen 
Malen insgesamt 73 Fremdkorper einfiihrte (s. Abb. 3 a-e). WOLF hat mit Recht 
darauf hingewiesen, daB diese Dinge stark in das Gebiet der Sexualpathologie 
hiniiberspielen. Zweifellos liegt in solchen Fallen eine psychopathologische 
Komponente vor, und die Zusammenarbeit mit dem Psychologen ist daher 
erstrebenswert. Vielleicht konnte man auf diesem Wege MaBnahmen ergreifen, 
um die Wiederholung derartiger krankhafter Handlungen einzuschranken. DaB 
geistesschwache Personen sich besonders haufig Fremdkorper in die Blase ein­
fUhren, ist nicht bekannt. Wohl mag hin und wieder ein solcher Fall vorkommen. 
Die psychiatrische Universitatsklinik Bonn hat nach HUBNER kaum einen 
solchen Fall beobachtet (ZORN), die gleichen negativen Feststellungen hat die 
Breslauer Universitats-Nervenklinik nach Mitteilung ihres Leiters Prof. LANGE 
machen konnen. 

Das Alter des Kranken hat einen gewissen EinfluB auf Art und Haufigkeit 
des Fremdkorpers: im zweiten und dritten Jahrzehnt findet man mehr Fremd­
korper bei der Frau, bei der nach Zuriickgehen der erotischen Lustgefiihle 
auch das Spiel mit den Fremdkorpern mit geringen Ausnahmen nachlafit. 
Beim Manne dagegen kommt bei zunehmendem Alter mit 50 bis 70 Jahren 
eine gehaufte Moglichkeit der Fremdkorperbildungen in der Blase zustande, 
die um diese Lebenszeit gerade instrumentelle Eingriffe wegen Harnverhaltung 
u. dgl. beansprucht. Der hauptsachlich beim alteren Manne in Frage kommende 
Fremdkorper in der Blase ist daher der abgebrochene Katheter. 

DaB Fremdkorper auch in der Blase von ganz kleinen Kindern vorkommen, 
sei hier eingeschaltet. Gewohnlich verdanken sie ihr Hineingelangen perversen 
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Eingriffen Erwachsener. DUVARD hat auf diese Fremdkorper sein Haupt­
augenmerk gerichtet. Aber schon bei Mehrjahrigen scheint nicht selten eigene 
Kunst das Ungliick angerichtet zu haben. Zwei besonders bezeichnende FaIle 
teilt ABELS mit: einem 17 Monate alten Madchen hatte das hysterische Kinder­
madchen, Frauenhaar, Papierfetzen und kleine Flaumenfedern in die Blase 
eingefiihrt, einem erst 9 Monate alten Madchen ebenso Papierfetzen und Starke­
korner. VERBELY berichtet von dem Blasenstein eines dreijahrigen Madchens, 
dessen Kern ein Absatznagel ist. Schon wesentlich haufiger kommen die Fremd­
korper bei Madchen von 5-14 Jahren vor (ARQUELLADA, HOTTINGER, UNTER­
BERGER, VINCENT). Gewohnlich handelt es sich dabei urn Nadeln und Haar­
nadeln in der Blase. Nach L. Busy fand sich bei einem dreijahrigen Madchen 
ein bohnengroBes inkrustiertes Papiel'stiick in del' Blase, das sich die Kleine 
selbst eingefiihrt hatte. DaB hier die kleinen Madchen den Vorrang haben, liegt 
an den anatOInischen Verhaltnissen. Aber auch Knaben beherbergen nicht 
selten Blasenfremdkorper. BUSCHINSKY beobachtete bei einem Negerknaben 
einen Blasenstein mit Nadel als Kern, LASALLE erwahnt einen 12jahrigen Inder 
Init einer Revolverkugel in der Blase (ob SchuBverletzung, ist unsicher) und 
HOTTINGER sah einen 15jahrigen Arztsohn, der einen 56 em langen, 1/2 em 
dicken Gummischlauch, an dessen Ende ein Holzstopselchen saB, in die Blase 
einfiihren, wie er es vom Vater beim Kathetern eines Prostatikers gesehen hatte. 

h) .ht del' Fremdkorper. 

Bei der Mannigfaltigkeit und groBen Zahl der Fremdkorper, die, zum Zwecke 
der Masturbation verwandt, von der Harnrohre aus in die Blase gelangen, 
erscheint es zweckmaBig, die klassische Einteilung vorzunehmen in: 

1. biegsame und kleine, 2. lange, zel'brechliche, 3. lange, aber starre Fremd­
korper. 

Zur ersten Gruppe gehoren die elastischen Katheter und Bougies, Wachs­
bougies, kleine Wachskiigelchen, aIle Fremdkorper pflanzlichel' Art, Metall­
draht und -ketten, andere kleine Metallgegenstande. 

Zur zweiten Gruppe gehoren Glasgegenstande, Haarnadeln, Pfeifenrohre u. dgl. 
Zur dritten Gruppe endlich gehoren Holzstiele, beinerne Gegenstande, 

Federhalter und Bleistifte, Thermometer, groBe Celloidnadeln fUr das Haar, 
Pessare, Metallkatheter und Metallsonden. 

Zu den biegsamen Fremdkorpern gehoren die verschiedenen Arten von 
elastischen und halbelastischen Sonden, Bougies und Katheter aus Seidengespinst, 
Gurnmi, Kautschuk und Wachs, die bereits besprochen sind (s. S. 491-501). 
Oft geben die Kranken selbst an, daB sie einen Gummischlauch zum Masturbieren 
verwenden (FELEKI, R. W. FRANK, HOTTINGER, KEUNER, KIELLEUTHNER, 
POSNER, WmTE). Der bei den Amerikanern beliebte Kaugummi findet mit­
unter seinen Weg in die Harnblase (EWELL, GOODMANN). Auch ein Gummi­
sauger (TELTSCHER) und der Kautschuckiiberzug eines Stiftes (GERARD) sowie 
ein Gvmmistiick, das sich ein Kranker mit einem Ginsterzweig eingefiihrt 
hatte (KEUNER), wurden in der Harnblase gefunden. In allen diesen Fallen 
handelte es sich urn mannliche Individuen im Alter von 14-60 Jahren. 

Hierher gehoren ferner die fetthaltigen Substanzen (Fett, Wachs, Paraffin 
und Stearin). Soweit sie nicht bel'eits bei den therapeutischen MaBnahmen 
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besprochen sind (s. S. 503-505) fanden sie zu Masturbationszwecken 55mal Ver­
wendung und zwar wurden beobachtet Fettsteine von PFISTER und THELEN, 
Wachsperlen von PRIGL, Steine mit Wachskern von ITo, KONIG, ROTscmLD, 
Wachskerzchen oder -lichte von BRENNER, GINGOLD, LUCRI, NAGORSKI, PAN­
CRATJEFF, PLESCHNER, POLLACK, RENNER, SCHMIGELSKI, WEISZ, WHITE. Dazu 
19 Faile, von ENGLISCH zusammengestellt. Pa-
raffin als SteineinschluB wurde beobachtet von 
BERGMANN-RuMPEL, HAUSSON, ROEDELIUS. Pa­
raffinmassen und -brockelchen sahen COHN, EICH­
HOFF, ELFVING, G. GOTTSTEIN, ORTIZ, PETTY, 
RENNER, SHAW, WHITE. Dazu 5 Faile von ENG­
LISCH. Stearinstiicke und -kerzen BONIN, DUIs­
LING, LENK, QUISLING, RENNER, ROEDELIUS, 
SCHEYER, ZIMMERMANN, s. Abb. 4. 

bb. ~. Paraffin te in (\61' DI(I' 
(Nacb ROEOELl\,; . • ) 

Die Gruppe der Pflanzenbestandteile als Fremdkorper ist nachst den 
Kathetern die groBte. HIRSCH findet sie 14mal (12,6% der Faile), ENGLISCH 
berichtet ferner von 30 solcher "Blasenbotaniker". Hierzu kommen noch 
nach unseren Zusammenstellungen 46 Faile. Pflanzenstengel: FOUCHER, CRAW­
FORD, COCK und McMARTIN, TAUFLIEB, PRIGL, TAKAHASHI. Das Rontgenbild 
zeigt nach PRIGL einen auffallend hellen Kernschatten, innerhalb des fast 
immer inkrustierten Fremdkorpers, offen bar infolge der fauligen Zersetzung 

Abb. 5. KOl'lluhl'c in del' Blase eines 50jubrigen 
"fnnnes. (Nnch K:O<EISE.) 

Abb. 6. Spargelspitze in der Blase einer Frau. 
(Nach E. WOSSIDLO.) 

des Pflanzenstengels. Strohhalme: ALSOPER, PICARD-BoULE, KLEFEKER, 
RENNER, Schilfrohr: PAKJENOW, Erdbeerstiel: AGLAVE, 55 em langer Knob­
lauchstiel: MITROP, Efeublatt: GUELLIOT, Binse: GILLON, MURACCO, PUIGVERT, 
GORRO, Grasstengel: BROCK, EBSTEIN, SMITH sowie EICHHOFF, KNEPLER, LENKO, 
A. MULLER, RENNER, SKLARZ, VERMOOTEN - 2mal, WATKINS, ZUM BUSCH, 
Kornahren: CHOPART, GAGSTATTER, HEGEDUS, KNEISE, MICHEL und DRIONT, 
MULLER, PRIGL, RUFIN, WERTHER (dazu 6 Faile nach ENGLISCH) (s. Abb. 5), 
Tabakblatter: FUNFACK, WOLF, Dorn: LUCENTE, Kiefernadel: RENNER, Wein­
ranke: GAGSTATTER, GRUTZNER, Baumzweig: BUCCI, DAVIDSON, HENDLEY, 
KNOLLER, MOSETTIG, sowie BETHUNE, GRUTZNER, HEGEDUS, NURNBERGER, 
SZILI, Kork: HOOK, BISCHOFF, Porree: JANBREAU, THOUVERIN, eine Gurke: 
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KOVACS-PROCHNOW, Spargel: E. WOSSIDLO (s. Abb. 6), Petersille: SCHLAGINT­
WElT, ZIEMBICKI, SteinnuB: BERG, Tannenzapfen: ZUCKERKANDL, Bohnen und 
Samen: BRODIE, DITTEL, HALBFASS, HOFMOKL, MAKENZIE, PONTEAU, WALTON, 
ZUCKERKANDL, P ASCHKIS, SCHULTHEIS. 

Biegsame Blasenfremdkorper sind ferner Gegenstande aus Leder wie Trans­
missionsriemen (JANSSEN), Schuhriemen (PLESCHNER, ZONDEK), aus Darm­
saiten (KRUSPE), aus Wollfaden (BLUM, ZEIDLER), aus Holzfasern (DITTEL), 
aus Papier (ABELs, BAZY, BUOI, MACK, ROTH, ULLRICH, 1 Fall der Breslauer 
Chirurgischen Universitatsklinik). Zu biegsamen Gegenstanden, die zu Mastur­
bationszwecken eingefiihrt werden, gehort der Draht, als elektrischer, Gold­
und Blumendraht: HEGEDUS, ITo, KIELLEUTHNER, MANETTA, OMBREDANNE, 
PLESCHNER sowie 7 FaIle nach ENGLISCH, eine Uhrkette nach MrnET, kleine 
Metallgegenstande: ein Ring (FAULDS), silberne Miinzen (FAULDS, s. auch 
indirekte SchuBverletzungen S. 533), eine kleine Blechschelle von einem Spiel­
zeug (FAULDS), eine Platinose (SKLARZ), eine Heftzwecke (KUSTNER), eine kleine 
Schraube (SMITH), ein Knopf (KEUNER), ferner 5 derartige Gegenstande nach 
ENGLISCH. 

Hier sollen schlieBIich noch von organischen Substanzen Erwahnung finden, 
Gallensteine, die nicht vom Darme aus perforiert waren, sondern durch die 
Harnrohre eingefiihrt wurden (COHN), sowie Kolophonium (WALLACE), Kreide­
stiick (ENGLISCH), Siegelack (THOMPSON, M'NHIN nach ENGLISCH). 

Als eine besonders perverse Art der Masturbation muB die mit den vom 
Tier stammenden penisartigen Gebilden bezeichnet werden, die sich in der 
weiblichen Blase vorfanden: Schweineschweif (BAZY, RODE), abgezogener 
Eichhornchenschwanz (BRANDELMEYER), Fuchsschweif (HARRISON), Schweins­
sehne (OBADRE), Schweinepenis (BODE), eine Blindschleiche in der Blase des 
Mannes. (SCHMIDT.) Desgleichen diirfte man in der Anwesenheit von Ohr­
wiirmern und Fliegen in der Blase (MUNSCH, KAHLER, POLANO) eher eine 
Perversitat sehen, als daB man den Angaben der Kranken glauben soIlte, daB 
diese Tiere mit einer Spiilung aus dem Irrigator in die Blase gelangt seien. Da 
nach Ansicht der Zoologen Fliegen noch stundenlang im Blaseninneren leben 
konnen und sich erst schlieBlich an der Blasenwand festbeiBen, diirfte dieser 
Sinnenkitzel als besonders gewollt anzusprechen sein. 

Nicht ganz in diesem Abschnitt paBt vielleicht das Vorkommen von Stein­
bildungen urn organische Gerinsel wie Blut, Fibrin (9 Beobachtungen nach 
ENGLISCH). Allerdings kann vielleicht briiskes Kathetern Veranlassung zur 
Blutung gegeben haben. Mit dem Katheter kommen auch Initunter Scham­
haare in die Blase (BRYANT, O'NEIL, OTIS). Noch seltsamer ist die Beobachtung 
von K6LLIKER (ref. bei POUCON), der ein Stiick ProstataInittellappen als Kern 
eines Blasensteines fand. Bei einer falschen Wegbahnung diirfte der Katheter 
den Lappen mobillsiert haben. Eine ganz ahnliche Beobachtung stammt von 
BORN, nur hatte das frei in der Blase liegende Prostatastiick keine Veranlassung 
zur Steinbildung gegeben. SCHLAGINTWEIT berichtet von einem abgerissenen 
Fibrom der Blasenwand als Fremdkorper. 

Lange, zerbrechliche Gegenstande sind in erster Linie Glasrohren (nach ENG­
LISCH 18, darunter aber auch die Glaskatheter und -instrumente, auf die bereits 
hingewiesen worden ist (s. S. 501 u. 502). 1m neueren Schrifttum sind noch 
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FaIle von ERDMANK (Glasstiick bei 15jahrigem Knaben) GUEISSAZ (Tropfen­
zahler) und MIRABEAU (glasernes Afterrohr) beschrieben. Eigenartig ist die 
Mitteilung von DUNCAN, der bei einem 58jahrigen Manne ein 10 ccm fassendes , 
glasernes Parfiimflaschchen durch Blasenschnitt entfernen muBte. Der Kranke 
wollte den von seiner Urethralfistel ausgehenden storenden Uringeruch beseitigen. 

Der beliebteste Fremdkorper ist offenbar die Haarnadel. CURRIER hat bis 
zum Jahre 1898 tiber 56 Haarnadeln in der weiblichen Harnblase berichtet. 
ZORN stellt bis 1911 65 derartige FaIle zusammen, dabei sind ihm aber eine 
Reihe von Veroffentlichungen entgangen. Aus der Breslauer Chirurgischen 
Universitatsklinik haben HENLE und RENNER nur je einen Fall veroffentlicht, 
in der reichhaltigen Sammlung finden sich aber 9 Haarnadeln. In dem neueren 
Schrifttum sind folgende 87 FaIle mitgeteilt von: AHUMADA, AVAFFRY, ARQUEL­
LAD A , BAER, BALLENGER, BANDLER, BARNSBY, BRAKEMANN, BERGER, 

Abb. 7. RontgenbHd zweier Haarnadeln in der Blase. (Nach VINCENT-ToURS.) 

BEYER, BRENDOLAU, BRIGGS, CATTERINA, CHAMBERS, CHIASSERINI, CHUECO, 
COHN, COURANT, COULAZOU, DALTON, DAY - 2mal, D6sZA, EBELER, ENDERLEN, 
FERRERO, FISCHER, FREUDENBERG, FREY, FURNISS, GILlS - 2mal, GARCIN, 
GUILLET, GUTMANN, HAINES, HALBAN, HERTEL, HOEHNE, HUSSY, JIANU, 
KROISS, LEHOCZKY, LEWIN, LICHTENSTEIK, MALY, McMARTIN, MINNECCI, 
MOSER, MUNCHMEYER, ONTAN6N, PAGLIERI, PASSCUAL, PASQUERAU et Rous­
SILLE, PIZZOGLIO, PRIGL, RAFIN, RATTLINSKI, REBOUL - 2mal, RIVET, ROUTIER, 
ROTH, RYLKO, SCHUTZE, SEMMELWEIS - 2mal, SENGE, SCHULTHEIS, SIGWART, 
SILVAN, E. A. SMITH, STEFANI, SUTER, STOECKEL - 2mal, STROBACH, UNTER­
BERGER, URBINO, DE VARA, VINCENT, VOIGT, WARREN, E. P. WOLF, H. YOUNG, 
ZORN, ZUM BUSCH. AIle bis auf zwei dieser Kranken (HAINES, HERTEL) gehoren 
dem weiblichen Geschlecht an, 5 Kranke waren jiinger als 10 Jahre, zweimal 
fanden sich zwei Nadeln gleichzeitig in der Blase (GILlS, VINCENT), s. Abb. 7. 

Celluloidhaarnadeln in der Blase sahen: COVISA, DUFOUR, E. SONNTAG. 
Sicherheitsnadeln verdanken wir der Beobachtung von BLOT, HALBAN und 
RODEL (Manner), GUTMANN und PERLMANN berichten liber das Vorkommen 
von je einer Hakelnadel in der Blase von Frauen. Eine Stricknadel (LUCENTE), 

Ergebnisse der Chirurgie. XXY. 33 
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eine Stopfnadel (KASTNER), eine Nahnadel (DROBNY), zwei Stecknadeln 
(BUSCHINSKY, HINSELMANN) und drei Hutnadeln (FAULDS und WEISS) ver· 
volistandigen diese verschiedenen als Fremdkorper in del' Blase vorkommenden 
~adelarten. Zu dieser Gruppe langlicher, abel' zerbrechlicher Fremdkorper 
gehoren Knochenstiicke, die von Masturbanten, gewohnlich im Rausch, ein· 
gefiihrt werden (ROWNTREE, SZTEGNER, VIANNAY, WUNDERLICH); ferner 
Zigarettenspitzen (LIEBEN, SCHWARZ), Zigarettenmundstiick (COHN) nnd Feder. 
kiele (CATTERINA, KUBINYI, PRIGL). 

Lange, aber starre, nicht zerbrechliche Gegenstande umfaBt die dritte Gruppe, 
wie Holzstiicke (BEACH, CAMPER, CARTANZEN, HUNGER, KEATE, LEVY, SAWO. 
KOWSKY, SCHLOTHE, WALTHER, sowie CONSTANTINESCU, HRYNTSCHAK, RENNER, 
ROCHE, SUTER, WORDS). Uber StreichhoIzer in der Blase berichten STEIN 
(bei einem 15jahrigen Jungen) und LITTAUER, einen MaIerpinsel sahen PRIGL 

nnd DORli:. Sehr hanfig finden sich verschiedene 
SchreibmateriaIien als Blasenfremdkorper, so 
meta Ilene BleistifthiiIsen (MAYER, PRIGL, VIN· 
TICI), Federbiichsen (Breslaner Chirurgische Uni· 
versitatskIinik) s. Abb. 8. 

Bleistifte (ENGLISCH: im Schrifttum 11 FaIle, 
ferner je eine Beobachtnng von COWISAR, FERRY 
und FRENNEK,PRIGL, GUIARD, JERWELL, RIVET, 
SCHAFFNER, SCHLAGINTWEIT, STIGLBAUER, ei· 
gene Beobachtung), Federhalter (ENGLISCH: im 
Schrifttum 22 FaIle, ferner je einen Fall von 
M. COHN, BATUT, GALBRAITH· FAULDS, GENON· 

Abb.8. Nadclbucbse in der Blase cines VILLE, LETH, McMARTIN, PEAUDELEU et MA­
)Iannes. S?.i;tG~kG~~~~:E~~~~achtllng LAUSSENE, STEIN. Fieberthermometer, friiher 

offenbar eine Seltenheit, sind ein Masturba· 
tionsmittel geworden, d,~s an Haufigkeit in den letzten Jahren immer· 
mehr zunimmt. 21 VerOffentlichungen liegen VOl' und betreffen naturgemaB 
sehr haufig Krankenpflegepersonal. Dreimal waren es Manner, die diesen 
Gegenstand in die Blase eingefiihrt haben (BITSCHAI, FENGER, HADENGUE), 
aIle iibrigen Beobachtungen stammen von Frauen: McADAM, BRIE, CORDUA, 
DYROFF, ECCLES, GUTWINSKI, HArTEFORT, HENLE, HENNIG, HOTTINGER -
3mal, KONIG, LEVY, MANON, MORGAN, ROTH, RENAUD et DRIOUT. Hierher 
gehoren die Mitteilungen iiber das Vorkommen von Ohrloffeln in del' Blase 
(CIVIALE - 2mal und BARBELLION), von einem beinernen Bohrer (LUCENTE, 
PASCHKIS, PRIGL, STIGLBAUER), von einem Pfeifenrohr (BONNET)' einem Zahn· 
biirstengriff (SCHLOFFER) und einem be in ern en Nadelbiichschen (PRIGL), einem 
stahlernen Zigarettenstopfer (PRIGL), einem Schraubenzieher (BITSCHAI), einem 
NuBstecher (HAINES), einer Ahle (SCHULTHEIS, ZUCKERKANDL), einer Bleirohre 
(DUJARIER et DETRE) 2 Metallstaben (eigene Beobachtungen) und von Stahl· 
nageln (BRIGGS, CABALLERO, WALTER) . (Auf die zu therapeutischen Zwecken 
eingefiihrten Metallinstrumente sei auf S. 499 hingewiesen). 

Del' Vollstandigkeit haIber solI noch erwahnt werden, daB 49 Fremdkorper. 
falle in dieser Zusammenstellung nicht besprochen sind, da es sich ausschlieBlich 
urn schwer zugangliche, in auslandischen Zeitschriften niedergeIegte Arbeiten 
handelt. Sie sind im Schriftennachweis gesondert aufgenommen. 
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3. Allatomie ulld pbysiologiscbe Pathologie del' urethral 
eingefiihrten Fremdkorper. 
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Die Lage dieser Blasenfremdkorper ist abhangig von ihrer Schwere und 
GroBe. Sind sie leichter als das spezifische Gewicht des Urins, dann schwimmen 
"ie und treten mit der Blasenunterseite nur in Beriihrung, wenn die Blase 
entleel't ist. Das gilt beispielsweise von den holzernen und fetthaltigen Fl'emd­
korpern, sowie von den Tupfern (s. S. 558). Die spezifisch schwereren Korper 
sitzen aber wie ein Blasenstein am Boden. Indessen nehmen gewisse Fremd­
korper Lagen ein, die nichts mit ihrer Dichte zu tun haben, sondern mit ihrer 

Abb. 9. Rontgenbild eines );Ietallstiftes in der Blase mit spindligcr Inkrust.ierung. (Beobachtullg 
der G. GOTTSTElxschen Abteilung.) 

Fahigkeit, sich zu biegen. So legen sich beispielsweise Sonden in ~Form eines V, 
einer 0, einer 8. Oft bilden sie Knoten, die ihre Entfernung erschweren. Lange 
starre Fremdkorper legen sich entsprechend den Untersuchungen von HENRIET 
und GUYON in den transversal en Durchmesser der Harnblase, was auf den 
Vmstand zuriickzufiihren ist, daB dieser Durchmesser bei voller und entleerter 
Blase fast gleich bleibt, so daB bei Entleerung der Blase ein frei beweglicher 
Korper in diese Lage gelangen wird (s. Abb. 9). Allerdings gibt es Abweichungen 
von dieser Regel, so berichtet KONIG von einem 15 cm langen Thermometer, das 
in der Langsachse der Blase lag. Die Lage im transversalen Blasendurchmesser 
konnen nul' Fremdkorper einnehmen, die 6-9 cm lang sind. Sind sie groBer, 
so suchen sie sich schrag einzustellen, spieJ3en sich in die Wand und wollen sie 

33* 
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ausdehnen. Mitunter spieBt sich nur das eine Ende fest und kann sich nur noch 
je nach dem Fiillungsgrade der Blase mit dem freien Ende bewegen. Bleiben 
die Fremdkorper langere Zeit in dieser Lage, so wiihlen sie sich eine Nische, 
eine Art Divertikel, in die Blasenwand (HuGo, MORGAGNI). Die weiteren Folge­
zustande konnen Abscesse und Entziindungen sein (LACHOCZKY), Para- und 
Pericystis (PASQUERAU et ROUSSILE, AVERSENQ), Harninfiltration mit Phlegmone 
im pravesicalen Raume (SILVAN). Profuse Blutungen bei Verletzung eines 
groBeren GefaBes konnen die Folge sein (MINEccr). Bei besonders ungiinstigen 
Umstanden hat man Perforationen in die freie Bauchhohle mit Peritonitis 
gesehen (FEDERICI, FIORANI, DITTEL, MANETTA) . 

.Im Verlaufe einer nicht bestimmten Zeit erfolgt die Einwirkung des Urins 
auf den Fremdkorper, der, wie es mitunter vorkommt, zunachst aufquillt, oder 
wie bei pflanzlichen Fremdkorpern, Kathetern u. dgl. ausgelaugt wird und 
zerfallen kann (13. Abb. 5, S.511). Bald bedecken sich aber die Fremdkorper 
mit Niederschlagen von Harnsalzen. 

Die Inkrustation kann langsam und rasch erfolgen. Den groBten Wider­
stand scheinen wachs- und glasartige Fremdkorper zu bieten, wahrend vege­
tabilische und eiserne Gegenstande sowie Kautschuk schneller inkrustieren. 
Silber und Gold neigen wenig zur Versteinerung. Fremdkorper mit rauher 
Oberflache setzen im allgemeinen Niederschlage rascher an, als glatte. Bei 
langen Gegenstanden tritt die Inkrustierung zuerst in der Mitte auf. 

FUr die rasche Bildung von Salzniederschlagen ist in erster Reihe die In­
fektion des Urins verantwortlich gemacht worden, obwohl sicher auch Stein­
bildungen im aseptischen Harn rasch einsetzen konnen (McMARTIN). Auch 
das Vorhandensein eines mehr oder weniger groBen Resturins stellt nur ein 
die Steinbildung unterstiitzendes Moment dar. Man hat ferner angenommen, 
daB die Fixierung der Fremdkorper, zumal im alkalischen Harn daran schuld 
ist, wenn die Inkrustierung rasch einsetzt. AIle diese Umstande sind sicher 
nur in manchen Fallen ausschlaggebend. Die tiefere Ursache ist jedoch in 
kolloid-chemischen (SPITZER und HILKOWITZ) und in mikro-chemischen Vor­
gangen (EBSTEIN und LICHTWITZ) zu suchen. 

Das fUr die Fremdkorperinkrustierung Wichtigste ist die Schaffung einer 
fremden Oberflache fUr den umspiilenden Urin. In diesem sind kristalloide 
Substanzen in geltistem Zustande, kolloidale indessen nur suspendiert vorhanden. 
Die kristalloiden Substanzen sind in groBerer Konzentration enthalten als es 
ihrer Loslichkeit entspricht, und nur die sog. Schutzkolloide bewahren sie vor 
dem Ausfallen. Nun haben die Kolloide die Eigentiimlichkeit, sich an Grenz­
flachen anzureichern. Sie gerinnen hierbei, bilden Hautchen, verlieren aber 
gleichzeitig ihre schiitzende Wirkung auf iibersattigte Losungen. Es konnen 
daher nun aus dem diese Hautchen durchtrankenden Harn die Salze ausfallen 
und die Kolloide inkrustieren (P ASCHKIS). 

Die Form der Inkrustationsbildung kann wechseln. POULET hat geglaubt, 
ganz bestimmte Typen der Steinbildung je nach Art des Fremdkorpers beobachten 
zu konnen. Es geniigt praktisch festzustellen, daB sich Nadeln im allgemeinen 
nur an ihren stumpfen (Haarnadeln) oder an ihren geknopften Enden (Steck­
nadeln) versteinern. Die Spitzen ragen gewohnlich frei aus dem Stein heraus 
(ZUCKERKANDL). Dadurch wird aber jetzt der Fremdkorper noch unangenehmer, 
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da die Steinbildung einen erhOhten Reiz fUr die Blasenwand darstellt, die freie 
Spitze sich aber in diese geschadigte Wand noch leichter einbohren kann. 

Bei der Steinbildung sind Phosphate besonders beteiligt, daneben auch 
urate. Die Beobachtung, daB sich ein metallischer Fremdkorper unter der 
chemischen Einwirkung dieses Salzmantels auflosen kann, wie es ROSENSTEIN 
auf dem 4. Deutschen UrologenkongreB fur ein abgebrochenes Lithotriptor­
stuck mitgeteilt hat, bleibt sicher eine einzigartige Seltenheit. 

4. Klinische Erscheinungen und Diagnose des Leidens. 
Lage, Form und Beschaffenheit des im Blaseninneren befindlichen Gegen­

standes bestimmen die Krankheitserscheinungen wesentlich. Kleine, glatte, 
rundliche Fremdkorper konnen symptomlos bleiben, wenn sie unbeweglich in 
der Blase liegen. Sonst verursachen sie die fUr Fremdkorper bezeichnenden 
Beschwerden: Harndrang, Schmerzen in der Harnrohre, terminale Blutung. 
Mitunter verschleiert die gewohnlich gleichzeitig vorhandene Blasenentziindung 
den Symptomenkomplex. Inkontinenz tritt im allgemeinen nur auf, wenn der 
im hinteren Harnrohrenabschnitt mit hineinreichende Blasenfremdkorper die 
SchluBfahigkeit des Sphincters beeintrachtigt. Eine Harnverhaltung kann 
rein mechanisch durch Verlegung der Harnrohre erfolgen. 

Diagnose. Auf die Vorgeschichte ist nicht viel Wert zu legen. Entweder 
weiB der Trager eines Fremdkorpers nicht, daB sich z. B. Teile eines Unter­
suchungsinstrumentes in der Blase befinden, oder es werden iiber die aus 
masturbatorischen oder kriminellen Griinden eingefUhrten Fremdkorper aus 
Schamgefiihl oder Angst erst dann Angaben gemacht, wenn die Begleit­
erscheinungen dem Kranken Schmerzen verursachen. Gewisse Eigentiimlich­
keiten lassen die Anwesenheit eines Fremdkorpers in der Blase vermuten. Die 
unausgepragten, vielfach wechselnden Erscheinungen machen es begreiflich, 
daB in einzelnen Fallen alle Mittel der Diagnostik zu Hilfe genommen werden 
miissen. 

Die aufJere Besichtigung zeigt in frischen Fallen oberflachliche Verletzungen 
oder Einrisse an der auBeren Harnrohrenoffnung, die besonders bei Frauen 
auffallend weit und geschwollen erscheint. Hier und da kann man Fremd­
korperreste beo bachten, wie Stroh oder Gras (P ASCHKIS). Es besteht nicht 
selten eine Urethritis oder Vulvitis. Die rasche Entwicklung von Stein­
symptomen, die Komplikation mit einer Pericystitis, ein durch seine GroBen­
lage und Beweglichkeit abnormer Stein sollten immer an das Vorhandensein 
eines Fremdkorpers denken lassen. 

Die direkte Palpation liefert mitunter brauchbare Befunde. An der mannlichen 
Harnrohre kann man die noch zum Teil in ihr steckenden Fremdkorper bis­
weilen an der Unterseite des Gliedes, am Damm oder vom Mastdarm aus im 
hautigen Teile fiihlen. Besonders harte, langliche Gegenstande tastet man 
bisweilen oberhalb der Schambeinfuge durch die Ba,uchdeckenschichten. Die 
Tastung kann auch mit beiden Handen gleichzeitig von Bauchdecke und Mast­
darm oder von der Scheide her erfolgen. Die digitale Exploration der weiblichen 
Blase ist nach Erweiterung der Harnrohre ein wertvolles, aber wegen der Gefahr 
der Sphincterinsuffizienz nicht ungefahrliches Auskunftsmittel. Die indirekte 
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Palpation mit einer Sonde ist ein unsicheres diagnostisches Untersuchungs­
verfahren. Oft verdankt man dem gewohnlichen Katheter die Erkenntnis 
eines Blasenfremdkorpers oder des ihn umgebenden Steines. Die Untersuchung 
mit der Metallsonde gibt eine zuverlassigere Auskunft, besonders bei harten 
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Abb. 10. C)"stoskoJlischcs Bittl e iner ZUIIl 
Teil inkrustierten Haarnatlel 

(Kach E. C'Axxy·RL\l.l .. ) 

und inkrustierten Gegenstanden. Ihrer me­
thodischen V erwendungsmoglichkeit stehen 
die Beschwerden entgegen, die durch die 
gleichzeitig vorhandene starke Blasenent­
ztindung hervorgerufen werden. Biegsame 
und weiche Fremdkorper entdeckt man 
oft bei Verwendung eines kleinen Litho­
triptors . Oft wird erst die Lithotripsie die 
Anwesenheit eines Fremdkorpers nachwei­
sen, so im Falle PENDLs, der ein Paraffin­
brockel fand oder im Falle ZUCKERKANDLs, 
der kleine Bruchstticke eines Seidenkathe­
ters , die den Kern des Steines gebildet 
hatten , im GebiB des Lithotriptors be­
merkte. 

Die C'ystoskopie ist das souverane Mit­
tel zur Diagnose der :Fremdkorper. Die 

ersten cystoskopischen Befunde bei Fremdkorpern von FILLENBAUM (Nelaton­
katheter) , NICOLADONI (Nadel) und DITTEL (inkrustiertes Sieglacksttick) er­
regten groBes Aufsehen. Uber Art und GroBe, Lage und Zustand des Fremd­
korpers in der Blase wird uns dieses Untersuchungsverfahren AufschluB geben. 

Abb. I1. Abb.I:? 

Abb. 11 u . 12. Das gieiche cystoskopiscbe Bild unter anderer Einste l\ullg der N adel , die verzerrt 
erscheint. 

Man erinnere sich dabei, daB die Entfernung des Gegenstandes yom Prisma 
seine scheinbare GroBe bedingt, daB er vergroBert erscheint, wenn das Prisma 
naher heran kommt und umgekehrt . Man soil ihn also aus verschiedenen Ent­
fernungen und von verschiedenen Seiten betrachten. Dann erst kann man 
sich ein Bild tiber seine GroBe machen. 1m allgemeinen erscheinen die Gegen­
stande groBer, als sie der Natur nach sind. Ob der Fremdkorper beweglich ist 
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oder nicht, ergibt sich aus einem Versuche, ihn mit dem Schnabel des Blasen­
spiegels oder einem Harnleiterkatheter zu bewegen. Mitunter kann man dies 
auch durch Lagewechsel des Kranken, allerdings nur in beschranktem Um­
fange feststellen. In untriigerischer Weise zeigt das cystoskopische Bild die 
Lage des Gegenstandes, ob er von rechts nach links, ob er von oben nach unten, 
ob er von vorn nach hinten verlauft, ob sein dickeres Ende nach vorn oder nach 
hinten liegt. Hierbei ist auch zu beriicksichtigen, daB Deformationen des Fremd­
korpers kiinstlich durch Verzerrung zustande kommen. Ein quer liegender 
langer Korper sieht oft wie durchgebrochen aus. Eine Haarnadel kann aus­
einandergebogen erscheinen (s. Abb. 10, 11 und 12). 

Auch auf den Schlagschatten ist das Augenmerk zu richten. Er ahmt die 
:Form des Gegenstandes nach und wechselt mit der Lageveranderung des 
Fremdkorpers (s. Abb. 13). 

N och ein Wort zu dem cystoskopischen Bilde 
der fettartigen Fremdkorper. Eben erst in die 
Blase gelangtes Fett erkennt man leicht an der 
heIlglanzenden weiBen Farbe und an dem Glanz 
seines perlmutterartigen Aussehens. Gewohn­
lich schwimmt es auch, wenn es maBig inkru­
stiert ist, in der Blasenkuppel, was ungemein 
bezeichnend ist, da man doch bei erfolgter In­
krustation den Grundstoff nicht kennt. 1st aber 
die Versteinerung bei langem Aufenthalt im 
Blaseninneren weit vorgeschritten oder ist der 
Kern von spezifisch schwerem Fett gebildet, dann 
liegt er auch am Blasenboden (PFISTER). 

Die Form dieser Fettsteinbildung wird als 
flach, scheibenformig, discusartig bezeichnet. 

Abb.13. Cystoskopisches Bild eines 
inkrustierten Metallstabes in der 
Blase. Scharfer Schlagschatten. (Be­
obachtung an der G. GOTTSTEINschen 

Abteilung.) 

1st das spezifische Gewicht etwa 0,90 wie im FaIle KROPP, so laBt sich das 
bekannte physikalische Gesetz mit dem artesischen Taucher anwenden, d. h. der 
Fremdkorper laBt sich durch Druck auf die Blasengegend von auBen zum 
Sinken bringen. Oft wird man ihn erst durch diesen Handgriff iiberhaupt del' 
cystoskopischen Betrachtung zugangig mach en konnen. 

Mitunter ist die Einfiihrung des Blasenspiegels nicht moglich, wenn der 
Fremdkorper die Harnrohre schwer verletzt hat, wenn er zum Teil noch in 
ihr steckt, oder wenn die Reizbarkeit del' Blase oder die Schwere der Blasen­
entziindung so groB ist, daB ihre Auffiillung fast unmoglich ist. Verabreichung 
von Narkotica oder die Anwendung einer ortlichen oder allgemeinen Schmerz­
betaubung sollte man in solchen Fallen immer noch einmal anwenden, bevor 
man auf dieses wichtige diagnostische Verfahren endgiiltig verzichtet. 

Man soUte aber in jedem FaIle, in dem ein Verdacht auf das Vorliegen eines 
Fremdkorpers besteht, eine Rontgenuntersuchung unbedingt vornehmen. Einmal 
erganzt sie die bereits gestellte Diagnose. Oft abel' wird sie bei del' Annahme 
eines gewohnlichen Blasensteines erst Aufschlul3 dariiber geben, daB sein Kern 
von einem Fremdkorper gebildet wird. Von diesem Umstand abel' wird man die 
Wahl des Behandlungsverfahrens oft abhangig machen. Mitunter geben die 
durch die Harnrohre eingefiihrten Fremdkorper erst einen Schatten, wenn sie 
inkrustiert sind. Man sieht dann z. B. den Paraffinkern eines Fettsteines an 
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seiner starken Helligkeit mit einer gewissen Sicherheit (COHN, ROTHSCHILD). 
Manche glauben, einen starken hellen zentralen Herd innerhalb eines Steines 
als einen pflanzlichen Fremdkorper ansprechen zu dUrfen, in der Annahme, 
daB Zersetzungs- und Gahrungsprozesse diesen hellen zentralen Fleck bedingen. 
Die Rontgenaufnahme ist auch dann besonders angebracht, wenn das cysto­
skopische Bild im Stich laBt. Dies gilt z. B. fUr FremdkOrper aus Glas, deren 
cystoskopischer Nachweis mitunter nicht gelingt (KNEISE, KNORR, LATZKO 
und SCHIFFMANN). Liegen namlich Glaskatheter mit dem runden Teile dem 
Auge des Dntersuchers zugewandt, dann kann das Spiegelbild des Glases eine 
Luftblase vortauschen (s. Abb. 2, S. 502). 

Hat man cystoskopisch festgestellt, daB es sich urn einen nicht inkrustierten 
Fettkorper handelt, so kann man seine rontgenographische Darstellung in ver­
schiedenen Medien untersuchen, in Wasser, lO%iger BromnatriurnlOsung, im 
Stehen und in linker Seitenlage. Diese letzte Kombination stellt nach SOMMER 
den Fettkorper am klarsten dar. Bei halb Luft- halb Bromnatriumfiillung 
sieht man eine breite Trennschicht, die aus Drin gebildet ist. In dieser schwimmt 
der Korper, der kurz vor der Aufnahme nach Lagewechsel yom Stehen zur 
Seitenlage eben untergetaucht war und einen "Oberzug von Bromnatrium !nit­
genommen hatte. Durch diese Impragnierung konnte man in der Tat einen 
nicht inkrustierten und dann fUr gewohnlich rontgenologisch unsichtbaren 
Fremdkorper zu Gesicht zu bringen versuchen. Bei Verwendung dieses neu­
zeitlichen Verfahrens wird man in der Lage sein, auch andere Fremdkorper, 
die sonst nur schemenhafte Rontgenbilder abgeben, wie Bleistifte, nicht in­
krustierte Kautschukkatheter, deutlicher sichtbar machen konnen. 

5. Behalldlullg. 
1st ein Fremdkorper in der Blase nachgewiesen, so ist auch die Notwendigkeit 

zu seiner Entfernung gegeben. 1st langere Zeit seit der Einfiihrung verflossen, 
so hat der Eingriff moglichst rasch zu erfolgen. In frischen Fallen, bei kleinen 
rundlichen Korpern in nicht verletzten Blasen, bei durchgangiger Harnrohre 
kann man warten. Mitunter geht der Fremdkorper von selbst ab (DUISLING, 
LUCRI, QUISLING, ZIMMERMANN). Nach den groBeren Zusammenstellungen 
erfolgt dieser Vorgang in 3,60 / 0 (HIRSCH) bis 36,5% (BARTELS). Diese Entleerung 
!nit dem Harnstrahl kann selbst nach Inkrustierung des Fremdkorpers und dazu 
noch beim Manne erfolgen (BENEDETTI, LEGOUST). Man kann sie unterstiitzen, 
indem man den Kranken anweist, recht lange nicht zu urinieren, bis die Blase 
moglichst gefUllt ist. Dann laBt man ihn aber unter starkem Pressen Drin 
entleeren, oft unter Zuhilfenahme bestimmter Stellungen. Der Kranke von 
MORO erzielte dies, indem er sich bei sehr voller Blase in steilste Knieellenbogen­
lage, also annahernd auf den Kopf stellte und nun urinierte. Mitunter sind 
kleine Vor- oder Nachoperationen notig, wie die Dehnung einer Harnrohren­
verengerung (KNOLLER) oder Meatoto!nia ext. (HIRSCH). Oft werden die Fremd­
korper nicht unmittelbar nach auBen entleert, sie gelangen vielmehr durch 
Bildung einer Fistel in die natiirlichen Korperhohlen oder in einen AbsceB der 
~achbarschaft. Einen solchen Durchbruch eines Elfenbeinkammes in die 
Scheide hat MORAND beschrieben. Entleerungen in den Mastdarm beobachteten 
beim mannlichen Kranken CAUDMONT und FLEURY. 
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Einer medikamentOsen Behandlung sind nur fetthaltige Fremdkorper zu­
gangig. Seitdem im Jahre 1907 LOHNSTEIN sein Verfahren veroffentlicht hat, 
durch Benzinauffiillung der Blase einen fetthaltigen Fremdkorper im Blasen­
inneren aufzulosen, ist man wenigstens fiir diese Art von Blasensteinen dem 
Ideal der endovesiealen Steinauflosung naher gekommen. Wahrend LOHNSTEIN 
in seinem klassischen FaIle wahrend der zweiten Spiilung an dem 23jahrigen 
Manne einen leicht rauschartigen Zustand sah, hat keiner der spateren Be­
obachter auch nur die geringsten Zeichen einer Benzinvergiftung festgestellt. 
Die Originalvorschrift lautet: es werden in einer Sitzung drei Benzinspiilungen 
vorgenommen, die erste mit 30 ccm Benzin 45 Minuten lang, die zweite ebenfalls 
30 ccm Benzin 30 Minuten lang, die dritte mit 60 ccm Benzin 2 Minuten lang. 
Allerdings werden mitunter ortliche Reizzustande der Blase bei Innehaltung 
dieser Vorschrift angegeben. GEYER, LENK, MORO, WEISS suchen sie zu ver­
meiden, indem sie statt Benzin Xylol oder Vaselinol (SCZERSZYNSKI) oder gar 
nur 500 C warmes Wasser verwenden (FERRERO und PICARTORTE). MORRIS 
hat die bestmoglichen chemischen Losungsverhaltnisse verschiedener Mittel fiir 
Paraffin, Bienenwachs, Gum!ni und Drethralstifte an der Hundeharnblase 
genau studiert und hat u. a. festgesteIlt, daB die Anwesenheit von Wasser oder 
Drin die Losungsbedingungen des Benzins nicht beeintrachtigen. Aus diesem 
Grunde spritz en manche das Benzin nicht in die entleerte Blase, wie es LOHN­
STEIN verlangt, fiillen sie vielmehr mit Wasser und dann erst mit 15-20 ccm 
Benzin auf (LENK, WEISS). Auf diese Weise kommt das Benzin nur mit einem 
kleinen Bezirk der Blasenschleimhaut in Beriihrung, der auf der Grenze zwischen 
Benzin und Wasser schwimmende Fettfremdkorper ist dagegen allseitig von 
Benzin umgeben und seiner auflosenden Wirkung ausgesetzt. MELEN ver­
wendet 90 ccm einer Mischung von 1/3 filtrierten Benzins und 2fa liquidi Petrolati 
(entspricht unserem Benzinather). Selbst bei einer zweistiindIichen Einwirkung 
dieses Gemisches auf die Blasenschleimhaut sind Reizerscheinungen nicht 
a ufgetreten. 

Die erfolgreiche Behandlung von Fettfremdkorpern in der Blase durch Auf­
lOsung nach dem LOHNSTEINSchen Verfahren ist mehrfach bekannt geworden 
(BONIN, BRUNN, COHN, ELFVING, FRANK, G. GOTTSTEIN, HOCHENEGG, LENK, 
)fORO, PLESCHNER, POLLACK, POSNER, SCHEYER, WEISS). Nach 1-3 Tagen 
wird gewohnlich der Fettkorper entleert. Handelt es sich um Stearinkerzen, 
so geht auch der Docht nach kurzer Zeit von selbst mit dem Drin ab (COHN, 
POLLACK, WEISS). R. SOMMER hat, auf die Angaben von ZIMMERMANN gestiitzt, 
empfohlen ein Paraffin-Benzingemisch von 400 C zur Auflosung fettartiger 
Substanzen zu verwenden. Mittels Diathermie wird die Erhaltung der ge­
wiinschten Temperatur angestrebt. BORS empfiehlt dieses Verfahren. da~ 

jegliche Schleimhautreizung vermissen laBt, gieichfalls. Auch die Entfernung 
fetthaltiger Fremdkorper !nit Instrumenten ist geiibt worden so !nit einer 
Curette (BAUMM) oder mit einem Lithotriptor (BORS, KIDD, LENK, MORO, 
SZOLLOS, WOSSIDLO). Schon MONIS hat darauf hingewiesen, daB zwei Eigen­
schaften die instrumentelle Entfernung erschweren: sie sind leicht und daher 
schwimmend schwer zu fassen und weich und daher schwer festzuhalten und 
herauszuziehen. Beide Schwierigkeiten lassen sich umgehen, indem man bei 
LuftfiiIlung der Blase einen ungefensterten Zertriimmerer, einen sog. Ramasseur 
verwendet. Die Lithotripsie unter Ausschaltung des Auges ist aber gerade 
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bei fettartigen Substanzen recht unangenehm, da ein solcher weicher Korper 
in den Branchen des Lithotriptors kaum von der Schleimhaut der Blase zu 
unterscheiden ist. RORIG hat daher empfohlen, durch kiihle Borsaurespiilungen 
der Blase die Fettkorper erst zu harten und danach die Lithotripsie vor­
zunehmen. Seitdem wir ein Lithotriptorcystoskop besitzen, sind aIle diese 
Gefahren und VorbeugungsmaBnahmen in den Hintergrund getreten. Gestattet 
uns doch das Instrument, im Gegensatz zur Loffelzange, ganz nahe an die 
Blasenwand bzw. den Fremdkorper heranzugehen, weil der optische Stab die 
Zangenbranchen nicht iiberragt (s. Abb. 14). Trotz dieser verschiedenen, brauch­
baren und unschadlichen Verfahren ist man auch jetzt noch, namentlich in 
auBerdeutschen Landern nicht gar so selten operativ vorgegangen, urn solche 
fetthaltige Blasenfremdkorper zu entfernen (ADRIAN, BODLANDER, BALDWIN, 
EICHHOFF, FAUJAS, KROPP, KURTZAHN, METER, OCKERBLAD, PANKRATJEFF, 

Abb. 14. Del" Kystoskop-Lithotl"iptor zertriilll' 
merteinen Stein VOl" Entfernungeiner HaarnadpJ. 

(Nach E. CA~xY·RYALL. ) 

ROCHE, ROEDELIUS, ROVSING, TURNER). 
Dabei gelingt es, selbst in Fallen, in 
denen ein dicker Steinmantel den Fett­
kern umgibt, nach dem Vorschlag von 
COHN erst diesen Steinman tel zu zer­
triimmern und dann den Fettkern durch 
ein geeignetes Verfahren aufzuli:isen. 

Zur Entfernung aller iibrigen Fremd­
korper, die von der Harnrohre aus in 
die Blase geraten sind, kommen zwei 
Moglichkeiten in Betracht: das unblu­
tige and das blutige Verfahren. 

Das unblutige Verfahren. Die Durch­
fuhrbarkeit des unblutigen Verfahrens 

erfordert freibewegliche, nicht spitzige, scharfkantige oder zerbrechliche Gegen­
stande, die nicht zu umfangreich sind. Voraussetzung aber bleibt die Un­
versehrbarkeit des Sphincters. Die unblutige Entfernung selbst kann auf ver­
schiedenen Wegen erfolgen, entweder durch einen dicken Evakuationskathetel' 
aus Metall, wie man ihn bei del' Lithotripsie verwendet. Auf diese Weise haben 
ULTZMANN den Schnabel eines Lithotriptors zur Entleerung gebracht, NEUWELT 
den mannlichen Teil des Lithotrips, RAVASINI ein Wachsstabchen, ZUCKER­
KANDL mehrere Katheterteile . Ein zweites Verfahren ist das Fassen mit dem 
Lithotrip oder Ramasseur. Dieses Vorgehen im Dunkeln eignet sich besonders 
fUr kleinere Gegenstande, fUr Katheter, Bougies und andere biegsame und nach­
giebige Korper. Zur Entfernung solcher, aber auch starrer Gegenstande ver­
wandte man in friiheren Zeiten kompliziert gebaute Instrumente, wie den 
Plicateur, den Redresseur, den Sekateur. Sie hatten die Aufgabe, beim 
SchlieBen den Korper zu knicken und den quer gefaBten Gegenstand axial 
einzustellen: sie gehoren der Geschichte an. Die Zertriimmerung ist nur 
erlaubt, wenn es sich urn nicht zu harte Fremdkorper handelt, wie inkrustierte 
Katheter, pflanzliche Gegenstande, Siegellack, Kreide , Kolophonium. Die Zer­
triimmerung von sehr groBen, eingekeilten oder spitzigen Dingen ist zu wider­
raten, wenn auch einmal ein solches Vorgehen ohne Schaden gelingt, wie 
bei HAWKINs, der ein Stiick eines Glaskatheters erst zertriimmerte und dann 
entfernte. 
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Man soUte, wenn moglich unter cystoskopischer Leitung den Fremdkorper 
zu entfernen suchen. Dieses Verfahren hat besonders bei del' Beseitigung von 
Fremdkorpern aus der weiblichen Blase gute Erfolge erzielt. Man braucht 
sich mit schwach zufassenden, durch das Cystoskop eingefiihrte FaBinstrument 
nicht zu begnugen, man kann vielmehr mit einer Alligatorzange neben dem 
Cystoskop eingehen und den Fremdkorper kriiftig packen, zangengerecht ein­
stellen und dann versuchen, zuerst das noch etwas platzraubende Cystoskop 
und dann die Zange mit dem Fremdkorper entfernen (s . Abb. 15). 

Andere konnten die Entfernung mit einer hakenformigen odeI' schnecken­
formigen Sonde (HERFF) vollenden (s. Abb.16) odeI' den HOFMEISTERschen 
Magneten mit Erfolg gebrauchen. Beim Manne wird man das Operations­
cystoskop verwenden mit entsprechenden FaBinstrumenten, wie Schlingen, 

Abb. 15. Entfernung eines Fieberthermoll1eters 
mit einer neben das Cystoskop eingeflihrten 

Fal.lzange. (Nach E.CANKy·RYALI,.) 

Abb. 16. Entfernung einer Haarnadel aus del' 
weiblichen Blase durch einen neben dem Cystoskop 
eingcfiihl'ten Haken. (Nach E. CANNY·RYAI,L.) 

Zangen, Hakchen und Scheren. Immel' soUte man die Leitung des Auges dem 
"wahllosen Fischen" vorziehen (STOECKEL). 

Eine besondere Besprechung verdient del' am haufigsten beobachtete 
endourethral eingefiihrte Fremdkorper: die Haarnadel, die wir. seit 1906 noch 
87mal beschrieben fanden. Bei 26 Fallen ist die Art del' Entfernung aus den 
Arbeiten nicht ersichtlich, unter den iibrigen 61 Fallen wurde nur zweimal del' 
Fremdkorper spontan entleert (BERGER, RYLKO), dreimal mit dem Lithotriptor 
und 23mal unter Leitung des Cystoskops. Auf blutigem Wege wurde die Haar­
nadel 33mal, also in uber der Halfte del' FaIle, entfernt. Das prozentuale Ver­
haltnis zwischen unblutigem und blutigem Entleeren des Fremdkorpers ist also 
seit del' Zusammenstellung von HIRSCH mit 50% (aus dem Jahre 1903) und 
PORTA mit 54,2% (aus dem Jahre 1859) kaum anders geworden. Es sei jedoch 
ausdriicklich festgesteIlt, daB die Entfernung unter Leitung des Cystoskops 
in den Veroffentlichungen gerade del' letzten Jahre in steigendem MaBe zu 
ersehen ist, wahrend das blutige Verfahren in den Hintergrund tritt. DaB noch 
immer relativ haufig operiert wird, liegt daran, daB die Frau mit einer HaarnadeI 
in del' Blase in den haufigsten Fallen den Frauenarzt aufsucht, und diesel' ist 
nicht immer in del' Lage, die oft nicht ganz einfache endovesicale Behandlung 
durchzufiihren. Er bedient sich dann eben des blutigen Verfahrens. Dabei 
braucht man allerdings immel' noch nicht mit CASPER zu sagen, daB "die Zeit 
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der blutigen Eingriffe fill Fremdkorper der Blase voriiber ist" . Gerade die 
Entfernung der Haarnadel ist schwierig, wenn sie mit ihren Enden eingespieBt 
ist. MuG man sie erst freimachen, so ist die cystoskopische Sicht durch die 

Abb. 17. J. Schritt. - Hereinbringen des stum­
pien Endes gegen den Blasenhals. (~ach E. 

CAxxy-RYALJ,.) 

dann gewohnlich einsetzende Blutung 
gestort, es sei denn, daB man in einer 
oligen Losung cystoskopiert. Zum Ver­
standnis des Verfahrens , das bei der 
Entfernung einer Haarnadel unter Lei­
tung des Cystoskops erfolgt, sei auf die 
Abb. 17 - 19 hingewiesen. 

Manchmal gelingt das Herumschie­
ben der Haarnadel in die Extraktions­
lage iiberhaupt nicht. Das Verfahren 
nach VIERTEL, der den einen Schenkel 
der Nadel faBt und ihn beim Heraus­
ziehen an dem absteigenden Scham­
beinast so zusammendriickt, daB er die 
Harnrohre passiert und die nunmehr 
gestreckteNadel folgen kann,ist immer­

hin ein Vorgehen, das nur der technische Geiibte im Ausnahmefalle anwenden 
Bollte (STOECKEL). 

Das blutige Verfahren. Fill nicht zermalmbare Metallkorper, fill Glasfremd­
korper, fiir Federhalter, Bleistifte und andere voluminose Korper, wenn sie 
eingekeilt sind oder zu perforieren drohen, bleibt die blutige Entfernung durch 

Abb. 18. 2. Schritt. - Ham'nadel ill passender Abb.19. 3. Schritt. - Haarnadel wird durch das 
Stellullg zur Entiernung. (Nach E.CAXXY -RL\I.I .. ) Cystoskoprohrgezogen. (Nach E . CANNy-RYALL.) 

Blasenschnitt, sei es als hoher Blasenschnitt, wie ihn die Chirurgen bevorzugen 
oder als Kolpocystotomie, die yom Gynakologen gepflegt und empfohlen wird. 

II. Durch au6ere Verletzungen eingedrungene 
Blasenfremdkorper. 

1. Stich- und Schnittverletzungen. 
Die Stichwunden der Blase kommen durch mehr oder weniger spitze Gegen­

stande der Blase zustande, selten durch Stich oder Hieb mit der blanken Waffe 
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(Lanze, Bajonett, Messer, Sabel). <kgen die eindringende scharfe Waffe ist 
die Blase weit besser geschutzt, als gegen ein GeschoB. Auch ist der Nahkampf 
verhaltnismaBig selten geworden. Jedenfalls liegen aus dem letzten Weltkriege 
kaum irgendwelche Erfahrungen uber diese Verletzungsform vor. Dagegen 
berichtet aus fruheren Kriegen BARTELS in seiner Zusammenstellung uber 
50 Stichwunden der Blase uber einen Fall, bei dem durch Stichverletzung 
vom Mastdarm aus zusammengerollte Kleiderfetzen in die Blase gerissen und 
spater mit dem Harnstrahl entleert wurden. TORWOOD teilt eine einzigartige 
Verletzung eines indischen Reiters mit einer Pfeilspitze in der Blase mit, die 
dem Verletzten keine wesentlichen Storungen verursachte, so daB er beispiels­
weise lange Zeit hindurch auf Biiffeljagd gehen konnte. Bei dieser Verletzungs­
art wird die Blase hauptsachlich auf drei Wegen eroffnet: entweder vom Damm 
oder <ksaB, durch die untere Beckenapertur bzw. dem Foramen ichladicum, 
oder von oben durch die Bauchdecke oberhalb der Symphyse. 

Hierher gehoren die auch im Frieden beobachteten Pfiihlungsverletzungen 
der Blase durch Auffallen auf einen spitzen, langen Gegenstand. Schon aus 
fruheren Jahrhunderten stammen solche Beobachtungen wie die von ROBERT 
DE LAMBELLE. Eine junge Dame sturzte vom Pferde auf einen Bleistift, der 
durch die Vagina in die Blase stieB, dort abbrach, sich inkrustierte und von 
LAMBELLE entfernt wurde. Immerhln halt es LAMBELLE fUr nicht ausgeschlossen, 
daB es sich um einen Masturbationsversuch gehandelt haben konnte. Zuver­
lassiger sind die Berichte von WEBBER, der einen durch das Perineum eingejagten 
Bleistift aus der Blase eines 14jahrigen Knaben entfernte, KINGREEN hat das 
Stuck einer Stricknadel, die beim Schlagen ins GesaB gegangen und abgebrochen 
war, aus der Blase eines 7jahrigen Knaben entfernt und LOHNSTEIN berichtet 
von einem Manne, bei dem sich nach einer Pfahlungsverletzung durch eine 
spitze Eisenstange als Kern eines nach P/2 Jahren entfernten Blasensteins ein 
groBes Baumwollenstuck, offen bar von der Unterhose stammend, neben 
metallenen und hOlzernen Fremdkorpern fand. 

Von metallischen Fremdkorpern, die auf ahnliche Weise in die Blase gelangten, 
berichten ferner P ARTSCH (Zimmermannsnagel mit Stein, beim Herunter­
rutschen vom Mastdarm aus eingedrungen) und CHERSTOBITOW (Mistgabel­
zinken mit Stein nach Stichverletzung der Blase). Von holzernen Gegenstanden, 
die von auBen her als Fremdkorper eingedrungen sind, finden sich im Schrift­
tum Beobachtungen von BLANC (Blasenstein um ein Holzstuck, das P/2 Jahre 
zuvor durch den Mastdarm in die Blase gedrungen ist) und DERI (Steinbildung 
urn ein 4 cm langes Stuck eines Astes, das einem 44jahrigen Manne beim Sturze 
oberhalb des Mastdarmes eingedrungen war), sowie von LAwEN (Blasenstein 
um einen beim Sturz durch den Mastdarm eingedrungenen Forkenstiel). Neben 
metallenen und holzernen Fremdkorpern kommen auch solche aus Glas in das 
Blaseninnere. So beschreibt RUBsAMEN das Eindringen eines Bruchstuckes von 
einem Silicatpessar in die Blase. Dieses von OPITZ empfohlene Hohlglassilicat­
pessar zerbrach durch AnstoBen mit dem Irrigatoransatz, als sich die Frau 
eine Ausspillung machte. Cystoskopisch findet sich neben dem Trigonum ein 
Glassplitter, der in die Blasenschleimhaut von der Scheide aus eingedrungen 
ist. Entfernung unter Leitung des Auges. Keine Fistelbildung. 

Mitunter bildet nicht der verletzende <kgenstand selbst, der in der Blase 
bleibt, sondern ein mitgerissenes Stuck Anzug oder Unterzeug den Fremdkorper. 
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Solche Beobachtungen stammen yon BLATTNER (inkrustierter Tuchfetzen), 
DEETZ (4 cm langes Stiick Hosentuch) und von HUNGER (Blasenstein um 
Hosenzeug). In allen 3 Fallen war die Verletzung yom Damme aus durch 
einen stumpfen hOlzernen Gegenstand erfolgt (Holzpflock, Hammerstiel). Das 
Zustandekommen diesel' Fremdkorperbildung ist eigentiimlich. Beim Auf­
stehen des Kranken ziehen sich die durch den Fremdkorper zusammengepreBten 
Weichteile infolge ihrer normalen Elastizitat iiber die Kuppe des eindringenden 
Fremdkorpers zuriick und versenken ihn so, daB er aus dem Niveau del' auBeren 
Haut verschwindet. Auch die Weichteile verschlieBen im allgemeinen die 
Stichoffnung rasch, und verhindern so eine starkere Blutung. Die contractile 
Blasenmuskulatur ihrerseits zieht sich iiber den eindringenden Fremdkorper 
zusammen und verhindert die Bildung einer Urinfistel odeI' einer Harn­
infiltration. 

Die Krankheitserscheinungen und del' Verlauf diesel' Verletzungsart bietet 
groBe Xhnlichkeit mit den bei den SchuBverletzungen zu schildernden Sym­
ptomen. Die Prognose scheint im allgemeinen giinstiger zu sein als die del' 
SchuBverletzungen, denn keiner diesel' Verletzten ist gestorben. 

2. Schutlverletzungen. 
Viel haufiger als Stichwunden fiihren die SchuBverletzungen zur Fremd­

korperbildung in del' Harnblase. Das GeschoB als fremder, in die Blase ein­
gedrungener Korper muB als ein hier schadigendes Gebilde angesehen werden. 
DaB neben mechanischen Schadigungen del' Gewebe, die durch GroBe, Gewicht, 
rissige Oberflache des Fremdkorpers u. a. m. bedingt sind, auch chemische 
Schadigungen vorkommen, ist VOl' allem fUr Granatsplitter selbstverstandlich. 
Reste del' Sprengstoffe und ihrer Zersetzungsprodukte sowie del' zur Vergasung 
bestimmten chemischen Substanzen bei den Gasgranaten haften mitunter den 
Splittern an und erklaren die besonders starke Schadigung del' Blasenwand, 
wie sie namentlich bei Granatsplitterverletzungen bekannt geworden sind. 
Thermische Schadigungen infolge Hitzewirkung del' eindringenden, oft wohl 
noch gliihendheiBen Splitter fiihren zur Verschorfung und Verkohlung nul' in 
den oberflachlichen Gewebsschichten, kommen abel' fUr die Einwirkung auf 
die im Korperinneren liegende Blase nicht in Frage. Den GeschoBen haften 
ferner Infektionskeime an. Diese beherbergt das Projektil entweder schon von 
seiner Fabrikation her - es sei hier nur beispielsweise auf die Fiillung del' 
Handgranaten hingewiesen, in denen ~agel, Drahte, altes Eisen und anderes 
schmutziges Material enthalten sein konnen - odeI' das GeschoB belad sich 
auf seinem Wege mit den Infektionserregern, sei es, daB es VOl' Auftreffen auf 
den menschlichen Korper mit Erde beschmutzt odeI' irgendwelche infektions­
beherbergenden Gegenstande beriihrt, sei es, daB es von del' Kleidung odeI' 
Ausriistung des Getroffenen Teile mit ins Korperinnere mithineinschleudert. 
Das gilt nicht allein von den Granatsplitterverletzungen, die besonders gern 
indirekte Geschosse mit in die Blase hinein reiBen, auch die Verletzung mit 
dem SpitzgeschoB diirfte in jedem FaIle als primal' infiziert anzusehen sein. 
Allerdings bringt del' Granatsplitter im allgemeinen viel mehr infektioses Material 
mit, so daB del' Organismus dem Auskeimen und del' Ausbreitung del' Infektions­
erreger weniger leicht zu begegnen vermag. 
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Die verschiedenen GeschoBarten beteiligen sich nach RUMPELS Erfahrungen 
an den Blasensteckschiissen im allgemeinen in folgender Weise: beim klein­
kalibrigen GeschoB iiberwiegen Durchschiisse und Tangentialschiisse mit seit­
licher Eroffnung der Blase, Steckschiisse sind seltener. Schrapnellkugeln machen 
gewohnlich groBe Locher mit gequetschten Randern und erheblichen Gewebs­
verlust, haufig zeigt die Blasenschleimhaut strahlenformige Risse. Steckschiisse 
werden verhaltnismaBig haufig beobachtet. Granat- und Minensplitter ver­
ursachen je nach der GroBe des Sprengstiickes verschiedenartige Verletzungen 
der Blasenwand. Nicht selten pflegen schwerste Nebenverletzungen mit ver­
bundim zu sein. Haufig werden Steckschiisse neben Durch- und Tangential­
schiissen beobachtet. 

1m allgemeinen ist zu sagen, daB die gefiillte Blase naturgemaB ein giinstigeres 
Ziel als die leere, zusammengezogene, darbietet. Schon LARREY, der beriihmte 
Chirurg der napoleonischen Feldziige bemerkte, daB Blasenschiisse bei alt­
ergrauten, kampfeslustigen Soldaten sich haufiger ereigneten, die in der Hitze 
des Gefechtes das Urinieren versaumten und mit hochstehender Blase in 
den Kampf gingen. Wir wissen aber, daB durch die Erregung im allgemeinen 
iiberhaupt eine starkere Urinabsonderung einsetzt, so daB die Blase im Augen­
blick der Verletzung fast immer in gefiilltem Zustande sein wird. Bei maBiger 
Fiillung verhindert nach den bekannten Leichenversuchen die hohe Elastizitat 
der Wand eine Sprengwirkung, die bei iibervoller Blase einzutreten pflegt. 
Allerdings liegen bier die Verhaltnisse etwas anders, als beispielsweise bei den 
Schadelschiissen, weil der starre Widerstand der knochernen Schadelkapsel bei 
der Blase fehlt. Schon P A WLOW konnte bei seinen SchieBversuchen auf die groBe 
Elastizitat der Blasenwand hinweisen, die die Wucht des auftreffenden Ge­
schosses durch Ausbuchten abschwachen kann. Auf diese Weise werden oft auch 
bei Schiissen aus nachster Nahe hydrodynamische Sprengwirkungen vermieden 
(STUTZIN). 

a) Direkte Schu.Gverletzung. 
Bei den SchuBverletzungen unterscheidet man nach ZUCKERKANDL drei 

Gruppen: 1. den DurchschuB, d. h. das GeschoB durchdringt die Blase an zwei 
Stellen, verlaBt den Korper oder bleibt auBerhalb der Blase stecken. 2. den 
TangentialschuB, d. h. die Blase wird nur gestreift. 3. den SteckschuB, d. h. 
das GeschoB hat nicht mehr die Kraft, die Blase zu durchschlagen und bleibt 
im Blaseninneren liegen. In allen drei Gruppen unterscheidet man am besten 
noch direkte und indirekte Verletzungen. Die die Mehrzahl der Blasen­
verletzungen darstellenden direkten Durchschiisse und die direkten Tangential­
schiisse konnen zu keiner Fremdkorperbildung im Blaseninneren fiihren, geben 
aber hin und wieder Veranlassung zu diagnostischen Trugschliissen, wie der 
yon BARTELS mitgeteilte Fall (Nr. 126) beweist, bei dem es sich um einen 
DurchschuB handelte mit Bruch des Schambeins. Entleerung von Knochen­
splittern und Leinwandfetzen aus Abscessen oberhalb der Leiste und des 
Schambeins. Weiter deutliche Fremdkorpersymptome. Ein Knochenstiick 
wird in der Blase vermutet, bei der Obduktion aber nicht gefunden. Eine 
Schleimhautgangran an der Basis der Blase hatte offenbar zu der Verwechslung 
mit einem Fremdkorper Veranlassung gegeben. 

Die Tangentialschiisse, die zweite Gruppe der Einteilung nach ZUCKER­
KANDL, gehoren zu den Seltenheiten. Sie wurden von RUMPEL in vier 
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Fallen, von PHILIPOWICZ und ZUCKERKANDL je 8mal, von CHIARI Imal be­
obachtet. 

Haufiger beschrieben (HABERER, KIELLEUTNER, LICHTENSTERN) und wohl 
hierher gehorig sind die SchuBverletzungen, bei denen ein GeschoB eben noch 
zur Blasenwand gelangt, in diesel' stecken bleibt und nicht mehr die Kraft 
hat, sie vollstandig zu durchbohren. Erscheinungen seitens del' Blase konnen 
zunachst vollstandig fehlen. So beschreibt JANEWAY einen Fall, bei dem 19 Jahre 
nach del' Verwundung bei del' Sektion eine eingesackte runde Bleikugel in del' 
verdickten Blasenwand saB mit Inkrustierung an del' Innenseite. Ebenso 
steckte bei dem von ROSENSTEIN beobachteten Kranken das ExplosivgeschoB 
in del' Blasenwand, nur hatte es hier bereits zu einer vorubergehenden Ver­
letzung del' Blasenschleimhaut gefUhrt, die abel' wiedel' uber del' GeschoBspitze 
verheilte. Eine ganz ahnliche Einheilung eines Granatsplitters in del' Blasen­
wand konnte JAGER mitteilen. Cystoskopisch zeigt ein solcher Blasenwand­
schuB gewohnlich eine Vorwolbung del' Schleimhaut, wie man sie beim Einbruch 
eines von auBen auf die Blase druckenden Abscesses zu beobachten Gelegenheit 
hat. Mitunter schimmert sogar das GeschoB durch die Blasenschleimhaut 
dunkelgrunlich durch (ROSENSTEIN). Die Erscheinungen, die diese Blasen­
wandschiisse machen, sind die gleichen, als ob es sich um Geschosse im Blasen­
inneren handelt, nur fehlt das GefUhl des beweglichen Fremdkorpers, del' zur 
plOtzlichen Harnverhaltung fuhren kann. Dagegen bestehen Schmerzen bei 
del' Miktion, im Drin finden sich rote Blutkorperchen neben Eiterkorperchen 
und Schleim, haufig gehen Blutgerinsel abo 

BlasenwandschuB. 1st die Rasanz des Projektils noch groBer, so durchbohrt 
es die Blasenwand. Es kann nun entweder einen Teil del' Blasenwand einnehmen 
(MARION) odeI' ins Blaseninnere teilweise hineinragen (CATHELIN, GOLDBERG, 
PFEIFER, WIERRER) odeI' endlich nur noch einen ganz losen Zusammenhang 
mit del' Blasenschleimhaut haben, im ubrigen abel' in das Innere del' Blase 
hineinhangen (TANTON). 

Es ist nicht unwahrscheinlich, daB aIle diese Formen del' Blasenwand­
verletzung nichts anderes darstellen, als einen Durchwanderungsvorgang eines 
ursprunglich extra vesicular angesiedelten Geschosses, das auf dem Wege eines 
Abscesses odeI' anderer entzundlicher Einschmelzungsprozesse die Wandschichten 
del' Blase schrittweise durchbohrt. Das Projektil ist immer nul' gerade in ver­
schiedenen Etappen del' Wanderung jeweilig bei del' Operation angetroffen 
worden. 

Neuerdings hat man die Durchbruche in die Blase sogar cystoskopisch ver­
folgen konnen. Charakteristisch ist ein umschriebenes bulloses Odem del' 
Schleimhaut. Es folgt dann eines Tages haufig ganz plotzlich starke Eiterung 
ohne cystische Erscheinungen, FieberabfaIl, Schmerzentlastung, dafUr treten 
vorher nicht bemerkte Fremdkorperbeschwerden auf. KIELLEUTNER glaubt daher 
auf Grund seiner neun Beobachtungen an Blasensteckschussen nur 3mal einen 
sicheren primaren BinnenschuB annehmen zu duden, da sich hier das GeschoB 
schon 6-10 Stunden nach del' Verletzung im Blaseninneren fand. Die ubrigen 
6 Projektile sind offenbar aIle auf dem Wege del' Eiterung in das Hohlorgan 
eingedrungen. Die Art des Geschosses spielt hierbei keine Rolle. Infanterie­
geschosse wandern ebenso wie Schrapnellkugeln, Minen- odeI' Granatsplitter 
durch die Blasenwand hindurch. Ahnliche Beobachtungen aus dem letzten 
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Weltkriege stammen von BREZIANU, BURKHARDT und LANDOIS, GEBELE, 
GERARD, GOTTLIEB, HAMMER, KRECKE, LICHTENSTERN, THELEN. Auch aus 
friiheren Kriegen Iiegen Mitteilungen vor, die ein ahnliches VerhaIten des 
Geschosses annehmen lassen. ELTZE berichtet von einem Sanitatsoffizier aus 
dem Jahre 1870, bei dem nach anfangIichen voriibergehenden Harnbeschwerden 
erst nach 6 Jahren Blutharnen und Fremdkorpergefiihl in der Blase bei der 
Ausfiihrung einer Zangenentbindung auftrat. Der Blasenschnitt ergab das Vor­
liegen einer inkrustierten Chassepotkugel in der Blase. Und aus der Zeit bis 
zum Jahre 1870 steIIt BARTELS II derartige Beobachtungen zusammen, in 
denen das Projektil aus der Nachbarschaft in die Blase eingewandert sein diirfte. 

Fiir die Einwanderung des Geschosses in die Blase spricht vor aHem ein 
viele Jahre nach der Verletzung bestehendes beschwerdefreies 1ntervaH, in 
dem auch objektiv keine Urinveranderungen nachweisbar sind. So war im FaIle 
SZTOLAR der Verletzte flinf Jahre beschwerdefrei, im 8. Jahre fand sich in der 
Blase ein Stein mit GeschoB als Kern. War hier das GeschoB in das Becken 
eingedrungen und somit immerhin die Moglichkeit vorhanden, daB es unmittelbar 
nach dem SchuB in die Blase gelangte, so ist dies schon unwahrscheinIicher im 
FaIle DUMITRESCU, bei dem das GeschoB in die regio supraspinata eindrang 
und erst nach 7 Jahren inkrustiert aus der Blase entfernt wurde. HORNYAK 
berichtet von einer solchen GeschoBeinwanderung in die Blase nach 10 Jahren. 
Ebensolang war das beschwerdefreie 1ntervall im FaIle RIEDER, bei dem der 
Granatsplitter yom Oberschenkel aus in die Blase einwanderte. Die gleiche 
Beobachtung machte PLESCHNER, der II Jahre nach der SchuBverletzung das 
am linken Trochanter eingedrungene 1nfanteriegeschoB aus der Blase entfernte. 
Die Erscheinungen, die ein durch die Blasenwand durchwanderndes GeschoB 
machen, konnen ganz ahnlich sein, ohne daB das Projektil im Blaseninneren 
Iiegt. FLECHTENMACHER und HABERER konnten einen Fall beobachten, bei 
dem das GeschoB am Boden eines paravesicalen Abscesses lag und die inter­
essanten Erscheinungen einer Durchwanderungscystitis verursachte. 

BlasenbinnenschuB. Ein Projektil als Blasenfremdkorper verdankt aber in 
erster Linie einem direkten BlasenbinnenschuB seine Entstehung. BRUNS, 
BARTELS, OTIS, TIKANADZE, ELTZE, MARGOLIN und FEDOROFF haben insgesamt 
57 Projektile (fast stets Gewehrgeschosse) als Blasenfremdkorper zusammen­
gestellt. U nter 99 von den gleichen Verfassern beschrie benen Fremdkorpern, 
die iiberhaupt durch SchuBverletzungen, unter anderen auch durch indirekte 
Geschosse (Knochensplitter, Kleiderfetzen usw.) entstehen, nehmen sie also 
an Haufigkeit etwas mehr als die Halfte ein. 37mal (37%) waren die Projektile 
inkrustiert. Die Zahl dieser bis zum Jahre 1909 zusammengestellten direkt 
entstandenen GeschoBfremdkorper der Blase ist nicht ganz zuverlassig. Manche 
der friiheren Beobachtungen rechnen hierzu auch solche, in denen lediglich 
eine Entleerung des Geschosses mit dem Harnstrahl erfolgte. 1st es auch im 
Zusammenhang mit der Krankheitsvorgeschichte (Blutharnen, gehaufte und 
schmerzhafte Miktionen, Harnverhaltung) wahrscheinIich, daB ein spontan 
mit dem Harnstrahl entleertes GeschoB urspriinglich in der Blase gesessen 
haben diirfte, so ist es doch kein sicherer Beweis. Nicht selten sind solche 
Projektile yom Blasenboden aus unter Umgehung der Blase unmittelbar in 
die Harnrohre eingebrochen und sind dann mit dem Urin herausbefordert 
worden, ohne je in der Blase gewesen zu sein. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXY. 34 
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Die Zahl der Veroffentlichungen iiber direkte Blasensteckschiisse aus dem 
letzten Kriege betragt 75. Bei ihnen ist das GeschoB entweder autoptisch 
durch Operation (39mal), Sektion (3mal) oder cystoskopisch (17mal) festgestellt 
oder bei der Miktion entleert worden (16mal). Als Fremdkorper finden sich 
am haufigsten Infanteriegeschosse (30mal), es folgen Granatsplitter (21mal), 
SchrapneIlkugeln (15mal), Revolverkugeln (5mal), Minensplitter (3mal). Ob 
die Projektile inkrustiert sind oder nicht, ist haufig nicht vermerkt. Auffallend 
ist, daB nur 5 Infanteriegeschosse als inkrustiert bezeichnet werden und Imal 
ein Granatsplitter. Als EinschluB eines Blasensteins finden sich je zwei Granat­
splitter (HACKER, PFISTER), ein Schrapnell (DESVIGNE), eine Revolverkugel 
(LASALLE) und InfanteriegeschoBstiicke (FIELITZ, eigne Beobachtung). 

In friiheren Kriegen galten Stein bildungen um Projektile als auBerst selten. 
DIONIS und CHESELDEN (nach FISCHER) berichteten iiber einige derartige FaIle, 
die sie operativ erhartet haben. Die erste Beobachtung iiberhaupt stammt wohl 
von COUILLARD (1633). DICON konnte 1850 schon 16 FaIle zusammensteIlen, 
in denen derartige Fremdkorpersteine durch Schnitt, und 3, in denen sie durch 
Sektion entfernt wurde. 

Dieses auffallende MiBverhaltnis von Inkrustierungen in friiheren und dem 
letzten Kriege diirfte seine Ursache einmal darin haben, daB das glatte Material 
des modernen rasanten Geschosses nicht so rasch zu Salzniederschlagen Ver­
anlassung gibt, als die weniger schnellen Eisen- und Bleigeschosse der friiheren 
Kriege. Dazu kommt noch, daB bei Blasenverletzungen friiher das konservative 
Vorgehen gang und gabe war. Glaubte man an sich schon, daB jede Blasen­
verletzung letal ausgehen miiBte, so galt ein Eingriff bei Verdacht eines Blasen­
schusses geradezu als verpont. Die Steckgeschosse hatten daher oft Gelegenheit 
jahrelang in der Blase zu liegen, wodurch die Moglichkeit zur Steinbildung 
eher gegeben war, als bei einer BlasenschuBverletzung des letzten Krieges, 
bei der man viel frtiher zu intervenieren pflegte. 

Am haufigsten findet man Phosphatinkrustationen, in der Regel Tripel­
phosphate, dann Carbonat- und Harnsaureinkrustationen, selten nur Oxalat­
und Uratsteine. Xanthin- und Cystinsteine sind bei GeschoBinkrustierungen 
nicht beschrieben. Die Phosphatinkrustationen bestehen aus phosphorsaurem 
Kalk, phosphorsaurer- und kohlensaurer Magnesia, phosphatsaurer Ammoniak­
magnesia; sie sind haufig erdig, kreidig und haben geringe Neigung zur Schichten­
bildung im Gegensatz zu Oxalatsteinen (MODLICH). 

b) Indirekte Schu8verletzung. 
Nicht immer ist es das GeschoB selbst, das den Fremdkorper in der Blase 

darsteIlt, Initunter handelt es sich um eine sog. sekundare Blasenverletzung, 
d. h. irgendwelche Fremdkorper werden yom GeschoB in den SchuBkanal hinein­
gerissen und gelangen dann in die Blase. Man unterscheidet am besten Fremd­
korper, die 1. dem Organismus der SchuBverletzten entstammen und 2. solche, 
die von der AufJenwelt in den Korper gelangen. 

1m Vordergrund der dem Organismus entstammenden sekundaren Fremd­
korper stehen die in die Blase gelangten Knochensplitter (auf die infolge eines 
Durchbruchs aus Nachbarorganen eingewanderten Knochensplitter s. S. 538 
bis 547). Nach BRUNS und BARTELS handelt es sich um 26 derartige FaIle, in 
denen Knochenstiicke in die Blase gerissen wurden, hierzu kommen aus den 
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fruheren Kriegen noch ein .Fall von OTIS und TIKANADZE. Aus dem Weltkriege 
liegen 17 Beobachtungen vor und zwar von BLUM, BREITMANN, ESCOBAR, 
G. GOTTSTEIN, HAGEDORN, KIELLEUTHNER, RORIG, UGLEV, PFISTER, BLECH und 
LOHNSTEIN (je 2mal), ZUCKERKANDL (4mal). Die Zahl der hierher gehorenden 
)Iitteilungen ist sicher nicht ganz vollstandig. Bei der Gefahrlichkeit einer 
solchen Verletzung an und fUr sich bilden die FaIle mit gunstigem Ausgange nur 
einen kleinen Bruchteil der Gesamtzahl. ErfahrungsgemaB werden aber Beobach­
tungen mit ungunstigem Ausgange ungleich seltener bekannt gegeben. Hierzu 
kommt noch, daB solche SchuBverletzungen der Blase haufig noch andere Kompli­
kationen haben, die entweder sofort oder nach dem Eintritt der Verletzung 
den Tod herbeifUhren, so daB solche FaIle nicht mehr Gegenstand einer ein­
gehenden Beobachtung werden. Mitverletzungen des Mastdarms, bei denen es 
unmittelbar oder erst Jahre nach der Verletzung zum Nachweis eines Knochen­
splitters in der Blase gekommen ist, verdanken wir den Veroffentlichungen von 
BISPING, BURKHARDT, GEIGES, G. GOTTSTEIN. Infolge der starken Gewebszer­
trummerung zeigt der SchuBkanal bei solchen Fallen im allgemeinen eine erhohte 
Neigung zur Infektion und Verjauchung, besonders zu einer Harninfiltration, 
die bei Verletzungen mit indirekten Geschossen, namentlich mit scharfzackigen 
Knochensplittern viel haufiger erfolgt als bei direkten, besonders kleinkalibrigen 
Projektilverletzungen, bei denen sich die contractile Muskulatur der Blasen­
wand zusammenzieht und die Schleimhaut vorzuquellen pflegt. Auf diese 
Weise wird eine Verkleinerung und Verklebung der SchuBoffnung bewirkt. 
Tritt aber Harn aus dem SchuBkanal aus, so durchtrankt er die angrenzenden 
Zellraume und bildet pathologische Hohlen von oft sehr betrachtlicher Aus­
dehnung (ZUCKERKANDL). Die Wande dieser Kavernen sind miBfarbig, das 
Zellgewebe in weiter Ausbreitung oft nekrotisch, blutig durchtrankt und mit 
Salzen inkrustiert, so daB in diesen Hohlraumen abgelagerte Fremdkorper 
nicht selten mit betrachtlichen Konkrementbildungen umgeben sein konnen. 
Die in solchen Hohlen abgelagerten und inkrustierten Fremdkorper brechen 
bei der au13erordentlich weitgehenden Gewebszerstorung oft in die Harnrohre 
oder nach auBen durch. Sie als Blasenfremdkorper in allen ]'iillen anzu­
sprechen, erscheint demnach unrichtig, worauf auch schon bei den direkten 
Blasensteckschiissen hingewiesen worden ist. 

Die Knochenverletzungen erstrecken sich hauptsachlich auf den Beckenring, 
das Kreuzbein, das SteiBbein sowie in einem von KIELLEUTHNER beobachteten 
FaIle auch auf den Oberschenkel. Besonders der horizontale Ast des Schambeins 
und das Darmbein sind es, die eine gewisse Neigung zur Absplitterung haben. 
Diese kann unter Umstanden sehr hochgradig sein (ZUCKERKANDL), so daB die 
Blase und das umliegende Gewebe vollig mit Knochensplittern besat und mit 
Knochenbrei gefullt sind. Geben die losgerissenen Knochensplitter zur An­
spie13ung oder ZerreiBung der Blase keine Veranlassung, so werden sie mehr 
oder weniger sequestrieren und behindern nicht selten in unangenehmer Weise die 
Wundheilung. Solche mitunter schon inkrustrierte Knochensplitter wandern 
aber auch, ebenso wie man es von den Geschossen her kennt, in das Blaseninnere 
ein. HAGENTORN fand nach Blasenverletzung bei der Operation einen groBen 
zackigen Knochensplitter, der zur Halfte die Blasenwand durchwandert hatte, 
mit der anderen Halfte sich noch au13erhalb befand. LOHNSTEIN verdanken 
wir die in ihren einzelnen Zeitabschnitten genau verfolgte cystoskopische 

34* 
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Beobachtung einer Durchwanderung und Los16sung eines Knochensplitters von 
del' Blasenwand. Noch ehe del' Knochensplitter die Blasenwand vollkommen 
durchquert hat, bildet sich auf del' Schleimhautobel'flache an del' Dul'chbruch­
stelle eine knopfformige Granulation aus. Bis kurz VOl' del' volligen Los16sung 
hangt der Splitter durch einen grauweiBen immer langer und dunner werdenden 
Stiel (vermutlich Fibringerinnsel) mit dem Granulationsknopf zusammen und 
£lottiert, bis schlieBlich nach dem ZerreiBen diesel' Verbindung der Knochen­
splitter in die Blasenhohle fallt (s. Abb. 20 u. 21). 

Nach volliger Losung des Fremdkorpers erfolgt sehr allmahlich die Ruck­
bildung der Blasenschleimhaut an der Durchbruchstelle. Die urspriinglich 
aufgelockerte Mucosa glattet sich, ein bulloses Odem, das vor der Einwanderung 
vermutlich bestanden hat, war wegen der zu spat vorgenommenen ersten Blasen­
spiegelung nicht mehr nachweisbal' - die Triehtereinziehung wil'd £lacher. 

Abb.20. Durch die Blasenwand durchwandern­
der, teilweise inkrustierter Knochensplitter. 

(Nach LOHNSTEIN.) 

Abb. 21. Granulationsknopf an der Durchwan­
derungsstelle des Fremdkorpers, dieser s elbst 

liegt im Fundus. (Nach LOHNSTEIN. ) 

Die Prominenz und del' Umfang des Gl'anulationsknopfes verringert sich, er 
ist jedoch vier Monate nach der Losli:isung des inkrustierten Splitters noeh 
deutlich sichtbar. Aus der Inkrustierung des Knochensplitters, die schon bei 
del' ersten Cystoskopie nachweisbar war, folgern zu wollen, daB der Fremd­
korper sich bereits einige Zeit mit seiner Ober£lache innerhalb des Blaseninneren 
befunden hat, diirfte als eine nicht ganz beweiskriiftige Argumentierung ange­
sehen werden, da wir eben wissen, daB sich gerade Knochensplitter schon VOl' 
der Einwanderung ins Blaseninnere inkrustiert in Nachbarhohlen vorfinden 
konnen. 

Von organise hen Massen, die indirekt mit in das Blaseninnere mit hinein­
gelangen konnen, sind nach FISCHER und ZIMMERMANN noch drei Falle bekannt, 
bei denen sieh als Steinkern Schamhaare und Blutkoagula fanden. 

Die indirekten Geschosse, die zu Fremdkorperbildungen in der Blase 
fUhren, entstammen nicht immer dem Ol'ganismus des Verletzten. Raufig sind 
es Teile der Uniform (Kni:ipfe) odeI' Wasche, die mit dem GeschoB ins Blasen­
innere gelangen. Nach der Zusammenstellung von BARTELS sind in friiheren 
Kriegen lOmal Kleidungsfetzen als Blasenfremdkorper nach SchuBverletzungen 
beschrieben (davon 3 zu Steinen inkrustiert). TIKANADZE teilt zwei solcher 
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Falle mit (davon einer als SteineinschluB). Auch aus dem Weltkriege liegen 
eine Anzahl derartiger Beobachtungen vor, so von GEIGES und LOHNSTEIN. 
In beiden Fallen waren die aus der Kleidung stammenden Fetzen von einem 
Konkrement umgeben. DaB auch ein SteckgeschoB und Kleiderfetzen neben­
einander in die Blase gelangen und jedes einzelne Stiick fUr sich als Fremdkorper 
Erscheinungen machen kann, hat schon BILLROTH mitgeteilt. Ein von ihm 
operierter Kranker, bei dem durch den Blasenschnitt eine abgeplattete Kugel 
aus der Blase entfernt worden war, entleerte vor und nach dem Blasenschnitt 
je einmal nach starkem Drangen spontan ein Hosenstiick. 

Eine gewissermaBen typische SchuBverletzung, die im Laufe des Krieges 
von Franzosen (LEGUEU, MOREL) und Italienern (FERRERO und PIC.ARTORTE) 
beobachtet wurden, hat BLUM als sog. Geldborsenschiisse bezeichnet. Es handelt 
sich hierbei um Schiisse in die in den Beinkleidern oder Bluse befindliche Geld­
borse des Soldaten, deren Inhalt dann nach Art eines Dumdumgeschosses 
explosivartig in die umgebenden Weichteile der auBeren Genitalien und in die 
tieferen Gebilde des Beckens, unter anderem auch in die Blase gesprengt werden. 
So kommt es neben mehr oder weniger ausgedehnten Weichteilzerfetzungen 
und Beckenzertriimmerungen zu Steckschiissen mit Miinzen oder anderen Gegen­
standen aus dem Inhalt der Geldborse. BLUM beschreibt zwei solcher Ver­
letzungen. Auffallend ist es, daB sich auch im Falle von LEGUEU diese Fremd­
korper noch nach Monaten in der Blase nicht inkrustiert vorfanden, so daB 
BLUM fUr diese metallischen Fremdkorper eine gewisse bactericide Eigenschaft 
anzunehmen geneigt ist. DaB mit den Projektilen oder den eben beschriebenen 
eingedrungenen Fremdkorpern mitunter auch yom Erdboden Schmutzteile, 
Stroh oder Steintriimmerchen mit in die Blase hinein gelangen konnen, haben 
mehrfache Beobachtungen bewiesen (LARREY, G. GOTTSTEIN). 

3. Krankheitserscheinungen. 
Die Erscheinungen des Blasensteckschusses wechseln in ihrer Schwere je 

nach Art der Blasenverletzung und der Beteiligung der Nachbarorgane. So 
konnen schwere Allgemeinerscheinungen, wie sie der Bauchverletzte aufweist, 
im Vordergrund stehen, sie konnen auch mehr oder weniger fehlen, mitunter 
konnen sie so gering sein, daB namentlich bei gleichzeitiger Verletzung anderer 
Korperteile, der BlasenschuB nicht bemerkt wird und erst spater machen 
Fremdkorpersymptome auf die Verletzung der Blase aufmerksam (FLECHTEN­
MACHER). Die Erscheinungen sind 8ubjektiver und objektiver Art. Sie sind 
wiederum verschieden, je nachdem es sich um eine frische oder alte Verletzung 
der Blase handelt. 

Die subjektiven Beschwerden auBern sich: 1. in Schmerzen, die oft auch nach 
der Harnrohre ausstrahlen, 2. im Druck und 3. im Spannungsgefiihl in der 
Bauch- und Blasengegend. Gewohnlich wird ein schmerzhafter Harndrang 
unmittelbar nach der Verletzung angegeben, ohne daB es gelingt, die Blase zu 
entleeren, nur einige Tropfen blutigen Urins werden trotz heftigsten Pressens 
zutage befordert. Man hat dieses Symptom bezeichnender Weise als "blutige 
Anurie" bezeichnet. 

Die objektiven Erscheinungen sind: 1. Blutharnen, 2. AusflieBen von Urin 
aus dem SchuBkanal, 3. Harninfiltration. 
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1. Das Blutharnen fehlt nie, kann abel' mehr odeI' weniger stark ausfallen 
und verschieden lange anhalten. Bei starkerer Blutung bilden sich mitunter 
Gerinsel, die den ganzen Hohlraum ausfiillen. Nach Ausraumung eines solchen 
apfelgroBen Gerinsels fand RUMPEL frei im Fundus ein InfanteriegeschoB. 
Mikroskopisch ist in allen Fallen von BlasenschuBverletzungen Blut nachweisbar. 
Bei gleichzeitiger Darmverletzung kann del' Urin neben Blut auch mit Kot 
vermischt und gashaltig sein. 

2. Das AusflieBen von Urin aus dem SchuBkanal ist zwar das sicherste, 
keineswegs abel' ein standiges Zeichen einer Blasenverletzung. Einmal kann 
die contractile Blasenwand einen namentlich kleinen Defekt versperren, oft 
tut dies auch das in del' Blasenwand steckenbleibende Projektil odeI' mit­
gerissene indirekte GeschoB. Tritt abel' del' Urin in das umliegende Gewebe ein, 
dann kommt es zur oft schleichenden Ausbildung des dritten Symptoms, der 

3. Harninfiltration und der Harnabscesse mit ungenugendem UrinabfluB aus 
del' Harnrohre, mit Dampfung und Druckempfindlichkeit in del' Gegend des 
infiltrierten Bezirks. Scrotum und Penis konnen unformig anschwellen, ihre 
Haut ist erst gelblich, dann blaurot verfarbt. Die Palpation ergibt eine prall­
elastische, meist nicht fluktuierende Geschwulst, die leicht die gefiillte Blase 
vortauschen kann. Hohes Fieber begleitet diese schwere Pyosepsis. 

Sind die bisher geschilderten Erscheinungen mehr odeI' Ininder jedem 
BlasenschuB eigentumlich, so hat del' BlasensteckschuB doch noch einen ganz 
bestimmten Symptomenkomplex. Nach Zuruckgehen der ersten Beschwerden, 
die als eine naturliche Folge del' eigentlichen SchuBverletzungen anzusehen 
sind, steigern sich trotz Wundheilung die Beschwerden und weisen auf das 
V orhandensein eines Fremdkorpers im Blaseninneren hin. Gewohnlich besteht 
dauernder Harndrang selbst bei leerer Blase, Initunter klarer Urin und Schmerz­
freiheit beim Liegen, dagegen Blutharnen und Harndrang beim Aufrichten, 
Stehen odeI' Fahren infolge Verletzung der Blasenschleimhaut durch scharf­
kantige Projektile, sowie plOtzliches Abbrechen des Urinstrahls bei der Miktion 
infolge des frei sich in del' Blase bewegenden Steckgeschosses, das sich vor 
und in das Lumen des Orificium into urethrae einstellt. Oft ist daher die Harn­
entleerung nul' in ganz bestimmten Korperlagen moglich. 

4. Diagnose. 
Ais diagnostisches Hilfsmittel kommen neben den geschilderten Krankheits­

erscheinungen in Betracht: a) die Palpation, b) das Rontgenbild, c) die Cysto­
skopie. 

Das erste Verfahren ist von GOLDBERG angegeben. Man bringt den Ver­
letzten moglichst nach Entleerung von Blase und Mastdarm in Steinschnittlage, 
fiihrt gegebenenfalls in Narkose, den rechten Zeigefinger in den Mastdarm, 
wahrend die linke Hand hinter del' Symphyse eindruckt. Man kann sich auf 
diese Weise bei nicht zu fettleibigen Kranken die Kugel, die ja am tiefsten 
Punkte del' Blase liegt, entgegen schieben. DaInit ist ein Weg gewiesen, urn 
Blasenfremdkorper odeI' auch groBere Blasendefekte festzustellen. 

Das zweite wichtigste diagnostische Hilfsmittel ist die Rontgenaufnahme. 
Sie soll hauptsachlich Auskunft geben uber Vorhandensein und Lage von 
Projektilen. Abgesprengte kleine Sequester mit geringem Kalkgehalt konnen 
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bei groBem Fettreichtum des Korpers den Rontgenstrahlen entgehen. Genauere 
Auskunft werden uns die Rontgenaufnahmen tiber die Art einer begleitenden 
Knochenverletzung, Splitterung, Verschiebung der Bruchstticke u. dgl. geben. 
DaB auch dabei Versager vorkommen, be weist eine Beobachtung von ZIMMER­
}IANN. Ob das SteckgeschoB in der Blasenhohle liegt oder neben ihr oder in den 
entsprechend hoch gelegenen Abschnitten des GesaBmuskels oder endlich gar 
im Kreuz- oder SteiBbein, sagt das Rontgenbild erst nach genauer umstandlicher 
Tiefenbestimmung. Die Schwierigkeiten einer genauen Lokalisation hat man 
durch stereoskopische Aufnahmen zu umgehen gesucht. Welche diagnostischen 
Schwierigkeiten das Rontgenbild trotzdem bietet, zeigt recht deutlich ein von 
HABERER veroffentlichter Fall. Das GeschoB wird namlich bei wiederholter 
Aufnahme immer wieder in der Blasengegend als freibeweglicher Korper nach­
gewiesen, so daB man es mit groBter Sicherheit im Blaseninneren vermutet. 
Die Cystoskopie zeigt keinen :Fremdkorper, die Operation einen paravesicalen 

AlJb . 22 . DcforllliertesInfanteriegescholl wahrentl 
des Durchbruches in der Blase, hinter bullosem 
iJdem fast versteckt. (Nach KIELLEUTHXER.) 

Aub. 23. Infanteriegescholl in der Blase. 
(Nach KIELLEUTHNER. ) 

.lbsceB, in dem das GeschoB liegt. Bei den Aufnahmen in verschiedenen Korper­
lagen war das GeschoB innerhd.lb des Abscesses der Lageveranderung gefolgt. 
und hatte so den Eindruck erweckt, als befande es sich im Blaseninneren . 
Wichtig ist endlich die Anfertigung eines Rontgenbildes in allen Fallen, in 
denen es nach SchuBverletzungen in der Beckengegend zu einer Steinbildung in 
der Harnblase kommt. Nicht selten wird man dann als Kern des Konkrementes 
einen Metall- oder Knochensplitter entdecken und eine Lithotripsie unterlassen, 
bei der der in die Branchen des Lithotriptors sich etwa einklemmende Fremd­
korper schwere Verletzungen der Harnrohre hervorrufen konnte. 

Die Cystoskopie ist das beste und sicherste Verfahren. Sie macht uns das 
Blaseninnere bis auf wenige, den cystoskopischen Strahlengange nicht zu­
gangliche Stellen die Blasenwand unmittelbar £iir das Auge sichtbar, so daB 
aIle krankhaften Veranderungen, wie Lage, Form und GroBe des Fremdkorpers 
direkt betrachtet werden konnen. Man darf aber eine Cystoskopie nur aus­
fiihren, wenn dies ohne Schaden moglich ist. 1st die Harnrohre mitverletzt 
oder besteht eine Narbenverengerung der Harnrohre, so heilt man sie zuerst 
aus und fiihrt dann das Cystoskop ein. Kontraindiziert ist die Blasenspiegelung 
ferner bei intraperitonealen SchuBverletzungen, weil ja die FtiIlung mit einem 
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durchsichtigen Medium eine Grundbedingung fiir die Ausfiihrbarkeit der 
Cystoskopie ist und bei einer grof3eren Kontinuitatstrennung durch die ein­
gefiihrte Fliissigkeitsmenge eine uniibersichtbare Schadigung eintreten kann. 
Uberhaupt soIl man die Cystoskopie nie zu friih machen, um etwa recht schnell 
Aufschluf3 iiber eine Blasenverletzung zu erhalten. Sehr leicht kann es dann 
zu Zerreif3ungen der lockeren Schleimhautverklebungen kommen und dadurch 

einer sekundaren Infektion Vorschub geleistet 
werden. Eine zu friihzeitig ausgefiihrte Cysto­
skopie kann aber auch, falls diese Schadigun­
gen auszuschalten sind, zu Irrtiimern Ver­
anlasung geben. Das eingedrungene GeschoB 
bedingt besonders in der ersten Zeit eine 
starke reaktive Entziindung und Schwellung 
der Blasenschleirnhaut, in der sich das Ge­
schof3, namentlich wenn es sich urn kleine 
Splitter handelt, dem untersuchenden Auge 
vollig verbergen kann (siehe Abb. 22, ferner 
23 und 24). 

Abb.24. Scbrapnellkugel zum Teil mit Wie wertvoIl aber die Blasenspiegelung 
Fibrin lmd Salzen bedeckt. An einem in allen spateren Zeitpunkten der Verletzung Pol plattgedriickt. (Nach KNEISE.) 

ist, ist schon bei den Blasenwandsteck-
schiissen erwahnt worden. Damit hat die Cystoskopie fiir die pathologisch­
anatomischen Verhaltnisse der Fremdkorperentstehung geradezu Neuland ent­
deckt. 

5. Verlauf, BehandInng und Prognose. 
Es wurde bereits im letzten Abschnitt darauf hingewiesen, daf3 es FaIle 

von Blasensteckschiissen gibt, die vollig oder so gut wie vollkommen ohne 
Erscheinungen verlaufen konnen. Das ist aber eine grof3e Seltenheit. Es ist 
moglich, daB die Beschwerden erst gering sind, sich aber mehren, je langer 
das GeschoB liegen bleibt. Der Grund hierfiir liegt unter anderem darin, daf3 
es zu Inkrustierungen kommt, die den urspriinglichen Fremdkorper vollig urn­
schlief3en (HANC, HACKER, 2 Beobachtungen der Universitiitsklinik Breslau). 
Es scheint so, als ob dies beim rasanten Kleinkalibergeschof3 seltener erfolgt, 
als bei den Granatsplittersteckschiissen, obwohl auch hier nach wochenlangem 
Aufenthalt in der Blase Inkrustationen fehlen konnen. Mehr Neigung haben 
die mitgerissenen Tuchfetzen und Knochensplitter. Der Fremdkorper reizt nun, 
ob inkrustiert oder nicht ist gleichgiiltig, die Blasenschleirnhaut, es kommt 
zu Verletzungen, Rotung und Erosionen der Mucosa, was aber andererseits 
wieder mitunter vollkommen fehlen kann (PFITZNER). Durch langeres Liegen­
bleiben des Geschosses in der Blase bildet sich um den Fremdkorper eine 
divertikelartige Vorwolbung, in der es bei der Operation selbst dem eingefiihrten 
Finger entgehen kann (GOEBEL). Bei etwas hypertrophischer Muskulatur 
kann sich die Blase durch den Reiz des Fremdkorpers noch begiinstigt, durch 
entziindliche endovesicale Veranderungen bei der Entleerung sozusagen in 
Falten um das GeschoB zusammenziehen und sich ein Zustand entwickeln, 
den GUYON als Vessie en portefeuille bezeichnet hat. Aus diesen urspriinglich 
voriibergehenden Veranderungen entwickelt sich nicht selten ein Dauerzustand. 
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Es kann durch den chronischen Reiz an solchen Stellen zu einer Art Druck­
nekrose in der Blasenwand und unter Dmstanden zur spontanen Perforation 
kommen. Hieraus folgt wiederum leicht eine Fistelbildung, sei es nach innen 
(Bauchhohle, Rectum) oder nach auBen (Bauchwand, Damm, GesaB- oder 
Hiiftgegend). Solche Perforationen sind beschrieben. EISELSBERG berichtet von 
einer GewehrschuBverletzung, die S Jahre lang unter verschiedenen Fehldiagnosen 
(GonorrhOe, Appendicitis) behandelt wurde. Bei der Cystoskopie fanden sich 
neben dem in einer divertikelartigen Ausstillpung liegenden GeschoB Oxyuren 
im Drin, so daB EISELSBERG eine Verbindung zwischen Blase und Mastdarm 
annahm. Nach Entfernung des Geschosses schloB sich die Verbindung von selbst. 

SchlieBt sich eine auBere Blasenfistel trotz Ableitung des Drins durch Ein­
fiihrung eines Dauerkatheters nicht, so solI man immel' an das Vorliegen eines 
Steckgeschosses denken und fiir seine Entfernung Sorge tragen. 

Spontaner Abgang von Geschossen und Knochensplittern durch die Wunde 
oder Harnrohre ist mehrfach beschrieben worden. Ob diese Fremdkorpel' 
wirklich der Blase entstammen, ist namentlich aus den Beobachtungen friiherel' 
Kriege nicht immer sicher zu ersehen. Am ehesten ist es zu erwarten bei den 
modernen Spitzgeschossen. BLUM, BREITNER, KApPIS, KIELLEUTHNER, EISELS­
BERG, SUCHANEK berichten unter 26 Steckschiissen iiber 6 FaIle (23%). Das 
GeschoB gelangte im FaIle COUTEAUD nach auBen, indem der Zeigefinger vom 
Rectum aus das GeschoB entbinden half, im FaIle STARK gelangte es spontan 
mit dem Drinstrahl bis an die auBere Harnrohrenoffnung und konnte nach 
Ausfiihrung einer kleinen Meatotomie herausgebracht werden. DaB auch Granat­
splitter unter Umstanden abgehen konnen, beweisen die Beobachtungen von 
BLUM, GEIGES und VEAU, bei denen es sich um kleinere Fremdkorper handelte. 
Der Soldat, von dem NOBILING berichtet, entleerte einen 14:7 mm groBen 
Splitter auf natiirlichem Wege. 1m FaIle OPPENHEIMER ging ein 3 cm groBel' 
Splitter nach viermaligem Bougieren der Harnrohre spontan mit dem Harn­
strahle abo Die Entleerung einer Schrapnellkugel bei der Miktion ist aus dem 
letzten Kriege in keinem FaIle beschrieben, ebensowenig die Ausscheidung 
eines Knochensplitters mit dem Drin. BARTELS und OTIS haben in ihren 
Zusammenstellungen unter 27 Fallen von Knochensplitterabgang 16mal Ent­
leerung durch die Harnrohre, 3mal durch die Wunde mitgeteilt, Smal waren 
die Splitter zu Steinen inkrustiert. 

Erfolgt aber diesel' spontane Abgang des Fremdkorpers nicht, so wird man 
an eine operative Entfernung des Geschosses herangehen miissen. Hierfiir sind 
zwei Moglichkeiten gegeben: 1. die endovesicale, 2. die transvesicale Entfernung. 
Zu 1. Die fiir die endovesicale Entfernung in friiheren Zeiten gebrauchlichen 
Kugelfanger sind als veraltete und nicht ungefahrliche Instrumente abzulehnen. 
Gleichfalls zu verwerfen ist die Entfernung eines Blasensteckgeschosses durch 
Lithotripsie. Schon BRUNS stellt diesen Grundsatz mit voller Bestimmtheit 
auf. Mogen sich auch FaIle finden, in denen man diesen Weg beschritten hat 
(LEROY D 'ETIOLLES). Bei dem Versuche einer Lithotripsie laBt sich im giinstigsten 
FaIle dann ein Erfolg erwarten, wenn es sich um ganz kleine Knochenstiickchen 
aus spongioser Substanz handelt. DaB aber auch hier ein derartiger Versuch 
mit groBen Gefahren verkniipft ist, beweist eine Beobachtung von PRATORIUs 
und an der G. GOTTSTEINSchen Abteilung. Bei einem BlasenmastdarmschuB 
(EinschuB am Kreuzbein) bildet sich nach verschiedensten Komplikationen 
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ein Blasenstein, del' cystoskopisch nachgewiesen wird. Da man im Steininneren 
rontgenologisch nichts nachweisen kann, wird das Konkrement mit Lithotriptor 
zertriimmert. In den Branchen des Instrumentes verfangt sich abel' ein ali> 
Kern des Steines seinerzeit in die Blase hineingerissener Knochensplitter und 
veranlaBt beim Herausziehen des Instrumentes eine unangenehme Verletzung 
del' Harnrohre. 

ZONDEK hat mit Erfolg eine russische Maschinengewehrkugel durch die 
Harnrohre unter Leitung des Cystoskopes auf endovesicalem Wege entfernt. 
Dieses Verfahren erfordert abel' doch immerhin eine wesentliche Erfahrung in 
del' Handhabung del' cystoskopischen Operationsinstrumente. Das gleiche Ver­
fahren haben MUHSAM und Luys erfolgreich durchgefiihrt. 

Zu 2. Wahrend bei BARTELS die Entfernung del' meisten Blasenfremdkorper 
noch durch die Sectio perinealis vorgenommen wurde und zwar VOl' allem wegen 
del' Gefahr einer sekundaren Verletzung des Bauchfelles, wird heute fast aus­
nahmslos die Sectio alta ausgefiihrt. Del' hohe Blasenschnitt hat den Vorteil, 
daB er dem Auge des Operateurs durch eine gleichzeitige Besichtigung einen 
klaren Einblick in das Blaseninnere und in die oft bei Steckschiissen gerade 
pathologischen Verhaltnisse gewahrt. Ob man gleichzeitig eine Drainage del' 
Blase mit dem Eingriff verbinden solI odeI' nul' prophylaktisch ein Drain in 
das besonders gefahrdete Cavum Retzii einlegt, entscheidet sich je nach der 
Art del' Operation und den Wundverhaltnissen. Yom Tage del' Blasenverletzung 
an bis nach Dberstehen aller Nachkrankheiten ist die sorgfaltigste urologische 
Antisepsis fiiI' das Schicksal des Verwundeten von groBer Bedeutung. Man 
gebe daher rechtzeitig Harndesinfizienzien. 

Blasenschiisse, die mit Verletzungen anderer Organe kompliziert sind, erfordern 
andere, hier nicht zu erorternde MaBnahmen. 

Die Heilungsdauer del' Blasenschiisse schwankt zwischen wenigen und vielen 
Monaten. Die langste Heilungsdauer beanspruchen naturgemaB solche Falle, 
die mit Komplikationen verlaufen und VOl' allem Krankheitsfalle mit Ver­
letzungen wichtiger Nebenorgane. Die Prognose des Blasensteckschusses ist 
nicht besonders ungiinstig. Genauere Zahlen iiber ihre Sterblichkeitsziffer zu 
bringen, ist zur Zeit noch schwierig. Die Heeressanitatsberichte liegen noch 
nicht vor. Die zahlreich veroffentlichten Einzelfalle geben vielleicht ein zu 
giinstiges Bild, da im allgemeinen iiber geheilte Falle hiiufiger berichtet wird, 
a.ls iiber ungiinstig verlaufende. Aus den Berichten del' Heimatlazarette, aus 
denen die hier verwandten Mitteilungen stammen, ergibt sich schon deshalb 
eine zu giinstige Prognose, weil es sich ja meist um ein bereits gesichtetes Material 
handelt. Del' schwerverletzte BlasenschuB gelangt ja gar nicht mehr ins Heimat­
lazerett. Von groBeren Zusammenstellungen auf Grund eigener Beobachtungen 
im Felde (KrELLEUTHNER, PHILIPOWICZ, RUMPEL) wird die Sterblichkeitsziffer 
auf 15-30% geschiitzt. 

Ill. Ans dem Korperinnern stammende }'remdkorper. 
1. Fremdkorper, die aus dem Organismus selbst stammen. 

a) Knoehensequester. 

Die aus dem Korperinneren stammenden Fremdkorper der Blase konnen 
Bestandteile des Korpers selbst sein. Zu diesel' Gruppe gehoren eigentlich auch 
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die dureh SchuBbruch in die Blase gelangten Knochensequester, sie sind jedoch 
bereits im Kapitel Blasensteckschtisse (s. S. 530) behandelt. Es sollen jetzt. 
die Knochenfremdkorper Bespreehung finden, die bei sonstigen Beckenbrtichen 
in die Blase gelangen konnen und sole he infolge Knochencaries. Eingedrungene 
Knochensequester nach schweren Splitterbrtichen des Beckens findet man 
nach Sturz oder Quetschung. LE CLERC-DANDOY sah einen Blasenstein 
6 Monate nach einem Beckenbruch infolge Eisenbahnunglticks. 1m Zentrum 
des Steins saB ein 15 mm langer Knochensplitter. KARL beobachtete bei 
einem 38jahrigen Manne mit Beckenbruch eine Hamaturie. Sektion ergab 
kleinere in die Blasenwand eingespieBte Knochensplitter. Ahnliche Beob­
achtungen stammen von EVE und ASTIER nach Brtichen des Scham- und 
Darmbeins (nach STOCKEL). 1st es bei solchen durch Unfall entstandenen 
Knochenfremdkorpern oft ungewiB, ob sie primar oder sekundar in die Blase 
gelangt sind, ist von Knochensequestern bei tuberkulOsen Erkrankungen 
benachbarter Knochen mit Bestimmtheit anzunehmen, daB sie erst allmahlich 
den Weg ins Blaseninnere gefunden haben. DHERY erwahnt als Komplikation 
im Verlaufe einer Tuberkulose der Schambeinaste bei Kindern den Durchbruch 
von kalten Abscessen in die Blase und Einwanderung von Sequestern. PILLET 
berichtet tiber eine Perforation in die Blase im Verlaufe einer tuberkulosen 
Hilltgelenkserkrankung, bei der sich ein urn ein Knochensttick entstandener 
Blasenstein famI. Auch ULTZMANN hat einen ahnlichen Fall mit einem bohnen­
groBen Knochenkern in einem Uratstein beobachtet. PANKRATIEW berichtet 
tiber Spontanentleerung von Knochensequestern bei einem 14jahrigen Madchen, 
das 7 Jahre zuvor eine Coxitis tbc. durchgemacht hatte, und bei dem der 
Herd in die Blase eingebrochen war. Eine ahnliche Beobachtung stammt von 
DESNOS. Hier war der Sequester mit dem Durchbruch eines kalten Abscesses 
in die Blase gelangt. Interessant ist die Mitteilung von BORN tiber einen Blasen­
stein, der sich urn einen abgebrochenen Nelatonkatheter gebildet hatte, und 
des sen Kern ferner aus Knochenlamellen einer frtiheren Coxitis tbc. stammte. 

Eine Caries der Symphyse - ein an sich seltenes Leiden - hatte im Faile 
LOFFLER und NOVI gleichfalls zur Einwanderung eines Sequesters in die Blase 
geftihrt. In solchen Fallen ist die Entscheidung mitunter schwer, ob der 
Sequester primar in die Blasenwand eingedrungen ist oder erst die Wand von 
dem Granulationsgewebe ergriffen ist. LOFFLER nimmt an, daB in dem wuchern­
den Granulationsgewebe der Sequester bis zur Blasenwand gelangt, diese viel­
leicht durch Druck an einer Stelle schadigt, dadurch fUr eine ortliche Erkrankung 
empfanglich macht und dann sich in die Blasenwand einbohrt. Jedenfalls 
ist der Wanddefekt stets von dem Sequester fest verschlossen und entspricht 
genau seiner Form. Nicht selten stehen bei diesen Erkrankungen die Blasen­
erscheinungen (Harndrang, Brennen bei der Miktion) im Vordergrund, nicht 
wie sonst bei tuberkulosen Prozessen, Geschwulstbildungen oder Fisteln. 

Erst Cystoskopie und Rontgenbild decken gewohnlich die wahre Natur des 
Gl'undleidens auf. LOFFLER beschreibt beide Befunde ausftihrlich. Bei del' 
Blasenspiegelung sieht man eine stalaktitenformige, aus dem Blaseninneren 
herabhangende gelbliche El'hebung, deren Bertihrung mit dem Cystoskop ein 
kratzendes Gerausch verursacht. Bei Druck auf die Blase erweist sich die 
Blasenvol'derwand der Symphyse adharent. DE LA PENA zeigte bei einem 
14jahrigen Knaben mit linksseitiger Oberschenkelosteomyelitis durch Injektion 
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mit Uroselektan das Vorhandensein einer Verbindung mit der Blase, in der sich 
ein osteomyelitischer Knochensequester fand. Nach seiner Entfernung heilte 
der BlasenprozeB rasch abo 

Auch sonst sind Knochensequester in der Blase, die von osteomyelitischen 
Prozessen stammen, mehrfach als Fremdkorper nachgewiesen worden. MARl­
~ESCU elektrokoagulierte bei einer 39jahrigen Frau ein als Blasenpolypen 
angesprochenes Gebilde, nach 8 Tagen entleerte sich ein Sequester mit dem 
Urinstrahl, der von einem osteomyelitischen Herde des Schambeins stammte. 
Nicht immer laBt sich mit Bestimmtheit sagen, ob ein solcher Sequester wirklich 
in der Blase liegt, namlich in den Fallen, in denen eine endovesicale oder operative 
Kontrolle fehlt. So konnten GUILLEMINET und CREYSSEL den Durchbruch 
einer Osteomyelitis der Hiifte in die Blase nachweisen. Aus der Fistel an der 
Hiifte entleerte sich gelbliche, nach Urin riechende Fliissigkeit. Nach Einspritzen 
von Methylenblau kam aus der Fistel die blau gefarbte Fliissigkeit, wodurch 
die Diagnose einer Blasenkommunikation sichergestellt war. Die Rontgen­
aufnahmen, die nach Fiillung mit Lipiodol gemacht werden, zeigen eine Ver­
ziehung und Verbindung der Blase mit der Fistel, ein Knochensequester ist 
jedoch nicht sicher zu erkennen. 

Endlich sei noch eine Beobachtung von SYMPSON erwahnt: er entfernte 
einen Blasenstein, in ihm ein nekrotisches Knochenstiick, das von einer vor 
5 Jahren iiberstandenen Periostitis des Beckens herriihrte. 

Die Ersckeinungen, die diese Knochensequester machen, sind verschieden, 
je nachdem der Sequester spitz oder stumpf, aseptisch oder infiziert ist. "Ober 
kurz oder lang inkrustieren sie aIle, ihre Entfernung ist notwendig, einmal 
um die Beschwerden zu beheben, dann aber auch um zu verhindern, daB sie 
gelegentlich eine neue Perforation der Blasenwand bedingen. Man sollte es 
aber bei allen cariosen Erkrankungen der Beckenknochen nie verabsaumen, 
mit Cystoskop und Rontgenstrahlen (Cystographie) zu untersuchen, um bei 
notwendig werdenden Operationen zielbewuBt vorgehen zu konnen. 

b) Einbruch extrauteriner Fruchtsacke. 
Wir haben gesehen, daB Knochensequester auf verschiedene Weise als 

Fremdkorper der Blase in Erscheinung treten konnen. Einmal infolge SchuB­
briiche oder sonstiger Beckenbriiche, ferner infolge Knochencaries am Becken 
(Tuberkulose, Osteomyelitis, Periostitis) und endlich sei nun auf einen dritten 
Weg aufmerksam gemacht, auf dem Knochen ins Blaseninnere einbrechen 
konnen. Es handelt sich um Perforationen extrauteriner Fruchtsacke und 
ihres lnhalts in die Harnblase. Es sind seltene Vorkommnisse. 1m Schrifttum 
sind nur etwa 33 Beobachtungen niedergelegt. GROSGLIK hat sie gesammelt. 
In seiner Veroffentlichung fehlt der erste von EBERSBACH (1714) bekannt­
gegebene Fall einer solchen sog. "Harnblasenschwangerschaft", und nach der 
GROSGLIKSchen Veroffentlichung sind noch von GUISY, KAHN, MANN, ROTEN­
BURG, ahnliche Beobachtungen gemacht worden. Sie werden allerdings offenbar 
immer seltener, da man heut die extrauterine Schwangerschaft friihzeitiger 
erkennt und operiert. 

Das Alter der in die Blase ausgestoBenen Frucht wechselt zwischen 3 bis 
9 Monaten, die Zeit, in der sie im miitterlichen Leib bleibt, erstreckt sich auf 
einige Monate bis auf Jahre, im FaIle GROSGLIK sogar auf 30 Jahre. 
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Die Vorbedingung fiir den Durchbruch einer solchen Tubargraviditat ist 
eine Infektion des Fruchtsackes, gewohnlich vom Darm aus, nachdem er mit 
ihm verwachsen ist. Die in die Tube hineingelangenden Infektionserreger ver­
anlassen eine Verlotung der Tubenwand auch mit der Blase und eine Durch­
eiterung vom Inneren der Tube ins Innere der Blase. Es kommt zu einer Ver­
jauchung des Tubeninhalts wie zu einer schweren Blasenentziindung, die auch 
gar nicht abklingen will, da ja die Entleerung des Tubeninhalts in die Blase 
auBerordentlich langsam vor sich geht. Die einzelnen Teile des Fetus, insbe­
sondere die Knochen verstopfen zeitweilig die Perforationsoffnung. 

Die Erscheinungen, die die Kranken zum Arzt fiihren, sind daher in erster 
Linie schwer eitrige Cystitis, oft heftigste Schmerzen bei der Miktion, Hamaturie, 
Harnverhaltung, Abgang von Knochenteilen mit dem Urin. Dieses Symptom 
erleichtert gewohnlich die Diagnose, die noch durch eine Cystoskopie zu erharten 
ist. Sie ist in den aus den letzten Jahren beobachteten Krankheitsfallen nur 
hin und wieder ausgefiihrt worden (GROSGLIK, MANN). Sie zeigt die Fistel­
offnung mit unregeImaBigen, infiltrierten Randern in Form eines Divertikels, 
aus dem braune und eitrige Massen herausflieBen, besonders beim Druck auf 
die immer vorhandene Geschwulst vom Bauche aus. Fetale Knochenteile liegen 
auf dem Boden oder spieBen gerade durch die FistelOffnung. Sie sind in der 
Regel inkrustriert, oft so hart, daB sie beim Auffallen auf dem SteinfuBboden 
des Operationssaales wie herunterfallende Nagel klingen (KAHN). DaB auch 
hier bullOses Odem in der Umgebung der Fistel zu bestehen pflegt, wahrend 
die Blasenschleimhaut selbst kaum wesentliche entziindliche Veranderungen 
aufweist, sei erwahnt. Meist handelt es sich um lang anhaltende, immer wieder 
in ihrem cystoskopischen Befunde wechselnde Perforationserscheinungen, 
wie bei allen aus den Tuben oder Ovarien stammenden Durchbriichen, deren 
epithelumkleideten Hohlungen fiir einen standigen, nicht versiegenden Eiter­
nachschub in die Blase sorgen. Kaum jemals kommt ein solcher ProzeB zum 
Stillstand, und die Verbindung schlieBt sich selten oder nur voriibergehend, 
um bald wieder aufzubrechen. 

Von diesen Gesichtspunkten sollte man sich auch bei den therapeutischen 
_JlafJnahmen leiten lassen. Unter den 33 beobachtflten Krankheitsfallen wurden 
7 ihrem Schicksal iiberlassen. Nur 2 von diesen heilten von selbst aus, indem 
sich die Frucht allmahlich durch die Harnrohre (VAN DER WIEL) oder durch 
Harnrohre und Darm (HAYEM et GIRANDEAU) abstieB. Von den 5 nicht operierten 
Kranken starben 2 (EDGAR und MONNIER), das weitere Schicksal von zwei 
Kranken ist unbekannt (RACKIEWICZ, INOUYE), der von WHITE beschriebene 
Fall wies nach 3jahrigem Krankenlager bedeutende Besserung auf, obwohl 
die Mehrzahl der fetalen Knochen im Mutterleibe zuriickblieben, allerdings 
ohne wesentliche Beschwerden zu veranlassen. Operiert wurde in 26 Fallen. 
9mal wurden die Knochen der Frucht teilweise oder vollstandig nach stumpfer 
Erweiterung oder Diszision der Harnrohre durch diese entfernt (GIESSLER, 
EHRENDORFER, GUISY, LECIEux, LITTLEWOOD, KAHN, RAI, TOMPSON, WINCKEL). 
6 Kranke wurden geheilt, 2 starben, iiber das Schicksal der 8 iibrigen ist nichts 
Genaueres bekannt. Die suprapubische Cystotomie zur Entfernung der Frucht­
knochen aus der Blase wurde lOmal ausgefiihrt (BOSSUET, JOSEPH!, HUE 2mal, 
KOHLER, MORLANNE, WERTH, der noch einen Bauchschnitt anschlieBen muBte, 
WHEELHOUSE, MANN, ROTENBERG); von diesen 10 Kranken sind 7 geheilt 
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3 verstorben. In den ubrigen 7 Fallen von Durchbruch einer extrauterinen 
Schwangerschaft in die Blase wurde 3mal durch Colpotomia ant. vorgegangen 
(FLAUBERT, GOTTSCHALK, BAATZ); Erfolg: ein Fall lebt, ein Fall gestorben, 
ein Fall fragIicher Erfolg. Bei einer Kranken wurden die fetalen Knochen durch 
die Bauchdeckenfistel erfolgreich entfernt (SCHULTZE). 3mal wurde Bauch­
schnitt ausgefUhrt (BREISKY, GROSGLIK, STELTNER), wobei 2mal Heilung, 
1mal Exitus erfolgte. Man sieht also, daB die Notwendigkeit eines Eingriffs 
auBer jedem Zweifel steht. Der einfachste und das Leben der Kranken am 
wenigsten gefahrdende Eingriff ware ohne Zweifel die Entleerung der Harnblase 
und des Fruchtsackes durch die Harnrohre. Dieser Eingriff sollte jedoch nur 
in den Fallen Anwendung finden, in denen das Leben der Frucht in einem friihen 
Zeitpunkt der Schwangerschaft erloschen ist und bei dem die Fruchtknochen 
noch solchen geringen Umfang besitzen, daB sie kein bedeutendes Hindernis fUr 
eine Entfernung auf natfulichem Wege bilden, und dabei etwa keinen Schaden 
durch Verletzung des BlasenschlieBmuskels mit nachfolgender Inkontinenz 
hervorrufen (BAATZ, LITTLEWOOD, WINCKEL). Gelingt aber dieses Vorgehen 
nicht, SO bleiben zwei Wege ubrig: Sectio alta (HUE) oder Laparotomie, am 
besten aber die extraperitoneale Colpocystotomie (STOCKEL), die einen breiten 
Zugang schafft. 

Nicht nur extrauterine Schwangerschaften konnen in die Blase einbrechen 
und dort Veranlassung zur Fremdkorperbildung geben, auch Fruchte, die im 
Uterus selbst absterben, konnen mit ihren Knochenteilen in die Blase gelangen. 
HOLZHAUSER fand das Huftbein eines Fetus als SteineinschluB bei einer Uterus­
harnblasenfistel, im FaIle FINCKE war bei der Ausraumung eines Aborts (sechster 
Monat) der Kopf abgerissen und zuruckgeblieben. Nach 16 Jahren Harn­
traufeln, in der Fistel steckt ein Stein, der sich um ein Os occipitale, und einer 
Unterkieferhalfte gebildet hatte. WINCKEL weiB von einem Fall zu berichten, 
bei dem das Os occipitale auf die gleiche Weise aus dem Uterus in die Blase 
gelangte. 

e) Einbruch aus den Genitalien. 
Neben den eben beschriebenen genitalen Einbruchen von tubaren und 

intrauterinen Fruchtsacken in die Blase sind in weit groBerer Zahl solche Per­
forationen bekannt, bei denen parametrane Exsudate, Pyosalpingen, Ovarial­
abscesse, sowie vereiterte Ovarialcysten in die Blase einbrechen und dort zur 
Fremdkorperbildung Veranlassung geben konnen. Wahrend aus parametranen 
Exsudaten, Pyosalpingen und Ovarialabscessen lediglich Eitermassen in die 
Blase gelangen werden, die mitunter den Kern fUr Konkrementbildungen dar­
stellen, zeigen die vereiterten Dermoidcysten charakteristische Eigentumlich­
keiten. 

Durchbruche vereiterter Dermoidcysten in die Blase sind schon lange 
bekannt. Schriftsteller des 16. bis 18. Jahrhunderts haben vielfach angenommen, 
daB schon HIPPOKRATES und GALEN FaIle von Einbruch eines Dermoids in 
die Blase gekannt haben. Genaue Beobachtungen veroffentlichen SCHENK 
(um 1580), G. HORST (um 1630). In englischen und franzosischen Werken werden 
hin und wieder FaIle geschildert. Die erste, das ganze damalige Wissen 
umfassende Arbeit, stammt von RAYER (1850), auch BROCA hat sich mit dieser 
Frage eingehender beschaftigt. 1. HELLER hat bis 1913 70 FaIle, darunter 
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II Manner mit Dermoiden des Beckenbindegewebes, tabellarisch zusammen­
gestellt. Bis heute ist die Zahl der einschlagigen Beobachtungen stark gewachsen. 
PI:-;KUS, PRIGL, SANITER, SCHMIT, BARSUKOW, BECKER, ECKEHORN, KELLNER, 
)I.<\EDA, POZZI, STOCKEL, PANKOW, OTTOW, SCHAUTA, QUINBY, BRENNER, 
LATZKO und SCHIFFMANN, KALO, DELORE et ALMARTIN berichten von Durch­
briichen ovarieller Dermoide in die Blase, WEISSWANGER und REJSCHEK von 
solchen des Beckenbindegewebes. 

Zur Entstehung eines derartigen Durchbruchs ist natiirlich die Verwachsung 
zwischen Dermoid und Blasenwand erforderlich. Sie entsteht in der Regel 
durch entziindliche Zustande, haufig nach Entbindungen. 1m FaIle HELLER 
nach einer Gonorrhoe. 

Als untriigliches diagnostisches Zeichen eines solchen Durchbruchs gilt der 
~achweis von Fettklumpen (Lipurie) und Haaren im Drin (Pilimiktion). 
DaB auch Zahne mit dem Harn aus­
geschieden werden und ganz besonders 
haufig zur Bildung von Steinen Ver­
anlassung geben konnen, beweisen die 
Beobachtungen von OBRIEN, CIVIALE 
R. LEE, HUMPHREY, BLACKMANN, 
SEUTIN. Am Haare erfolgt die Stein­
bildung an dem frei ins Blaseninnere 
hineinragenden Haarteil. Einen ganse­
eigroBen Blasenstein um Haare fand 
BECKER, ebenso sahen KEYES, KYNOCH 
und CARREL frei ins Blaseninnere an 
Haaren hangende Steine. Nicht aIle 
Dermoide bilden langere Haarbiischel, 
oft sind sie durch den Fettbrei zu-

A bb. 25. Durchbrllch eines Dermoidsin die Blase. 
sammengeklumpt und werden daher (Nach OTTOW.) 
nur selten oder gar nicht durch die im 
allgemeinen nicht groBe DurchbruchsOffnung in die Blase vorfaIlen. Das cysto­
skopische Bild beschreibt OTTOW an der Ha.nd beistehender Abb. 25. 

Am unteren Rande eines Feldes von bullosem Odem dringt aus einer kleinen 
Perforationsoffnung dicker Eiter nach abwarts (in der schwarzweiBen Wieder­
gabe der farbigen Zeichnung ist er nicht sehr deutlich vom Odem zu unter­
scheiden) aus der Offnung ragt ferner ein Buschel Haare mit zarten Inkrusta­
tionen, die den Vergleich mit einem winterlich bereiften HalmenstrauB nahe­
legen. In der Abbildung von SCHAUTA sind die Haare starker, fast keulenartig 
inkrustiert. Von HELLER ist die cystoskopische Diagnose zum ersten Male beim 
Manne gestellt worden. Cystoskopische Beobachtung von Perforationen eines 
Dermoids in die Blase sind auch gemacht worden von BRENNER, KELLER, 
KALO, LEJARS, LATZKO, STOCKEL, SCHAUTA und REJSCHEK. Prolabieren keine 
Haare aus der Perforationsoffnung, so tritt entweder selbsttatig oder bei Druck 
auf den Tumor der breiige Dermoidinhalt in Form eines wurstformigen Gebildes 
in die Blase ahnlich wie ein Salbenwurm, der aus einer Tube ausgepreBt wird. 

Auf die Differentialdiagnose gegenuber kiinstlich durch die Harnrohre in 
die Blase gebrachten Tier- und Menschenhaaren sei kurz hingewiesen, diese 
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sind nattirIich frei bewegIich im Gegensatz zu den wandstandigen, aus einem 
Dermoid heraushangenden Haaren. 

Die Farbe der Haare entspricht im allgemeinen der der Haupthaare des 
Kranken, oft sind sie fein, mitunter dick und Schweinsborsten ahnIich. 

AuBer Haaren, Fett und Zahnen wurden ausgeschieden in einem FaIle 
BROCAS Muschelschalen gleichende Knochenlamellen. In der Blase einer Kranken 
fand man auBer Haaren und Zahnen auch Knochen (HUMPHREY). Einmal 
wurde cystoskopisch der Austritt einer Olartigen Fliissigkeit aus der Durch­
bruchsoffnung beobachtet (OLSHAUSEN). 

Eine Rontgenautnahme kann bei Anwesenheit eines Knochens oder Zahns 
als SteineinschluB gegebenenfalls die Diagnose erleichtern. Bei einer mit Brom­
natrium vorgenommenen Cystographie, die KALO ausfiihrte, sah man, in der 
oberen Ecke der atonischen Blase einen mannfaustgroBen, nebelartigen aber 

Abb. 26. Cystogramm vom Durchbruch einer Dermoidcyste 
in die Blase. (Nach KAL6.) 

scharfkantigen Schatten, der 
mit der Blase zusammenhing 
und sich bei der Operation als 
eine mit der Blase breit kom­
munizierende Balggeschwulst 
erwies (Abb. 26). 

Erscheinungen. Schon die 
besondere Beschaffenheit des 
in die Harnblase durchgebro­
chenen Dermoidbreis, noch 
mehr aber Inkrustation und 
Steinbildung geben AnlaB zu 
heftigen Blasenstorungen mit 
Krampfzustanden, Fie beran­
fallen und Blutharnen. Er-
folgt der Durchbruch ohne 

Infektion, so braucht der Verlauf nicht schwer zu sein. Es kann sogar zu 
einer Verminderung der Breientleerung und allmahlichen Schrumpfung des 
Cystensacks kommen. Sind aber auch Lipurie und Pilimiktion intermittierend, 
so kann eine endgiiltige Heilung nur durch Entfernung der Geschwulst ein­
treten. Eine spontane Entleerung von Steinen, deren Kern Haare bilden oder 
eine Zertriimmerung solcher Fremdkorpersteine hat nur voriibergehenden Er­
folg . Bilden sich doch neue Inkrustationen urn die als Fremdkorper wirkenden 
Haare, die aus den Haarpapillen der Cystenwand immer wieder wachsen und 
in die Blase einbrechen konnen. 

d) Eillbruch auf dem Darmwege. 

Voraussetzung fiir die Bildung von Fremdkorpern, die aus dem Darmwege 
und ihren Anhangsgebilden stammen, ist eine Verbindung zwischen Blase und 
diesen Organen. Zur Entstehung solcher Kommunikationen, die voriibergehend 
oder dauernd sein konnen, fiihren verschiedene KrankheitsmogIichkeiten. Die 
Durchtrennung der Organgrenzen kann in grobmechanischer Weise erfolgen, also 
nach plotzlichen stumpfen oder scharfen Verletzungen (SchuB, Stich, Schnitt 
u. dgl.) oder im AbschluB an operative Eingriffe. Diese Entstehungsart von 
Blasenfremdkorpern solI hier nicht behandelt werden (s. dariiber, II, 2b, S.531) . 
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Zunachst soIl der Weg fiir Fremdkorperbildung in der Blase beriicksichtigt 
werden, der seine Entstehung Mif3bildungen der Blase verdankt. AuBer dem 
typischen Aufbrechen des Urachus gegen die Haut (Blasen.Nabelfistel) konnen 
auch intraperitoneale Entziindungsprozesse auf ihn einwirken und somit eine 
indirekte Verbindung mit der Blase hervorrufen. Auf diesem abenteuerlichen 
Wege konnen Gallensteine in die Harnblase gelangen, wie es GUTERBOCK durch 
die Mitteilung des scheinbar in Vergessenheit geratenen Falles von FABER· 
KOSTLIN beschreibt. 

35jahrige Frau fordert nach anfanglichen peritonitischen Erscheinungen mit der 
Miktion mehrere, als Gallensteine erkennbare Konkremente zutage. In 3 Jahren sind 
immer wieder eine grol3e Menge solcher Steine abgegangen, rundlich, fazettiert, gelb ins 
dunkelbraun marmoriert, innen undeutliche konzentrische Schichtung von braungelber 
oder blal3gelberFarbe, der chemischenAnalysenach fiir Gallensteine angesprochen (GMELIN. 
HEIDELBERG). Nach 5jahriger beschwerdefreier Zeit Tod an Asthma. Obduktion: Von 
der Mitte des Leberrandes zieht ein rundlicher Strang vor den Darmen bis zum Blasen· 
8cheitel. Der untere weitere Teil wird vom Urachus gebildet, der obere kiirzere gehort 
der Harnblase an. 

Die Verbindung zwischen Gallen· und Harnblase entstand also in diesem 
FaIle durch praperitoneale Perforation der entziindlichen Gallenblase in den 
offengebliebenen Urachus. Bei den iibrigen, bekanntgewordenen Mitteilungen 
der gleichen Art von GUTERBOCK, MICHEL, MACDONALD, PELLETAN sind Opera. 
tions· oder Sektionsberichte nicht erhoben worden, so daB man nicht mit 
Bestimmtheit sagen kann, ob die Gallensteine den gleichen Weg in die Harn· 
blase genommen haben als bei der Kranken von FABER·KoSTLIN. Es ware 
immerhin nicht ausgeschlossen, daB dieser Weg bei einer stark hydropischen 
Gallenblase, wie sie z. B. MICHEL beschreibt, unmittelbar in die Harnblase 
fiihren konnte, besonders wenn diese durch eine starke Harnverhaltung iiber· 
dehnt ist. Endlich ist aber auch von MELION beschrieben worden, daB die rechte 
Niere mit dem Magen bzw. der Gallenblase verwachst und dann ein Abzugs. 
kanal fUr den Magen in die Gallenblase hergestellt ist. In dem von MELION 
beschriebenen FaIle eines 56jahrigen Mannes, der an Nephritis calculosa litt, 
gingen mit dem Urin Mohnkorner und Nudeln ab: an der hinteren Magenwand 
fand sich eine Offnung, die in den oberen Teil der rechten Steinniere fiihrte. 

Die Beobachtungen stammen aus einer Zeit, in der man Kontrastbilder 
der Harnorgane nicht machen konnte, im Falle MICHEL war die Cystoskopie 
abgelehnt worden. MACDONALD konnte rontgenologisch Gallensteine nach· 
weisen. 

An dieser Stelle sei nur kurz an eine Beobachtung von M. COHN erinnert, 
der Gallensteine in der Harnblase einer .Frau fand, die aber von auBenher durch 
die Harnrohre kiinstlich hereingebracht worden waren (s. S.512). 

Die durch angeborene MiBbildungen entstandenen Verbindungen der Blase 
mit den Bauchorganen stehen an Zahl bedeutend hinter denen zuriick, die 
durch erworbene Krankheiten verursacht werden. Diese Perforationen verdanken 
ihre hauptsachliche Entstehung: 1. Erkrankungen der Blase selbst, 2. der 
benachbarten Organe. 

1. Unter den Erkrankungen der Blasenwand, die zur Fistelbildung mit 
dem Darm fiihrt, steht an erster Stelle das Carcinom (FRANCAIS, FENWICK, 
TARGETT, WEISER). Aber auch gutartige Prozesse wie Tuberkulose (AHRENS, 
ASTRALDI) und Lues (BLANC und NEGRO, BRYAN, PICOT, VIDAL DE CHASSIS), 
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sowie endlich Steindurchbriiche aus der Blase in den Darm kommen hier in 
Frage. Nach Entstehung der Fisteln ist aber der wechselseitige Austausch des 
Harnblasen- und Darminhalts, sowie die Bildung von Fremdkorpern in der 
Harnblase gegeben. 

2. Haufiger jedoch ist der primare Herd in einer Erkrankung des Darmes 
zu suchen. Auch hier steht in erster Reihe das Carcinom, dann kommen die 
akuten und chronischen Formen der Entziindung in Betracht, wie Colitis, 
Sigmoiditis, Appendicitis, die tuberkulOsen, syphilitischen und aktinomykoti­
schen Prozesse. VerhaltnismaBig haufig scheint nach amerikanischen Berichten 
der letzten Jahre die Fistel zwischen S Romanum und Blase aufzutreten (BAGGER, 
CHUTE, GRAVES, SULTON). Entziindliche Prozesse, namentlich die Diverti­
culitis des S Romanum steht dabei im Vordergrund. HEINE konnte aus einer 
3 Jahrhunderte umfassenden franzosischen, deutschen, engli"chen und ameri­
kanischen Literatur bis zum Jahre 1904 nur 8 derartige Falle zusammenstellen. 
Seitdem sind eine Reihe von Einzelfallen veroffentlicht worden (JUDD, 
McKENNA, LOCKHARDT und MUMMERY, MAYO, RIEDER). 

Meist handelt es sich um solitare Fisteln, doch hat BRUCHHT einen Fall 
von 6 Fisteloffnungen (2 Blasen- und 4 Darmfisteln) beschrieben. Auch die 
Cocum- bzw. Appendixblasenfistel scheint nicht allzu selten zu sein. PALMA 
hat bis zum Jahre 1930 37 Fiille von Appendixdurchbriichen in die Blase 
zusammengestellt. Hierzu kame noch eine Beobachtung von SCHLAGINTWEIT 
und eine aus der G. GOTTSTEINschen Abteilung aus dem Jahre 1931 (neben 
zwei anderen von Boss bereits veroffentlichten Fallen dieser Abteilung). Zu 
den seltenen Ausnahmen gehoren Falle wie der von AMMENTORP veroffentlichte, 
bei dem es sich um eine Appendixblasenfistel infolge Aktinomykose handelt. 
Co-ber Aktinomykose als Blasenfremdkorper s. III, 1. e, S.553.) 

Bei Tuberkulose des Cocum sahen REH und MAISONNET Durchbriiche in 
die Harnblase. DaB nach schweren infektiosen und toxischen Schadigungen 
des Darmes, wie bei Typhus (KEEN, WALTER) Blasendarmfisteln auftreten, 
sei noch erwahnt, ebenso die hiiufig zur Fistelbildung fiihrende Schiidigung 
der Darmwand nach Brucheinklemmung. 

Der Fistelgang ist mitunter ganz kurz, wenn die kommunizierenden Organe 
unmittelbar benachbart sind. Seltener ist er mehr oder weniger lang, wenn 
es sich wie im Falle MELlON urn eine mittelbare Verbindung zwischen Magen­
Harnblase handelt oder wie im Falle VOGTLIN urn eine Fistula vesico-duodenalis, 
bei der 21/2 Stunden nach dem Friihstiick im Urin Fetzen von Eigelb, 30 Minuten 
spater aufgequollene Brotkriimelchen auftraten und kurze Zeit nach GenuB 
von Heidelbeeren der Urin schwarzlich verfarbt war. 

Damit kommen wir auch zur Frage der Hauptmerkmale. Hier sind an erster 
Stelle die Veranderungen des Urins anzufiihren, namlich die Pneumaturie und 
die Fdkalurie, wahrend das dritte Symptom, die Vermischung des Stuhles mit 
Harn, fiir die Diagnose von Blasenfremdkorpern ausschaltet. Die Pneumaturie 
auBert sich durch Austreten von Luft durch die Harnrohre wahrend und nach 
der Harnentleerung. Die Menge der austretenden Luft schwankt, sie ist manch­
mal so groB und von lauten Tonen begleitet, daB der Kranke auBerordentlich 
gestort ist. PASCHKIS macht darauf aufmerksam, daB es in ganz seltenen Fallen 
sogar zur Gasaufblahung der Blase kommen kann. Der Abgang von Gasblasen 
allein beweist freilich noch nicht das Vorhandensein einer Verbindung mit dem 
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Darm. So tritt Pneumaturie nicht selten bei Diabetes auf. Abgesehen von der 
durch Eindringen atmospharischer Luft bedingten Form (Blasenausspiilung) 
scheint nach klinischen (ADRIAN, HAMM, SENATOR) und experimentellen Unter­
suchungen (HEYSE, SCHNITZLER, WALTHARD, VVILDBOLZ) sichergestellt zu sein, 
daB intravesicale Gasbildung durch Erreger aus der Gruppe des Bact. lac tis 
aerogenes oder aus der Coligruppe bei zuckerfreiem Harn moglich ist. Doch 
diirfte diese Form der Pneumaturie zu den groBten Seltenheiten gehoren. Viel­
mehr ist es nach RIEDER naheliegend, daB doch zwischen Blase und Darm 
winzige Verbindungen bestehen, und daB solche Fisteln gerade beim GRASER­
schen Divertikel kaum erkennbar zu sein brauchen und sich selbsttatig 
schlieBen konnen, geht aus einer seiner Beobachtungen hervor. 

Das zweite Hauptmerkmal, die Fakalurie, entwickelt sich gewohnlich 
schleichend. Es entsteht das Bild einer immer starker werdenden Cystitis, 
bis sich schlieBlich der krankhafte Harnbestandteil durch seinen faulen und 
fotiden Geruch verrat. Aber dieser Geruch allein ist noch nicht beweisend fUr 
eine Verbindung mit dem Darm, denn erfahrungsgemaB kommen bei Diabetikern 
SH2 bildende Bakterien im Urin vor. Besteht aber eine solche Fistel, dann 
nimmt der Urin eine eigenartige gelbbraunliche Farbung an. Je nach Sitz und 
GroBe der Offnung und Beschaffenheit des Darminhalts konnen auch grobere 
Anteile durchgehen. So gelangen nicht selten Stuhlpartikelchen in Form von 
Kotsteinen in die Blase. Ihre Entleerung mit dem Urin wird vom Kranken 
beobachtet (Boss, DALMER, DESNOS, KAPSAMMER, SCHWYZER). Oft wird ihre 
Anwesenheit cystoskopisch festgesteIlt (DESNOS, G. GOTTSTEIN) oder wie im FaIle 
BAUER bei der Obduktion. Die Kotsteine haben gewohnlich eine mehr plastische 
Konsistenz, konnen aber auch die Grundlage fur Inkrustationen in der Blase 
bilden. Die GroBe dieser Fremdkorperkotsteine wechselt von Reiskorn- (DESNOS) 
bis ApfelgroBe (BAUER). DaB hierbei auch unverdaute Speisereste (Fruchtkerne) 
namentlich bei Fisteln mit hoheren Darmabschnitten in die Blase gelangen 
konnen, fand schon Erwahnung. Der Kern derartiger Blasensteine ist aber 
auch von festen Bestandteilen der Nahrung gebildet, so sah CAPSAMMER die 
Entstehung eines Blasensteins um einen verschluckten Huhnerknochen. 

Neben organischen Bestandteilen sind es nicht selten verschluckte Fremd­
korper die auf dem Wege der Fistelbildung in die Blase gelangen und sich dort 
inkrustieren. LOWER und FARRELL, sowie SCHWARZ und PAUL haben auf diesem 
Wege eine inkrustierte Stecknadel in der Blase nachweisen konnen, ferner 
RAUTMANN eine verschluckte Haarnadel (?). In dem einen FaIle von LOWER 
ist die Nadel im Alter von 6 Monaten verschluckt worden. 1m Laufe der Jahre 
wanderte sie durch die Appendix in die Blase, was man durch einen spateren Ein­
griff feststellen konnte. Die Nadel hatte man kurz vorher durch Cystotomie als 
Kern eines groBen Blasensteins entfernt. SCHWARZ, der eine aus LebensuberdruB 
verschluckte Nadel aus der Blase einer Frau extrahierte, hat die bestehende 
Darmblasenfistel nicht nachweis en konnen. BOND hat bei einem 58jahrigen 
Neger 80-90 Stuck Nagel im Gesamtgewicht von 350 g aus der Blase entleeren 
sehen, und zwar auf dem Wege einer IIeumblasenfisteI. Eine frische Perforation 
ins Sigma hatte eine letale Peritonitis herbeigefiihrt. Der gleiche Weg wird von 
EXNER angenommen fur einen 2 cm langen, stecknadeldicken Holzsplitter, 
der sich mit Netz verbacken am Blasenscheitel einer 53jahrigen :Frau fand und 
von HACKER, der einen glasernen verschluckten Prozentaerometer aus der Blase 

35* 
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eines 51jahrigen Mannes entfernte. Ais besondere Seltenheit sei eine nicht 
veroffentlichte Beob~l,Chtung von N. MARKUS mitgeteilt, der bei der Operation 
eines groBen Myoms einen in die Blase eingebrochenen Wurmfortsatz fand. 
Diesel' war spontan amputiert und saB in del' Blasenwand fest, so daB sie zu 
seiner Entfernung erOffnet werden muBte. 

Die Diagnose der auf dem Fistelwege zwischen Harnwegen und Harnblase 
in diese gelangten :Fremdkorper ergibt sich aus den verschiedenen Merkmalen 
del' Pneumaturie und Fakalurie. Makroskopische und Inikroskopische Harn­
untersuchungen werden schon friihzeitig das Vorhandensein von Speiseresten 
und Muskelfasern ergeben. 

Ais die wichtigste UntersuchungsmaBnahme kommt die Cystoskopie in 
Frage. Oft wird sie in solchen Fallen durch Entwicklung einer Schrumpfblase 
odeI' infolge starker Tenesmen vereitelt, gelingt aber doch nach geeigneter 
Vorbehandlung del' Blase noch in der Mehrzahl der Falle. WEISER lenkt dabei 
die Aufmerksamkeit auf die Erfahrung, die auch wir bei allen unseren Kranken 
bestatigt fanden, daB die Auffiillung der Blase mit Spiilfliissigkeit trotz Kommu­
nikation mit anderen Hohlraumen gelingt. Der AbfluB aus del' Blase kann also 
nie besonders groB sein, vielleicht deshalb, weil del' Durchbruch in den beob­
achteten Fallen blasenwarts erfolgte, so daB moglicherweise die Fistelrander 
als eine Art Klappenventil den AbfluB hindern. 1m allgemeinen zeigt die 
Cystoskopie bei geniigend groBer Entfaltung del' Blase Lage und V orhandensein 
del' Fistel, die oft trichter- oder divertikelformig aussieht, und die in del' Regel 
von normaler Schleimhaut umgeben ist. 1m Gegensatz zu den mit den genitalen 
Nachbarorganen bestehenden Verbindungen beobachtet man hier das Aus­
treten von Gasblasen (McKENNA) odeI' Stuhl, besonders bei Druck auf einen 
etwa vorhandenen Tumor. 1m iibrigen erhebt man den gleichen charakteristi­
schen Befund wie bei den Perforationen aus den genitalen Nachbarorganen: 
das bullose Odem. 

Die Lage del' Perforationsoffnung laBt im allgemeinen auf den Ausgangs­
punkt schlieBen, aus dem del' Fremdkorper den Weg in die Blase genommen 
hat. Wahrend Genitalprozesse in die untere Haifte, besonders in den Fundus 
hinter den Harnleiterwlilsten einzubrechen pflegen, sieht man die Perforation 
aus del' Appendix an del' Kuppe odeI' rechten Blasenhaifte, die des S Romanum 
auf del' linken Blasenseite. Will man abel' die Diagnose sicherstellen, bedarf 
es einer Rontgenuntersuchung des Darmes mit Barium (GRAVES). Die Hohen­
diagnose del' Kommunikationsstelle wird abel' auf diese Weise nul' selten moglich 
sein, da die anatoInische Lage del' Fistel durch die Uberprojektion del' Blase 
sowohl bei del' anteposterioren wie bei axialer Aufnahmerichtung verdeckt wird. 
Denn das Auftreten von Bariumbrei in del' Blase bestatigt nur das Vorhanden­
sein einer Verbindung mit dem Darm. Bessere Dienste als die Kontrastflillung 
solI nach PORGES und ZINNER die Gasfiillung des Darmes leisten. Neuerdings 
hat man auch durch Cystographie die krankhafte Verbindung del' Blase Init dem 
Darm nachweisen wollen. Solche Versuche schlagen fehl, weil, wie bereits 
erwahnt, del' jetzt erwUnschte AbfluB aus del' Blase durch die FistelOffnung in 
das Nachbarorgan ausbleibt. BLANC und NEGRO bezeichnen dieses Verfahren 
aber als wertvolles diagnostisches HilfsInittel. 

Die Behandlung dieser auf demFistelwege aus demDarm in die Blase gelangten 
Fremdkorper verlangt zunachst naturgemaB die Entfernung des Fremdkorpers 
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aus der Blase, dann aber auch die des krankhaften Darmabschnittes, urn Rezidive 
von Fremdkorperbildung moglichst auszuschalten. 

e) Parasitare Fremdkorper. 

Parasiten in der menschlichen Harnblase konnen entweder durch ihre bloBe 
Anwesenheit als Fremdkorper in Erscheinung treten, oder ihr Vorhandensein 
kann sekundar zur Bildung von Konkrementen oder sonstigen Fremdkorpern 
fiihren. In erster Linie interessieren die in unseren Gegenden vorkommenden 
Parasiten, aber auch die urspriinglich nicht in Europa verbreiteten parasitaren 
Krankheiten haben bei uns ihren Einzug gehalten, seitdem viele Europaer 
wahrend des Krieges in den Tropen parasitar erkrankt sind, und seitdem bei 
dem zunehmenden Weltverkehr durch die 
Verkiirzung der Reisezeit die Gefahren tro­
pischer Infektionsiibertragungen groBer ge­
worden ist. 

Von Parasiten, die in mitteleuropaischen 
Landern als Fremdkorper der Blase bekannt 
geworden sind, ware zunachst Ascaris lum­
bricoides zu erwahnen. In den Lehrbiichern 
del' pathologischen Anatomie sind die Asca­
riden als gelegentliche Parasiten der Blase 
angefiihrt. A. NEUMANN-Luzern fiihrt in 
ihrer zusammenfassenden Arbeit iiber Leben 
und Treiben der Ascariden und einiger an­
derer Darmbewohner (1913) aile moglichen Abb.27. Cystoskopisches Bildeines Durch· 
O bruches von Ascaris lumbricoides. (Nach rgane auf, in denen del' Spulwurm seinen BAUEREISEN.) 
Wohnsitz aufschlagen kann. Von del' Blase 
erwahnt sie nichts. Dagegen hat LUBARSCH eine erschopfende Zusammenstellung 
gegeben. Es geht aus ihr hervor, daB die Ascariden im allgemeinen auf dem 
Wege einer Blasendarmfistel in das Blaseninnere gelangen. Aus del' gesamten 
Weltliteratur hat ALBANO diesen Weg sechsmal feststellen konnen. In dem von 
ihm mitgeteilten Faile war die Kommunikation im Anschlusse an eine Peritonitis 
tuberculosa aufgetreten. Mitunter ist diese Verbindung nicht nachweisbar. Be­
sondere Beachtung verdient die Mitteilung von BAUEREISEN bei einer 57jahrigen 
Frau mit einer Geschwulst oberhalb des linken Leistenbandes. Keine Blasen­
beschwerden, trotzdem Cystoskopie: Collum und Trigonum stark gerotet, leicht 
odematos. Am tTbergang zwischen hinterer Blasenwand und Blasenscheitel kra­
terformige Grube mit rna Big entwickeltem bullosem Odeme an ihrem Rande. In 
der Tiefe eine dunkle, einer Perforationsoffnung iihnliche Stelle. 1m Bild taucht 
von Zeit zu Zeit die Gestalt eines sich lebhaft bewegenden Wurmes auf, der frei 
in del' Blasenfliissigkeit schwimmt. Es ist ein Ascaris lumbricoides, del' mit einer 
BlasenfaBzange unter Leitung des Cystoskops herausgeholt wird. Del' Wurm 
ist 18 cm lang. Nach Eroffnung mehrerer Abscef3hohlen entwickelt sich trotz 
Verkleinerung des Tumors ein pyamisches Krankheitsbild. P16tzlicher Tod 
unter dem Bilde einer Embolie. Autopsie ergibt das Vorhandensein einer 
abnormen Verbindung zwischen einer mit del' Harnblasenwand strangformig 
verwachsenen Diinndarmschlinge del' Harnblase (s . Abb.27 u. 28). 
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Mitunter ist aber die Kommunikation zwischen Darm und Blase zu Leb­
zeiten nicht nachweisbar (CARSTEN), oft erst bei der Sektion (PETROVA). In 
dem von CARSTEN beschriebenen FaIle eines 69jahrigen Mannes, bei dem beim 
Kathetern zwei Ascariden im Katheterauge hangend entfernt wurden, war 
weder cystoskopisch noch rectoskopisch die Fisteloffnung zu sehen. In die 
Blase eingefiilltes Methylenblau war im Darm nicht nachweisbar. Beide Unter­
suchungsverfahren brauchen nicht gegen das Bestehen einer solchen Fistel 
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Abb. 28. Das pathologisch'anatomische Prilparat des gleichen Falles. Bl Blase. D, adharente Darm­
schlinge, die nicht mit del' Blase in Verbindung steht. D2 Diinndarmschlinge, die durch cinen hautigen 
Gang (Sonde!) in offener Verbindung mit cler Blase steht. Fis Flexura sigmoidea, die mit Blase 
und D, in strangformiger Vcrbindung steht (Adh.). 0 Ovarium. T Tube. U Uterus. Zwischen Blase 
und del' linken Seite des Uterus und dem linken r~ig. lat. befindet sich ein abgekapselter Eiterherd. 

zu sprechen, da sie bei der Endoskopie entgehen kann und der Fliissigkeits­
abfluB aus der Blase wegen Ventilbildung des Fistelrandes unterbleiben kann. 
Jedoch ist es nicht ganz ausgeschlossen, daB die Ascarideneier auf dem Lymph­
wege in die Blase gelangt sind oder die Fistel in den oberen Nierenwegen besteht. 
In einzelnen Fallen schein en die Ascariden kurz vor dem Tode durch die Harn­
rohre in die Blase gelangt zu sein (DAVAINE, HUBER). Vielleicht ist dies auch 
der Weg bei der von SCHLUTER beobachteten 60jahrigen Frau, bei deren 
Kathetern das eine Ende eines Ascaris lumbricoides im Katheterauge entfernt 
wurde. 

Es kommen ferner aIle tierischen Parasiten in Betracht, von denen man 
allerdings nicht recht weiB, ob man sie als Fremdkorper der Blase bezeichnen 
solI. Ais Vertreter del' Nematoden gehoren hierher Oxyuren. Ihre Embryonen 
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bedingen, wie PETGES und BRANDEIS von eillem 16jahrigen Madchen berichten 
konnten, einen starken Reizzustand der Blasenschleimhaut, und erst ihre 
Beseitigung kann die oft qualvollen Dysurien und Tenesmen beheben. Nach 
KUTTNER bisher nur 6mal beschrieben ist der Eustrongylus gigas, der sog. 
Palissadenwurm. Das Mannchen wird bis 40 cm, das Weibchen bis I m lang. 
KUTTNER hat vor kurzem einen derartigen aus der Blase eines Prostatektomierten 
stammenden 30 cm langen Parasiten beschrieben. Von Protozoen waren Tricho­
monas vaginalis (BAATZ) zu nennen und Amoben verschiedener Art (JURGENS, 
KHOURI, WYNHOFF). Ais Besonderheit ware endlich das Vorkommen von 
Arthropoden zu nennen. CHEVREL und F AUVEL berichten, daB einer 55jahrigen 
apoplektischen Frau Fliegen ihre Eier in das Vestibulum vaginae gelegt hatten. 
Die Larven wanderten in die Blase ein und verursachten allmahlich eine Cysti­
tis. (fiber das Vorkommen von Fliegen und Ohrwiirmern bei krankhaften 
sexuellen Zustanden in der Blase S. S.512.) 

Am haufigsten in Island, aber auch in anderen europaischen Landern, selten 
nur in Holland, in Amerika und Indien findet sich die Echinococcuserkrankung. 
Kommt die Echinokokkentanie aus dem Darme des Hundes auf irgendeine 
Weise in den Magendarmkanal des Menschen, so wird der kleine Embryo frei 
und wandert in parenchymatose Organe, gewohnlich des Unterleibs, in denen 
er Echinococcusblasen entwickelt. Auch die Harnblase kann, wenn dies auch 
nach ROKITANSKY sehr selten der Fall ist, Sitz des Echinococcus werden. Zu­
weilen verkalken die Echinococcusblasen und geben dann, wenn sie als solche 
in die Harnblase gelangen, Veranlassung zur Steinbildung (CHOPART), oder aber 
sie keilen sich in die Harnrohre ein und bedingen so eine Harnverhaltung. Erreicht 
die Echinococcuserkrankung nicht die Harnblase selbst, so entstehen doch 
mitunter Harnbeschwerden, wenn sich Echinococcusblasen aus anderen, 
namentlich driisigen Organen des Unterleibes durch den Harnapparat entleeren. 
So werden nicht selten Echinococcusblasen unter dem Bilde einer Nierenkolik 
durch das Nierenbecken in die Blase ausgeschieden (LITTAUER, G. GOTTSTEIN). 
Neben der Entleerung von kleinen Tochterblasen mit dem Urin gelingt es 
gewohnlich auch im Harn Echinococcushaken nachzuweisen. Selbst bei Saug­
lingen ist die Entleerung von Echinococcuscysten aus der Harnblase beobachtet 
worden (NICOLICH). Auf die Behandlung des Blasenechinococcus einzugehen, 
ist hier nicht der Ort. Man solI versuchen, den Parasiten abzutoten, die 
erkrankten Organteile zu entfernen oder die Echinococcusblasen enthaltende 
Geschwulst zu veroden. 

Die als Bilharziosis bekannte Erkrankung wird hervorgerufen durch Distoma 
haematobium. Sie tritt in subtropischen Landern endemisch auf, besonders in 
Agypten, wo nach WILDBOLZ 80% der eingeborenen Schulkinder daran erkranken. 
Aber auch im Balkan und vielleicht auch in der Provence sollen nach den Beob­
achtungen von CAROSSE Herde von Bilharziosis der Blase bestehen. Zwischen­
wirt und Infektionsmodus sind noch unbekannt. Wahrscheinlich tritt aus 
dem Wasser der Parasit in den Korper ein, vielleicht in die Harnrohre, weswegen 
die Eingeborenen Agyptens seit vorgeschichtlicher Zeit ein Penisfutteral tragen, 
vielleicht aber auch mit dem unfiltrierten Trinkwasser oder dem halbfaulen 
Obst, das besonders die Fellachen genieBen, in den Darmkanal. Von ihm aus 
wandert der Parasit in odie Pfortaderaste und in die Venen der Beckenorgane, 
besonders der Blase und legt dort seine mit spitzen Stacheln versehenen Eier 
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im Gewebe nieder. Sie rufen ortliche Entziindung hervor mit Infiltration und 
Blutung. Man findet nach EBSTEIN die Schleimhaut zackig zerfetzt und inkru­
stiert. Gelegentlich stellt man auf der Schleimhaut polypose Wucherungen 
fest, die sich mit einem Steinmantel bedecken konnen. Die in der Blasenwand 
abgelegten Distomumeier bilden urspriinglich den Steinkern, bei weiterem 
Wachstum durchbrechen sie den Kern und gelangen an die Oberflache der 
Blasenschleimhaut, an der sie unter geeigneten Bedingungen zu groBeren 
Blasensteinen anwachsen konnen. GOBEL gibt ausdriicklich an, daB nicht die 
Eier oder Wiirmer den Grund fiir die Blasensteinbildung darsteIlen, sondern 
der durch sie erzeugte desquamative Katarrh, also ahnlich wie beim aseptischen 
Uratsteinkatarrh. Wie ja iiberhaupt nach GOBELS Beobachtungen hier die 
Uratsteine im Vordergrund stehen. 

Die schon aus dem Jahre 1912 von LOTSY stammenden rontgenologischen 
Untersuchungen an 1922 Bilharziakranken zeigen typische Befunde von Ver­
anderungen der Harnwege.· Man muB darauf achten, ob ein Schatten durch 
einen Stein oder Verkalkung von Bilharziaeiern oder von beiden zusammen 
verursacht ist. 1m ersten FaIle wird man eingreifen, im zweiten nicht, im 
dritten wird man die Sachlage eingehend untersuchen, besonders bei Harn­
leiterschatten. Statt der konzentrischen Schichtung der Blasensteine zeigt eine 
Bilharziosis unregelmaBig marmorierte Stellen mit geringerer Schattendichte 
(AFFIS, EICHHORN, KNIPFER, SMYRNIOTIS). Die cystoskopischen Kenntnisse 
iiber dieses Leiden sind noch nicht auBerordentlich groB. Die meisten Erfah­
rungen hieriiber scheint FENWICK zu haben. Sie sind auch nicht durch neuere 
Beobachtungen am internationalen KongreB fUr Tropenkrankheiten und Hygiene 
in Kairo (1929) erweitert worden. FENWICK gibt an, daB sich im Beginne der 
Krankheit die durch Anwesenheit von Parasiten entstandenen Bilder der 
Blasenschleimhaut von denen der Cystitis kaum unterscheiden lassen. Spater 
sieht lUan entziindliche umschriebene Neubildungen, die nach den Beobach­
tungen von GOBEL durch den von den Parasiten erzeugten Reiz mitunter zu 
Epitheliomen ausarten. In ihnen hat man jedenfalls Eier von Bilharziahamato­
bien nachweisen konnen (HARRISON). Auch S. EVE hat solche Neubildung 
festgesteIlt, an deren Oberflache zahlreiche Bilharziaeier saBen. 

AusschlieBlich in den Tropen vorkommend ist die Filaria sanguinis 
Bancrofti. Gelangt vermittels des Zwischenwirts (Moskitoweibchen) der frei­
gewordene Parasit durch verunreinigtes Trinkwasser in den MagendarInkanal 
des Menschen und von dort in die Lymph- und Blutbahnen, so konnen sich 
diese in embryonale Sacke umwandeln und in die Harnblase einbrechen, so daB 
es zu einer pathognostischen Hamatochylurie kommt. Man hat cystoskopisch 
den weiBlichen Chylus unmittelbar aus einem kugeligen Vorsprung der Schleim­
haut austreten sehen. Die Hauptbestandteile des Chylus sind neben Lymph­
zellen, Blutkorperchen und gelostem EiweiB vor allem Fett. Dieses kann sich 
aus bisher nicht bekannten Ursachen mit einem mehr oder weniger dicken 
Mantel aus Harnsalzen iiberziehen. Es kommt zur Bildung sog. Urostealithen, 
wie sie beispielsweise MCCARTY und HOBARCZEWSKI-KuKULA beschrieben haben. 

Wahrend die Chylurie, die zu Gelatinierungserscheinungen oder fibrinartiger 
Erstarrung des Harns fiihren kann, Fremdkorperbestandteile lediglich im 
emulgierten Zustande der Blase zufiihrt, so kann es doch zu einer wirklichen 
Fremdkorperausscheidung mit dem Urin nach den Beobachtungen yon PEDRO 
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gut wie vollig verschwand, blieb er bei Rupp trotz Hohensonnenbestrahlungen 
nach v. TEMP SKY, Diathermiebehandlung und Jodkaliverabreichung unbe­
einfluBt. 

2. Fremdkorper, die therapeutischen ~laJ3nahmen ihren Ursprung 
verdanken. 

Ugaturen. Man unterscheidet zwei Bildungsmoglichkeiten von Blasenligaturen 
mit Steinbildung: primare und sekundare. Unter primaren Ligaturen versteht 
man solche, die von vornherein durch die Blasenwand selbst gelegt worden 
sind. Sie sind verstandlicherweise selten beschrieben. Bekannt geworden sind 
ein :FaIl nach hohem Blasenschnitt (NORRIS) und ein Fall einer operierten 
Blasenhernie (G. GOTTSTEIN), ferner drei FaIle von Leistenbruchoperationen 
(BULL, NOSSAL, WOOD), bei denen bei VerschluB des Bruchsacks oder der Bruch­
pforte die Blasenwand mitgefaBt wurde. 1m ersten FaIle ging der Seidenfaden 
nach einiger Zeit ab, in den beiden ubrigen bildete sich ein Stein, der durch 
hohen Blasenschnitt entfernt wurde. HEIMANN berichtet von einer Kranken, 
bei der wahrend der Radikaloperation an den inneren Genitalien der Ureter 
durchschnitten wurde. Die }<'aden, mit denen er in der Blasenwand befestigt 
wurde, gingen als bleistiftdicke Kristalle abo 

Wesentlich haufiger beschrieben sind sekundar entstandene Blasenligaturen, 
d. h. solche, die ursprunglich extravesicular angelegt worden waren, aber dann 
gelegentlich einer N ",\tinfektion in die Blase einwanderten. Das Material umfaBt 
etwa 57 FaIle. Die Zahl ist deswegen ungenau, weil einmal erfahrene Urologen 
wie CASPER zwar wiederholt Seidenligaturen mit und ohne Inkrustationen 
gesehen und entfernt haben, ohne die Zahl der gemachten Beobachtungen zu 
nennen, andererseits wird man vermuten durfen, daB viele derartiger FaIle aus 
guten Grunden nicht veroffentlicht werden. 

Die Kranken sind mit Ausnahme von zwei Mannern (Leistenbruch, Prostat­
ektomie) immer weiblichen Geschlechts. Neben den unmittelbar an der Blase 
stattfindenden Eingriffen sind es haufig blasennahe Operationen, die den Aus­
gangspunkt fUr die Ligaturbildung abgeben, wie Prostatektomie (BOECKEL), 
vaginale Ureterimplantation (HORMANN), Ureterfisteloperation (MACKENRODT), 
Entfernung eines Beckentumors (LEHRS), Leistenbruchoperationen (BELKINE, 
PETREN). DaB auch nach einer Appendektomie (FRANK) eine Ligatureinwande­
rung in die Blase erfolgt ist, sei noch erwahnt. 

Der von NITZE im Jahre 1880 veroffentlichte Fall durfte das zuerst beob­
achtete cystoskopische Bild einer in die Blase einwandernden Ligatur darstellen. 
In den Handbuchern der darauffolgenden Zeit sind mehr oder weniger ausfUhr­
lich von LEGUEU, ZUCKERKANDL, STOECKEL, CASPER derartige Ligaturein­
wanderungen beschrieben worden. Der zahlenmaBige Hohepunkt faUt im 
Schriftennachweis mit dem Aufkommen und der Verbreitung der durch SANGER, 
DUHRSSEN U. a. vorgeschlagenen Vaginofixation am Uterus. Uber Durchwande­
rungsligaturen in diesem und ahnlichen Zusammenhange berichten CASPER, 
DITTEL, HAHN, A. MARTIN, OLSHAUSEN, POSNER, SAMTER, WINTER. Es folgt 
an Haufigkeit die Ligaturbildung durch Operationen wegen Blasenscheidenfistel 
(FRANQUE, G. GOTTSTEIN-RoSENSTEIN, SCHWARZBERG). Ebensooft beobachtet 
man ihre Entstehung nach snpravaginalen Uternsamputationen (PRAGER, OTTOW, 
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DE MAGELHAES kommen. Er fand bei dieser Erkrankung regelmiiBig im Sediment 
des Drins Filariaembryonen, die bald im freibeweglichen Zustande, bald in 
rundlichen oder ovalen Kapseln zusammengeknault, oder als Eier auftreten, 
so daB das Sediment schon makroskopisch eine kornige, amorphe Beschaffenheit 
aufweist. 

Es wiirde zu weit fiihren, auf aile Bakterienarten einzugehen, die einen 
Kristallisationsmittelpunkt fUr Blasensteinbildung darstellen konnen. Es 
sei auf die diesbeziiglichen Beobachtungen von SCHMORL hingewiesen. Noch 
ganz kurz seien die pflanzlichen Parasiten erwahnt, die als Blasenfremdkorper 
wirken oder mit Fremdkorpern in die Blase gelangen und dort zu Erkrankungen 
fUhren konnen. Neben Schimmelmycelpilzen (BONIGER) und Soor (BECK, 
CASPER, FREI, FRISCH, G. GOTTSTEIN) spielt die Aktinomykose eine gewisse 
Rolle. Man unterscheidet nach ROSENSTEIN je nach der Art des Eindringens 
von Aktinomycespilzen in die Blase die 
primare und sekundare Form. Ais eine Be­
sonderheit der primaren Erkrankung der 
Blase darf der von PONCET mitgeteilte Fall 
gelten. Der Kranke hatte sich eine Getreide­
ahre in die Harnrohre eingefUhrt; nach 
4 Monaten perivesicale und perirectale Phleg­
mone. 1m Eiter Actinomycesdrusen, die Ahre 
hatte sich in der Blase inkrustiert und fand 
sich spater in Steinfragmenten. Von der 
sekundar erfolgten Actinomyceserkrankung 
der Harnblase, die durch Ubergreifen einer 
Aktinomykose aus der Nachbarschaft zu­
stande kommt, hat ROSENSTEIN II FaIle 

11 ALl!. 29. Aktinomykosc tier Harnblase i111 
zusammengestellt . Hierzu gese en sich die eysto;kopischen Bilde. (Nach Hupp.) 

Beobachtungen von KOSTER, KUNITH, NEU-
MANN, WILDBOLZ, HANSER-GOTTSTEIN, WEISER, RuPP. Bei Durchbriichen einer 
Aktinomykose in die Harnblase finden sich im Drin Drusen, Faden oder Korner 
(HANSER-GOTTSTEIN, SCHILLER, SHIOTA, RANSON). Doch scheint nach den 
Beobachtungen von .J. ISRAEL ahnlich wie bei den Tuberkelbacillen nur eine 
Ausschwemmung dieser fremdkorperlichen Bestandteile mit dem Drin moglich 
zu sein, ohne daB es zur Actinomyceserkrankung der Ausscheidungsorgane 
selbst kommt. Trotz der geringen Zahl erhobener cystoskopischer Befunde 
(COHN, ISRAEL, KOSTER, Rupp) sind doch gewisse Veranderungen in gleicher 
Weise festzustellen, die an die Diagnose der Blasenaktinomykose denken lassen 
sollten. Neben der umschriebenen starken Rotung und odematosen Durch­
trennung der Schleimhaut ragen nach iibereinstimmenden Mitteilungen teils 
massive, teils transparente Wucherungen, fast querliegend ins Blaseninnere. 
GOTTSTEIN vergleicht das Bild mit einer Berglandschaft. Auf der Hohe der 
hahnenkammartigen Wucherungen liegen zahlreiche Blaschen, die zart und durch­
sichtig sind und sich von kleinen Luftblasen kaum unterscheiden lassen. An ein­
zelnen Stellen schimmern sie gelblich durch, zum Teil sind sie durchbrochen 
und entleeren offenbar hieraus die Actinomycesdrusen in die Blase (Abb. 29). 

Der cystoskopische Befund wechselt. Wahrend er bei dem Kranken der 
G. GOTTSTEINschen Abteilung auf Rontgenbestrahlungen und Jodkaligaben so 
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PETREN, SENECHAL) oder nach supravaginaler Myotomie (LE FUR, MANKIEWICZ) 
und anderen Operationen an den inneren Genitalien wie Interposition (MORRISSEY, 
eigene Beobachtung), Vesikofixation (HERFF), vaginal operierter Tubargraviditat 
(HIRSCHBERG), cervicalem Kaiserschnitt (LATZKO), kurz iiberall da, wo unresor­
bierhares Nahtmaterial in Blasennahe versenkt wird (G. GOTTSTEIN, PRIGL, 
EDGE, SCHLAGINTWEIT). 

Als unresorbierbares Nahtmaterial ist anzusprechen Seide, Zwirn und 
Silkworm. Die Oberflache dieses Materials ist rauh und neigt daher rasch zu 
Inkrustationen (8mal beschrieben) oder zu Steinbildungen, in denen die Ligatur 
eingeschlossen ist (20mal beobachtet). 

Hat der Faden die Blasenschleimhaut mitgefaBt, so daB er teilweise schon 
im Blaseninneren selbst verankert ist, so erfolgt seine vollige Einwanderung 
gewohnlich nach kurzer Zeit. Sind nur die auBeren Schichten (Peritoneum, 
Muscularis) mitgefaBt, so bleibt sie im allgemeinen auch nicht aus, beansprucht 
aber langere Zeit. Bedingung fUr eine Ligatureinwanderung bei blasenfernen 
Eingriffen ist vor allem, daB ein solcher Faden entweder in nicht infektions­
freiem Gewebe angelegt wird, oder daB er bei einer "reinen" Operation nach 
der Anlage nicht aseptisch gewesen ist. Einige sind sogar der Ansicht, daB nur 
bei wirklicher AbsceBbildung um den Faden eine Ligaturwanderung einsetzt 
(LEGUEU, MARION). Mannigfache Beobachtungen lehren jedoch, daB bei 
Laparotomien eine sehr bescheidene, schleichende Infektion ohne Eiterbildung 
Ligaturwanderung z. B. in die Bauchwunde verursachen kann, ein Gleiches 
gilt eben auch fiir die Harnblase bei Operationswunden im Becken. Zum 
mindesten schafft die Nahtinfektion in der Fadenschlinge und um die Ligatur 
herum einen Granulationsherd, und dieser ist imstande, die dichten Muskelziige 
der Blasenwand zu lockern, allmahlich auseinanderzudrangen und endlich zu 
durchbrechen. Es spielt sich im kleinen das ab, was im groBen bei Einbriichen 
von Fremdkorpern und Abscessen vor sich geht. Hat die Ligatur erst einmal 
die Blasenwand erreicht, dann greift die mitunter geringfiigige Eiterung auf 
diese iiber und die standig wanddislozierenden, zerrenden und massierenden 
Miktionskontraktionen des Detrusors fordern den Durchwanderungsvorgang 
(STOECKEL). 

KOLISCHER hat angenommen, daB die Fadenschlingen mit dem Knoten 
voraus die Blasenwand durchbrechen. Die kasuistischen Mitteilungen bestatigen 
dies jedoch nicht. STOECKEL sah ihn immer nachfolgen. Die Art des Durch­
bruches hangt wohl in erster Linie mit der urspriinglichen Lage der Unterbindung 
oder N aht zusammen. 

Das cystoskopische Bild ist gewohnlich eindeutig. STOECKEL hat beim 
Durchbruch von Ligaturen in die Blase die verschiedensten Phasen cysto­
skopisch verfolgen konnen. Zunachst bildet sich an der betreffenden Stelle 
eine buckelformige Erhebung der Blasenwand ins Innere hinein. 1st der Faden 
bis in unmittelbare Nahe der Schleimhaut gelangt, so bildet sich iiber ihnen 
ein Granulationsknopf, der wie eine Neubildung aussieht und in einem kleinen 
Blasendivertikel sitzt. Man kann yom Scheidengewolbe aus einen diesem Diver­
tikel entsprechenden Krater tasten. SchlieBlich erscheint die Spitze des Fadens 
und mit der Zeit schiebt sich der ganze Faden mehr und mehr aus der Blasen­
wand heraus und in das Blaseninnere hinein. Wahrend dieses Zeitabschnittes 
konnen schon Inkrustationen das freie Ende des Fadens umhiillen. Auf diese 
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Weise kommen sehr verschiedenartige Bilder zustande (korallenformige Forma­
tionen, maulbeerartige Gebilde, Steinkugeln u. dgl.). Je mehr die Versteinerung 
fortschreitet, urn so schwieriger wird naturlich die Besichtigung des Fremd­
korpers selbst und schlieBlich ist nur ein Stein und nicht der in ihm steckende 
Fremdkorper zu erkennen. Die charakteristische Eigentumlichkeit dieser Liga­
tursteine ist aber, daB sie "hangen" oder "fliegen" (VIERTEL), d. h. an der 
Blasenwand an der Stelle des Fadeneinbruchs festsitzen. Am Blasenscheitel 
wird die Erscheinung des "Hangens" oder "Fliegens" ins Auge springen, am 
Fundus und Trigonum kann die Beurteilung des Befundes gelegentlich Schwierig­
keiten machen. Man versucht sie zu umgehen, indem man mit einem Harn­
leiterkatheter oder einer Sonde einen solchen Stein bewegt. Auch eine starkere 
Blasenauffullung kann am Fundus festhangende, jedoch dem Blasenboden 
noch aufliegende Ligatursteine zu typisch hangenden machen (OTTOW). 

DaB auch im cystoskopischen Bilde Verwechslungsmoglichkeiten gegeben 
sind, beschreibt KNORR in einem Falle, bei dem das im Basfond sitzende Gebilde 
an ein inkrustiertes Papillom denken lieB. Erst nach teilweiser Abtragung 
mit der Schlinge konnte man in dem walnuBgroBen ubrig bleibendem Korper 
einen Ligaturstein finden. Auf einen differentialdiagnostischen Irrtum macht 
KONIG aufmerksam. Er konnte im cystoskopischen Bilde eines 16jahrigen 
Jungen einen kastaniengroBen, der vorderen Blasenwand fest adharenten Stein 
feststellen. Bei der Operation zeigte sich ein Oxalatstein, der mit seinen scharfen 
Zacken an der Blase festverhakt war, als ob er mit einem Faden fixiert ware. 

Gewohnlich wird aber schon der klinische Verlauf (starkere und unmotivierte 
Hamaturien, Abgehen schalenformiger Inkrustationen) den Untersucher auf 
die richtige Fahrte bringen. Ein aufmerksames Absuchen der vermeintlichen 
Steinoberflache wird hin und wieder in ihr Lucken aufweisen, oder es gelingt, 
durch Druck des Cystoskops gegen die Oberflache die Schale stellenweise zu 
verletzen (JACOBY). Die Inkrustation der eingewanderten Ligatur kann schnell 
eintreten, mitunter lange auf sich warten lassen. Die Art des Materials spielt dabei 
keine Rolle. Zwirn, Seide und Silkworm sind in gleicher Weise dabei beteiligt. 
Nur Silberdraht scheint nicht zu Inkrustationen zu neigen. Ein solcher Fall 
ist nach VerschluB einer Blasenscheidenfistel, von namhafter gynakologischer 
Seite, von G. GOTTSTEIN beobachtet worden. Das cystoskopisch festgehaltene 
Bild mit den scharfen Lichtern auf den starren Silberfaden ist recht wirksam. 
Bei Verwendung von Catgut kommen Ligaturwanderungen niemals vor, auch 
inkrustiert Catgut nicht. 

Genau wie sich in infizierten Operationswunden Ligaturen mitunter in 
gehauftem MaBe abstoBen, so kann dies ebenso der Fall sein bei der Einwande­
rung von Faden in die Blase. 1st erst einmal eine Ligatur zum Vorschein 
gekommen, so folgen ihr nicht selten andere. So fand sich bei LEOPOLDS Fall 
ein Konvolut zusammengebackener Ligaturen. Es ist dann auch nicht ver­
wunderlich, daB es zu rezidivierenden Steinbildungen in der Blase kommt, wie 
sie beispielsweise HIRSCHBERG und KNORR beschrieben haben. 

1m AnschluB hieran sei noch an eine Beobachtung von FRANKE erinnert. 
Bei einer Frau traten ein Jahr nach der Operation eines Schenkelbruches schwere 
BlasenstOrungen auf. Sie nahmen ihren Ausgang von einem als Myom ange­
sprochenen Blasentumor, in dessen Mitte aber ein Seidenfaden saB, nur mit 
etwas Schleim, aber nicht mit Eiter umgeben. 
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Die Erscheinungen, die die einwandernden Ligaturen machen, sind je nach 
der Lage der Einbruchsstelle verschieden. Mitunter sind sie geringfiigiger 
Natur, machen nur miiBige cystische Beschwerden, mitunter kann aber das 
Krankheitsbild recht schwer sein: heftige Schmerzen mit hohen Fiebersteige­
rungen konnen sich einstellen. Inkrustieren die Faden oder fiihren sie zur 
Steinbildung, dann steigern sich die Beschwerden, es tritt Blutharnen auf, 
Abbrechen des Harnstrahls oder Harnverhaltung. Doch pflegen gerade in der 
weiblichen Blase stiirmische und akute Erscheinungen gelegentlich ganz zu 
fehlen oder aul3erordentlich abgeschwacht zu sein . Dadurch wird der VerIauf 
oft ausgesprochen chronisch. Man sollte aber in allen Fallen, in denen nach 
gynakologischen Operationen eine langwierige Cystitis auf tritt , stets an eine 
derartige Fadeneinwanderung denken und nie eine cystoskopische Untersuchung 
unterIassen, die sofort iiber die Natur des 
Leidens und seine Behandlungsweise Auf­
schlul3 zu geben imstande ist. 

Man hat mehrfach den spontanen Abgang 
von Ligaturen (HEIMANN, MANKIEWICZ, 
NORRIS, SENECHALL) und Ligatursteinen 
(eigene Beobachtung) gesehen . Der Stein 
kann sich durch Ausreil3en des bereits locke­
ren Aufhangefadens aus der Wand frei ma­
chen . Moglicherweise wurde in der von uns 
gemachten Beobachtung, in der es zur Harn­
verhaltung gekommen war, durch Anstol3en 
mit dem mehrfach eingefiihrten Katheter 
die Mobilisierung des Steines gefOrdert . 
Sieht man von dies en seltenen Formen 
einer Selbstheilung ab, SO wird die Be-

Abb. 30. Zftngc f a Ut locker sitzende 
Blftsenligatur. (N ach STOECKEL.) 

handlung heut eine endovesicale sein . Extraktionsversuche im dunklen ohne 
irgendwelche vorherige cystoskopische Orientierung sollten unterbleiben. In 
einfach liegenden Fallen gelingen sie hin und wieder durch Anwendung der 
WINTERschen Abortzange. UNTERBERGER hat sie als erster auch zur Verkleine­
rung eines Steins benutzt, nachdem man sie schon vorher zur Entfernung nicht 
zerkleinerter Steine aus der weiblichen Blase durch die Harnrohre in Anwendung 
gebracht hatte (KNORR, WINTER). An Stelle der immerhin plumpen Abortzange 
wird der Gebrauch der wesentlich schlankeren und dabei noch geniigend kraftigen 
Kornzange empfohlen (MIRABEAU, STOECKEL, STRASSMANN). Die Arbeit des 
Steinzerquetschens - von einem Zertriimmern der im allgemeinen weichen 
Ligatursteine kann kaum die Rede sein - ist durch die von der Scheide aus 
tastenden Finger gut kontrollierbar. 1st der Stein weich genug, so kann man 
bei jedesmaligem Schliel3en der Branchen die zwischen ihnen haften bleibenden 
mortelartigen Steintriimmer durch die Harnrohre herausholen und so allmahlich 
den ganzen Stein entfernen (LATZKO). Das Verfahren hat bei dies em Vorgehen 
eine weitgehende Ahnlichkeit mit der Ausraumung eines graviden Uterus. 
Sind die Fragmente harter, so mul3 wie bei der Lithotripsie Aspirateur und 
Pumpe in Tatigkeit treten, um Vedetzung der Harnrohre beim Durchziehen 
von Bruchstiicken zu vermeiden. 
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Sitzt die Ligatur locker in der Wand, so ist ein gewisser ruckartiger Zug 
an ihr gestattet. Nicht selten folgt sie dann dem Zuge und kann entfernt werden 
(s. Abb. 30). 

Haftet die Ligatur aber fest in der Blasenwand, so kann man den Faden­
schenkel mit einer Blasenschere oder mittels Elektrokoagulation durchtrennen 
und den Faden entfernen, aber nur dann, wenn der Knoten intravesical sichtbar 
ist. Sonst kann beim DurchreiBen des Knotens durch die Blasenwand eine 
unkontrollierbare Verletzung erfolgen. LATZKO empfiehlt fUr solche FaIle, den 
endovesicalen Teil einer solchen Fadenschlinge moglichst nahe an der Blasen­
wand scharf abzuschneiden. Das gleiche gilt fur das in die Blase hineinhangende 
Ende eines fortlaufenden Fadens. Ein solcher Faden geht nie spontan ab. 
LATZKO beschreibt einen solchen Faden, der nach fUnfmaligem Abschneiden 
immer wieder heruntertrat. Dabei ist es ohne weiteres moglich, daB ein noch 
ziemlich groBer Fadenrest im LATzKoschen FaIle im Uterus zuruckgeblieben war. 

Zur Zertrummerung eines nicht spontan abgehenden Ligatursteines empfiehlt 
sich die Y oUNGsche Fremdkorperzange oder der cystoskopische Lithotriptor 
nach E. JOSEPH oder v. LICHTENBERG. Mit dies en Instrumenten kommt man 
an Steine, die am Blasenboden sitzen, muhelos heran, schwieriger kann dies 
sein bei Steinen, die am Scheitel hangen. Es gelingt aber auch diese unter Leitung 
des Auges zu entfernen, indem man die Blase mit weniger Spulflussigkeit auf­
fUnt oder sich die Blasenkuppe von der Bauchdecke her entgegendrucken laBt. 
Sonst bleibt nichts ubrig als der blutige Weg mittels Kolpocystomie oder Sectio 
alta. 

Tupfer in der Harnblase. Erfolgt das Eindringen von Faden aus Operations­
wunden mitunter auch ohne Verschulden des Operateurs, so nehmen die im Opera­
tionsgebiet zuruckgelassenen und sekundarin den Blasenhohlraum eingebrochenen 
Verbandsstoffe und Instrumente eine SondersteIlung ein, als sie ausschlieBlich 
auf ein MiBgeschick des Arztes zuruckzufuhren sind. Um das Zuruckbleiben 
von Fremdkorpern in Operationswunden ist eine reiche Literatur entstanden, 
besonders durch die Arbeiten von NEUGEBAUER, KARY und GORLICH. Nach 
GORLICH, der 165 FaIle dieser Art zusammengestellt hat, wurden zuruckgelassene 
Fremdkorper 138mal operativ entfernt, in den ubrigen Fallen erst bei der 
Sektion nachgewiesen. Unter den operativ entfernten stammten 82 aus der 
Bauchhohle, 41 aus dem Darm, 7 aus der Scheide und 8 aus der Harnblase. 
HINTERSTOISSER erwahnt in seiner Zusammenstellung 6mal eine Einwanderung 
von Kompressen in der Blase, jedoch stimmen seine FaIle mit den von GORLICH 
zusammengesteIlten uberein. Es kann als gesichert gelten, daB sich dieses unlieb­
same Ereignis in 1/3%0-1 %0 der FaIle ereignet. Es kann auch dem gewissen­
haftesten Operateur zustoBen. Die rechtlichen Folgen fUr den Operateur sind 
nach dem deutschen Gesetz von EBERMEYER, nach osterreichischem Recht 
von PUNTIGAN erschopfend erortert worden. 

Unter den Fremdkorpern, die arztlicher Intervention ihr Vorhandensein 
in der Blase verdanken, interessieren zunachst zuruckgelassene Gazestrei/en, 
Tup/er und Kompressen. Selten stammen sie von Eingriffen, die in der Blase 
selbst ausgefuhrt worden sind. SCHWARZWALD beobachtete einen inkrustierten 
Tupfer, der vier Monate nach einer auswarts gemachten Operation entfernt 
werden muBte. Nach Prostatektomien wurde das Zuruckbleiben eines Jodo­
formgazestreifens (BERNE DE LAGARDE und RAMOS, Boss, VECKI), einer 
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Kompresse (BOECKEL) beschrieben. Viel haufiger sind aber die Fremdkorper in 
der Blase nicht zuriickgeblieben, sondern dort hineingewandert. So ist dieses 
Vorkommnis nach Leistenbruchoperationen beschrieben worden (ELLERBROEK, 
ROERIG, SUBOTTIK), und zwar dann besonders leicht zustande gekommen, wenn 
bei der Herniotomie ein Blasenzipfel mit dem Bruchsack miteroffnet wurde 
(ELLERBROEK). Eine MiterOffnung der Blase bzw. unteren Harnwege ist offenbar 
auch bei den von JAGER und ROSENBERGER beschriebenen SchuBverletzungen 
der recto-vesicalen Region erfolgt, wofiir der urspriingliche HarnabfluB aus der 
GesaBwunde spricht. Beidesmal war es zur Inkrustierung bzw. Steinbildung 
um den zuriickgebliebenen Tupfer gekommen . .Almlich erklart sich das Hinein­
gelangen eines Tupfers in die Blase in dem von STOECKEL beschriebenen FaIle 
eines 24jahrigen Madchens, bei dem eine doppelseitige Adnexentfernung gemacht 
worden war. Bei der Laparotomie war eine Mitverletzung der Blase erfolgt, 
so daB der zuriickgebliebene Tupfer den Weg in die Blase und nicht durch die 
Bauchdeckenfistel nahm. In den anderen bekanntgewordenen Fallen ist eine 
Lasion der Blasenwand nicht angegeben. Gewohnlich handelt es sich um Ein­
griffe an den Genitalien: 3mal um eine Prolapsoperation (FURNISS, KERMAUNER, 
STOECKEL), Imal UJll die Operation einer Hamatosalpinx (KNAPPER) und vagi­
naler Salpingektomie (HILLMANN). In dem von ERLACH mitgeteilten Krank­
heitsberichte sind eine vaginale Myotomie mit Morcellement und eine stumpfe 
Eroffnung eines sich daran anschlieBenden paramentanen Exsudatis von der 
Vagina aus voraufgegangen, ehe FABRICIUS einen taubeneigroBen Stein um den 
in der Blase zusammengebaIlten Gazestreifen feststellen konnte. 1m FaIle 
ROVSING wird lediglich Bauchschnitt als vorausgehender Eingriff angegeben, 
bei HINDEMITH und RINGLEB ist die Art der Operation nicht festzustellen. 

Wir wissen, daB in der Bauchhohle vergessene Gegenstande, falls sie aseptisch 
sind und aseptisch bleiben, durch Abkapselung reaktionslos einheilen konnen, 
daB sie aber doch entweder nach auBen oder in den Darm oder ganz selten in 
die Blase durchzubrechen pflegen. DaB gewisse Umstande dies en Durchbruch 
fordern konnen, beweisen aIle die Mitteilungen, bei denen es bei den vorher­
gehenden Eingriffen oder Verletzungen zur Eroffnung der Blase gekommen 
ist, oder wenn durch die vorher ausgefiihrte Operation und die mit ihr bedingten 
veranderten anatomischen Verhaltnisse der Durchbruch gerade in die Blase 
gefOrdert wird. Zu einem solchen Eingriff gehOrt die Uterusinterposition. Bleibt 
hinter dem interponierten Uterus etwas zuriick, es braucht nicht gleich ein Tupfer 
zu sein, es geniigen auch virulente Keime oder Blutansammlungen bei schlechter 
Blutstillung, so kann es schwer wieder heraus. Der interponierte Uterus ist 
eine unpassierbare Schranke. Wir sahen daher in einem solchen FaIle die Ent­
stehung eines Ligatursteines und in einem FaIle STOECKELS eines Tupfers in 
der Blase. 

Die Blasenerscheinungen nehmen im allgemeinen bei fortschreitender Lasion 
der Blasenwand zu. Das Intervall zwischen Eindringen des Tupfers und Beginn 
der Beschwerden ist ganz verschieden: von einigen Monaten bis mehreren 
Jahren. Selbst wenn der Tupfer in das Blaseninnere hineindrainiert ist, bleibt 
eine wirkliche Cystitis sehr oft aus, ein Beweis fiiI" die zur Geniige bekannte 
Tatsache, daB zur Entstehung einer Blasenentziindung nicht das Eindringen 
von Infektionsmaterial in die Blase geniigt. Mitunter bleibt aber auch eine 
schwere Blasenentziindung nicht aus. Sie mag es dann wohl mit sich bringen, 
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daB die eingewanderte Gaze mitunter zerfallt. Die dann mit dem Urin zum 
Vorsehein kommenden Gazeteilehen konnen·die Diagnose erleiehtern (KNAPPER). 

Das Masehenwerk des eingesehlossenen Tupfers oder der Kompresse ist 
geeignet fUr den Niedersehlag von Harnsalzen, so daB fast immer diese Fremd­
korper inkrustiert oder sogar von einem Steine umgeben sind. Wie die Ligatur­
steine, sind aueh die Tupfersteine nieht selten der Wand adharent, was man 
aber erst haufig bei Extraktionsversuehen bemerkt (Boss, STOECKEL). Sonst 
hat man sieh besonders in der voreystoskopisehen Zeit mit der Feststellung 
begniigt, daB ein Stein in der Blase vorhanden ist, des sen weiehe Konsistenz 
sieh hin und wieder bei der Sondierung bemerkbar maeht (Boss, SCHWARZ­
WALD). KERMAUNER gelang als erstem 1907 reehtzeitig, d. h. vor der Extrak­
tion des Tupfers, seine Anwesenheit in der Blase festzustellen. Er konnte im 
eystoskopisehen Bilde die in die Blase hineinragenden Tupferfasern sehen und 
als solehe riehtig erkennen. STOECKEL hat das eystoskopisehe Bild eines nieht 
bereits vollendeten, sondern einer stattfindenden Tupfereinwanderung in die 
Blase genau besehrieben. Cystitisehe Veranderungen und bulloses ddem, das 
ELLERBROEK und KERMAUNER in der Umgebung des Fremdkorpers festgestellt 
haben, fehlen in den von Boss und STOECKEL beobaehteten Fallen. Dagegen 
ersehien in unserem Falle der versteinerte Gazestreifen als ein fliegender Stein 
am Seheitel der Blase aufgehangt. 

Das Rontgenbild bestatigt in der Regel die Anwesenheit des inkrustierten 
Tupfers (Boss, KNAPPER). Sehiehtung und Kern lassen sieh aber auf Grund 
der bisher gemaehten Erfahrungen nieht differenzieren, was aber vielleieht 
in dem teehnisehen Mangel der bisher bekanntgewordenen Rontgenaufnahmen 
zu suehen sein diirfte. 

Die Behandlung von eingewanderten Tupfern muB in der Entfernung des 
Fremdkorpers aus der Blase bestehen, da er bei langerer Anwesenheit und 
zunehmender Versteinerung bald unangenehme Fremdkorpererseheinungen 
verursaeht. Sieht man von dem Falle KNAPPER ab, bei dem eine teilweise spon­
tane Entleerung der Gaze beobaehtet wird, so muBte man immer arztlieh inter­
venieren. STOECKEL extrahierte in einem Fall den Tupfer, der 21 em lang war, 
nnter eystoskopiseher Kontrolle, indem er ihn zunaehst vollig in die Blase und 
dann dureh die Harnrohre herauszog. Die entstehende maBige Blutungstand 
auf Irrigation mit kalter Borlosung, dureh die natiirlieh Fliissigkeit nieht nur 
in die Blase, sondern aueh in den mit der Blase in Verbindung stehenden retro­
cocalen Raum gelangte, in der das Ende des Gazestreifens gelegen hatte. Bei 
vorsichtigem Herausziehen brauchen aber die nach der freien Bauehhohle zu 
absehlieBenden Verwaehsungen nieht gelOst zu werden. Auch KERMAUNER 
hat unter Leitung des Cystoskops in gleicher Weise einen 54 em langen Gaze­
streifen, dann noeh einmal 20 em, sowie mehrere Stiieke von 5-7 em Gaze 
herausgezogen. FABRICIUs und FURNISS haben allerdings nicht unter Leitung 
des Cystoskops versteinerte Tupfer naeh Erweiterung der Harnrohre Inittels 
kleiner Ineisionen entfernt. 

Sonst waren immer blutige Eingriffe erforderlieh wie Seetio alta (Boss, 
ELLERBROEK, JXGER, ROERIG, SCHWARZWALD), Laparotomie (KNAPPER) oder 
Kolpoeystotomie (STOECKEL). Von den besehriebenen Fallen ist keiner zu­
grunde gegangen, gliieklieherweise, denn der Operateur, dem dieses Ungliiek 
trotz aller V orsieht begegnet, ist dem W ohlwollen des naehoperierenden Kollegen 
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ausgesetzt. Haufig ist der Kranke, wenn er iiberhaupt noch in der Beobach­
tung des ersten Operateurs bleibt, iiber derartige Komplikationen gewohnlich 
nicht nur ungliicklich, sondern auch entriistet und sieht in dem Operateur, 
der ihm vielleicht das Leben gerettet hat, einen Stiimper, von dem er unter 
Umstanden hohe Entschadigungen fordert. 

Instrumente und Verbandsmaterial als Fremdkorper in der Blase. Der Ein­
bruch von intra operationen zuriickgelassenen Instrumenten in die unver­
letzte Blase ist selten. SPENCER WELLS fand einen Monat nach einer Ovario­
tomie in der Blase eine arterielle Klemmpinzette, BROWN eine Arterienklemme. 
HAUKOHL stellt zwei weitere gleichartige Beobachtungen aus der Weltliteratur 
zusammen und eine ausfiihrliche Beschreibung mit cystoskopischem Bilde, 
von einer nach Laparotomie in die Blase eingewanderten Klemme gibt STOECKEL. 
Handelte es sich in den bisher beschrie-
benen Beobachtungen um Kunstfehler, 
die dem Operateur unterlaufen sind, so 
verdankt mitunter die Entstehung eines 
Blasenfremdkorpers auch der mangelhaf­
ten Anfertigung eines Instruments. Von 
Metallinstrumenten sind es die Punk­
tionsnadel (SACHS) und chirurgischen Na­
deln (OTTOW, STEIN, SUZUKI), die nach 
Operationen aus der Umgebung in die 
Blase eingewandert sind. 1m FaIle SACHS 
war sieben Jahre vorher, bei der vagi­
nalen Punktion eines BeckenexsudateH 
die Nadel abgebrochen und konnte spater 
unter Leitung des Auges cystoskopisch 
entfernt werden. Die chirurgische Na· Abb. 31. Chirurgische Nadel als Blasenfremd· 
del als Fremdkorper spielt eine unter- korper nnch Fisteloperation. (Nach OTTOW.) 
geordnete Rolle, da sie unter genaue-
ster Beobachtung und zielsicherer Leitung an der Hand des NadelhalterH 
<lurch das Gewebe gefiihrt wird (OTTOW). Kommt sie dabei nicht mehr 
oder nur teilweise zum Vorschein, so wird man sie sofort aufsuchen. In der 
beigegebenen Abb. 31 sieht man das cystoskopische Bild der OTTowschen 
Beobachtung an einer chirurgischen Nadel, die bei friiheren Versuchen einer 
Fisteloperation abgebrochen ist. Die Fistel ist mit dem von OTT OW angegebenen 
Handschuhtampon gegen die Scheide abgedichtet. Man sieht ihn im Bilde in 
Form eines luftgefiiIlten Gummiballons. Links hart am Rande der }1'istel die 
linke Harnleiteroffnung, die gerade eine Indigcarminwolke ausstoBt. Am 
rechten Fistelrande bulloses Odem, durch das sich die Spange des Fremdkorpers 
wolbt, er liefert einen schonen Lichtreflex. Die Nadel ist nicht inkrustiert. 
Das Rontgenbild bestatigt, daB es das Schattenbild einer chirurgischen Nadel 
mit fehlendem Ohr, aber vorhandener Spitze darstellt. 

Handelt es sich in den bisher beschriebenen Fallen um metallische Fremd­
korper, die der Operateur bei Bauch- oder Beckenoperationen zuriickgelassen 
hat, und die dann in die Blase wanderten, so folgt nun die Beschreibung von 
Fallen, in denen Instrumente vom Mastdarm oder vom Douglas aus in die Blase 
einbrechen, ohne Kommunikationsfisteln zu hinterlassen. MIRABES berichtet 

Ergebnisse der Chirurgie. XX'-. 36 
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iiber die spontane Einwanderung eines 15 cm langen glasernen Darmrohres 
')m Rectum aus nach der Blase, nachdem es 11/4 Jahr vorher bei einem bleinlauf 

im :Jarme zuriickgeblieben war. 1m FaIle von MONASCHKIN handelte es sich 
urn ein zusammengeroIltes Gummi-T-Rohr, das versteinert war. Es stammte 
von einer vor 12 Jahren ausgefiihrten Operation, bei der in der Schweiz ein 
DouglasabsceB vaginal eroffnet worden war. Infolge der durch den Kriegs­
ausbruch beschleunigten Abreise ist das Rohr seiner Zeit im Korper zurtick­
geblieben. 

Zu den beim Verbandwechsel vergessenen Gegenstanden gehoren auch 
Drains, die wie im FaIle CATHELIN nach einer Nephrolithotomie versehentlich 
zuriickbleiben und nach Jahren auf dem Wege des Harnleiters in der Blase als 
Fremdkorper erscheinen. 

DaB Okklusivpessare, die zur Verhiitung der Konzeption in die Vagina 
eingelegt werden und offenbar lange Zeit ungewechselt liegen bleiben, zum 
Decubitus fiihren und durch die Vorderwand der Scheide in die Blase ragen, 
berichten ARNDT und LANGNER, ebenso MALTOS, WElL und HERFF. Zur Ein­
leitung eines Abortes werden verschiedene Mittel in die Vagina eingefiihrt und 
gelangen schlieBlich in die Blase. Zu solchen Instrumenten gehoren Katheter 

(CERTOK, TSCHERLOK) und Sonden (NEUWIRTH). Daneben findet man langliche 
Gegenstande aus MetaIl oder anderem Material in der Blase, die als verirrte 
Abtreibungsinstrumente anzusprechen sind. So teilen ELLISON und LATZKO 
mit, daB eine Zwirnspule auf dem Wege tiber die Vagina infolge Decubitus der 
vorderen Scheidenwand in die Blase gelangte. 

Die klinischen Erscheinungen, die Instrumente in der Blase verursachen, 
nehmen keine SondersteIlung ein gegeniiber den Symptomen anderer Blasen­
fremdkorper, die aus der Umgebung in die Blase eingebrochen sind. Der Durch­
bruch erfolgt allmahlich ohne Schmerzen, verursacht bei der Frau einen stinken­
den eitrigen AusfluB aus der Vagina und legt den Verdacht auf das Vorliegen 
eines ulcerierten Carcinoms nahe (KUCKENS). Das Rontgenbild stellt in solchen 
Fallen neben der Cystoskopie ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel dar, bringt 
uns sogar manchmal erst in die Lage, eine sichere Diagnose zu stellen (OTTOW, 
MONASCHKIN). Handelt es sich urn groBe Instrumente, so ist operatives Vor­
gehen angezeigt, bei kleinen wird sich der Versuch einer endovesicalen Ent­
fernung immer wieder lohnen. V orteilhaft verwendet man bei solchen endo­
skopisch auszufiihrenden Eingriffen, bei denen eine Blutung nur selten aus­
bleibt, gefilterte Cystoskope (RINGLEB). Sie gestatten bekanntlich auch bei 
leicht blutigem Blaseninhalt noch eine gute tJbersicht, und ein klares Gesichts­
feld ist hierbei unerlaBlich. 

Gesamtiibersieht iiber die Bl8senfremdkiirper seit dem Jahre 1905. 

Die Anordnung ist nach der Haufigkeit getroffen. 

Geschosse (Infanterie G. 30, Granate 24, Schrapnelll5, Revolver 6, Minensplitter 3, 
Explosionsgeschol3 1, Geschol3art nicht ersichtlich 27) 106 

Haarnadeln. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 90 
Haare (Pilimiktion) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 91 
Katheter (Metall K. 11, Gummi K. 39, elastische K. und Bougies 16, Glas K. 16) 82 
Kotteile (bei Fisteln, darunter 5 Kotsteine) . . . . . . . . . . . . . . . . .. 72 

411 
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Ubertrag 411 
Fetthaltige Fremdkorper (Paraffin, Wachs, 01, Schmalz, Talg, Speck, Vaselin) ., 65 
Ligaturen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 64 
Knochenstiicke (Durchbruch bei Schwangerschaften 41, durch SchuJ3verletzungen 17, 

von der Harnrohre aus eingefiihrt 4, vom Darm durchgebrochen 1) 
Pflanzenteile und Blatter 
Fieberthermometer . . . . . . . . . . . . 
Tupfer und Gaze . . . . . . . . . . . . . 
~adeln (Celluloid-, Hut-, Sicherheits-, Hakelnadeln je 3, Strick-, Stecknadeln je 2, 

Stopf-, Nahnadel und Nadelart unbestimmt je 1. Ferner 3 Stecknadeln vom 
Darm aus) .................... . 

Aktinomycesdrusen . . . . 
Pessare (falsch eingefiihrt 8, 
Ascariden 
Bleistifte. . . . . . . . . 

perforiert von der Vagina 5) 

Gummischlauch. . . . . . . . . . . . 
Holzstabchen (davon 1 vom Darm aus) 
Spritzenansatze.. ........ . 
Gallensteine (davon 1 von unten eingefiihrt). 
Federhalter ..... . . . . . . 
Glasinstrumente verschiedenster Art . . . . 
Papierteile . . . . . . . . . . . . . . . . 
Metallinstrumente (Klemmen 3, chirurgische Nadeln 3, Kaniile 1) 
Geldstiicke (5 "Borsenschusse", 2 von unten eingefiihrt) 
Draht .. 
Nagel .. 
Tuchfetzen 
Soorpilz . 
Beinerne Bohrer 
Echinococcuscysten 
Bleistifthulse, Quellstifte, Metallstifte, Amoben, Fliegen und Ohrwiirmer je 3 
Ahle, Gummidrain, Kaugummi, Schuhriemen, Wollfaden, Malerpinsel, Hartgummi, 

StreichhOlzer, OhrloffeI, Federbiichschen, Zwirnspule und Prostatateil je 2 ... 
Schraube, Schraubenzieher, Platinose, Heftzwecke, NuJ3stecher, Bleirohr, Zigaretten­

stopfer, Mistgabelzinken, Pfeilspitze, Ring, Uhrkette, BlechschelIe, Lederriemen, 
Saite, Pfeifenrohr, Zahnburstengriff, Knopf, Messergriff, Stroh, Gummisauger, 
Kautschuckuberzug, Condom, Kugel, Zigarettenmundstuck, Wattepfropfen, 
Ochsensehne, Schimmelpilz, Oxyuren, Trichomonas vaginalis, Fliegeneier, Fibrom, 

63 
52 
21 
20 

22 
19 
13 
II 
10 
10 
10 
9 
8 
8 
8 
7 
7 
7 
6 
5 
5 
5 
4 
4 

15 

24 

Appendix, Blindschleiche, 1 Fremdkorper nicht bezeichnet, je 1 mal . . . .. 34 
----

977 

Zu diesen 977 ]'remdkorpern kommen noch 42 Fremdkorper, die in der 
Literatur nicht nachzuweisen waren, sowie die durch Bilharzia bedingten Fremd­
korperbildungen, die gleichfalls nicht zahlenmaBig feststehen. Beriicksichtigt 
man ferner noch die in der Einleitung ausgefiihrte Tatsache, daB nur ein Drittel 
der FaIle veroffentlicht worden sind, so geht man in der Annahme nicht fehl, 
daB seit 1905 nahezu 3000 Blasenfremdkorper beobachtet sein diirften. 
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In den reichlich 20 Jahren, die seit der ersten Bearbeitung unseres Themas 
in Band I dieser "Ergebnisse" durch E. MELCHIOR verflossen sind, hat sich in 
der Beurteilung der bei uns in Deutschland nach V. BASEDOW benannten Krank­
heit mancherlei geandert, nicht nur, was die Auffassung yom Wesen der Krank­
heit betrifft, sondern auch hinsichtlich der Indikationsstellung zu therapeutischen 
MaBnahmen und auch hinsichtlich der Ausfiihrung dieser. Besonders seit dem 
Kriege und wiederum hier in den allerletzten Jahren ist eine Unmenge neuer 
Tatsachen, sei es auf experimentellem Wege, sei es durch klinische Beobachtung 
bekannt geworden, die diese auf der Grenze des Seelischen liegende Krankheit 
des Korpers in einem neuen Lichte erscheinen laBt. Wenn auch besonders auf 
physiologisch-cheInischem Gebiete - ich erinnere nur an das Thyroxin -
mancher Fortschritt zu verzeichnen ist, so ist doch die Erweiterung unserer 
Erkenntnis durchaus nicht Hand in Hand gegangen mit der fast im "ObermaB 
aufgewendeten Miihe und der geleisteten Arbeit. Die ungeheure Menge neuer 
Einzeltatsachen, die beim Studium der Literatur auf uns einstiirmen, macht 
es oft schwer, den rechten Weg zufinden; und wenn wir Z. B.lesen, daB MELCHIOR 
hinsichtlich der Indikationsstellung zur Behandlung des Morbus Basedow vor 
20 JahreIi schreibt: "Als die ideale Behandlung der Basedowschen Krankheit 
ist daher die Friihoperation zu bezeichnen", so blicken wir voller Neid auf jene 
Zeit, in der eine klare Stellungnahme noch nicht durch eine Unzahl der ver­
schiedensten Urteile in einer uniibersehbaren Literatur erschwert war. 

Bei dieser Schwierigkeit bitte ich um Nachsicht, wenn in dieser "Ergebnis­
arbeit", die doch vorzugsweise eine Zusammenfassung dieser Literatur sein 
sollte, die eigene Erfahrung den MaBstab abgeben wird. Doch wird die kritische 
Wiirdigung mancher sich widersprechender Einzeltatsachen vielleicht gerade 
dadurch am besten gefordert. DaB ich auf eine Wiedergabe der gesamten 
Literatur seit MELCHIORS Arbeit verzichten muB, bedarf keiner Begriindung. 
Ich kann dies um so eher wagen, als einen "Oberblick hieriiber die vor etwa 
3 Jahren erschienene KLosEsche Monographie bringtl. So gebe ich denn im 
Literaturverzeichnis im wesentlichen nur eine Zusammenstellung der Arbeiten 
aus den letzten 2-3 Jahren, soweit jene mir zuganglich waren. 

1 N. D. Chir. 44. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXY. 37 
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I. Begriifsbestimmung und Vorkommen. 
v orkommen und Verbreitung der Basedowschen Krankheit sind mit der 

Begriffsbestimmung innigst verknupft. Wenn wir in der Literatur lesen, daB 
aus Ausbreitung des Basedow umgekehrt proportional der des Kropfes ist, so 
bezieht sich das nur auf den sog. akuten Vollbasedow, den primaren oder genuinen 
Basedow, wie ihn KOCHER genannt hat, im Gegensatz zum sekundaren, im Gefolge 
einer "basedowifizierten Struma" einhergehenden. Der primare V ollbasedow 
ist nun allerdings im Zentrum eines Kropfendemiebezirkes auBerordentlich 
selten, um nach den Randgebieten allmahlich zuzunehmen, was sich einfach, 
wie im nachsten Kapitel gelegentlich der Erorterung der Frage, ob wir berech­
tigt sind, zwischen primarem und sekundarem Basedow zu unterscheiden, aus­
gefuhrt wird, daraus erklart, daB es im Zentrum eines Kropfendemiegebietes 
kaum jemanden gibt, der nicht eine vergroBerte Schilddruse hiitte. 

Vorkommen und Erscheinungsformen des Morbus Basedow hangen also 
ebenso wie das Vorkommen des gewohnlichen Kropfes von der Landschaft ab, 
wobei zur Zeit noch offen gelassen werden muB, was das wesentlich Bestimmende 
der Landschaft ist, das Jod, der Kalk, das Klima, der Vitaminreichtum in 
Abhangigkeit von der Sonnenscheindauer oder die Rasse der Bewohner oder 
die seelische Beanspruchung, welche Umwelt und Lebensverhaltnisse an die 
Menschen stellen. 

Ziemlich erhebliche Unterschiede bestehen. Je weiter wir in Deutschland 
nach Norden kommen, um so verhaltnismaBig haufiger treffen wir den Morbus 
Basedow, bezogen auf das Gesamtvorkommen der Kropfe, was sich daraus 
erkliirt, daB der gewohnliche Kropf um so seltener wird, je weiter wir dem 
Meere zuwandern. Morbus Basedow und gewohnlicher Kropf haben atiologisch 
nichts gemein. 

Allerdings gibt es widersprechende Angaben uber das Vorkommen des 
Basedow, die mit der Landschaft nicht zu erklaren sind. So lesen wir bei 
ORATOR und SCHLEUSSING, daB in Dusseldorf und am Niederrhein 44% aller 
operierten Kropffalle Hyperthyreosen sind. Wenn uns in demselben Jahr 
B. SIMONS aus dem nur 2 Schnellzugsstunden entfernten Dortmund berichtet, 
daB dort nur bei 10% aller Kropfoperierten Hyperthyreosen gefunden werden, 
so kann es sich hier kaum um einen tatsachlichen Unterschied handeln; sondern 
die wahrscheinlichste Erklarung ist die, daB mit denselben Worten verschieden 
weit gefaBte Begriffe verbunden werden. 

In unserem eigenen Kropfmaterial finden wir die Hyperthyreose etwas haufiger als 
B. SIMONS. Von den operierten Kropfen der letzten 20 Jahre (die 4 Kriegsjahre ausge­
nommen), sind etwa 14% Basedowkropfe. 1m allgemeinen kommt man aber durch solche 
Statistiken der Wahrheit nicht naher, denn ganz rein auBerliche Dinge konnen beim 
Zustandekommen solcher Zahlen falschend mitwirken. So operiert wohl mancher Chirurg 
in der Provinz jeden Kropf, nicht gern aber den Basedow. Den schickt er lieber in die 
Universitatsklinik, wodurch dann dort eine verhaltnismaBig groBe Haufigkeit des Basedow 
konstatiert wird 1. Auch die lokale Operationsfreudigkeit und die gerade vorhandene Ein­
steHung der praktischen Arzte zur Operation und nicht zuletzt die Erfolge einer Klinik, 
spielen eine wesentliche Rolle. Seit wir im Jahre 1928 unsere gesamte Basedowchirurgie 
nach modernsten Prinzipien reorganisiert haben, und es uns dadurch gelungen ist, unsere 
Mortalitat auf etwa 2% herabzudriicken 2, hat ein wesentlich starkerer Zustrom von 

1 So iiberwies uns vor wenigen Monaten ein anerkannt tiichtiger Chirurg in der ProviIl1. 
seinen basedowkranken Hausmeister zur Operation. 

2 Unter den letzten 75 Fallen iiberhaupt keinen Todesfall! 
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Basedowkranken zur Klinik eingesetzt, so daB sich auch das Verhii.ltnis der toxischen zu 
den gewohnlichen Strumen erheblich geandert hat. Auf tiber 45 zu 100 ist jedoch diese 
Verhaltniszahl bisher nicht hinausgegangen. 

Immerhin, je weiter wir nach Norden kommen - auf mitteleuropaische 
Verhaltnisse bezogen - um so relativ haufiger ist das Vorkommen der Basedow­
schen Krankheit. So waren in Stockholm in dem Material von A. TROELL 57% 
des gesamten Strumamaterials Thyreotoxikosen 1, wobei auch hier verschiedene 
Landschaften verschiedene Formen lieferten, so GOTLAND vorzugsweise diffuse 
Basedowstrumen im Gegensatz zu der Landschaft DALARNE, wo der Kropf 
endemisch vorkommt. Wir konnen also hier genau dasselbe Verhalten kon­
statieren, wie z. B. in Nord- und Sliddeutschland. 

Besonders auch im Hinblick auf die spater zu erorternde Jodtherapie mlissen 
wir uns daran gewohnen, den Basedow als eine Krankheit der Landschaft zu 
verstehen 2. Auch in der Jodempfindlichkeit del' gesunden Menschen bestehen 
zweifellos regionare Unterschiede, wie SPRINGBORN gezeigt hat. 

Del' Morbus Basedow ist liber die ganze Erde verbreitet. Doch scheint er 
in den Landern bestehender Zivilisation, dort, wo Maschine, Larm und hastender 
Verkehr dasLeben beherrschen, sehr viel haufiger zu sein als in weniger 
erschlossenen Landern, wo diese schadliche Einwirkung auf das Nervensystem 
des Menschen fehlt. Aus diesem Gesichtspunkte heraus verstehen wir die von 
CHEPPARD fUr Amerika festgestellte erhebliche Zunahme der Todesfalle an 
Basedow und das Anwachsen del' Krankheit im westlichen Sachsen (Industrie­
gebiet), die von MORGENSTERN verzeichnet wird, desgleichen im westfalischen 
Ruhrkohlengebiet (STEGEMANN). 

Del' Basedow ist vorzugsweise eine Erkrankung del' Frau. Kinder unter 
15 Jahren werden selten davon befallen. 

Das Verhaltnis der Erkrankung zwischen Mann und Frau betragt nach KOCHER 1: 9, 
in der groBen SATTLERSchen Zusammenstellung (1909-1910) 1: 6,5. Nach neueren, aller­
dings wesentlich kleineren Statistiken scheint sich das Verhii.ltnis zu Ungunsten des Mannes 
verschoben zu haben. Ob es sich dabei urn eine wirkliche oder nur scheinbare Zunahme 
handelt, ist nicht geklart. Moglicherweise beruht diese Verschiebung auf einer Erweiterung 
des Krankheitsbegriffes. Denn schon CHVOSTEK, der die sog. Thyreosen streng vom echten 
Basedow trennt, weist darauf hin, daB ftir die Thyreosen das Uberwiegen des weiblichen 
Geschlechtes, wie es beim Basedow festgestellt wurde, nicht vorkommt. DaB die oben 
genannten Verhii.ltniszahlen je nach engerer oder weiterer Auffassung des Krankheitsbegriffes 
verschieden ausfallen, ersehen wir aus unserem eigenen Material von einigen hundert Fallen 
der letzten Jahre. Die schweren haben wir operiert, die leichteren bestrahlt. Unter letzteren 
kommt auf 3 Frauen ein Mann, unter ersteren auf 5 Frauen ein Mann, eine Feststellung, 
die durchaus mit der von CHVOSTEK getroffenen zu vereinen ist. 

Wir kommen zu der 

Umrei6ung des Krankheitsbegriffes, 
del' vor allen Dingen fUr die Beurteilung therapeutischer MaBnahmen von aus­
schlaggebender Bedeutung ist. 

1 Wenn wir aber bei M. RICHTER lesen, daB in seinem Chikagoer Kropfmaterial nur 
10% nicht toxisch war, so drangt sich uns doch der Gedanke auf, ob nicht die Amerikaner 
den Begriff der Thyreotoxikose doch viel weiter fassen als wir. Dann erscheinen auch die 
fabelliaften Operationsresultate der Amerikaner in einem neuen Lichte. 

2 MORAWITZ sprach auf dem ChirurgenkongreB 1931 in ahnlichem Sinne von einer 
" Basedowmainlinie", die Deutschland in 2 Lager teile. Vgl. auch DE QUERVAIN. 

37* 
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Del' sog. klassische V ollbasedow ist bekanntlich gekennzeichnet durch die 
Merseburger Trias, durch das Vorhandensein von Struma, Tachykardie und 
Exophthalmus. Doch schon fruhzeitig erwiesen sich die durch diese Trias 
gezogenen Grenzen als zu eng; denn bei einer ganzen Reihe von Kranken, bei 
denen im ubrigen die nach v. BASEDOW genannte Krankheit voriag, fehlte del' 
Exophthalmus. CHARKOT und PIERRE MARIE faBten bereits aIle diese leichteren 
Basedowfalle unter den Begriff del' "formes frustes" zusammen, wobei PIERRE 
MARIE betonte, daB ein Exophthalmus fur die Erkennung del' Basedowschen 
Krankheit von sehr viel geringerer Bedeutung sei, als del' bei allen Kranken 
vorhandene feinschlagige Tremor. Ein prinzipieller Unterschied zwischen Voll­
basedow und Formes frustes besteht nicht. 

Ais weitere Symptome kommen in del' Folgezeit die nach GRAEFE, STELL­
WAG, MOEBIUS u. a. benannten hinzu, deren Wiirdigung einem spateren Kapitel 
vorbehalten sein solI. In neuester Zeit wurde dem Verhalten des Grundumsatzes 
(s. auch Symptomatologie) besondere Bedeutung fUr Umgrenzung und Beur­
teilung del' Krankheit zuteil, sowie dem Verhalten del' Blutstromungsgeschwin­
digkeit, dem Minutenvolumen (ZONDEK und BANSI). 

Wir wollen unter dem Begriff des Morbus Basedow aIle Krankheitsbilder 
zusammenfassen, denen eine absolute odeI' relative Hyperfunktion del' Schild­
druse zugrunde liegt. Damit stellen wir bewuBt die Schilddruse in den Mittel­
punkt del' Erkrankung, ohne jedoch vorwegzunehmen, wie im einzelnen das MiB­
verhaltnis zwischen Angebot und Nachfrage hinsichtlich des Schilddrusen­
sekretes zustande kommt. 

Ob wir nun die daraus entspringende Starung des Organismus Morbus 
Basedow nennen odeI' vielleicht bessel' mit dem ganz unverfanglichen Namen 
Hyperthyreose odeI' auch Thyreotoxikose (HOLST), bleibt sich im Prinzip gleich, 
vorausgesetzt, daB wir eine klare Definition unseres Begriffes geben. KRECKE 
pladiert seit Jahren dafUr, von Thyreosen verschiedenen Grades zu sprechen, 
mit odeI' ohne Basedowsyndrom. Das hat besonders im Hinblick auf den Streit 
del' zwischen Chirurgen und Radiologen uber die Indikationsstellung zur Be­
handlung des Basedow ausgebrochen ist, seine Berechtigung. Man muB sich nul' 
daruber klar sein, daB eine vollstandig eindeutige Einordnung eines jeden 
Krankheitsfalles nach seiner Schwere auch dann haufig nicht moglich ist, weil 
einerseits die Hohe des Grundumsatzes durchaus nicht immer del' Krankheits­
schwere proportional geht, andererseits das Vorhandensein des Exophthalmus 
nicht in jedem FaIle eine Belastung zu bedeuten braucht. 

Zur Eiuteilung der Basedowformen. 
Wir haben oben schon gesehen, daB del' Begriff des Morbus Basedow durch 

Hinzunehmen auch del' Falle ohne Exophthalmus del' sog. Formes frustes durch 
PIERRE MARIE erweitert wurde. Diesel' Autor verstand darunter die mehr odeI' 
weniger unvoIlstandigen FaIle, wahrend CHARCOT die Formes frustes als Rest­
zustande nach Besserung del' klassischen Form bezeichnet. Beide Auffassungen 
sind berechtigt, denn es gibt neben den Fallen, in denen sichel' nie ein Exophthal­
mus bestanden hat, auch solche, in denen er nul' temporal' besteht, sich wieder 
zuruckbildet, abel' gelegentlich auch wieder auftreten kann. 

Die Formes frustes sind dieselben FaIle, die MOEBIUS als die sog. "symptom­
armen Fane" bezeichnet, del' im ubrigen yom primiiren und sekundiiren Basedow 
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spricht. Der erstere liegt vor, wenn die Basedowsymptome gleichzeitig mit der 
Struma auftreten, der letztere, wenn zu einer schon bestehenden Struma 
Basedowsymptome hinzu kommen. Der primare Basedow verlauft nach MOEBIUS 
akut und symptomreich, der sekundare chronisch und mehr oder weniger unvoll­
standig in seinen Symptomen. Der sekundare Basedow entspricht dem patho­
logisch-anatomischen Bilde der Struma basedowificata (KOCHER) des goitre 
basedowifie (PIERRE MARIE), der primare (genuine oder Vollbasedow) entspricht 
pathologisch-anatomisch der Struma diffusa basedowiana (KOCHER). 

Auch heute noch wird von namhaften Autoren die EinteiIung in primaren 
und sekundaren Basedow angewandt, so von HOLST, der unter seiner primiiren 
Thyreotoxikose eine Krankheit versteht, die durch die primare toxische Struma 
(= Struma basedowii diffusa = Struma Basedowiana) hervorgerufen wird. Die 
sekundaren Thyreotoxikosen 1 seien in N orwegen ausschlieBlich von toxischen 
Adenomen erzeugt. Unter dem Ausdruck "toxisches Adenom" versteht er die 
basedowifizierte Knotenstruma, wobei er annimmt, daB auch die Amerikaner 
mit dem Ausdruck "Toxic adenoma" dasselbe meinen. Wir werden weiter 
unten sehen, daB das nicht der Fall ist, jedenfalls heute nicht mehr. 

KLOSE halt es fiir das beste, die FaIle mit fehlendem Exophthalmus als sekun­
daren Basedow anzusprechen. Wir werden ebenfalls spater sehen, daB der 
Grund, den er hierfiir angibt, namlich der Unterschied in der Reaktion bei pra­
operativer Jodbehandlung heute nicht mehr stichhaltig ist. TROELL halt es fiir 
zwecklos, zwischen primarem und sekundarem Basedow zu unterscheiden. Er 
klassifiziert die Falle nach pathologisch-anatomischen Gesichtspunkten, nam­
lich als "Struma diffusa basedowiana" und als "Struma nodosa cum Thyreo­
toxikose", wobei er erstere dem PLuMMERSchen Exophthalmic goiter, letztere 
dem PLuMMERSchen Toxic adenoma gleichsetzt. Der primare Basedow ent­
spricht in TROELLS Fallen anatomisch stets einer diffusen Struma, der sekundare 
Basedow dagegen mitunter einer diffusen, mitunter einer nodosen. 

Auch unseres Erachtens laBt sich eine EinteiIung in primaren und sekundaren 
Basedow nicht durchfiihren, da die Anamnese, wie auch TROELL meint, in vielen 
Fallen versagt. Schon iiber die normale GroBe der menschlichen Schilddriise 
laBt sich streiten. Schilddriisen, die in den Alpenlandern fUr durchaus normal 
gehalten werden, miissen in der norddeutschen Tiefebene als strumos bezeichnet 
werden. I. HOLST, der Gelegenheit hatte, in Bern 2 Monate lang im WEGELIN­
schen Institut die Schilddriisen der taglichen Obduktionen zu untersuchen, 
hatte den bestimmten Eindruck, daB es unter der dortigen Bevolkerung kaum 
eine einzige SchiIddriise gibt, die man in Norwegen normal nennen wiirde. Meines 
Erachtens geht aber HOLST zu weit, wenn er als Normalgewicht der SchiId­
driise einfach das in Oslo vorkommende bezeichnet und dies zu 15-30 g angibt. 
Bei uns in Schlesien diirfte die Durchschnittszahl normaler Schilddriisen etwa 
20-40 g betragen 2• Man sieht also, auch iiber das Normale laBt sich verschie­
dener Meinung sein. Wenn nun schon die Arzte oft nicht wissen, ob die Basedow­
symptome zu einer normalen oder vergroBerten Schilddriise hinzugekommen 

1 Die Unterscheidung in primare und sekundii.re Thyreotoxikose griindet HOLST vor 
aHem auf den verschiedenen Jodgehalt beider Arten der BasedowdrUse. 1m chemischen 
Teil wird noch darauf zurUckzukommen sein. 

Z Eine genaue Untersuchung dieser Frage fur Schlesien ist zur Zeit von mir eingeleitet 
worden. 
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sind, wie viel weniger kann man von den Kranken selbst erwarten zu beurteilen, 
ob ihre Schilddriise damals, als die ersten Herzerscheinungen auftraten oder 
das Auge groBer wurde, noch von normaler GroBe war. Es gibt natiirlich FaIle, 
die sich einwandfrei in den vorhin definierten Begriff des primaren Basedow 
einordnen lassen. Das sind vor allem diejenigen, bei denen es nach einem 
schweren psychischen Trauma in Stunden oder Tagen zu einer diffusen, 
schwirrenden, expansivpulsierenden Struma, zu einer erheblichen Pulsbeschleuni­
gung und zum Auftreten von Glotzaugen kommt. 

Aber auch beim primaren Basedow auf dieser Basis versagt mitunter die 
oben angegebene Definition, namlich dann, wenn eine VergroBerung der Schild­
driise nicht vorhanden ist. Ein solches Vorkommnis wird zwar von verschiedenen 
Seiten bestritten. Wenn aber z. B. KOCHER betont, daB er bei einigen tausend 
Operationen von Morbus Basedow nie einen Patienten ohne Struma gefunden 
habe, so erinnern wir uns der oben erwahnten, von 1. HOLST festgestellten Tat­
sache, daB es im Zentrum eines Kropfendemiegebietes kaum einen Menschen 
gibt, der keine Struma hatte. Was jedoch fiir Bern zutreffen ni.ag, gilt sicher 
nicht fiir andere Landstriche. Je weiter wir nach Norden kommen,um so 
haufiger gibt es Falle von Morbus Basedow ohne Struma. A. TROELL hat auf 
dem internationalen ChirurgenkongreB in Warschau (Juli 1929) mitgeteilt, daB 
sich in 4% seines Materials eine Struma nicht palpieren laBt, wobei also die 
Diagnose eines primaren Basedow in strengem Sinne der Definition nicht gestellt 
werden konnte. 

Es wird nun von anderer Seite geltend gemacht, daB selbst eine erheblich 
vergroBerte Struma, besonders bei etwas fettem Hals der Palpation entgehen 
konne. Das ist sicher richtig. Man ist oft erstaunt, bei der Operation mehr an 
Kropfgewebe vorzufinden, als man nach der klinischen Untersuchung ange­
nommen hatte. Trotzdem hat KLOSE sicher nicht recht, wenn er in seinem 
Buche schreibt: "Heute herrscht die einmiitige Ansicht, daB es einen Morbus 
Basedow ohne SchilddriisenvergroBerung nicht gibt". 

So operierten wir im Oktober 1930 einen Studenten mit einem akuten Vollbasedow. 
machtigem Tremor. Schwitzen, Exophthalmus, erheblicher Gewichtsabnahme und hohem 
Grundumsatz (+ 75%). Eine Struma war nicht zu pa.lpieren. Auch bei der Operation 
erwies sich die freigelegte Thyreoidea ala durchaus von normaler GroBe. Jederseits wurde 
die Hii.lfte reseziert. Der resezierte Gesamtteil wog 11 g. Selbst unter Beriicksichtigung 
eines geringen Gewichtsverlustes infolge der Ausblutung der resezierten Stucke, kommt 
man nicht uber ein Gesamtgewicht der Struma von 30 g, also auf einen Wert, dessen Nor­
malitii.t fiir Schlesien nicht anzufechten ist. In einem zweiten ii.hnlichen Falle (45jii.hrige 
Frau) wurden etwa 4/5 reseziert. Der resezierte Teil wog 25 g. 

DaB es auch in Wien solche Fane gibt, geht wohl aus dem von BREITNER bearbeiteten 
Abschnitt uber den Basedow im Lehrbuch der Chirurgie von EISELSBERG (Berlin: JuliuB 
Springer 1930) hervor, der dort erwii.hnt, daB beim Vollbasedow die VergroJ3erung der 
Schilddriise fehlen kanu. 

Nach HELLWIG besteht die Berechtigung zu einer Einteilung in primaren 
und sekundaren Basedow schon deshalb nicht, weil er zeigen konnte, daB auch 
die Struma diffusa basedowiana fast stets aus einer diffusen Kolloidstruma 
hervorgeht. Nur ist die Ausdehnung der histologischen Basedowveranderung 
eine quantitativ groBere als bei der nur partiell basedowifizierten. Aus dem 
histologischen Bilde die Diagnose "primarer oder sekundarer Basedow" zu 
stellen wird iiberhaupt unmoglich, wenn der Basedowkranke Jod in irgend einer 
Form zu sich genommen hat (URBAN); denn durch die Jodtherapie kann in 
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wenigen Tagen aus einer diffusen Basedowdruse eine nur noch partieil oder 
uberhaupt nicht mehr basedowifizierte Kolloidstruma werden. Allerdings gilt 
dies nicht fur alle Faile (A. TROELL) und auch nicht fur aIle Landstriche. 
HOLST sah zwar in seinen Fallen durch die praoperative Jodbehandlung eine 
Kolloidanschoppung, dagegen wurde die typische Proliferation des Epithels 
nicht beeinfluBt. Nach unseren eigenen Erfahrungen mussen wir aber fest­
stellen, daB die typische Proliferation oft so gering ist, daB der Pathologe aus 
ihr die Diagnose eines Basedow nicht mehr stellen kann. Nach MAYER und 
FURSTENHEIM (s. histologischen Teil) fanden sich solche "SANDERsoNschen 
Polster" in erheblichem MaBe auch bei "atoxischen Fallen", wahrend anderer­
seits gelegentlich bei schwersten Basedowfallen glattwandige, kuboepitheliale 
Blaschen angetroffen werden (vgl. auch HELLWIG). 

Wie bereits erwahnt, unterscheiden die Amerikaner zwischen Exophthalmic 
goiter und Toxic adenoma. Unter letzterem verstand BOOTHBY den Knoten­
kropf mit Hyperthyreose (HELLWIG) also im gleichen Sinne, wie ASOHOFlf, 
HOLST und DE QUERVAIN, von partiell basedowifizierten Adenomen sprechen 
(Kropfkonferenz Bern 1927). Spater bedeutete der Ausdruck Toxic adenoma 
in Amerika keinen morphologischen Begriff, sondern ein klinisches BUd. So wird 
schlieBlich jede mit Hyperthyreose einhergehende Struma als Toxic adenoma 
bezeichnet, sofern der Exophthalmus fehlt, im Gegensatz also zum Exophthalmic 
goiter 1. 

Es erfolgt demnach die Einteilung nur nach dem Vorhandensein des Exophthalmus, 
wobei histologisch, wie HELLWIG zeigen konnte, beim "Toxic adenoma" ebensooft Knoten­
krapfe als diffuse Kolloidstrumen oder Basedowdriisen vorhanden waren. 

Unseres Erachtens ist es verfehlt, ein so wechselvolles Symptom wie den Exophthalmus, 
zum Einteilungsprinzip zu roachen. 

Der Morbus Basedow ist eine ungemein variable Krankheit, die wellenf6rmig 
ablauft. Zeiten der Besserung wechseln ab mit solchen der Verschlechterung. 
Doch ist dies nicht so zu verstehen, daB sich nun z. B. Tachykardie, Grund­
umsatz, Exophthalmus usw. immer in gleicher Weise bessern oder verschlechtern, 
sondern die Tachykardie kann bei abnehmendem Grundumsatz auch einmal 
h6her werden, der Exophthalmus bei sinkendem Grundumsatz sich verschlech­
tern, umgekehrt bei steigendem sich bessern, vielleicht ganz verschwinden, um 
vielleicht 1/2 Jahr spater wieder zu erscheinen. Die Diagnose Exophthalmic 
goiter oder Toxic adenoma ist deshalb vielfach nichts weiter als ein Querschnitt 
durch den augenblicklichen Krankheitszustand. 

Ob ein Vollbasedow oder eine Forme fruste prognostisch giinstiger zu beur­
teilen ist, hangt von vielen anderen Dingen ab, so von dem Alter, von dem 
mehr oder weniger akuten Verlauf, von dem Vorhandensein organischer Herz­
st6rungen, und was der Dinge mehr sind. 

In ahnlichem Sinne sprach sich auch HENSCHEN auf dem letzten ChirurgenkongreI3 
(1931) aus. Seiner Meinung nach fiihrt die basedowische Fehlfunktion der Schilddriise 
"in einer Reihe von Fallen deutlich durch 2 Stadien. Einem ersten Stadium gesteigerter 
physischer, seelischer und intellektueller Leistung mit diinner, weicher, warmer, schwitzender 
Raut, vermehrter Erythropoese, superacider Magensekretion, gesteigertem Stoffwechsel­
umsatz usw. folgt das Stadium der Erschiipfung und des Zerfalls von Karper, Geist und 

1 Letzterer ist nach PLUMMER der Ausdruck einer Dysfunktion der Struma - es wird 
mangelhaft jodiertes Sekret geliefert - jener der Ausdruck einer "Oberfunktion (dariiber 
siehe spater). 
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Seele mit Erschopfungs- und Entartungserscheinungen an Haut (Sclerodermie, Haaraus­
fall), schwerer, bis zur Perniciosa gehender Anamie und Leukopenie, Achylia gastrica, 
Degeneration von Pankreas und Leber, organischen Erkrankungen des zentralen Nerven­
systems usw. Der GroJ3teil der Basedowiker kommt zum Chirurgen in einem Intermediar­
stadium, wo sich iiberhitzter Organbetrieb und hier und dort auftauchender oder schon 
ausgesprochener funktioneller und anatomischer Verrall der Organe in einer bunten klinischen 
Bilderreihe mischen." 

Wir sehen also, da.6 bei dem so ungemein wechselvollen Verlauf des Basedow 
jede Einteilung etwas Gewaltsames an sich haben mu.6, wenn wir auch haufig 
bei Statistiken auf eine Einordnung zu Vergleichszwecken nicht verzichten 
konnen. FUr solche Arbeiten ist vielleicht die KREcKEsche Einteilung in 
"Thyreosen 1.,2. und 3. Grades mit und ohne Basedowsyndrom" diejenige, die 
am ehesten eine vergleichende Beurteilung ermoglicht. Allerdings mu.6 man 
sich dariiber klar sein, da.6 es manche thyreotoxischen Zustande gibt, die sich 
in ein Schema nicht bringen lassen. 

Das KREcKEsche Schema ist folgendes: 

Hyperthyreose Kropf Tachykardie Nerven- Grundumsatz- Exophthalmus , erscheinung erhiihung 

I GroJ3e und Form Herzklopfen, leicht unter fehlt 
wechseln keine PuIs- +30% 

steigerung 

II oft puIsierend PuIs bis 120 mittel + 30% bis fehlt meist 
+50% 

III oft starkes PuIs iiber starke iiber + 50% meist +, 
Gefi.i.J3schwirren 120 Erregtheit kann auch 

fehien 

Auch das KREcKEsche Schema hat seine Nachteile, wenn man es zu "schematisch" 
anwendet. Nicht jeder schwere Basedow, der vielleicht eine Grundumsatzerhohung um 
100% hat, hat auch einen PuIs von iiber 120 und nicht jeder mittelschwere einen PuIs 
unter 120 und was der Beispiele mehr sind. Nur der, der wirklich etwas yom Basedow 
versteht, wird die Einordnung seiner Falle in das KREcKEsche Schema richtig vomehmen 
konnen. Trotzdem wollen wir nicht darauf verzichten, um so weniger, als es unserer An­
schauung von der prinzipiellen Einheit der Hyperthyreosen gerecht wird. 

Wenn auch, wie SAUERBRUCH und MORAWlTZ es auf dem letzten ChirurgenkongreJ3 
(1931)hervorhoben, unser Fingerspitzengefiihl uns sagt, es miisse ein Unterschied sein, 
zwischen dem echten Basedow mit allen seinen Symptomen und dem als toxischen Adenom 
bezeichneten Krankheitsbilde, so konnen wir uns doch andererseits nicht dariiber hinweg­
ti.i.uschen, daJ3 wir bisher keine Moglichkeit haben, diesen schaden Trennungsstrich zu 
ziehen, weder auf Grund des Vorhandenseins oder Nichtvorhandenseins des Exophthalmus, 
noch irgendwelcher histologischer Veranderungen, noch auch des jeweiligen Entstehungs­
modus. Denn auch der medikamentos entstandene Ba.sedow kann dem psychisch ausgelosten 
gleichen, wie ein Ei dem andem. Vielleicht gibt uns die systematische Untersuchung des 
Jodreichtums der Basedowstrumen und des Blutjodes, wie HOLST es getan hat, ein neues 
Unterscheidungsmittel (s. auch Kapitel: Chemie). 

Unter den oligo- bzw. monosymptomatischen Formen der Thyreotoxikosen, 
zu denen z. B. auch thyreogene Gastralgien, thyreogene Vasomotorenneurose, 
isolierte toxische Diarrhoen zu rechnen waren, nimmt das sog. thyreotoxische 
Kropfherz (KRAus) eine besondere Stellung ein. 1m Vordergrund der Erkrankung 
steht eine thyreogen bedingte Tachykardie, die weniger durch eine vermehrte 
Thyroxinproduktion der Schilddriise, als vielmehr durch eine besondere Thyroxin­
iiberempfindlichkeit des kardiovascularen Apparates hervorgerufen wird. 
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Schwitzen, Tremor, Diarrhoen sind mitunter vorhanden. Der Grundumsatz 
liegt fast immer im Bereich des Normalen. Die Schilddruse erscheint im all­
gemeinen nicht vergroBert. Ein wichtiges differentialdiagnostisches Zeichen 
gegenuber der reinen Herzneurose ist nach ZONDEK die Erhohung des Minuten­
volumens (s. Symptomatologie!). 

1st die Tachykardie nicht so ausgesprochen, nur neigungsweise vorhanden, 
besteht vielleicht nur eine gewisse nervose Reizbarkeit, ein Glanzauge, feuchte 
Haut, Neigung zu subfebriler Temperatur und zu Gewichtsabnahme, so haben 
wir den von ZONDEK und BANSI als Priibasedow 1 bezeichneten Zustand vor uns. 
Meist sind es schlanke grazile Typen ohne Grundumsatzerhohung, aber mit 
erhohtem Minutenvolumen, einer verringerten Bindungsfahigkeit des Gewebes 
fUr Wasser und Kochsalz. Gibt man wie beim VOLLHABDSchen Wasserversuch 
innerhalb einer Stunde I-P/2 Liter Wasser, so werden bereits in der ersten 
Viertelstundenportion 3-500 ccm ausgeschieden. 

Der Prabasedow kann in seinen leichtesten Formen nicht als Krankheit 
bezeichnet werden und bedarf erst der Behandlung, wenn er seinem Trager 
subjektiv in Erscheinung tritt. Eine Verschlimmerung zu der Forme fruste und 
zum Vollbasedow ist moglich, ebenso wie ein spontanes Zuruckgehen aller Er­
scheinungen bis zum latenten Prabasedow (ZONDEK, BANSI). 

Dem Prabasedow entsprechen die sog. thyreogene Konstitution von J. BAUER, 
sowie die B-Typen der vegetativ Stigmatisierten (v. BERGMANN), bei denen, wie 
LUBLIN zeigen konnte, der Grundumsatz nie erhoht ist, die sich dagegen hinsicht­
lich ihres Blutjodes ahnlich den ausgesprochenen Basedowfallen verhalten 
(E. SCHNEIDER). 

Ganz auf degenerativ konstitutioneller Basis steht das sog. Basedowoid 
(STERN). STERN unterscheidet yom sog. echten Basedow, den degenerativen, 
d. h. also basedowahnliche Erscheinungen bei konstitutionell belasteten Men­
schen. Die Trennung geschieht so scharf, daB STERN annimmt: Morbus Basedow 
und Basedowoid gehen nie ineinander uber. Die Schilddruse ist nur wenig 
vergroBert. Eine faBbare absolute "Oberfunktion der Schilddruse ist kaum vor­
handen, ebensowenig eine Grundumsatzerhohung. Unter Basedowoid versteht 
also STERN eine Forme fruste des Basedow in einem neuropathischen Indivi­
duum, wahrend sich der echte Basedow nach STERN stets in einem vorher 
normalen Individuum entwickle. 

Diese krasse Trennung von Basedow und Basedowoid im Sinne von STERN 
hat sich nicht durchgesetzt, denn ebensowenig wie der Basedow immer nur 
vorher ganz Gesunde befallt - dagegen spricht schon die haufig festzustellende 
Erblichkeit -, ist das Basedowoid eine rein neuropathische Angelegenheit. 

Vor kurzem (1931) wurde uns von der medizinischen Klinik ein Patient mit Basedowoid 
zugeschickt, bei dem sich bald ein mittelschwerer Vollbasedow entwickelte, der durch 
operative Verkleinerung der Schilddriise geheilt wurde. Die histologische Untersuchung 
HeB eher an eine entziindliche Genese der Krankheit denken. 

Je vorherrschender allerdings die neuropathische Komponente ist, um so 
reiner das Basedowoid im STERNschen Sinne, um so erfolgloser eine operative 
Schilddrusenreduktion. 

Es ware noch kurz der Einteilung der Basedowfalle in vago- und sympathico­
tonische Formen nach EpPINGER und HESS zu gedenken. Bei den vagotonischen 

1 Nach MORAWITZ kein gliickHcher Name. 
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sei die Tachykardie relativ gering mit starken subjektiven Herzbeschwerden, 
weiten Lidspalten, starker Tranensekretion, geringem Exophthalmus, Diarrhoen, 
SchweiBen, eventuell Eosinophilie; bei den sympathicotonischen Formen fanden 
sich keine SchweiBe, keine Diarrhoen, erhebliche Tachykardie, Neigung zu 
Fieber und Haarausfall. 

Diese Einteilung hat sich nicht durchgesetzt, weil es ungeheuer schwierig 
ist zu sagen, ob wirklich in einem bestimmten FaIle ein Symptom sympathisch 
oder vagisch bedingt ist (BRACK). Das gilt besonders fUr die Deutung des 
Schwitzens. BRACK hat zeigen konnen, daB Jucken und Urticaria sowohl 
"vagisch" als "sympathisch" sein, als auch auf einer iiberempfindlichen Ein­
stellung des 1ndividuums beruhen konnen. 1m Verlaufe eines Basedow herrschen 
bald die vagotonischen, bald die sympathicotonischen Symptome, bald beide 
in gleicher Starke vor, an verschiedenen Korpergebieten in verschiedener Weise. 
Man kann nur sagen, daB das gesamte vegetative System in Unordnung geraten 
ist und sich in einem Zustand der "Obererregung befindet. 

Ein umstrittenes Krankheitsbild ist die sog. Instabilitee th,yreoidenne (LEOPOLD LEVY). 
Es handelt sich um ein Hin- und Herpendeln der Schilddriisenfunktion zwischen normaler 
"Uber- und Unterfunktion. 

GAUTHIER und BUSCHAN unterschieden yom echten Morbus Basedow den Pseudo­
basedow, worunter sie eine allgemeine Neurose auf psychischem und vasomotorischem 
Gebiet verstanden. F. BONHEIlIl versteht neuerdings unter Pseudobasedow eine Erkrankung 
mit Exophthalmus, hochgradiger Abmagerung, Blutdruckerniedrigung ohne Struma, ohne 
Lymphocytose, ohne GrundumsatzerhOhung, eventuell mit Obstipation und Pigment­
anomalien. Dieser Symptomenkomplex sei duroh eine Erkrankung der Nebennieren bedingt. 

Da wir uns hier bereits mitten im Gebiete der inneren Medizin befinden, 
seien diese Krankheitsbilder nur kurz erwahnt. 

Am SchluB des Kapitels sei nur noch ein kurzes Wort iiber die sog. Alters­
hyperthyreose gesagt, die meist ein sehr dankbares Objekt chirurgischer Betati­
gung ist (KASPAR). Es handelt sich dabei um hyperthyreote Zustande, die 
anscheinend durch das N achlassen innersekretorischer Leistungen der Ge­
schlechtsdriisen ausgelost werden. Diese Form der Hyperthyreose ist beirn Manne 
sehr viel seltener als bei der Frau. Gelegentlich der Besprechung der Patho­
genese wird hierauf noch zuriickzukommen sein. 

Wenn HOCHE zwischen klimakterischem und "Altersbasedow jenseits der Klimax" noch 
einen Unterschied machen zu mUssen glaubt, so konnen wir ihm nicht folgen. SchlieBlich 
lost sich dann das ganze Problem in Einzelbeobachtungen auf. 

Do. der Altersbasedow - eine rein klinische Bezeichnung - natiirlicherweise als ana­
tomisches Substrat fast immer eine Knotenstruma hat, so ist nicht verwunderlich, daB 
HOCHE wesentliche Unterschiede zwischen Altersbasedow und "Toxic adenoma" nicht 
findet. Es sind eben alte Leute, die ihre Kropfadenomknoten als Reste einer friiher diffusen 
Struma in ihr Alter mitgeschleppt haben (vgI. hierzu ASCHOFF). Die Knoten sind dann 
"giftig" worden, weshalb, wird im EinzeHalle nicht immer festzustellen sein. Das Jod ist 
sicherlich recht oft die Ursache, wenn man bedenkt, wie hii.ufig gerade bei ii.lteren Leuten 
(Arteriosklerose) heute Jod gegeben wird. Warum man nun in solchen Fallen durchaus 
von Toxic adenoma sprechen solI (BREITNER), leuchtet una nicht ein (s. spater). 

Zu erwahnen wii.re ferner noch, daB KLOSE den Altersbasedow oft ffir thymogen bedingt 
hii.lt. Dagegen spricht jedoch seine von uns und anderen (so KASPAR) festgestellte Heil­
barkeit durch Schilddriisenreduktion. 

II. Pathologie nnd Histologie der Basedowstruma. 
Auf die Pathologie und Histologie der Basedowstruma kann natiirlich in 

diesem Rahmen nur ganz kurz eingegangen werden. Wer sich fiir Einzelheiten 
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interessiert, sei auf die klassische in der Erschopfung des Themas uniibertreff­
liche Arbeit WEGELINS 1 hingewiesen. 

Wenn der Pathologe heutigentags iiber die Basedowstruma referieren soli, 
so kommt er einigermaBen in Schwierigkeiten. Denn nachdem die praoperative 
Anwendung erheblicher Jodgaben nun schon fast Allgemeingut der Chirurgen 
geworden ist, bekommt er eine jungfrauliche Basedowstruma kaum noch zu 
Gesicht. Ehe wir auf die Eigentiimlichkeiten hinsichtlich der makroskopischen 
und mikroskopischen Anatomie der Basedowstruma naher eingehen, seien hier 
einige W orte iiber das Wachstum der normalen und der kropfigen Schilddriise 
vorausgeschickt, wobei wir uns an die von ASCHOFF auf der ersten inter­
nationalen Kropfkonferenz in Bern (1927) vorgetragenen Anschauungen halten. 

Die Wachstnmsperioden von Schilddriise und Kropf. 
Auch die normale Schilddriise zeigt gewi88e Perioden des physiologischen Mehrwachs­

turns. Bei Vorhandensein der Kropfnoxe und vor allem wahrend der Pubertat wird die 
physiologische Wachsturnstendenz noch besonders betont. 

Schon normalerweise ist die Schilddriise beim Neugeborenen verhaltnismaBig groB. 
In Kropflandern ist darum der Neugeborenenkropf nicht selten. Hiswlogisch ist er eine 
Struma parerwhymatosa, eine fleischige Driise, mit wenig Kolloid. 

Die zweite Periode des Mehrwachstums fallt in die Schulzeit, und wir finden deshalb 
in Kropfendemiegebieten analogerweise in dieser Zeit den Schulkropf, auch Pubertatskropf 
genannt. Histologisch ist er im allgemeinen eine Struma dillusa coUoides, und zwar wegen 
der groBen FolIikel, macrofoIIicularis. Recht hii.ufig findet man in den FollikeIn am vege­
tativen Pol polsterartige Vorwolbungen hoheren EpitheIs, von denen neue FoIIikel aus­
gahen, die sog. SANDERSONSchen Polster. Die Lappchen sind auf das Mehrfache vergroBert, 
doch bleibt die Lappchenstruktur erhalten. Wegen dieser Proliferation des FolIikelepitheIs 
spricht man auch von einer Struma dillusa colloides macrolollicmaris prolilerans. Es handelt 
sich hierbei urn ein uberstiirztes, aber physiologisches Wachstum. In manchen Landern 
iet der Pubertatskropf ein parenchymatoser, d. h. ohne Kolloid, und sein fleischiger. leber­
ahnlicher Ton erinnert an die Basedowschilddriise. Solche parenchymatose Schulkropfe 
sind von G<>LD und ORATOR fiir Wien beschrieben worden. Auch wir sahen sie nach dem 
Kriege nicht allzu selten. Warum das eine Mal Kolloid vorhanden ist, das andere Mal nicht, 
ist unbekannt. 

Dieser Pubertatskropf klingt von der Mitte des 3. Jahrzehnts langsam ab, allerdings 
in verschiedenem Tempo. 1m Gebirge wird er in spii.tere Lebensjahre mit hineingeschleppt. 

Histologisch sieht man in diesem ersten Stadium der Ruckbildung keine vegetativen 
Knospen mehr. Die Polster sind geschwunden, das Epithel ist im ganzen Umfang wieder 
gleich niedrig. Die FolIikel sind aber immer noch groB und reich an Kolloid. Man spricht 
deshalb jetzt von einer Struma dillusa coUoides macroloUicmaris non prolilerans. 

Sobald dieses Ruhestadium eingetreten ist, kommt es duroh eine Eindickung des Kolloids 
zu einer Verkleinerung der FolIikel und somit auch des Kropfes und mikroskopisch zum 
Bild der Struma dillusa microlollicularis. 

Entsprechend der normalen Altersverkleinerung der nichtkropfigen Schilddruse, ver­
kleinert sich auch der Gebirgskropf im Greisenalter noch weiter durch noch starkere Kolloid­
eindickung. Das Resultat ist der Greisenkropf, die Struma dillusa atrophicans. 

Ausnahmsweise finden wir im 6. bis 8. Jahrzehnt eine erneute VergroBerung. Das 
mikroskopische Bild erinnert an den Pubertatskropf. Es resultiert der rek'Urrierende Kolloid­
kropf, den ASCHOFF als Verjiingungsvorgang auffaBt. 

Diese regelmaBige Lebenskurve der nichtkropfigen oder kropfigen Schilddriise - beide 
Kurven laufen parallel, die letztere nur in einem hoheren Niveau - erleidet nun einen 
StoB durch Entwicklung von Knoten innerhalb des Gewebes (Struma nodosa) 2. Die Knoten 
sind echte Tumoren, Adenome, wie in der Mamma, der Prostata, der Hypophyse. Auch 

1 WEGELIN: Handbuch der speziellen Pathologie und Histologie, Bd.8, S.369f. 
2 Zwischen der Struma diffusa und nodosa steht die "kleinknotige Hyperplasie" 

WEGELINs. 
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in der normalen Schilddriise findet man bei genauer Untersuchung recht haufig solche 
Adenomkeime. Doch bleiben sie hier klein. Man sieht, daB sie aus den Zentralkanalchen 
ihren Ursprung nehmen, deren Epithelien von besonders starker Farbbarkeit sind. Beim 
weiteren Wachstum dieser Adenome kommt es zu einer Verdrangung der anliegenden 
Follikel, spater der angrenzenden Lappchen, und schlieBlich zur Bildung eines richtigen 
Knotens. 

Wahrend in der nichtkropfigen Schilddriise die Adenome meist klein bleiben, ist ihre 
Wachstumsintensitat in der kropfigen Schilddriise eine sehr viel starkere. Die Adenom­
keime sind, wie ASCHOFF sagt, in einen aufgeriihrten Boden gesat. Je starker die Puber­
tatsschwellung ist, um so starker das Wachstum der Adenome. 

Die Knoten konnen allen GroBen angehoren. Sie sind radiar gebaut, evtl. mit mehreren 
Ausgangszentren. Die Abschniirung zu Follikeln und die Kolloidbildung ist verzogert. 
Die Kanalchen sind mehr driisenschlauchahnlich oder sie zerfallen zu Epithelresten. Eine 
Lappcheneinteilung fehlt ganz und gar. Das Epithel ist Mher als normal. Die Ge£aB­
versorgung ist unregelmaBig, wie bei den echten GeschwiiIsten, wodurch die Neigung zu 
Zirkulationsstorungen und zur Degeneration der Knoten gegeben ist. Dadurch kommt 
es zum Untergang von Parenchym, das durch Bindegewebe ersetzt wird. Es resultieren 
fibrose Knoten, die Struma nodosa fibrosa. Durch Blutungen und Erweichungen kommt 
es zur Cystenbildung, evtl. zur Verkalkung der Cystenwand, und man hat dann je nachdem 
eine Struma cystica, hiimorrhagica oder calcificans vor sich. Alles dies sind Involutions­
formen der Schilddriisenadenome. 

Um es zusammenzufassen: Das Urspriinglichere ist die Struma diffusa, die bei Vor­
handensein der Kropfnoxe nichts anderes bedeutet, als eben den Wachstumsablauf der 
normalen Schilddriise in einem hoheren Niveau. Die Knotenbildung hat mit der Kropfnoxe 
direkt nichts zu tun und ist etwas ganz Sekundares. 

Fast mit allen Formen der diffusen oder knotigen Strumen konnen Hyper­
thyreosen vergesellsohaftet sein1 . Am ausgesprochensten ist das makroskopische 
wie mikroskopisohe, pathologisch-anatomische Verhalten bei der Struma diffusa 
basedowiana, wie sie KOCHER nannte. Ihr Bild sei also hier zunachst geschildert. 

Es wurde in einem friiheren Kapitel bereits erwahnt, daB eine solche frische 
diffuse Basedowstruma besonders beim akuten Basedow expansiv pulsiert und 
diffus schwirrt, ein Zeichen, daB sie sehr blutreich ist. Die frische Basedow­
struma zeichnet sich also durch eine abnorme GefaBerweiterung und eine groBe 
BlutfUlle aus (Struma teleangiektodes - KOCHER) aus. Die GefaBe selbst sind, 
was sich bei der Operation unangenehm bemerkbar macht, briichig und zerreiB­
lioh. Zu erwahnen ware hier, daB die GefaBe auch des iibrigen K6rpers beim 
schweren Basedow oft abnorm erweitert sind (CHVOSTEK) einschlieBlich der 
Capillaren (rosiges Aussehen der Patienten - Pfirsichhaut). 

Bei der Palpation am Lebenden erscheint die diffuse Basedowstruma weich, 
fast schwammartig, wahrend das exstirpierte blutleere Praparat sich derb 
und fleischig anfUhlt und bei dem Durchschnitt parenchymatos, fast leber­
artig erscheint. Je langer ein Basedow besteht, umso derber pflegt im all­
gemeinen auch schon "am Lebenden" die Struma zu sein. Das Gleiche trifft, 
wie wir spater sehen werden, fUr die jodbehandelten Basedowstrumen zu. 

Bei allen den Basedowfallen, bei denen eine Struma vor ihrem Giftigwerden 
schon langere oder kiirzere Zeit bestand ("sekundarer Basedow", "Struma 
basedowificata"), ist die Morphologie der Struma bereits vorher gegeben. Denn 
jede Struma kann, wie bereits erwahnt, basedowifiziert werden, seien die Knoten 
groB oder klein, seien sie frisch oder cystisch-, kalkig-, fibros degeneriert. Auch 
die funktionell minderwertige Struma kann basedowifiziert werden, wie die 

1 Auch mit der malignen Struma (vgl. BARTHELS: Die Struma maligna, dieser "Ergeb­
nisse" Bd. 24. 
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Fane von SCHLEUSSING, MOORHEAD, MOLLER und der vielzitierte von v. NOTT­
HAFT zeigen. 

Die GroBe der Struma beim Basedow ist auBerordentlich varia bel. Base­
dowifizierte Kropfe sind im allgemeinen, - wenn auch nicht immer - groBer 
als primar toxische Strumen. Nicht zuletzt ist die GroBe der kranken Schild­
driise, wie die der gesunden, von der Landschaft abhangig. Basedow ohne 
VergroBerung der Schilddriise gibt es in den Alpenlandern anscheinend nicht, 
aber um so haufiger sind solche Falle, je weiter wir nach Norden kommen. 
Wir selbst sahen in Schlesien Basedow ohne Struma in etwa 2% unserer FaIle. 
TROELL beobachtete solche Basedowfalle in Schweden doppelt so haufig als wir 
(in 4% seines Basedowmaterials). 

Die normalen Beziehungen zur Nachbarschaft sind nicht selten durch mehr oder weniger 
derbe Verwachsungen gestort. Mitunter sind diese als Folge von Jodschmierkuren oder 
intensiven Rontgenbestrahlungen zu werten, mitunter jedoch als die Reste einer diffusen 
chronischen Strumitis. Solche Patienten pflegen in ihrer Anamnese eine Angina, eine 
Grippe, einen Typhus, einen ScharIach, einen Gelenkrheumatismus usw. zu haben, und 
bei der histologischen Untersuchung findet man perivasculare Lymphocyteninfiltrate dann 
besonders haufig. Mitunter aber laBt sich ein plausibler Grund fill die Verwachsungen 
nicht finden. 

Die histologischen Veranderungen der Struma diffusa basedowiana sind 
auBerordentlich eindrucksvoll. Sie beziehen sich auf das Driisenepithel, die 
Form der Alveolen, das Kolloid, die BlutgefaBe und zum Teil auf das binde­
gewebige Stroma (J. HOLST). Es handelt sich um diffuse parenchymatose 
Strumen mit entweder volligem Kolloidmangel oder mit einem sparlichen, 
dunnfliissigen, schlecht farbbarem Kolloid, das als eine fasrige, schleimige 
Masse in den Alveolen Iiegt. Die Follikel zeigen nicht ihre fur die normale 
kolloidhaltige Schilddruse des Erwachsenen typischen runden Formen, sondern 
sind vollig polymorph, unregelmaBig in ihrer Begrenzung und GroBe, oft auf­
fallend klein und haufig schlauchartig ausgezogen. Nach HOLST kommt diese 
Schlauchform teilweise durch das Kollabieren der vollig oder fast leeren Alveolen 
zustande. 

Das normalerweise niedrige kubische Follikelepithel ist hoch zylindrisch 
und protoplasmareich und an einzelnen Stellen in Zellhaufen in das Lumen 
der Alveolen hineinragend (SANDERsoNsche Polster) oder weit in das Lumen 
vorspringende papillare Wucherungen bildend. Auffallend ist die Neigung des 
Epithels zur Desquamation. Auch groBe, regellose Zellhaufen kommen vor. 
Das evtl. vorhandene diinnfliissige Kolloid ist durch zahlreiche Vakuolenbildung 
yom Epithel getrennt. Vermehrte Anhaufung von Lymphfollikel, die man eine 
zeitlang als typisch fUr den Basedow gehalten hat, kommen auch bei anderen 
Strumen, so in Kretinenstrumen, ja in normalen Schilddrusen vor (WEGELIN, 
DE QUERVAIN). Perivasculare Lymphocyteninfiltration, die oft vorhanden ist, 
deutet vielleicht auf eine entziindliche Ursache - bakteriell oder toxisch - der 
Krankheit hin. In einer nicht geringen Anzahl besonders alterer Basedow­
strumen, findet man eine vermehrte Bildung von fibrosem Bindegewebe mit­
unter in solcher Starke, daB man fOrmlich von einer Sklerose oder Cirrhose 
sprechen kann (HOLST). 

Die makroskopisch sichtbare Hyperamie ist auch im mikroskopischen Bilde 
ausgepragt. 
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Diese eben beschriebenen histologischen Veranderungen konnen nun aucn 
fleckweise auftreten und zwar sowohl in diffusen, als in knotigen Strumen. 
In Ietzteren konnendie Knoten (Adenome) selbst oder aber ihre Nachbarschaft· 
oder aber auch beide in diesem Sinne verandert (basedowifiziert) sein. Die 
basedowifizierte Knotenstruma (Struma basedowifikata) ist die haufigste Form 
der Basedowstruma in den Alpenlandern. Ihre Ursache liegt nicht selten in 
einer Jodmedikation. Sie ware also atiologisch mit dem "sekundaren" Basedow 
HOLSTS auf eine Stufe zu steIlen, der in N orwegen nach HOLSTS Meinung meist 
auf den reichlichen GenuB jodhaltiger Fische zuriickzufiihren ist. 

Mitunter finden sich auch in einer solchen basedowifizierten Struma Anzeichen einer 
abgeklungenen Strumitis. Gummata, gut- oder bOsartige Tumoren, Typhusabscesse, 
Tuberkeln kOnnen Ursache einer Basedowifizierung sein. Mit der Diagnose einer Tuberkulose 
mu/3 man jedoch vorsichtig sein. Tuberkel8.hnliche Bildungen mit Epitheloid- und Riesen­
zellen kommen nach R. JAFFE vor, ohne daB es sich um echte Tuberkulose zu handeln 
braucht. 

Unter dem EinfluB der praoperativen Jodbehandlung andert die Basedow­
struma GroBe, Konsistenz und histologisches Bild. Handelt es sich um eine 
frische, diffuse, blutreiche Struma, so wird sie harter und kleiner. Das GefaB­
schwirren und die Expansivpulsation horen auf. Histologisch kommt es zu 
einer Kolloidanschoppung. 

Bei vorher wenig ausgesprochener Blutfiille steht diese Anschoppung so im Vorder­
grunde, daB die Struma in solchen Fallen nicht kleiner, sondem groBer zu werden pflegt. 
Derber wird sie unter der Jodbehandlung stets, mitunter sogar steinhart. 

Bei der Operation erweisen sich die GefaBe nun nicht mehr so briichig, die 
Venen sind· von normalem Lumen, die Struma selbst ist tumorartig hart, auf 
dem Durchschnitt markig glasig, von geiblichem Jodschimmer. Schon makro­
skopisch sieht man die Follikel prall mit Kolloid gefiillt. 

Diese Jodumwandlung der Basedowstruma kann so ausgedehnt sein, daB 
auch mikroskopisch kaum Anzeichen einer Basedowifizierung mehr nacnweisbar 
sind. Das Kolloid ist nunmehr gut farbbar, fast iiberall reichlich vorhanden. 
Die Alveolen sind rund, die Zellen des Follikelepithels sind niedrig kubisch, 
Papillenbildung fehit ganz oder ist nur sparlich angedeutet, und vielleicht 
der einzige Rest der ehemaligen Basedowifizierung sind die an den Vegetations­
punkten der Follikel gerade eben noch sichtbaren SANDERsoNschen Polster. 
MERKE, HELLWIG, RIENHOFF und andere konnten den Beweis dieser histologischen 
Umwandlung durch Vergleich von Praparaten erbringen, deren erste vor der 
Jodkur gelegentlich der Unterbindung der oberen Arterien durch kleine Probe­
excisionen, deren zweite nach der Jodkur aus den exstirpierten Strumen ge­
wonnen waren. Allerdings werden diese Untersuchungen von anderer Seite, 
so besonders von HOLST, nicht fiir absolut beweisend gehalten, da auch bei 
einer sog. Struma diffusa basedowiana (primarer Basedow nach HOLST) be­
sonders im Friihstadium die typischen Basedowveranderungen isoliert und 
fleckweise auftreten konnen, weshalb das histologische Bild eines kleinen probe­
excidierten Stiickes durchaus nicht immer mit dem anderer Teile der Struma 
iibereinzustimmen braucht. HOLST konnte in seinen Untersuchungen in keinem 
einzigen FaIle eine vollkommen einwandfreie histologische Heilung eines primar 
toxischen Kropfes durch die praoperative Jodbehandiung nachweisen. Das 
einzig regelmaBige ist die diffuse Kolloidanschoppung, wahrend das Zuriick­
drangen der fiir den Basedow typischen Papillenbildungen sich durchaus nicht 
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auf aIle Partien der Struma erstreckt. Bei denselben Strumen fand HOLST 
an manchen Stellen iiberhaupt nichts mehr von einer Basedowifizierung, an 
anderen dagegen erhebliche SANDERsoNsche Polster, ja Papillenbildung. Es 
scheint auch hierin nicht nur regionare, sondern individuelle Unterschiede zu 
geben, so daB TROELL von einer Launenhaftigkeit spricht. Nach seinen Unter­
suchungen (147 FaIle) verhalten sich die Patienten ganz verschieden, etwa 
1/5 zeigte auch nach der Lugolbehandlung durchweg, ein weiteres Viertel ilber­
wiegend das Bild einer typischen Struma diffusa basedowiana. 

Bei Fehlen aller histologisch-typischen Basedowveranderungen spricht MERKE von einer 
Struma toxica. Die Struma basedowificata steht in der Mitte zwischen jener und der 
diffusen Basedowdriise. Die Struma toxica ist jodrefraktar oder wird sogar durch Jod 
verschlimmert. 

III. Pathogenese. 
Trotz aller Einschrankungen, welche die neueren Forschungen gebracht 

haben, und die weiter unten besprochen werden sollen, steht nach wie vor die 
Schilddriise im Brennpunkt der Krankheitserscheinungen. Sie hat ihre Tatig­
keit im Sinne einer Hyperfunktion geandert. 

Diese bereits von MOEBIUS (1887) festgestellte Tatsache erfuhr eine zeitlang durch 
die Annahme, daLl in gewissen Fallen der Thymus fiir die nach BASEDOW genannte Er­
krankung verantwortlich zeichne, eine Einschrankung. Man sprach in diesem Sinne von 
einem thymogenen Basedow, bzw. von Dysthymismus. Heute hat sich jedoch die .An­
schauung wohl allgemein durchgesetzt, daLl die bei Morbus Basedow so oft vorkommende 
Thymushypertrophie, bzw. Persistenz ebenso wie der Status lymphaticus in solchen Fallen 
nicht das Primare, wie HABT meinte, sondern etwas Sekundares ist, sozusagen eine Selbst­
hilfe der Natur, inde;m der Thymusdriise eine die Schilddriisenfunktion dampfende Wirlmng 
zukommt. Der Thymus ist also, wie schon MnmLlcz vermutet und ZONDEK neuerdings 
wieder hervorgehoben hat, .Antagonist der Schilddriise. Die Richtigkeit dieser Annahme 
wird besonders durch die Versuche von SCHNEIDER und NITSCHKE bestatigt, die durch 
Thymusextraktioninjektionen beim Menschen Grundumsatzsenkungen von 115'-23 % be­
wirken konnten, ferner durch Fiitterungsversuche mit Thymussubstanz von GUDERNATSCH, 
BITTORF und HONIGMANN, weiter von ROMEIS, GEBELE und SKLOWER. 

DaB es sich beim Morbus Basedow um eine Hyperfunktion der Schilddriise 
handeln miisse, ging fiir MOEBIUS vor allem aus der Gegensatzlichkeit dieser 
Erkrankung zum Myxodem hervor, von dem bekannt war, daB es auf einer 
Unterfunktion der Thyreoidea beruht. Schwierigkeiten ergeben sich jedoch aus 
der Tatsache, daB das Krankheitsbild des Basedow ein ungemein Wechselvolles 
ist. Vor allem fiihrte das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein des Ex­
ophthalmus zu einer dualistischen Auffassung der Krankheit, wie sie ja heute 
noch in Amerika vorherrscht (PLUMMER), indem man beim sog. Vollbasedow 
(Exophthalmic goiter), also mit Exophthalmus, eine Dysfunktion, beim toxischen 
Schilddriisenadenom (Toxic adenoma), also ohne Exophthalmus, eine reine 
Hyperfunktion der Schilddriise annahm. Unseres Erachtens ist diese Zweiteilung 
der Krankheit, aus Griinden, die wir spater auseinandersetzen werden, abwegig. 

Die oben hervorgehobene ungemeine Mannigfaltigkeit des Krankheitsbildes 
fiihrt uns zu einer Definition, die dieser - auch zeitlich betonten - Variabilitat 
.Rechnung tragt. 

Wir wollen deshalb unter dem Begriff des Morbus Basedow alle Krankheits­
bilder verstehen, denen eine absolute oder relative H yperfunktion der SchilddrilBe 
zugrunde liegt. 
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Durch die Einbeziehung der relativen Hyperfunktion wird freilich die Schilddriise 
teilweise ihrer zentralen Stellung enthoben. Als weiterer krankheitsbestimmender Faktor 
erscheint dann die Thyroxinempfindlichkeitl der Erfolgsorgane, so des kardiovascularen 
Apparates, iiberhaupt des vegetativen Nervensystems. Der "Dysfaktor" wird also damit 
in die Endorgane verlegt. Und nun entsteht die so verwirrende Mannigfaltigkeit der Krank­
heit aus der im einzeInen von mancherlei Faktoren abhangigen Reaktion des gesamten 
Korpers auf das relativ oder abBOlut im U'bermaB produzierte Thyroxin. Damit ist gleich­
zeitig gesagt, daB konstitutionellen Momenten (im Sinne von CHVOSTEK) fiir die Erscheinungs­
form des Morbus Basedow im Einzelfalle eine wesentliche Bedeutung beizumessen ist. 

Aus der oben festgestellten Definition des Morbus Basedow laBt sich bereits 
entnehmen, daB wir die Schilddriisenhyperfunktion durchaus nicht immer fiir 
das Primare halten. 

Entsteht aus irgend einem Grunde eine "Oberempfindlichkeit des Organismus 
dem Schilddriisensekret gegeniiber, so setzt normalerweise durch uns im einzelnen 
nicht bekannte Regulationsmechanismen, eine Drosselung der Thyroxinpro­
duktion ein. Versagen diese Regulatoren (so bei vegetativ Stigmatisierten, 
B-Typen), so kommt es zum Hyperthyreoidismus. 

Den Beweis fiir daB Vorhandensein eines BOlchen RegulationsmechanismuB im Blut 
erbringen die Versuche von ROMEIS (1923). Wie im Kaulquappenversuch gepriift werden 
konnte, wird intravenos injizierteB Thyroxin rasch unwirksam gemacht. Diese auch in 
vitro nachzuweisende abschwii.chende Wirkung frischen Blutes auf das Thyroxin bildet 
die Grundlage der Tierblutinjektionstherapie von BIER und ZIMMER. Nach ABELIN besteht 
dieser RegulationsmechanismuB hauptsii.chlich in einer Entgiftung des Thyroxins. Dies 
geschieht auBer im Blut im wesentlichen in den drnsigen Organen, vor allem in der Leber. 
Welche Rolle das "Nebenhormon" der Schilddriise das .. Dijodtyrosin" dabei spielt, ist 
noch nicht geklii.rt. 

Ebenso kommt es zum Hyperthyreoidismus, wenn nach Zeiten erhohter 
Thyroxinanforderung (Pubertat, Graviditat) der Bedarf des Korpers an Schild­
driisensekret wieder sinkt, die Ausschwemmung aus der Schilddriise aber auf 
der alten Hohe gehalten wird. In allen diesen Fallen tragt die Schilddriise 
nur sekundar "die Verantwortung. 

Sekundar ist die Hyperfunktion der Schilddriise ferner in allen den - gar 
nicht seltenen - Fallen, in denen es nach einem schweren psychischen Trauma 
oder auf dem Boden nicht gelOster intrapsychischer Spannungen (Kummer, 
Arger, Sorgen) zum Basedow kommt. 

Schwieriger ist die Beantwortung der Frage nach dem primii.ren GeBchehen bei allen 
den HyperthyreoBen, die sich auf dem Boden der sich andernden Ovarialfunktion ent­
wickeIn, dem BOg. klimakterischen Basedow 2• Wenn es auch sicher nicht richtig ist, von 
einem ovariogenen Basedow zu sprechen, kann aber der groBe EinfluB der Keimdriisen, 
besonders der Ovarien auf die Schilddriisenfunktion nicht geleugnet werden. Ich habe 
selbst FaIle beobachtet, in denen der "Schreckbasedow" mehr subakut auf dem Boden 
profuser Genitalblutungen entstand. Die innige Verkniipfung von Schilddriise und Ovarien 
geht ja auch daraus hervor, daB auch die normale Schilddriise wii.hrend der Menstruation 
- zwar nicht bei allen Frauen in deutlicher Weise - anzuschwellen pflegt. 

Auch die kii,nstliche Abdro3selung der Ovarialhormone kann zum Basedow fiihren, 
wie die beiden von Superbi mitgeteilten FaIle von Basedow nach Exstirpation von Uterus 
und Adnexen zeigen. Wie kompliziert aber die hormonalen Zusammenhange sind, geht 

1 Das Thyroxin ist das von KENDALL gefundene, von HARRINGTON als Tetrajod-p­
oxyphenylii.ther des Thyrosins festgestellte wirksames Prinzip der Schilddriise. Neuere 
Untersuchungen sprechen allerdings dafiir, daB das Thyroxin nicht das einzige wirksame 
Hormon der Schilddriise ist (siehe den chemischen Teil). 

2 In dasselbe Gebiet geMrt die "Altershyperthyreose des Mannes", ein Krankheits­
bild, das zu beobachten wir ofters Gelegenheit hatten. 
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daraus hervor, daB auch das U mgekehrte vorkommt: Heilung des Basedow nach Exstirpation 
(oder Bestrahlung) der Ovarien. 

Auch andere innersekretorische Schwankungen greifen in das Basedowgeschehen ein. 
Eine Graviditat kann die bestehende Krankheit verschlimmern, kann aber auch einmal 
zur Ausheilung fiihren. Auch auf die seelische Gesamtlage kommt es hier an. So kann der 
Eintritt der Graviditat die Erfiillung eines bisher vergeblich ersehnten Gliickes und damit 
die Losung einer mit schweren Unlust- vielleicht sogar Schuldgefiihlen einhergehenden 
Erwartungsspannung bedeuten. 

Wenn in diesem Zusammenhang die Rolle der Ovarien besonders hervorgehoben wird, 
so ist damit selbstverstandlich die Bedeutung anderer innersekretorischer DrUsen fiir den 
Morbus Basedow nicht geleugnet. FaIle von Basedow nach Storung der Hypophysenfunktion 
oder bei ,Diabetes mahnen uns daran, den innersekretorischen Ring stets in seiner Ge­
samtheit zu werten. Sicherlich aber sind die Fii.lle sehr viel Mufiger, in denen die Ver­
anderungen anderer innersekretorischer Driisen, vor allem also auch der Ovarien, sekundar 
auf dem Boden der Hyperthyreose entstanden. 

Erwahnt sei hier, daB ZONDEK fiir eine Anzahl von Basedowfallen eine periphere Ursache 
annimmt (peripherer Basedow). Das Primare sei eine Stoffwechselsteigerung in den peri­
pheren Organen, wodurch dann infolge des vermehrten Hormon- und Sauerstoffbedll-rfs 
Schilddriise und Kreislauf erst zur Mehrleistung gezwungen wiirden. 

Einwandfrei diirfte die primare Rolle der Schilddriise fUr die Entstehung 
der Krankheit dann sein, wenn es infolge von Tumormetastasen in der Thyreoidea 
oder auch bei primaren bos- oder gutartigen Tumoren zum Basedow kommt. 
Man findet dann in der Nachbarschaft dieser Tumoren als Reizeffekt das als 
Basedowifikation bezeichnete typische histologische Substrat der Krankheit 
(Papillenbildung, ErhOhung des Epithels, Verdunnung oder Schwund des Kolloids 
usw.). Bei den gutartigen Adenomen ist haufig nicht die Nachbarschaft, sondern 
das Adenom selbst basedowifiziert. Auch Gummata, Tuberkeln (HOFHAUSER), 
Abscesse, Entziindungen - infektiose oder toxische - der Schilddriise konnen 
fUr das Auftreten eines Basedow verantwortlich sein. Angina, Typhus, Malaria, 
Scharlach, Gelenkrheumatismus, Influenza, Pneumonie (postinfektiOse chroni­
sche, interstitielle eiterlose Strumitis HENSCHEN) sind atiologisch hier von Be­
deutung. Nach WALKO sind bei 50% der Typhusstrumitis Hyperthyreose­
symptome feststellbar. KLOSE erklart diese durch vermehrten Zerfall und ver­
mehrte Resorption der spezifischen Produkte. 

DaB es bei dem Auftreten von Tumoren und Entzundungen in der Schild­
druse aber durchaus nicht immer zum Basedow kommt, beweist, daB auch 
hier besondere allgemeine oder lokale konstitutionelle Momente eine Rolle 
spielen. 

Es richtet sich eben ganz danach, wie weit der Korper imstande ist, durch 
Ingangsetzen der oben erwahnten Regulatoren der Sekretuberschwemmung 
entgegenzutreten und auch danach, wie stark diese "Oberschwemmung ist und 
wie lange sie dauert. 

Je groBer und stiirmischer der InkretstoB und je langer er anhalt, um so 
geringer braucht die konstitutionelle Belastung zu sein, damit es zum Basedow 
kommt. 

In dem oben bereits erwahnten, von SCHLEUSSING mitgeteilten Fall, trat bei einem 
16jahrigen hypothyreotischen Madchen, dem Thyreoideatabletten (MERCK) verordnet 
waren, in unmittelbarem AnschluB an die Einnahme von 12 Tabletten, die infolge eines 
:MiIlverstandnisses auf einmal erfolgte, ein allerschwerster todlicher Vollbasedow ein. 

Wenn demgegenuber KENDALL im Experiment feststellte, daB einmalige 
intravenose Thyroxininjektion selbst in hoher Dosis keinen nennenswerten 
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EinfluB auf den Korper ausiibt, so kann damus geschlossen werden, daB das 
Thyroxin die getrocknete Thyreoideasubstanz nicht voll ersetzt oder aber, 
daB eben zum Zustandekommen der Krankheit den konstitutionelle Faktor 
ausschlaggebend ist1• Gerade die bestehende Hypothyreose im Falle SCHLE{)S­
SINGS ebenso wie in den bereits zitierten Fallen von v. NOTTHAFT, MOORHEAD, 
MOLLER weist auf eine solche konstitutionelle Belastung hin. 

Das Vorhandensein einer bestimmten konstitutionellen Minderwertigkeit ist 
ferner die Basis des Jodbasedow. Wahrend die meisten Menschen ziemlich 
erhebliche Jodmengen vertragen, fiihrt bei anderen - besonders beim Vor­
handensein einer kolloidangeschoppten Knotenstruma jenseits der Pubertij,t -
schon die Medikation kleinerer Jodmengen zum Basedow, wobei offen gelassen 
werden muB, ob in diesen Fallen das Jod rein chemisch an der Schilddriise oder 
zentral und iiber das vegetative Nervensystem angreift. Auf alle FaIle bewirkt 
es bei den dafiir Pradestinierten eine Ausschwemmung des Schilddriisenkolloids 
und damit einen Hyperthyreoidismus. Sofern aber erst einmal bei mangelhaften 
Regulatoren ein MiBverhaltnis zwischen Sekretanforderung und Ausschwemmung 
eingetreten ist, kommt das gesamte vegetative System in Unordnung, indem 
das ausgesprochen sympathikotrope Thyroxin eine Tonisierung des Sympathicus 
bewirkt. Damit aber ist ein Circulus vitiosus geschlossen, da der erhohte 
Sympathicustonus nach BREITNER seinerseits zu weiterer Thyroxinproduktion 
und -abfuhr fiihrt. 

Wir kommen so zu der Rolle, die Vagus und Sympathicus und die sie 
steuernden Zentren, sowie iiberhaupt das gesamte Zentralnervensystem fiir die 
Pathogenese der Krankheit spielen. Schon CHARCOT, ferner PIERRE MARIE, 
BUSCHAN, CLAUDE BERNARD faBten ja den Basedow als Erkrankung des Sym­
pathicus auf. Die Grenzstrangresektionen nach JABOULAY und JONNESCU als 
therapeutische Methode ist die Umsetzung dieser Anschauung in die Praxis. 
In Deutschland setzte sich die MOEBIUssche Theorie bis fast in das letzte Jahr­
zehnt hinein restlos durch, zumal die Operationen am Sympathicus die in sie 
gesetzten Hoffnungen nicht erfiillten. Gewisse Einschrankungen werden zwar 
schon friiher gemacht. lch erinnere an die Anschauung von v. MrKULIcz, der 
das Primare des Krankheitsgeschehens im Nervensystem suchte, und die Schild­
drUse gleichsam als Multiplikator in den KrankheitsprozeB eingeschaltet sah. 
Mit dieser Anschauung erklarte sich sowohl die Tatsache, daB die operative 
Schilddriisenreduktion fast durchweg segensreich wirkt, als auch die weitere, 
daB trotzdem nach gelungener und' erfolgreicher Operation die nachtragliche 
Diagnose dem gescharften Blick nicht entgeht (PAYR). Die Grundlage der 
Krankheit besteht eben noch latent, nur fehlt der Multiplikator zur Manifestation. 

DaB die Schilddriise unter dem EinfluB des Nervensystems steht, dafiir ist 
sowohl anatomisch als physiologisch der Beweis geliefert. Die Schilddriisen­
gefaBe enthalten eine groBe Menge markloser Nervenfasern, teils vom N; Laryn­
geus sup., teils vom Recurrens. Die Verbindung nach dem Sympathicus wird 
durch Fasern aus den Cervicalganglien hergestellt (naheres siehe bei O. HAHN) 2. 

1 Nach hELIN ist der Tierkorper imstande, auch groBe Mengen von Thyroxin innerhalb 
kiirzester Zeit zu entgiften. Erst bei wiederholter Beanspruchung tritt eine Verarmung 
der spezifischen Schutzstoffe (Dijodtyrosin?) ein. 

2 HAHN, 0.: Die Chirurgie des vegetativen Nervensystems, S.49ff. Leipzig: Johann 
Ambrosius Barth 1925. 
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Damit unterliegt die Schilddriise dem Innervationsspiel von Vagus und Sym. 
pathicus. 

Es ist unmoglich in dieser Ergebnisarbeit, die ja einen kurzen Gesamtiiber· 
blick iiber den derzeitigen Stand der Basedowforschung geben soIl, all die Unzahl 
von Untersuchungen wiederzugeben, die an den Schilddriisennerven von ebenso 
vielen Autoren angestellt worden sind. Kurz zusammengefaBt ergibt sich 
heute die Auffassung, daB unter dem EinfluB des Sympathicus die Sekret· 
bildung in der Schilddriise und ihre Abfuhr gefordert, unter dem EinfluB des 
Vagus die Abfuhr gehemmt wird (BREITNER). Diese Feststellung laBt den 
machtigen EinfluB psychischer Dinge auf die Schilddriisenfunktion verstehen, 
eine Tatsache, die von der klinischen Beobachtung her gelaufig ist. Die Ver· 
kniipfung des vegetativen Nervensystems mit der Tiefenperson und damit 
mit der Gesamtpersonlichkeit geschieht durch die in den basalen Stammganglien 
liegenden vegetativen Zentralstellen (Hypothalamus, Corpus striatum, Corpora 
restiformia, Vierhiigelgegend, Medulla oblongata usw.). Durch Reizung und 
Zerstorung dieser Gegenden konnten im Tierversuch einzelne Basedowsymptome 
hervorgerufen werden (FrLEHNE, BIENFAIT und viele andere). 

Allerdings ist der Tierversuch hier nicht ganz eindeutig, wie neuerdings E. GRUNTHAL 
wieder hervorgehoben hat, solange es keine vergleichende lokalisatorische Physiologie gibt. 
Wir sind hier erst an einem allerersten AnIang der Forschung, und es scheint so, als ob 
den vegetativen Mittelhirnzentren eine ungeheure Menge von Aufgaben zukommt. Das 
Schwierigste ist, dall das vegetative System stets als Einheit genommen werden mull. 
Nicht nur einzelne Funktionen Blutdruck, Atmung, Leukocytenregulierung werden hier 
dicht beieinander gesteuert (nach ROSENOW z. B. kommt es durch Lasion des Striatums, 
des Tha.lamus, der Regio subthalamica zur neutrophilen Leukocytose), auch das Zwischen· 
him in seiner Gesamtheit ha.t wieder universelle Aufgaben. So konnten HESS und FALTI. 
TSCHEK im Tierversuch und durch klinische Beobachtung zeigen, dall das Mesencephalon 
die Ansprechbarkeit der vegetativen Nerven fiir chemische und wohl auch fiir hormonale 
Reize beeinflullt. Wir miissen also hier den Faktor suchen, der wohl auch die Sekret· 
empfindlichkeit gegeniiber dem Thyreodeasekret steuert (vgl. hierzu die Neodormtherapie 
S. 639 u. 655). 

Wie stark die Schilddriise yom zentralen Nervensystem abhii.ngig ist, zeigt die Mit· 
teilung von LESCHKE iiber einen Patienten, bei dem es im Anschlull an eine luetische Basal. 
mengitis zur Fettsucht von 160 kg bm. Der Patient reagierte selbst bei tii.glich 5 g Schild· 
driisensubstanz und insgesamt 2500 Tabletten weder mit Gewichtsabnahme noch mit 
Pulsbeschleunigung. Dagegen reagieren leicht erregbare Menschen, selbst solche mit Hypo. 
thyreoidismus auf kleinste Dosen. 

All diese Ergebnisse fiihren uns zu der auch von SAUERBRUCH auf dem letzten 
ChirurgenkongreB vertretenen Anschauung: Der Basedow ist eine Erkrankung 
der Gesamtpersonlichkeit. Wir kennen einige Abwegigkeiten, sei es der Psyche, 
des vegetativen Nervensystems, des inkretorischen Ringes, vor aHem der Schild· 
driise selbst, aber nur, wenn wir alles in allem nehmen, bekommen wir ein un· 
gefahres Bild davon, was eigentlich der Morbus Basedow ist, und warum er im 
Einzelfalle so und nicht anders ist. 

Wir miissen uns daran gewohnen, daB diese auf der Grenzscheide zwischen 
Korper und Seele verankerte Krankheit sowohl korperlich als seelisch ausgelOst 
werden kann. Das letztere ist eindeutig der Fall beim sog. nervosen Schreck· 
basedow. Irgendein furchtbares Erlebnis lOst in wenigen Stunden den Basedow 
aus, einen akuten Vollbasedow mit allen seinen Krankheitszeichen, vor aHem 
auch mit dem Exophthalmus, einem Symptom, das nach F ALTA der Schilddriise 
nicht sub·, sondern koordiniert ist. Auch ohne Basedow zu verursachen kann 

38* 
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ein groBer Schreck einzelne Symptome des Morbus Basedow hervorrufen, und 
der Gesichtsausdruck des Basedowkranken, vor aHem die vorstehenden Augen, 
erinnern an den Ausdruck hochsten Entsetzens. Der AngstschweiB, das Zittern, 
Durchfalle, Herzklopfen, all das kann durch eine schwerste psychische Erregung 
auftreten, auch ohne daB es zum Basedow kommt. Wahrscheinlich erfolgt 
gleichzeitig auch eine Adrenalin- und Thyroxinausschiittung, die nun ihrerseits 
riickwirkend das vegetative System tonisiert, wodurch ein Circulus vitiosus 
geschlossen ist, sofern nicht jetzt Regulationsmechanismen einspringen, die 
das System der vegetativen Dreieinigkeit (Driisen, Nerven und Elektrolyte) 
wieder zum Gleichgewichtszustand zuriickfiihren. So geschieht es normaler 
Weise, der AngstschweiB laBt nach, sofort oder allmahlich, sofern das ihn aus­
losende auBere Ereignis voriiber oder "beurteilt" ist, die Augen treten wieder 
zuriick, das Herz beruhigt sich. Nicht so bei den in bestimmter Weise konsti­
tutionell Minderwertigen, den B-Typen der vegetativ Stigmatisierten. 

Wenn allerdings SAUERBRUCH sagt, die abwegige Gesamtpersonlichkeit ist 
die Grundlage des Basedow, so mochten wir diesen Satz doch etwas einschranken. 
Es kann so sein, braucht aber nicht so zu sein. Denn schon KOCHER betonte, 
daB der Basedow, und zwar der Vollbasedow vorher ganz Gesunde befallen 
kann. Das ist sicherlich richtig. In solchen Fallen wird die Personlichkeit 
erst durch den Basedow abwegig. 

Es kommt eben auch bei diesem Entstehungsmodus des Basedow darauf 
an, wie stark das psychische Erlebnis war. Sicherlich gibt es robuste Naturen 
oder kalt rechnende Gehirnmenschen, deren Gefiihlsleben verkiimmert ist, also 
z. B. die Vertreter der Moral insanity, die niemals von der Seele her einen Basedow 
bekommen werden. Empfindsame, verwundbare Menschen sind natiirlicherweise 
sehr viel mehr gefahrdet. Trotzdem kann man sie unmoglich deshalb bereits 
als abwegige Personlichkeiten bezeichnen. Wenn sie auch nur einigermaBen 
yom Schicksal verschont werden, bleiben sie gesund. Setzt ihnen das Leben 
hart zu, so werden sie krank und zwar nicht nur an Morbus Basedow. Diabetes, 
Addison, ja eine deformierende Polyarthritis kann auf diesem Boden wachsen. 

BOROHARDT hat fUr diese Menschen den Ausdruck der reizbaren Konstitution geprii.gt: 
"Es handelt sich um Menschen mit erhOhter Reaktionsfahigkeit der Haut, der Schleimhaute, 
des Nervensystems, der GefaBe, der Gelenke usw. und diese erhOhte Reaktionsfahigkeit 
fiihrt zu vorzeitiger Abniitzung." Auch das vegetative Nervensystem und die endokrinen 
Driisen unterliegen diesem einheitlichen funktionellen Prinzip. Bei solchen Menschen 
kommt alles leicht aus dem Gleichgewicht, dessen Stabilitii.t vermindert, vielleicht indifferent 
oder gar labil geworden ist, um mich eines Vergleichs aus der Physik zu bedienen. 

Wenn zwar eine groBe Anzahl von Basedowerkrankungen auf dem Boden 
eines einmaligen schweren psychischen Traumas bekannt geworden sind (vgl. 
hierzu auch STERN: Unfallbegutachtung) und wohl jeder, der in seiner Praxis 
ofter mit Basedow zu tun hat, hier die Reihe vervollstandigen konnte, so spielt 
doch dieses Ereignis fiir das Zustandekommen der Krankheit nicht die groBe 
Rolle, wie langdauernde intrapsychische Spannungen, so zermiirbender Arger, 
zehrender Kummer, qualende Sorgen, eine groBe Enttauschung oder standige 
Angst (RAHM). Schlaflose Nachte leiten dann die Krankheit ein. Auch andere 
Konflikte zwischen der corticalen und der Tiefenperson, die zu einer Disharmonie 
der Personlichkeit fUhren, nicht selten sexueller Natur, spielen im Verein mit 
einer vegetativen Stigmatisation fiir das Zustandekommen der Krankheit 
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eine Rolle. Das haufigere Befallensein der Frau erklart sich nicht allein aus 
der Tatsache, daB ihr Lebenscyclus haufigeren und intensiveren innersekre­
torischen Schwankungen (Menstruation, Graviditat, Laktation, Klimakterium) 
unterworfen ist, die ja stets eine gewisse Gefahrdung bringen, als daraus, daB 
die Frau im allgemeinen leichter seelisch verwundbar ist als der Mann, und 
nicht zuletzt daraus, daB sie, mit eigenen und fremden Vorurteilen mehr be­
lastet als der Mann, in gleicher Weise aber von der dira necessitas des modernen 
Alltags mitgenommen, viel leichter in Konflikte gerat als er. 

Die von verschiedener Seite berichtete Zunahme der Krankheit in den 
Kulturstaaten (CHEPPARD, STEGEMANN usw.) ist wohl sicher zurn Teil dadurch 
bedingt, daB das Nervensystem der modernen abendlandischen Menschheit 
einer wesentlich hoheren Belastung unterzogen ist, als das friiher der Fall war, 
ehe das Schwungrad der Maschine der Menschheit seinen Stempel aufdriickte. 

Damit eine solche seelische Belastung aber zum Basedow fiihrt, ist, urn das 
noch einmal zu betonen, eine konstitutionelle Minderwertigkeit erforderlich. 
Diese im einzelnen zu erfassen und zu definieren, ist allerdings bisher nicht 
gelungen. DaB sie erblich ist, dafiir spricht das familiare Auftreten yom Morbus 
Basedow. In einem unserer FaIle waren 5 weibliche Mitglieder einer Familie 
erkrankt, in einem anderen Mutter, Sohn und Tochter, in einer ganzen Reihe, 
Mutter und Tochter. 

DaB aber dieser konstitutionelle Minderwertigkeitsfaktor auch einmal nicht 
die Gesamtpersonlichkeit, sondern nur die Schilddriise betreffen kann, dafiir 
spricht die Tatsache, daB Blutsverwandte von Basedowkranken nicht selten 
am Hypothyreoidismus leiden und daB solche Menschen dann durch Schild­
driisentabletten einen Basedow bekommen konnen. 

Wir selbst beobachteten vor kurzem einen schweren Basedow bei einem 
35jahrigen vorher ganz gesunden Mann (nach einer Grippe akut aufgetreten), 
dessen Kind mit Myxodem zur Welt kam. 

Moglicherweise beruht der Jodbasedow auch auf einer solchen lokalen Jod­
empfindlichkeit der Schilddriise. Denn nur wenige dieser Leute haben auBerdem 
noch eine allgemeine Jodiiberempfindlichkeit. 

Alles in allem konnen wir unbedingt C. HENSCHEN beipflichten, der den 
Streit um die primare Ursache einen Streit um des Kaisers Bart nennt, indem 
hier nicht das "Entweder oder", sondern das "Sowohl als auch" gilt, da beides 
moglich ist und vorkommt. Im gleichen Sinne auBerte sich LESCHKE iiber den 
Streit zwischen der deutschen und franzosischen Schule hinsichtlich der Be­
deutung von Schilddriise und Nervensystem fiir den Morbus Basedow. Dieser 
sei dahin entschieden, daB beide pathogenetisch gleich bedeutungsvoll seien. 

So setze ich an den SchluB dieses Kapitels am besten die Worte WEGELINS. 

"Zur Entstehung der Basedowschen Krankheit bedarf es also einer besonderen 
Konstellation von verschiedenen Faktoren. Neben die abnorme Konstitution, 
deren wichtigste Teilerscheinung wohl die besondere Reaktionsweise des Nerven­
systems ist, tritt die Hyperthyreose, derenAuslOsung entweder durch psychische 
Einfliisse iiber die sekretorischen N erven der Schilddriise oder auf chemischem 
Wege durch vermehrte Anspriiche seitens der Erfolgsorgane oder endlich durch 
krankhafte Prozesse in der Schilddriise selbst zustande kommt". 
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IV. Symptomatologie 1• 

Fast jedes der im Folgenden beschriebenen Basedowsymptome kann im 
Einzelfalle fehlen. Auch die drei Haupt- und Kardinalsymptome der Merse­
burger Trias - Struma, Exophthalmus und Tachykardie - sind nicht immer 
vorhanden. Am seltensten fehlt die Tachykardie und ist dann vielleicht gar in 
eine Bradykardie umgewandelt, wie Falle von CHVOSTEK und eine eigene Beob­
achtung zeigen. DaB die Struma fehlen kann, wurde bereits auf S. 582 u. 589 
erwahnt. Ferner wurde erwahnt, daB dieses Fehlen um so haufiger eintritt, urn 
so weiter wir in Mitteleuropa nach Norden kommen. DaB der Exophthalmus 
ein auBerordentlich unzuverlassiges Symptom ist und daB er durchaus nicht 
immer unmittelbar von der iiberfunktionierenden Schilddriise gesteuert wird, 
daB er vielmehr, wie FALTA sich ausdriickte, der Schilddriise koordiniert ist, 
wurde bereits erwahnt und wird weiter unten des Naheren noch ausgefiihrt 
werden. DaB er einmal in sein Gegenteil, in einen Enophthalmus verwandelt 
ist, scheint eine groBe Seltenheit zu sein. lch selbst habe vor kurzem einen 
solchen Fall beobachtet (vagischer Typ). 

Ais weitere Symptome der Basedowkrankheit waren die nach STELLWAG, 
MOBIUS und GRAEFE genannten Augensymptome zu nennen, ferner vor aHem 
das wichtigste und genauer noch zu erorternde Symptom der Erhohung des 
Grundumsatzes. Der Tremor ist bereits von PIERRE MARIE fiir die Diagnose fiir 
wichtiger gehalten worden als das V orhandensein des Exophthalmus. In die 
Gruppe der rein nervosen Symptome gehoren das Schwitzen, die Durchfalle 
und das Erbrechen usw. Davon soIl spater noch die Rede sein. 

Wir beginnen mit der Struma. 
Wie im histologischen Teil bereits erwahnt, kann der Basedow fast mit 

jeder Art von Struma vergesellschaftet sein. Dies bezieht sich sowohl auf das 
histologische, als auch auf das morphologische Bild (siehe den histologischen 
Teil S. 588). Es ware hier noch nachzuholen, etwas tiber Konsistenz, GroBe und 
Erscheinungsdaten der Struma zu sagen und iiber die Beziehungen zwischen den 
einzelnen Strurnaformen und den klinischen Symptomen. Der sog. klassische 
nervose Vollbasedow, d. h. der Basedow, der auf Grund eines seelischen Traumas 
oder sonst von der Psyche her in kurzer Zeit, vielleicht sogar in wenigen Stunden 
entsteht, zeichnet sich aus durch eine diffuse, weiche, expansivpulsierende 
schwirrende Struma. Diese kann gleichzeitig oder spater als die tibrigen Symp­
tome auftreten. Oder aber, es war vielleicht vorher schon eine leichte Schwellung 
des Halses da, histologisch vielleicht eine diffuse Kolloidstruma, die ja nach 
HELLWIG die Basedowbereitschaft oft bereits in sich tragt. 1m letzteren Falle 
wiirde es schwer sein, den Basedow in die noch heute von HOLST und auch von 
anderen bevorzugte Einteilung einzuordnen. Die GroBe einer solchen Struma 
kann zeitlich erheblich schwanken, da sie vorzugsweise durch ihre Blutfiille 
bestimmt ist. Unter dem EinfluB der spater zu erorternden Jodbehandlung 
pflegt sie sich meist in wenigen Tagen unter Anschoppung von Jod und unter 
Harter- und Derberwerden, unter Verschwinden der Expansivpulsation und des 
Schwirrens wesentlich zu verkleinern. Ein solcher Vorgang tritt in einer ganzen 

1 Bei der Bearbeitung dieses Kapitels benutzte ich teilweise eine - bisher nicht ver­
offentlichte - breitere Abhandlung iiber die Symptome beim Morbus Basedow meines 
friiheren Mitarbeiters M. HAAS, der mich auch bei der Sammlung der Literatur in <lankens­
werter Weise unterstiitzte. 
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Reihe von Fallen normalerweise, wenn auch iiber Monate oder Jahre hin auf. 
Deshalb sahen wir die oben geschilderte Form der Struma in veralteten Fallen 
fast nie. Die GroBe der Struma ist auch sonst erheblichen individuellen Schwan­
kungen unterworfen. Die groBten Basedowstrumen finden wir in den Alpen­
landern bei der sog. Struma basedowifikata, d. h. einer Struma, die vielleicht 
nach jahrelangem Bestehen zu den klinischen Erscheinungen des Basedow 
gefiihrt hat, wobei auch histologisch eine mehr oder minder ausgedehnte Base­
dowifikation im diffusen oder knotigen Teile - meist sind es in der Hauptsache 
groBe Adenome und fast immer handelt es sich um altere Leute als bei der 
zuerst erwahnten Form - vorhanden ist. 

Die GroBe der Struma ist im allgemeinen fUr die Beurteilung der Krankheit 
nur insoweit von Bedeutung, als dadurch technische Schwierigkeiten bedingt 
oder den opemtiven Eingriff komplizierende Folgen einer Trachealkompression 
vorhanden sind. Mitunter finden wir nur geringfiigige Strumen bei schwerem 
Krankheitsbild, ein andermal groBe Knotenkropfe bei nur geringfiigigen Basedow­
erscheinungen. Ganz bedeutungslos ist die GroBe der Struma aber nicht, auch 
wenn sie keine der vorhin erwahnten Erscheinungen macht. Und bei einem 
schweren Vollbasedow, der zur Operation kommt, wird die Prognose durch eine 
sehr ausgedehnte Struma entschieden etwas verschlechtert .. Denn in solchen 
Fallen dauert die Operation etwas langer, der Eingriff ist ein groBerer. 

In amerikanischen Operationsstatistiken fMlt mir die durchschnittlich geringere Ge­
wichtsziffer der resezierten Substanz auf. Auch hierin zeigt sich das durchschnittlich 
leichtere Operationsmaterial in U.S.A., eine Tatsache, auf die schon DE QUERVAIN hin­
gewiesen hat. 

Wichtiger allerdings als die GroBe der Struma ist ihre Blutfiille, denn je blutreicher 
sie ist, um so groBer ihre Tatigkeit. Bei den schweren Formen der Basedowschen Krankheit, 
soweit sie nicht veraltet sind, vermissen wir deshalb das diffuse Schwirren der GefaBe iiber 
der ganzen Struma und die Expansivpulsation, d. h. das stoBweise AnschwelIen der Schild­
drUse bei jedem Pulsschlag nur selten. (Struma teleangiektodes KOCHER). Eine solche Struma 
fiiblt sich weich und ausdriickbar an, wii.hrend das bioptisch oder autoptisch gewonnene 
Praparat der Basedowstruma infolge der nun kolabierten BlutgefaBe dem Tast- und Knet­
gefiibl als derb erscheint. 

Wir haben oben schon erwii.hnt, daB durch die prii.operative Jodbehandlung eine solche 
Struma in wenigen Tagen hii.rter und kleiner werden kann. Es kommt aber auch vor, daB 
die Volumenvermehrung der Driise infolge der Kolloidanschoppung der Follikel durch eine 
Volumenverminderung infolge der durch die Jodmedikation hewirkten Kontraktion der 
Gefii.Be und der stark abnehmenden Blutfiille der DrUse mehr als wettgemacht wird. In 
solchen Fii.llen wird unter der Vorbehandlung die Struma nicht kleiner, sondern groBer. 

Del' Exophthalmus und die and~ren Augensymptome. 
Das hinsichtlich seiner Entstehung am schwersten zu deutende Symptom 

der Basedowschen Krankheit ist wohl der Exophthalmus. Sein Vorhandensein 
oder nicht Vorhandensein hat in Amerika dazu gefiihrt, den sog. Exophthalmic 
goiter yom Toxic adenoma abzugrenzen (siehe S. 581 u. 591). 

PLUMMER sah im Exophthalmus den Ausdruck einer Dysfunktion der Schilddriise, 
wii.hrend heim Toxic adenoma nur eine Hyperfunktion vorhanden sein solIte. Diese An­
schauung schien dadurch gestiitzt zu werden, daB auch hinsichtlich der Jodempfindlichkeit 
der heiden Kropfarten ein Unterschied gefunden wurde, indem heirn Exophthalmic goiter 
das Jod eine Besserung, beim Toxic adenoma dagegen keine Veranderung oder sogar eine 
Verschlechterung des Zustandes brachte. Man nahm deshalb an, daB die Schilddriise im 
ersteren FaIle ein mangelhaft jodiziertes Sekret produziere, das man durch Jodgahen ent­
giften konne. 
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lch habe mehrfach in meinen Arbeiten auseinandergesetzt, daB eine solche 
Zweiteilung den tatsachlichen klinischen und pathologisch-anatomischen Ver­
haltnissen in keiner Weise Rechnung tragt. Denn der Exophthalmus ist ein 
so variables Symptom der Basedowschen Krankheit, daB man sein Vorhanden­
oder Nichtvorhandensein unmoglich zum Einteilungsprinzip machen kann. 
Er ist, wie oben schon erwahnt, ein Symptom, das der Schilddriise im allge­
meinen nicht sub-, sondern koordiniert ist (FALTA). Wir sehen zwar mitunter 
in der Zeit der schweren postoperativen Operation auch eine erhebliche Zu­
nahme des Exophthalmus und miissen im Falle einer akuten postoperativen 
Hyperthyreose dem Schilddriisensekret einen EinfluB auf die Steuerung des 
Exophthalmus zuerkennen. Auf der anderen Seite aber finden wir ihn von 
den iibrigen Erscheinungen recht unabhangig. Wir sehen ihn heute auftreten 
mit der Struma, vor der Struma oder nach der Struma. Wir sehen ihn oft nach 
1/2 Jahr verschwinden (eigene Beobachtung), ohne daB die Krankheit sonst 
eine Neigung zur Besserung zeigte. Ja wir sahen ihn sogar einmal nach post­
operativer Heilung eines "Toxic adenoma", zusammen mit Erscheinungen von 
MyxOdem erst auftreten (RAHM, Chir.-KongreB 1931). Deshalb miissen wir, 
wie ja auch C. HENSCHEN auf dem letzten ChirurgenkongreB ausgefiihrt hat 
"die basedowsche Exophthalmie fiir zentral nervos bedingt ansehen". Auch 
daB der Exophthalmus nach einer Basedowoperation erst nach langer Zeit 
zuriickgehen kann, spricht nach HENSCHEN fiir eine "gewisse Selbstandigkeit 
dieser Erscheinung, ebenso die Tatsache, daB Erkrankungen des Mittelhirns 
von einem symptomatischen Exophthalmus begleitet sein und daB isolierte Zer­
storungen an der Regio subtalamica auBer anderen Ausfallserscheinungen einen 
Exophthalmus machen konnen". 

Auch die gar nicht seltenen, auch von uns beobachteten Falle mit einseitigem 
Exophthalmus (SATTLER, WORMS und HAMAND usw.) sprechen fiir diese An­
schauung. 

W odurch die eigenartige Erscheinung des Vortreibens der Augen zustande 
kommt, ist heute nicht endgiiltig geklart. Von CHVOSTEK und SATTLER wird 
der venosen Stauung und der arteriellen Hyperamie fiir die Entstehung des 
Exophthalmus eine groBe Bedeutung zugemessen, wahrend friiher dem LANG­

STRoMschen Muskel, der allerdings nach SATTLER beim Menschen gering aus­
gebildet ist, die Schuld zugeschoben wurde. R. MULLER und KLOSE glauben, 
daB die Portusion durch eine Art QUINcKEsches (angioneurotisches (jdem) 
entsteht, wogegen J. BAUER geltend macht, daB es bei hochgradigem (jdem 
des Kopfes sonst nur selten zu einer Protusio bulbi kommt. Sicher ist woW, 
daB es nach langem Bestehen der Krankheit zu einer Vermehrung des retro­
bulbaren Binde- und l!'ettgewebes kommt, das sich dann trotz operativer Heilung 
nicht mehr zuriickbildet. In solchen Fallen ist der Exophthalmus ein end­
giiltiger (fixierter Exophthalmus). 

In diesem Zusammenhang sei a.uf 2 Beobachtungen hingewiesen, die ich selbst machen 
konnte. In dem einen Fa.lle kam es bei einer Krankenschwester nach einer Vergiftung durch 
Erdbeeren zu einem Magenkatarrh mit erheblichem Exophthalmus, so daB die Schwester 
selbst schon bei sich einen akuten Basedow diagnostizierte. Der Zustand bildete sich "rasch 
zuriick. In einem 2. FaIle kam es bei einer Leitungsanasthesie im Bereiche des 2. Trigeminus­
a.stes zu einer Einspritzung des Novocains retrobulbar. Die Folge war ein sehr starker 
einseitiger Exophthalmus, der sich erst nach etwa 4 Tagen zuriickgebildet hatte. Aus diesen 
beiden Beobachtungen geht hervor, daB 1. eine retrobulbare Flfulsigkeitsansammlung 
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einen Exophthalmus machen kann und 2. daB auch andere vegetative Gifte imstande sind, 
zu einer Protusio bulbi zu fiihren (anaphylaktische Reaktion ?). 

Die Schwere des Exophthalmus, der im iibrigen auch bei sekundaren base­
dowifizierten Strumen, ja beim Jodbasedow vorhanden sein, bei der primaren 
diffusen Struma basedowiana (KOOHER) - wenn auch selten - fehlen kann, 
ist kein Indikator fiir die Schwere der Krankheit und die Operationsprognose. 
Wir sahen Patienten mit schwerstem Exophthalmus ohne wesentliche post­
operative Reaktion und auf der anderen Seite schwerste postoperative Reak­
tionen bei Patienten mit nur leichtem oder keinem Exophthalmus (siehe auch 
Pathogenese) . 

Mit dem Exophthalmus hangen die iibrigen Augensymptome, die nach 
GRAEFE 1, STELLWAG 2, MOEBIUS 3, DALRYMPLE 4 mehr oder weniger zusammen. 
Worauf das bei Basedow so haufige Glanzauge beruht, ist nicht geklart, wahr­
scheinlich doch aber ebenfalls auf dem erh6hten Sympathicustonus, wie ja auch 
psychische Sympathicusreizungen (Freude, Wollust, iiberhaupt jede Erh6hung 
des Lebensgefiihls) den Augen Glanz verleiht, ebenso wie die Medikation von 
Atropa belladonna, die durch Drosselung des Parasympathicus den Sympathicus 
zum Ubergewicht verhilft. Vielleicht beruht der sehr selten beobachtete En­
ophthalmus umgekehrt auf einer Vagusreizung. In einem von uns beobachteten 
FaIle handelte es sich urn eine langaufgeschossene Frau vom vagischen Typ. 
Erwahnt sei noch, daB hochste Grade von Exophthalmus (Luxatio bulbi) zu 
Hornhautgeschwtiren fiihren k6nnen. 

Die Tachykardie und die kardiovascuUiren Symptome. 
Eins der hervorstechendsten Symptome der Basedowkrankheit ist die 

Taehykardie. Wir find en im Mittel Zahlen von 120, aber auch solche von 140, 
160 und mehr. Noeh hohere Zahlen, bis zum Ubergang in Herzflimmern, in 
Zeiten akuter Versehleehterung, so aueh wahrend der postoperativen Reaktion, 
werden beobaehtet. In solchen Fallen stimmt die Pulsfrequenz mit der Herz­
aktion nieht mehr iiberein. 

Die Pulsfrequenz ist ein Faktor, der in hohem MaBe direkt yom Nerven­
system beeinfluBt wird. Die ungeheure Labilitat des kardiovaseularen Apparates 
des Basedowkranken auf Grund psychiseher Beanspruehungen ware sonst nieht 
zu verstehen. Ein Rest dieser Labilitat bleibt aueh nach vollkommen gelungener 
Basedowoperation fast immer zuriick. Das Herznervensystem ist auf eine hohe 
Empfindliehkeit eingesteIlt. Bei der Taehykardie handelt es sich im Anfang 
um eine regelmaBige Sinustaehykardie. Gynergen wirkt nur selten, bzw. oft 
nur dann, wenn bereits dureh hohe Jodgaben die allgemeine Thyroxinvergiftung 
gemindert ist (RAHM und HAAS, HAAS und PARADE). Dies und aueh das noch 
zu erorternde Elektrokardiogramm sprieht fiir eine direkte hormonale Beein­
flussung des Herzmuskels, neben der sieher bestehenden Aeceleranzreizung. 

Das Herz ist nach MORA WITZ mitral konfiguriert. Die Dilatation und Hyper­
trophie betrifft in spateren Stadien das ganze Herz, wahrend sie vorher, sowohl 

1 Zuriickbleiben des oberen Lides beim Blick nach abwa.rts. 
2 Seltener Lidschlag (ein durchaus seltenes Symptom). 
3 Konvergenzschwa.che. 
, Klaffen der Lidspalten. 
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den linken als den rechten Ventrikel betreffen kann. 1m FaIle einer Autopsie 
findet man Herzmuskelschiidigungen (GMELIN). 

Das Elektrokardiogramm ist typisch verzittert, die T-Zacke, meist auch 
die P-Zacke, ist auffallend hoch. Nach MORAWITZ flacht sich bei Eintritt der 
Dekompensation die T-Zacke abo HAAS und PARADE konnten zeigen, daB 
unmittelbar nach der Operation das stark positive T negativ wird, am aus­
gesprochendsten 3 Tage post operationem, um im Verlauf von Tagen oder W ochen 
wieder positiv zu werden. Diese eigenartige temporare Veranderung des Elektro­
kardiogramms ist der Ausdruck einer Umstellung des Stoffwechsels im Herz­
muskel (STEPP). 

Nicht selten ist die Schlagfolge arrythmisch. Es handelt sich um eine absolute 
Arrythmie von schnellem Typ mit Vorhofflimmern oder Flattern (MORAWITZ). 
Extrasystolie ist dabei haufig vorhanden, kommt aber auch allein vor. 

Das souverii.ne Mittel zur Rhythmisierung des Herzens, das Chinidin, wirkt in solchen 
FiiJ.len, wie PARADE und HAAS zeigen konnten, nur, wenn durch Jodvorbehandlung eine 
Entgiftung des Herzmuskels vorher erreicht ist. 1st dies der Fall, so gelingt es fast immer, 
die UnregelmaBigkeit zu beseitigen, so daB die Operation gewagt werden kann. Mitunter 
wird dieses vollkommene Schwinden nicht erreicht. Gelingt es dann wenigstens, die tachy­
kardische Form der Arrythmie in die langsame Form umzuwandeln, so kann auch in diesem 
Fall operiert werden, sofern nicht etwa eine Dekompensation besteht (STEPP). Auch Digitalis 
ist beim kompensierten Herzen nur kombiniert mit Jod wirksam (RAHM, HAAS, PARADE). 

Der Puls des Basedowikers ist ein Pulsus celer, wie bei der Aorteninsuffizienz, als Aus­
druck der Unterspannung des Arterienrohres und des vergriiBerten Schlagvolumens. Der 
systolische Druck ist in knapp 1/3 der FaIle erhiiht (BRAUCH, AsKEY, RAHM usw.), der diastoli­
sche fast immer vermindert. Die Druckamplitude ist hoch, ein Friihsymptom der Krankheit, 
auch unter dem Namen des "PENDEschen Zeichens" bekannt. Sie kann Werte von 80 bis 
100, ausnahlDSweise von 125 mm Hg und mehr erreichen (eigene Beobachtung), im Durch­
schnitt unseres Materials lag sie etwas liber 60 mm Hg. 

Die abnorme Dilatation des GefaBsystelDS dokumentiert sich an der Schilddriise in den 
vorhin erwahnten GefaBgerauschen, im Schwirren, das auch manchmal liber der Radialis 
gehiirt werden kann. Betrifft die Dilatation vorzugsweise das Capillarsystem, so kommt 
es zu der eigenartigen zarten riitlichen Haut von leicht verhaltenem Glanz, der Pfirsichhaut, 
die manche Basedowkranke zeigen. In anderen Fallen freilich fii.llt eine enorme Bl.ii.sse 
der Haut auf (vagische Form 1). Die Capillaren selbst zeigen nach HOCHE das Idealbild 
der Norm, hinsichtlich ihrer Konfiguration. 

Das abnorme StromgefiiJ.le vom Herzen zur Peripherie bewirkt in manchen Fallen 
cine pulssynkrone Erschlitterung des Kopfes, was ala MUSsETsches Zeichen bekannt ist. 

Wie vorhin schon erwahnt, ist das Schlagvolumen beim Basedow erheblich 
vermehrt. Der erhohte Grundumsatz erfordert eine beschleunigte Umlauf­
geschwindigkeit des Blutes. Dies geschieht auf der einen Seite durch Erhohung 
der Pulszahl, auf der anderen durch Erhohung des Schlagvolumens, wie FuLLER­
TON und HARROP (zit. nach MORAWITZ) mit der Stickoxydulmethode gezeigt 
haben. 

Ebenso wie die ubrigen Symptome des kardiovascularen Apparates, die 
Tachykardie, die hohe Amplitude, der erhOhte Blutdruck, das typische Elektro­
kardiogramm geht auch das enorm gesteigerte Schlagvolumen mit gelungener 
Operation wieder zur Norm zuruck. 

Mit dem Schlagvolumen und der hohen Pulszahl ist natfulich auch das 
Minutenvolumen, wie ZONDEK, BANsr, HINSBERG U. a. zeigen konnten, wesentlich 
vermehrt, normal 3,5 bis 61 (BANsr), beim Morbus Basedow verdoppelt bis 
verdreifacht, evtl. noch mehr. Wichtig ist, daB die untersuchten Patienten 
vollig entspannt sind, wie bei der Grundumsatzfeststellung. Es ergibt sich 
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aus genaueren Untersuchungen des Minutenvolumens, daB die gesamte Blut­
reserve aus den Reservedepots (Leber, Milz, subpapillarer Hautplexus - WIS­
LICKI - usw.) in den Kreislauf mit eingezogen ist und das gesamte Blut mit 
einer ungeheuren Geschwindigkeit durch den Korper gejagt wird. Nur auf diese 
Weise ist es dem Organismus moglich, dem enorm gesteigerten Sauerstoffbediirfnis 
der Gewebe einigermaBen zu entsprechen. 

Wichtige differenzialdiagnostische Bedeutung erlangt das Minutenvolumen 
zur Abgrenzung des monosymaptomatischen Herzbasedow (thyreotoxisches 
Kropfherz - KRAUS) gegen die reine Herzneurose. Seine Erhohung ist ferner 
ein Friihsymptom des sog. Status praebasedowicus (WISLICKI, ZONDEK). 

Ein "relatives MaB des Minutenvolumens" ist die sog. ZANDER8che Zahl (G. WIBERG). 
Sie errechnet sich relativ einfach durch Multiplikation der .AmplitudengroBe des Blut­
druckes mit der Pulszahl, dividiert durch die Zahl des mittleren Druckes (arithmetisches 
Mittel zwischen systolischem und diastolischem Druck). Ein absoluter Wert kommt dieser 
Zahl nicht zu, insofern keine Proportionalitat etwa zwischen Grundumsatz und dieser 
Zahl bei verschiedenen Individuen besteht, wohl aber andert sich die Zahl bei demselben 
Individuum etwa gleichsinnig dem Grundumsatz. 

Nach LESCHKE kann die Steigerung der Umlaufsgeschwindigkeit einfach in der Weise 
gemessen werden, daB man mit der Stoppuhr die Zeit feststellt, die zwischen der intra­
venosen Injektion von 1 ccm einer 5O%igen Calciumchloridlosung bis zum Auftreten des 
Hitzegefiihls im Kopfe feststellt. Diese Zeit dauert beim Basedowkranken 5 bis 10 Sekunden, 
statt normalerweise 15 bis 20 Sekunden. 

Was die Beurteilung der Tachyka.rdie hinsichtlich der Operationsprognose 
anbetrifft, so ist nach unseren Erfahrungen nicht die Schnelligkeit der Schlag­
folge die Hauptsache, sondern die Frage, ob dem Herzen geniigend Kraft­
reserve zur Verfiigung steht, um das Operationstrauma mit seinem Drum und 
Dran zu iiberwinden. Je langer ein Basedow besteht, umso mehr muB man 
damit rechnen, daB es infolge der chronischen Vergiftung und fiberanstrengung 
des Herzens bereits zu einer Myodegeneratio cordis, zu einer Dilatation, zu einer 
Hypertrophie gekommen ist. Gelingt es nicht, ein dekompensiertes Herz durch 
Digitalis zu kompensieren, so ist eine Operation unmoglich. Das Gleiche gilt 
fUr die schwere Arryhtmie, sofern nicht Chinidin oder Chininum hydrobromicum 
(PAYR) den Herzschlag rhythmisch gemacht, oder wenigstens (STEPP) die 
tachykardische Form der Arrhytmie in die langsame Form umgewandelt hat. 

Das soIl nun nicht etwa heiBen, daB der Hohe der Tachykardie gar keine prognostische 
Bedeutung zuzurechnen seL Es gibt eine ganze Reihe von Chirurgen, die in der Vor­
behandlung sich ganz allein nach dem PuIs richten und auch die Operationsindikation 
danach stellen (FRUND und STEGEMANN). STEGEMANN steUt eine auffallende Parallele 
zwischen der Senkung des erhohten Grundumsatzes mit dem Herabgehen der Schlagfolge 
des Herzens fest, die durchweg mit einer solchen RegelmaBigkeit auftrete, daB man in den 
meisten Fallen schon vor der Stoffwechseluntersuchung das Resultat der Grundumsatz­
bestimmung aus der Hohe der Pulszahl voraussehen kann. MORAWlTZ allerdings spricht 
auf Grund der Untersuchungen von NURGIS und S. TOMPKINS nur von einer "gewissen, 
wenn auch nicht ganz festen Beziehung zwischen Pulsbeschleunigung und Grundumsatz". 

Ich habe in einer Arbeit zusammen mit HAAS an unserem schlesischen Material des 
Jahres 1929 festgestellt, daB diese Parallelitat bei uns nur in knapp 50% der Falle bestand. 
Wir haben uns hinsichtlich der Operationsindikation deshalb - und auch mit groJ3em 
Erfolge - vorzugsweise an die Grundumsatzzahl gehalten. Trotzdem darf die Pulszahl 
hinsichtlich der Beurteilung der Krankheit und auch hinsichtlich der Operationsprognose 
und des Operationszeitpunktes durchaus nicht vernachlassigt werden. Dies gilt umso mehr, 
je weiter wir uns vom klassischen zum oligo, bzw. monosymptomatischen Herzbasedow 
hin entfernen. Wir haben friiher als wir einen ausgesprochenen Herzbasedow noch operierten, 
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trotz normalen Grundumsatzes schwerste postoperative Reaktionen gesehen. Aber auch 
beim Vollbasedow ist es fill' den Operateur entschieden beruhigender, wenn er einen Patienten, 
bei dem der Grundumsatz im Laufe der Vorbehandlung auf etwa + 30% herabgegangen 
ist mit einem PuIs von 80 bis 90 zur Operation bekommt, als mit einem PuIs von etwa 
110 bis 120 oder noch Mher. Denn in manchen Fallen steht die starke Reizbarkeit des 
nervosen Herzapparates so im Vordergrund, daB schon geringe Reize, auch psychische, 
zum Herzflimmern fiihren konnen. 

Der GrundUDlsatz. 
Der Grundumsatz ist eines der wichtigsten Basedowsymptome geworden, 

sowohl hinsichtlich der Beurteilung der Gesamtlage, als hinsichtlich der Indi­
kationsstellung zur Operation nach Jodvorbehandlung. Es solI jedoch bereits 
hier vor dem Fehler gewarnt werden, liber dem Grundumsatz das allgemeine 
klinische Bild und die anderen Symptome zu vergessen. 

Unter Grundumsatz versteht man die im Ruhe- und Niichternzustand bei vollkommener 
Entspannung umgesetzte Calorienmenge (Ruhe-Niichternumsatz). Fill' diesen finden sich 
namlich fill' ein bestimmtes Geschlecht und Lebensalter, fill' ein bestimmtes Gewicht und 
eine bestimmte GroBe Zahlen, die beim Gesunden eine groBe Konstanz aufweisen. Diese 
Zahlen sind in den Tabellen von HARRIS und BENEDICT in groB angelegten Untersuchungs­
serien festgestellt worden, so daB man die Normalzahlen fiir die zur Untersuchung stehenden 
Patienten jederzeit einsehen kann, wenn man Korpergewicht und GroBe gemessen hat. 
Schwankungen von etwa 5 bis 10% nach oben sind im allgemeinen noch als normal zu 
bezeichnen. 

Die Untersuchung iiir den klinischen Betrieb ist nun in der Weise vereinfacht worden, 
daB man den Ruhe-Niichternumsatz aus dem Sauerstoffverbrauch wii.hrend eines 10 Minuten­
versuches bestimmt, entweder unter Annahme eines bestimmten durch eine besondere 
Diii.t (die LIBESNYSche Diat)l erzielten respiratorischen Quotienten, wie dies beim KROGH­
schen Apparat geschieht oder unter Errechnung dieses aus der gebildeten Kohlensaure 
und dem Sauerstoffverbrauch, wie bei den Apparaten nach KNIPPING und BENEDICT. 

Da das Problem der Grundumsatzbestimmung von BRUTT und KNIPPING bereits aus­
fiihrlich behandelt worden ist (Ergebnisarbeit, Bd. 21, S. 1, 1928) solI auf die Beschreibung 
der verschiedenen Methoden hier verzichtet werden (vgl. auch HAAS). Aus den Unter­
suchungen von HAAS geht hervor, daB fiir die chirurgische Praxis auch der kleinere 
KRoGHsche Apparat, den man sich fill' etwa 300 RM. beschaffen kann, vollauf geniigt. 
Einzelheiten der Methode sind aus den Arbeiten von HAAS aus unserer Klinik ersichtlich. 

Beim Basedow finden wir nun fast immer eine oft nicht unerhebliche Grund­
umsatzerhohung. 

Freilich ist es notwendig zur Beurteilung der gefundenen Zahlen Fehlerquellen aus­
zuschlieBen. Solche Fehlerquellen liegen z. B. im Fieber (Fieber erMht den Grundumsatz), 
ferner in einem erMhten Blutdruck (essentielle Hypertonie, Mannaberg) wii.hrend bei der 
ausgesprochenen Arteriosklerose trotz hohen Blutdrucks der Grundumsatz normal sein 
kann. Habitueller Unterdruck (H. BAUER) setzt den Grundumsatz herab. 

Die Schwierigkeiten in der Beurteilung des Grundumsatzes hinsichtlich der Differential­
diagnose treten besonders bei geringeren Werten auf, wahrend hohere Werte differential­
diagnostisch eindeutig sind. 

1 Die LmESNYSche Diii.t wird im allgemeinen nur am Tage vor oder auch 2 Tage lang 
vor der Grundumsatzbestimmung verabfolgt. Erwahnt sei jedoch hier, daB nach alIer­
neusten Untersuchungen von E. KRAUSS und KUPPERS (Der EinfluB der Ernahrungslage 
auf die GroBe des Grundumsatzes und der spezifisch-dynamischen Nahrungswirkung. 
Z. klin. Med. 186, 64 f. (1931)), ohne Kenntnis der Ernii.hrung der letzten 14 Tage vor der 
Untersuchung nur solche Werte als einwandfrei pathologisch anzusehen sind, die eine Ab­
weichung jenseits von + 20% und - 25% gegeniiber dem zugeMrigen Standardwert 
aufweisen. Ahnliche Bedingungen gelten fill' die Beurteilung ser spezifisch-dynamischen 
Nahrungswirkung. 
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Wir haben schon bei der Anfiihrung des KREcKEschen Einteilungsschemas 
(S.584) gesehen, welche Bedeutung dem Grundumsatz in der Beurteilung der 
Krankheitsschwere heute beigelegt wird (KRECKE, TROELL, MERKE, LAEVEN, 
RAHM). Wir diirfen aber nicht vergessen, daB eine ganze Reihe namhafter 
Autoren auch heute den Wert des Grundumsatzes viel geringer beurteilt, als 
z. B. den der Pulszahl. MERKE vertritt den Standpunkt, dem auch wir im aU­
gemeinen zugestimmt haben, daB mit der Hohe des Grundumsatzes auch das 
Operationsrisiko wachst. Nur stimmt dies nicht absolut, und gegeniiber den sog. 
Exakten, "den Grundumsatzfanatikern" betont HENSCHEN ausdriicklich, daB 
der Grundumsatz nur gemeinsam mit dem Gesamtbilde beurteilt werden darf. 

Bei den dem Chirurgen zugehenden Patienten bewegt sich der Grundumsatz 
meistens urn einen Wert von etwa + 40% bis + 80%. FaUe urn + 100% 
herum oder gar dariiber sind schon seltener, jedenfalls in unseren Breiten. 

Wir haOOn friiher auf Grund unserer Er£ahrungen den Standpunkt vertreten, daB 
Grundumsatzsteigerungen iiber + 115% in Schlesien nicht vorkommen, im Gegensatz zu 
den weiter niirdlich gelegenen Gebieten. So hatte TROELL aus Stockholm iiber FaUe berichtet 
die Grundumsatzsteigerungen bis + 140% aufwiesen 

Wir haben nun in letzter Zeit doch 3 Patienten gesehen, die einen Grundumsatz von 
liOOr + 120% hatten, 2 Frauen mit + 121% bzw. + 126% und 1 Mann mit der phan­
tastischen Steigerung von + 195%. 

Letzterer wurde wegen einer grotesken Abmagerung und weil er beim Schlucken 
Beschwerden hatte, unter der Diagnose eines Oesophaguscarcinoms der Klinik iiberwiesen. 
Der Verdacht auf Morbus Basedow wurde erst bei der Durchleuchtung laut, als man den 
Speisebrei mit einer ungeheuren Geschwindigkeit durch den Kiirper rasen sah. 

Durch zweizeitige Resektion unter der iiblichen Vor- und Nachbehandlung gelang es, 
den Grundumsatz stetig bis auf + 19% herabzudriicken. 

Ob von einem Basedow gesprochen werden kann, wenn der Grundumsatz 
vollig normal ist, dariiber sind sich die Autoren nicht einig. Da, wie wir gesehen 
haben, sowohl die Struma, als der Exophthalmus als - wenn auch selten -
die Tachykardie fehlen kann, so ist eigentlich nicht einzusehen, weshalb der 
Grundumsatz in dieser Hinsicht eine Ausnahme machen soUte. 

Xach E. LESCHKE kann jedes der vielfaltigen Basedowsymptome in einem FaIle fehlen, 
im anderen das Krankheitsbild beherrschen. Und wenn, wie LESCHKE das wiederholt 
erlebt hat, noch heute namhafte Internisten bei Patienten mit Tachykardie, Herzerweiterung, 
Atemnot und den ersten Anfallen von Herzflimmern selbst bei Zunahme aUer dieser Erschei­
nungen die Operation als unniitig ablehnen, weil der Grundumsatz nur wenig gesteigert 
ist, so ist das eine nicht gerechtfertigte Uberwertung der Laboratoriumsmethoden. Das 
Fehlen der Grundumsatzsteigerung beweist also nach LESCHKE nichts. Einen ahnlichen 
Standpunkt nimmt LUBLIN ein. DaB aber auch das Vorhandensein erheblich gesteigerter 
Werte nichts beweise, wie RIESACK meint, geht entschieden zu weit. 

1m Gegensatz zu dem Standpunkt von LESCHKE und LUBLIN kann MORAWITz ent­
sprechend dem Standpunkt GRAFES nicht anerkennen, daB es Thyreotoxikosen ohne erhiihten 
Grundumsatz gaoo. Das seieneben vegetative Neurotiker. Vorsicht in der Beurteilung 
solcher Patienten ist jedenfalls am Platze. 

Unsere eigenen Erfahrungen gehen dahin, daB der sog. oligo- und monosymptomatische 
Basedow - so das thyreotoxische Kropfherz - im allgemeinen normale Grundmnsatzwerte 
zeigt, wobei die Zahlen von - 5% bis + 15% bei uns als normal gelten kiinnen. Bei dem 
viel geschmahten mechanischen Kropfherzen ist der Grundumsatz infolge der fast immer 
vorhandenen Trachealkompression und der Erschwerung des Kreislaufes meist erhiiht. 

Wie aber steht es mit der differentialdiagnostischen Verwertbarkeit hoher Grund­
umsatzzahlen? 1m Gegensatz zu der oben erwahnten Anschauung RIESACKS, mit der 
er wohl ziemlich allein steht, sind wir der Ansicht, daB diese beweisend sind, wenn andere 
}liiglichkeiten, wie sie im Fieber im erhiihten Blutdruck, in zerfaUenden biisartigen 
Geschwiilsten, in der HODGKINSchen Krankheit usw. liegen, ausgeschlossen werden kiinnen. 
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Der Grundumsatz ist also fiir die Diagnose und die Beurteilung der Krankheit wichtig, 
wenn auch nicht allein ausschlaggebend. 

Ganz auBer Frage steht die Wichtigkeit der Grundumsatzbestimmung fUr 
die Beurteilung des Krankheitsverlaufes. Wir besitzen bis jetzt keine andere 
Untersuchungsmethode, die auch nur im entferntesten in dieser Hinsicht 
dieselbe Bedeutung erlangt hatte. 

Der einzige Konkurrent fUr den Grundumsatz ist hier der PuIs. 
Gewisse Einschrankungen miissen wir aber machen und es scheinen auch hier gewisse 

regionare Unterschiede vorhanden zu sein. Es ist auffallig, daB STEGEMANN in Dortmund 
und FRUND in dem nicht weit davon entfernten Osnabriick feststellen konnten, daB der 
Effekt der praoperativen Jodbehandlung ebenso sicher auch aus dem PuIs abgelesen werden 
kiinne, daB also eine Grundumsatzbestimmung nicht niitig sei. Wenn zu Anfang der Klinik­
aufnahme eine solche erfolgt sei, kiinne man aus den Pulszahlen den zu erwartenden GrllIid­
umsatz fast genau voraussagen (STEGEMANN). 

1m Gegensatz hierzu muBte ich mit HAAS an unserem Material des Jahres 1929 fest­
steIlen, daB in 50% unserer FaIle Grundumsatz- und Pulskurve nicht konform gingen 
(siehe auch S. 642). c 

Von der spezijisch-dynamischen N ahrungswirkung wurde hauptsachlich die 
EiweiBwirkung in bezug auf die Basedowsche Krankheit studiert. 

Unter spezifisch-dynamischer EiweiBwirkung versteht man eine stoffwechselsteigernde 
Wirkung nach einer Fleischmahlzeit, die nicht das Aquivalent der Verbrennung dieses 
Nahrungsquantums ist. Es handslt sich hierbei urn eine Reizwirkung, die in keiner quanti­
tativen Beziehung zur Menge und dem Brennwert des eingefiihrten Fleisches steht. 

Die spezifisch-dynamische Wirkung wird so festgesteIlt, daB man eine Standardmahl­
zeit, bestehend aus 200 g Fleisch, 200 g Brot, 70 g Fett, 1/21 Kaffee zufiihrt, und F/2 bis 
2 Stunden nach der Nahrungsaufnahme eine zweite Stoffwechseluntersuchung vornimmt. 

POLLITZER und STOLZ konnten bei ihren Untersuchungen feststeIlen, daB auch parenteral 
verabreichtes EiweiB eine Stoffwechselerhiihung zur Folge hat, woraus sich Grundumsatz­
erhiihungen bei zerfallenden Tumoren, Eiterungen und nach Riintgenbestrahlungen erklaren. 

Beim Basedow ist die spezifisch dynamische Wirkung nach LOEWY, PRIBRAN, 
PORGES u. a. etwas, nach BRUTT und KNIPPING garnicht erhoht. BOENHEIM 
fand nur in 4 von 45 Fallen eine Steigerung der spezifisch-dynamischen Wirkung, 
in 35 Fallen eine Herabsetzung, in den restlichen 6 normale Werte. Man kann 
unbedingt zustimmen, wenn LUBLIN vor einer Uberschatzung der spezifisch­
dynamischen EiweiBwirkung warnt. Die Kenntnisse tiber das Wesen dieses 
biologischen Vorganges seien noch zu gering. 

Ubrige Symptome des Basedow. 
Bei den iibrigen Symptomen des Basedow will ich mich kurz fassen, da sie 

in jedem Lehrbuch der inneren Medizin nachgelesen werden konnen, und nicht 
viel Neues in den letzten Jahren hinzugekommen ist. Einiger Worte bedarf 
jedoch der Tremor (CHARKOT), der bereits seit PIERRE MARIE fUr ein Haupt­
und Initialsymptom gilt, das fUr die Diagnose von bedeutend groBerer Wichtig­
keit sei als der Exophthalmus. Er fehlt nur selten, ist feinschlagig und besonders 
an den Handen, evtl. auch an den Beinen, an der Zunge, an den Augenlidern 
vorhanden. Er ist die Ursache des verzitterten Elektrokardiogramms und der 
eigenartigen stark verzitterten Schrift des Basedowkranken. Man kaonn also 
deshalb schon aus der Schrift die Diagnose stellen. 

In die gleiche Gruppe der nervosen Symptome gehoren die Durch/lille, das 
Erbrechen, der Speichel/lu(3, das Schwitzen. Seltener kommt das Umgekehrte 
vor: Trockenheit im Munde und Obstipation. 
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Die "nervosen Symptome" des Basedow sind der Ausdruek einer Storung in dem feinen 
Weehselspiel von Vagus und Sympathieus,die das eine Mal dem letzteren, das andere Mal 
dem ersteren das Ubergewieht verleiht, wechselnd hinsichtlich der betroffenen Individuen, 
aber auch beim selben Individuum, hinsichtlich der Korpergegend (Darm, Magen, Speichel­
driisen, Augen usw.) und auch bei gleicher Korpergegend hinsichtlich der Zeit (s. aueh 
S.583). In sdtenen Fallen sind Fettstiihle beobaehtet worden (BITTORF). 

Die groteske Abmagerung mancher Basedowkranker kann durch profuse 
DurchfaIle, die mitunter monatelang bestehen kannen, beschleunigt werden. 
Die letzte Ursache fUr die Abmagerung liegt in dem unerhart gesteigerten 
Stoffwechsel. Der Karper verbraucht mehr, als ihm zugefiihrt werden kann. 
Die dissimilatorischen Vorgange iiberwiegen also die assimilatorischen, der 
Karper baut sich selbst ab. 

Dieser ProzeB erfahrt aber in manchen Fallen - wohl infolge Uberkompensation durch 
das Pankreas (FALTA) - eine Umkehr ("fetter Basedow"). 

Schwankungen des Karpergewichtes, wie wir sie wahrend der Vorbehandlung 
zur Operation sehen, kannen auch durch eine veranderte Wasserretention der 
Gewebe bedingt sein, die ja ebenfalls durch die Schilddriise gesteuert wird 
(vgl. hierzu EpSTEIN U. a.). Eine Gewichtsabnahme, wenn sie sich in maBigen 
Grenzen halt, bedeutet durchaus nicht immer eine Verschlechterung, was fUr 
den zu wissen wichtig ist, der die Beurteilung des Krankheitsverlaufes und die 
Operationsindikation von dem Gewicht abhangig macht. Einwandfrei eine Bes­
serung bedeutet eine "Gewichtsabnahme" dann, wenn Dekompensationsademe 
wahrend der Vorbehandlung mit Jod und Digitalis schwinden. Wir sahen solche 
"giinstigen" Abnahmen, von 5-10 kg in wenigen Tagen, mehrere Male. 

Ebenfalls nur kurz ist der Symptome zu gedenken, die durch Mitbeteiligung 
anderer innersekretorischer Drusen beim Basedow oder durch Starungen der 
Korrelation dieser entsteht. Thymus und Ovarien stehen seit langem im Vorder­
grund der Diskussion. Pankreas, Milz und Hoden kannen ebenfalls beteiligt 
sein, vor allem aber auch die Leber (ABELIN). 

Die Thymus/rage hat seit Jahren die Gemiiter erregt. Man hatte den Thymus 
verantwortlich gemacht, fiir die postoperativen Todesfalle, nachdem CAPELLE 
einen Parallelismus zwischen ThymusgraBe und Schwere der Erkrankung auf 
Grund einer Statistik gefunden zu haben glaubte (vgl. RAHM - Das Basedow­
problem). In den letzten Jahren scheint sich aber hier, vor aHem auf Grund 
auch der MELCHIoRschen Arbeiten, insofern eine Anderung anzubahnen, als 
man zu der alten MIKULICzschen Anschauung, der im Thymus einen Antagonisten 
der Schilddriise sah, zuriickkehrte, eine Anschauung, die durch neuere Versuche, 
von NITSCHKE und SCHNEIDER gestiitzt wird. 

Die beiden Autoren konnten aus Thymus und Milz eine Substanz isolieren, die den 
Grundumsatz beim Meersehweinehen emiedrigte. Die gleiehe Wirkung lieB sieh auch 
beim Menschen feststellen. Gleichzeitig mit der Umsatzerniedrigung trat eine erhebliche 
Verminderung in der Ausscheidung N-haltiger Korper im Ham ein. 

Der V. MnwLIozschen Anschauung vom Antagonismus zwischen Schilddriise und 
Thymus hat sieh auch H. ZONDEK angeschlossen. Er schreibt: "Die Thymushyperplasie 
ist beim Basedow offenbar als Ausdruek dafiir anzusehen, daB der Organismus bestrebt 
ist, den gesteigerten Tonus des sympathise hen Systems durch einen entsprechenden des 
Vagus zu kompensieren. Moglicherweise werden vom Thymus Stoffe produziert, die einen 
tonisierenden EinfluB auf das Vagussystem ausiiben. Jedenfalls diirfte wohl die beim 
Morbus Basedowii zeitweise vorhandene Funktionssteigerung des Thymus die G~dlage 
sein, auf der das vagische Syndrom im Gefiige des Basedow zustande kommt." 
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DaB die Milz in a.hnlicher Weise wirkt, beweisen auch die Versuche von S. LEVY und 
E. SCHLIEPHAKE. LEVY konnte in 3 Fallen den Basedow durch Milzsaftinjektionen bessem 
und SCHLIEPHAKE konnte aus der Milz einen eiweiBfreien Extrakt gewinnen, der die vagus­
empfindlichen Organe sensibilisiert, wahrend ja das Schilddriisensekret im allgemeinen 
die Erregbarkeit gegeniiber dem Sympathicus steigert. Diese Wirkung ist aber nach 
SCHLIEPHAKE nicht fiir alle Organsysteme gleichsinnig. 

Wenn auch die Operationstodesfalle sicher nicht, wie man friiher teilweise 
anzunehmen geneigt war, auf Kosten des Thymus zu setzen sind, so ist doch 
nicht zu leugnen, daB in einem groBen Prozentsatz der FaIle der Thymus beim 
Basedow abnorm groB ist, evtl. zu deuten als kompensatorische VergroBerung, 
sofern man sich an die oben erwahnte MIKULICzsche Auffassung halt oder aber 
als Ausdruck einer pathologischen Reizsteigerung im sympathischen Nerven­
system, dem auch andere Lymphorgane des Korpers unterliegen, wodurch es 
dann auch zur Anschwellung des lymphatischen G€webes am Zungengrund 
und im Bereiche des Rachenringes kommt. Dieser "Status thyrnicolymphaticus" 
ist nach ASCHOFF fiir den Basedow, wenigstens in jiingeren Jahren, ebenso 
charakteristisch wie die Schwellung der Schilddriise. 

Eine Storung der Ovarialfunktion ist beim Basedow fast immer vorhanden. 
Die innige Verkniipfung zwischen Schilddriise und Ovarium geht schon daraus 
hervor, daB bei vielen Frauen wahrend der Pubertat, der Graviditat, ja voriiber­
gehend auch bei der Menstruation die Schilddriise anschwillt. Mitunter beginnt 
die Krankheit mit profusen Blutungen, die spater einer Amenorrhoe Platz machen. 
Sistieren der Menses findet sich in der Mehrzahl der Falle (J. BAUER, H. ZONDEK, 
eigene Beobachtungen). Ein Zeichen der erfolgreichen Operation ist das Wieder­
auftreten der Periode. In mehreren Fallen wurden unsere Patientinnen, die 
wahrend des Basedow steril waren, bald nach der Operation gravide. 

Es kann aber - wie ja iiberall beim Basedow - auch das Umgekehrte eintreten. 
J. BAUER beobachtete 2 Falle von Morbus Basedow, in denen die Menses im AnschluB 
an die operative Reilung versiegte. 

Der Basedow im Klimakterium findet aus der experimentell festgestellten 
gegenseitigen Hemmung von Keimdriisen und Thyreoidea seine Erklarung. 
Ebenso wie die Kastration eine Hyperplasie der Schilddriise bewirkt, kann das 
natiirliche Versiegen der Eierstockstatigkeit zur Schilddriisenhyperplasie, bzw. 
Hyperfunktion fiihren. Der Uterus wird oft atrophisch gefunden. Die Briiste, 
die vor der Krankheit vielleicht besonders groB waren, werden kleiner (KLOSE). 
Scham- und Achselhaare fallen aus, wie wir das ofters sehen. 

Dem klimakterischen Basedow analog ist die Altershyperthyreose des Mannes (vgl. 
S. 586 u. 633). Sonst sind die innersekretorischen Beziehungen zwischen Schilddriise und 
Keimdriisen beim Mann nicht so offenkundig. Zwar wird in manchen Fallen eine Abnahme 
der Geschlechtsfunktion beobachtet, analog den tierexperimentellen Versuchen von BELA· 
VENEZ, aber auch vom Gegenteil wird berichtet. Nach den experimentellen Untersuchungen 
von SAITO wirken die Geschlechtsdriisen auf die Funktion der Thyreoidea immer beschleu­
nigend. Bei Exstirpation von Roden und Ovarien tritt eine Jodanschoppung in der Schild­
driise auf (vgl. auch den chemischen Teil). 

Das manchmal vorhandene Symptom einer abnormen Pigmentierung, besonders an 
den Augenlidem, fiihrt uns zu dem innersekretorischen Wechselspiel zwischen Nebennieren 
und Schilddriise, das noch nicht restlos geklart ist. Die Untersuchungen von EpPINGER, 
FALTA und RUDINGER haben zu der Anschauung gefiihrt, daB die Schilddriisenfunktion 
auf dem Wege iiber die Nebenniere die Sympathicusreizung bewirkt. Einen klinischen 
Ausdruck in der gestorten Nebennierenfunktion kann man in der oft hochgradigen Adynamie 
finden. 
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1m Verlaufe der Krankheit kommt es immer zu einer Schwache der Muskulatur, 
besonders der Beinmuskeln, die sich in hochgradigen Fallen zu dem Symptom steigert, 
welches die Englii.nger "giving way of the legs" nennen. Solchen Patienten ist es unmoglich, 
ohne Hilfe auf einen Stuhl zu steigen. Dieses Symptom ist in seiner ausgepragten Form 
bei uns anscheinend weniger verbreitet als in Amerika, wo sein positiver oder negativer 
Ausfall sogar fiir die operative Indikation fiir bedeutungsvoll gehalten wird. Man operiert 
im allgemeinen keinen Patienten, dem es infolge seiner noch vorhandenen Muskelschwache 
noch nicht moglich ist, ohne Benutzung der Hande auf einen Stuhl zu steigen. Wieweit 
diese Myastenia paralytica zwischenhirnbedingt ist, ist ungeklii.rt. Vielleicht erklart sich 
aus dieser Muskelschwache (Glutaeus medius 1) auch eine eigenartige Gangstorung (wat­
schelnder Gang), die bisweilen beobachtet wurde (KOCHER, MEISELS). 

Eine andere Storung der N ebennierenfunktion ist die oben schon kurz erwahnte, 
oft abnorme Pigmentierung im positiven und negativen Sinne. fiber- und 
Unterpigmentierungen (Vitiligo) kommen vor, letztere auch hinsichtlich der 
Behaarung. 

Wir selbst beobachteten FaIle mit fleckenhafter Pigmentlosigkeit des Kopfhaares und 
sahen ein 10jahriges Madchen, das an Basedow erkrankt war, mit grau melierten Haaren. 
Pigmentation der Schleimhaute, wie bei Addison, scheint nicht vorzukommen (ETIENNE). 
1m Zweifelsfalle laBt sich die Diagnose aus dem Fehlen der Hypotonie, die typisch fiir 
Addison ist, stellen. Die anscheinend verwandten psychopathologischen Vorgange, die 
der Hautpigmentierung bei beiden Krankheiten zugrunde liegen, sind von ETIENNE, FRIED­
MANN u. a. studiert worden. 

Seit KOCHER hat man dem Blutbild der Basedowkranken seine besondere Aufmerk­
saInkeit gewidmet. Das Hervorstechendste solI die Vermehrung der Lymphocyten sein­
Lymphocytenwerte iiber 50% halt PAYR fiir prognostisch ungiinstig (siehe unter Therapie!)­
evtl. unter Begleitung einer gewissen Eosinophylie (ausnahmsweise bis 15%; BERESOW) 
und einer Leukopenie. Inzwischen hat sich herausgestellt, daB dieses KocHERSche Blutbild 
nicht typisch fiir den Basedow ist, sondern, daB es auch bei anderen Strumen, ja bei 
Kretinenstrumen vorkommen kann. Auch die iibrigen Untersuchungen (Zahl der roten 
Blutkorperchen, Senkungsgeschwindigkeit (W. HUFSCHMIED) haben fiir die Diagnose und 
Differentialdiagnose nichts Nennenswertes erbracht. 

In seltenen Fallen kann es im VerIaufe eines Basedow zu einer hamorrhagischen Diathese 
kommen. H. SCHMIDT erwahnt einen solchen Fall, der durch doppelseitige, subtotale, 
zweizeitige Resektion der Schilddriise geheilt wurde. Wir selbst sahen vOriibergehende 
schwere Blutungen ins Unterhautzellgewebe im VerIauf einer schweren postoperativen 
Reaktion. rOber das Verhalten des Blutzuckers [Hyperglykamie] siehe bei TROELL, 
THYRENIUS und OLOVSON!). 

fiber Kreatininausscheidung beim Basedow (Herabsetzung) siehe L. FELD­
MANN. W. KRECH hat die Aminostickstoffausscheidung im Harn untersucht 
und dabei einen interessanten Paralielismus zwischen dieser und der Grund­
umsatzkurve wahrend der priioperativen Jodbehandlung gefunden 1. 

Es ist hier nicht der Ort, eine erschopfende Erorterung alier Symptome 
zu geben, die beim Basedow vorkommen konnen. Erwahnt sei nur noch, daB 
schwere Psychosen - "hirnbasalausgelOste manisch-depressive oder schizo­
phrenoide Basedowpsychosen" (REICHARDT, zit. nach HENSCHEN) - beschrieben 
sind, die durch operative Schilddriisenreduktion geheilt werden konnten. Aber 
auch hier wieder das Umgekehrte: Auftreten einer Basedowpsychose nach 
Halbseitenresektion (eigene Beobachtung). 

Zur Diagnose. 
Wir haben oben gesehen, daB der Grundumsatz von manchen hinsichtlich 

der Abgrenzung der Hyperthyreose gegeniiber den vegetativen Neurosen fUr 

1 KRECH, W.: Arch. klin. Chir. 1932. Jubilaumsband fiir KUTTNER. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXV. 39 
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nicht beweisend gehalten wird. Gibt es nun irgend ein Kriterium zur Ziehung 
dieser Grenze 1 

Mannigfache Versuche hierzu sind gemacht worden. lch erinnere an die 
Untersuchungen von GUDERNATSCH, die biologische Wertigkeit einer Schild­
druse an der Beschleunigung der Kaulquappenmetamorphose zu messen, ferner 
an die Versuche von BERGMANNS und GOLDNER, der Priifung der REID-HuNT­
schen Reaktion, d. h. der Steigerung der Resistenz von mannlichen weiBen 
Mausen gegen Acetonitril nach lnjektion von Schilddrusenstoffen. Die Resultate 
waren nur teilweise beweisend und ABELIN betont mit GELLHORN, daB diese 
Reaktion auch bei Anwesenheit anderer Hormone positiv ausfallen konne. 
Auch fragt es sich nach MORAWITZ, ob die Fehlerbreite solcher Versuche am 
lebenden Tier nicht zu groB ist. Das Gleiche gilt von den Versuchen ASHERS 
hinsichtlich der verminderten Widerstandskraft gegen Sauerstoff von mit 
Schilddriisenstoffen oder Blut Basedowkranker vorbehandelten Ratten. Auch 
die Untersuchungen von FELLENBERGS uber den Jodgehalt des Blutes bei Base­
dowkranken, vor aUem der Bestimmung der alkoholunloslichen (organischen 1) 
Fraktion haben das Ziel, die Produkte der abnormen Schildd.r:iisenfunktion 
im Blut zu fassen, bisher nicht erreicht, zumal E. SCHNEIDER kiirzlich zeigen 
konnte, daB auch die vegetativ Stigmatisierten einen hohen organischen Blut­
spiegel aufweisen konnen, ohne daB der Grundumsatz erhoht ist. Der organische 
Blutjodspiegel allein ist also kein Charakteristikum fill das aktiv wirksame 
Hormon. 

Wenn immerhin, wie auch MORAWITZ meinte, in dieser Richtung vieUeicht 
doch einmal greifbare Erfolge erzielt werden konnen, so gilt das wahrscheinlich 
nicht fUr die Anwendung pharmakologischer Tests. Wenn auch die GOTzsche 
Adrenalinprobe - nach 1/2 mg Adrenalin subcutan tritt bei Basedowkranken 
eine Hyperglykamie auf - besonders in Amerika. auch heute noch vielfach 
ausgefiihrt wird, so hat sie, seit man mit EpPINGER und HESS weiB, daB auch 
gerade die vegetativen Neurotiker oft adrenalinuberempfindlich sind, stark 
an Beweiskraft verloren. Dasselbe gilt fiir das Atropin, dem gegenuber auch 
nicht Basedowkranke nicht selten uberempfindlich sind 1. 

Bei allen diesen Fehlschlagen bleibt uns nur der Trost, "daB wir ja doch 
auch bemuht seien, unsere Diagnosen auch mit den GanglienzeUen unserer 
Hirnrinde zu steUen, nicht nur mit Prazisionsinstrumenten" (MORAWITZ). 

Nur der wird tiefer in das Wesen der Krankheit eindringen, der Hamlets 
Worten folgt: "Nehmt alles nur in aUem". 

v. Physiologie und Chemie. 
Die Physiopathologie und Chemie der Basedowschen Krankheit hat sich 

mit verschiedenen Fragen beschitftigt, vor aUem den Fragen: Auf Grund welchen 
Reizes sezerniert die Schilddruse 1 Welches chemische Produkt wird dabei 
produziert und wie wirkt es im Korper 1 Handelt es sich dabei nur urn eine 
Mehrproduktion und Mehrausschwemmung (Hyperthyreoidismus) oder urn die 
Produktion eines falschen Sekretes 1 (Dysthyreoidismus) 1 Welche abnormen 
Vorgange des Stoffwechsels werden durch das Basedowsekret ausgelOst und 

1 Bezuglich der Jodallergieprobe nach HOKE und WOLFSOHN sind weitere Ergebnisse 
abzuwarten. 
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wie ist die Rolle des Jods und der anderen therapeutischen Mittel, wie die Rolle 
der Operation zu bewerten? 

Bernita im Jahre 1896 fand BAUlIIANN, daB in der Schilddriise relativ groBe Mengen 
organisch gebundenen Jods vorhanden sind. 20 Jahre spater stelIte KENDALL den wirksamen 
Stoff als Thyroxin in reiner Form dar. Die von ihm zunii.chst aufgestellte Formel war 
unrichtig. 

Erst HARINGTON stelIte fest, daB Thyroxin ein Tetrajod-p-oxyphenylather des Thyrosins 
ist von folgender Formel: 

I I 
OH <-> - 0 - <_> CHI· CH (NBI) . COOH. 

I I 
Zusammen mit BARGER gelang ihm auch die Synthese des Thyroxins. 

Aber auch nach dem Saureausbeuteverfahren werden nur 15% des gesamten 
in der Schilddriise enthaltenen Jods als Thyroxin erfaBt. Vor kurzer Zeit wurde 
von HABINGTON nachgewiesen, daB weitere 7% des organischen Jods der 
Schilddriise aus dem bereits als Jodgorgonsaure bekannten Dijodtyrosin besteht. 
Formel: 

I 
OH \) CHI· CH (NH.)· COOH. 

I 
78% des gesamten Schilddriisenjods harren noch der chemischen Aufklii.rung. Entweder 

sie geraten bei der praparativen Darstellung in Verlust oder es sind bisher unbekannte 
jodhaltige organische Verbindungen, deren biologische Bedeutung noch festzustelIen ware. 

Die therapeutische Anwendung des reinen Thyroxins hat enttauscht. ctlber Thyroxin­
experimente s. S.618.) 

Sekretbildung der Schilddriise und Sekretabfuhr sind abhangig vom Tonus 
des vegetativen Nervensystems, des Vagus und Sympathicus, und ihrer im 
Mittelhirn gelegenen Regulationszentren. Gleichzeitig aber ist die Erregbarkeit 
des gesamten Nervensystemswieder von der Schilddriise abhangig. Ein System 
beeinfluBt also das andere. 

Wie sich Vagus und Sympathicus in die Rolle teilen, ist schwer zu priifen. 
BREITNER halt es auf Grund der Versuche der v. EISELSBERGSchen Klinik fiir 
wahrscheinlich, daB der Sympathicus die Sekretbildung und Abfuhr fordert, 
der Parasympathicus die Sekretbildung hemmt. Bei -oberwiegen des Sym­
pathicusreizes kommt es demnach zu der hypertrophisch-hyperrhoischen Struma 
(BREITNER), d. h. der kolloidarmen, blutreichen Basedowstruma. Diesen Zu­
stand hat man wohl auch als Schilddriisendiarrhoe bezeichnet (HOLST). 

Die zentrale Steuerung des endokrinen Geschehens ist eine Funktion des 
Zwischenhirns und der groBen Stammganglien. Eine Steigerung der zentralen 
Erregbarkeit kann unmittelbar den Ausbruch der Basedowkrankheit herbeifiihren 
(LESOHKE). 

Das Blut des Basedowkranken ist von jodhaltigen Schilddriisenprodukten 
iiberschwemmt. Die Untersuchung des Blutjodspiegels bietet also eine Mog­
Iichkeit "den Betrag des ausgeschiitteten hormonalen Schilddriisenjods an sich 
zu messen". (HENSOHEN). VEIL und STURM, HOLST und LUNDE, JANSEN 
und ROBERT, HENSOHEN u. a. nahmen solche Untersuchungen vor. Es zeigte 
sich, daB der Jodgehalt beim Gesunden etwa 12,5 r% betragt (VEIL und STURM: 
12,8 r% im Spatsommer, 8,3 im Winter; HOLST: 8-16 r%, ROBERT und 
JANSEN 10,0-16,2 r%. HENSOHEN: 17,3 r%) und daB er aus anorganischen 
und organischen Anteilen besteht. 

39* 
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Da ma.n beim sog. echten Basedow (akuten nervosen Basedow) den organischen 
Blutjodspiegel sehr erheblich erhoht fand (LUNDE, CLOSS, PEDERSEN, SCHNEIDER, 
WIDMANN, Naheres S. 614), lag der Gedanke nahe, diesen Anteil irgendwie mit 
dem wirksamen Sekret der Schilddriise zu identifizieren (E. SCHNEIDER). Nun 
zeigten aber die interessanten Untersuchungen von E. SCHNEIDER, daB auch 
bei den vegetativ Stigmatisierten der organische Blutjodspiegel erheblich ge­
steigert ist, ohne daB eine Grundumsatzerhohung nachweisbar ware. Daraus 
muB man schlieBen, daB die Hohe des organischen Blutjodspiegels allein "kein 
Charakteristikum fUr das aktiv wirksame Hormon darstellen" kann. 

Vielleicht fuhren hier die Gedankengange, die C. HENSCHEN auf dem letzten Chirurgen­
kongreB anfiihrte, ein Stuck weiter. Er wies namlich darauf hin, daB das Thyroxin, das 
nur eins von mehreren Schilddriisenhormonen ist, als symmetrisch gebaute Substanz optisch 
inaktiv ist, daB es aber HARRINGTON gelang, ein Thyroxingemisch herzustellen, welches 
optisch aktive Substanz enthielt. Es konnten nun, meint HENSCHEN, unter den noch 
unbekannten, unerforschten 78% des organischen Schilddriisenjods Verbindungen optischer 
Aktivitat vorhanden sein - aIle linksdrehenden Verbindungen sind physiologisch aktiver 
und toxischer - und "es ist denkbar, daB die Schilddruse als Vorratsdriise u. a. aqui­
molikulare inaktive Gemische von rechts- und linksdrehenden Verbindungen speichert 
und aus diesen Gemischen stark aktive linksdrehende und wenig aktive rechtsdrehende 
Verbindungen abgeben kann". Nachdem es den Chemikern KUHN und BRAUN gelungen 
sei, eine Bromverbindung durch Bestrahlung mit zirkular polarisiertem Licht willkiirlich 
in die links- oder rechtsdrehende Substanz zu verwandeln, so besteht nach HENSCHEN 
theoretisch vielleicht auch die Moglichkeit, eine uberaktive Schilddriise inaktiver zu machen. 
(Vgl. hierzu die Dijodthyrosinhypothese ABELIN8.) 

Eine Tatsache aber diirfte sicher sein, daB in allen diesen Stoffen, bekannten 
(Thyroxin, Inkretan, Elithyran, Dijodthyrosin) und unbekannten das Jod in 
organischer Bindung vorhanden ist, so daB also alle Forschung auch eine Jod­
forschung sein muB. 

Deshalb seien hier einige Bemerkungen uber den Jodgehalt der normalen und der 
kranken Schilddriise eingefiigt, wobei ich mich im wesentlichen an die Ausfiihrungen von 
J. HOLST halte. Solche Jodbestimmungen waren erst moglich - ebenso wie im Blut -, 
als es V. FELLENBERG gelungen war, eine Methode der Jodbestimmung auszuarbeiten, 
mit der auch kleinste Mengen, bis zu 1 "1%, festgestellt werden konnten 1. 

Unter Benutzung dieser Methode fanden JANSEN und ROBERT in Miinchen einen Jod­
gehalt von 5,32-12,5mg bei 100 g frischer Substanz, also 5,3-12,5 "1% und einen absoluten 
Jodgehalt der untersuchten Druse (Gewicht zwischen 20 und 40 g) von 2,18-4,58 mg. 
Ahnliche Untersuchungen wurden von GULBRAND und LUNDE im Friihjahre 1928 in Oslo 
vorgenommen. Dabei ergaben sich 10fach hohere Werte, als die von ROBEBT und JANSEN 
gefundenen. Der Grund fiir diese Unstimmigkeit wird von HOLST darin gesehen, daB die 
von ROBERT und JANSEN untersuchten Schilddriisen verhaltnismaBig zu schwer waren 
(40 g), um als normal angesehen zu werden (vgl. aber hierzu S. 581); ferner, daB sie auch 
parenchyma.tose Partien enthielten, also auch in dieser Hinsicht nicht das Bild von normalen 
Schilddriisen von Erwachsenen zeigten. HOLST glaubt deshalb, daB die von JANSEN und 
ROBERT gefundenen hochsten Werte von 12,5 "1% innerhalb der Grenzen des normalen 
Jodgehaltes der Schilddruse Hegen. Sie liegen immer noch betrachtlich tiefer als die von 
ihm selbst gefundenen von 28-102 "1%. Die Ursache fiir diese groBen Schwankungen 
sieht HOLST darin, daB Oslo und Umgebung sehr viel jodreicher ist a.ls Munchen und Bayern 
und daB die Menschen infolge des ausgedehnten Fischgenusses auch per os sehr viel )1lehr 

1 Andere Methoden sind die von TURNER, von GLIMM und vor allem die neue Methode 
von PFEIFFER (Perhydrol-SchwefelsaureaufschluB im geschlossenen System). Eigene 
monatelange Versuche mit der TURNERschen Methode zeigten uns die enorme Schwierigkeit 
der Jodbestimmung in organischen Substanzen. Nach PFEIFFER sind die nach der FELLEN­
lJERGSchen Methode gefundenen Werte um etwa 60% zu niedrig. Die im folgenden wieder­
gegebenen Jodzahlen seien also vorlaufig noch mit einer gewissen Reserve betrachtet. 
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Jod zu sioh nehmen, eine Deutung, die duroh Untersuohungen von PEDERSEN gestiitzt wird, 
der in normalen Schafdriisen aus Jaeren (Meereskiiste) dreimal so viel Jod fand als bei 
solohen im Binnenlande. 

Auoh bei uns sind in letzter Zeit analoge Untersuohungen gemaoht worden (MIETHE 
und SCHLAG). Dabei fanden sioh in den Milohprodukten der Nordseekiiste von Sohleswig­
Holstein ganz erheblioh groJ3ere Jodmengen als in den Milchprodukten des Binnenlandes. 
Die Butter der Ostseekiiste erwies sioh ebenfalls als nioht so jodreioh als die der Westkiiste, 
aber als jodreioher als die des Binnenlandes. 

Wichtig ist auch, zu weloher Jahreszeit solohe Untersuchungen gemaoht werden, da 
der Jodgehalt dieser Produkte jahreszeitliohen Sohwankungen unterworfen ist. Damit 
hangen wohl auoh die jahreszeitliohen Sohwankungen des Jodgehaltes im mensohliohen 
Blut zusammen. 

Alles in allem ware festzustellen, daB die untere Grenze des Jodgehaltes 
der normalen Schilddrtise bei etwa 12 r%, die obere bei 100 r% (= 100 mg 
pro 100 g frische Substanz) liegt. 

Die Untersuchungen tiber den Jodgehalt von toxischen Kr6pfen haben sehr 
verschiedene Resultate ergeben. 

HOLST betont mit Reoht, daB nur solche Untersuohungen einwandfrei seien, in denen 
auoh die klinischen Resultate, darunter besonders Grundumsatzuntersuohungen, mit in 
Betraoht gezogen seien. Fiir die Beurteilung des Jodgehaltes von Basedowkropfen diirften 
nur solche Sohilddriisen verarbeitet werden, in denen sich die typischen histologisohen 
Veranderungen diffus iiber die ganze Driise ausgebreitet zeigen. 

HOLST fand bei solchen einen relativ niedrigen Jodgehalt von 4,14--8,8 r% 
(also nur 1/10 seiner normalen Werte). Ahnliche Zahlen ergaben die Unter­
suchungen von ROBERT und JANSEN, von A. KOCHER und SPATZ (zit. nach 
HOLST). 

Ganz andere Werte erhielt HOLST bei toxischen Kr6pfen die er "sekundiir 
toxische" nennt (die wohl etwa unseren basedowifizierten Knotenstrumen ent­
sprechen dtirften) namlich Zahlen von 20-122 r%. 

Dies entsprioht den Feststellungen der vorhin genannten Autoren, besonders von 
A. KOCHER, der bei Jodbasedow den mittleren Jodgehalt zu 47 "1% feststellte und von 
LUNDE, der beim jodbehandelten sekundar toxisohen Kropf einen Wert von 50,7 "1% fand. 

Auf Grund dieser Untersuchungen nimmt nun HOLST, wie das schon friiher 
S. 581 ausgefiihrt wurde (ahnlich wie FELDMANN in Danzig und LENZ in Holland) 
an, daB seine "sekundiiren Thyreotoxikosen" samtlich Jodthyreotoxikosen sind, 
hervorgerufen durch die jodreiche Nahrung bei denjenigen seiner Landsleute, 
bei denen sich im Laufe der Jahre Adenomknoten gebildet haben. Es handelt 
sich also urn eine 1Jberempfindlichkeit gegen Jod, die nicht in den diffusen 
Teilen der Struma, sondern nur in dem Adenomknoten sitzt. Das erklart auch 
die Tatsache, daB die Trager dieser ;,sekundaren Thyreotoxikosen" imallge­
meinen alter sind als die Kranken mit primaren Thyreotoxikosen, indem nur 
bei alteren Menschen die Adenomknoten das Kropfbild beherrschen. 

Ob diese Auffassung HOLST den tatsachlichen Verhaltnissen entspricht, 
werden weitere Untersuchungen erst zeigen miissen. Wir selbst haben uns, 
wie ja schon erwahnt (S.581) bisher zu der streng dualistischen Auffassung 
der Thyreotoxikosen nicht entschlieBen konnen, besonders auch, da wir auch 
hinsichtlich der Jodansprechbarkeit bei uns Unterschiede nicht feststellen 
konnten. Wir sahen sowohl einmal das toxische Adenom, etwa entsprechend 
der "sekundaren Thyreotoxikose" HOLSTS, jodrefraktar, ein andermal die 
primare Thyreotoxikose - primaren Basedow -, auch wenn er vorher Jod 
nicht erhalten hatte. Da der Basedow von der Landschaft so auBerordentlich 
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abhangig ist, lassen sich Versuche, die an anderer Stelle gemacht worden sind, 
schwer ubertragen. Es bleibt nichts anderes ubrig, als die gleichen Unter­
suchungen am eigenen Material auszufiihren, um darauf Anschauung und 
Therapie zu griinden. 

1m histologischen Teile wurde bereits darauf hingewiesen, daB unter der 
Jodbehandlung eine Kolloidanschoppung der vorher kolloidarmen oder leeren 
Basedowdriise vor sich geht unter Zuruckdrangung der papillaren Vorsprunge 
und unter Abflachung des hohen zylindrischen Epithels. Hier ware nachzutragen, 
wie sich der Jodgehalt einer solchen Schilddruse durch die Lugolbehandlung 
andert, Versuche in dieser Richtung sind von verschiedenen Autoren angestellt 
worden. Er ergab sich, daB die mit Lugol behandelten primaren toxischen 
Kropfe bis IOmal so viel Jod enthalten, als die entsprechenden unbehandelten 
(HOLST). Diejenigen, die auch histologisch am reichlichsten Kolloid gespeichert 
haben, waren auch die jodreichsten, doch geht der Jodreichtum nicht propor­
tional dem Kolloidreichtum, so daB man annehmen muB, daB das Jod nicht 
nur in der Form des Kolloides in der Schilddriise vorhanden ist. 

Weitere Untersuchungen, vor allen Dingen von OSWALD, ABELIN u. a. 
fUhren dann zu den bereits erwahnten Anschauungen, daB es in der Schilddruse 
mehrere jodhaltige Hormone mit verschiedener Wirkung gibt, woraus HOLST 
auch die Falle mit partieller Schilddruseninsuffizienz erkiaren mochte, d. h. 
diejenigen, in denen sich die klinischen Symptome eines Hyper- und Hypo­
thyreoidismus vermengen (s. auch unter Dysthyreoidismus S.616). 

Wie bereits oben schon erwahnt wurde, ist der Blutjodspiegel beim Ba8edow 
stark erhOht (43-276 r% - HOLST -, 24-108 r% - HENSCHEN; 22-25,7 r% 
- HIRSCH). Diese ErhOhung betrifft sowohl die alkohollosliche Fraktion (A), 
zu der die anorganischen Jodverbindungen, ferner das Lipoidjod und vielleicht 
auch gewisse organische Jodverbindungen gehoren, sowie die alkoholunlOsliche 
Fraktion (B), die in der Hauptsache aus JodeiweiB besteht. 

Der Grundumsatz geht nicht parallel dem Jodgehalt des Blutes, eoonsowenig wie den 
Fraktionen A oder B. Vielleicht ergaoo sich eine solche Parallelitat mit dem Totalwert 
des organisch gebundenen Jods, sofern es moglich ware, diesen Totalwert zu bestimmen. 
Die alkohollosliche Fraktion gleich dem anorganischen und die alkoholunlosliche gleich 
dem organischen Jod zu setzen, ist unstatthaft (HENSCHEN). 

Das Verhaltnis der Fraktion A (loslich) zu der Fraktion B (unloslich) wurde von ver­
schiedenen Untersuchern verschieden gefunden (40: 60 HENSCHEN; 35: 65 VEIL und STURM; 
20: 80 LUNDE und HOLST; 25: 75 JANSEN und ROBERT). 

Dieser hohe Gehalt an alkoholunloslichem (organischem?) Jod bei den von HOLST 
untersuchten Basedowkranken erklart vielleicht die auBerordentlich gute Jodansprechbar-
keit seiner Falle (vgl. S. 641/642). . 

Auch der Jodgehalt im Liquor von Basedowkranken wurde untersucht. HIRsCH (zitiert 
nach HENSCHEN) fand ihn zu 18,9-20,4%. 

Unter dem EinfluB der praoperativen Jodbehandlung kommt es zu einem 
starken Anstieg des Gesamtjods im Blut und zwar geht diese Steigerung des 
Gesamtjodspiegels "so gewaltig und plOtzlich vor sich, daB man den Eindruck 
einer heftigen Umwalzung des intermediaren Jodstoffwechsels hat". (J. HOLST) 
Durch Fraktionierung des Blutjods zeigt sich, daB diese Steigerung ausschlieB­
lich durch die ErhOhung der alkohollo8lichen Fraktion bedingt ist, daB dagegen 
die. alkoholunW8liche Fraktion - die also in der Hauptsache dem organischen 
Jod (dem Schilddrusenprinzip 1, s. S. 612) - entsprechen solI, verringert ist. 
Ihre Senkung geht parallel der Grundumsatzsenkung und derBesserung der 
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klinischen Symptome. Daraus schlieBt HOLST, daB die die Thyreotoxikose 
verursachenden Schilddriisenprodukte zum groBten Teil in der alkoholunlOs­
lichen Fraktion enthalten seien. Es wiirde also durch die massiven Dosen 
anorganischen Jods gewissermaBen das organische Jod aus dem Blut verdrangt 
und in der Schilddriise gespeichert werden. Alles dies gilt fiir die sog. primare 
Thyreotoxikose, bei welcher die Schilddriise jodarm ist, wahrend dies nicht 
der Fall ist bei den Formen der Thyreotoxikose, deren Ursache HOLST in einem 
kolloid- und jodreichen Kropf sieht, und die er sekundar nennt, oder bei den 
primaren, welche bereits einige Wochen (2-3) massive Joddosen erhalten 
haben, und bei denen es zu den sog. Umschlag gekommen ist. 

Ob diese Vorstellungen allerdings dem wirklichen Geschehen gerecht werden, steht 
noch dahin. Einen bedenklichen StoB erhalten sie bereits durch die Tatsache, daB auch 
die Zufiihrung organischen Jods, so des, auch in der Schilddriise vorkommenden, Dijod­
thyrosins, beim Basedow einen giinstigen Effekt haben kann (MORAWlTZ, ABELIN). 

ABELIN sieht im Dijodtyrosin das sog. "Neben"-hormon der Schilddriise, dessen 
Aufgabe es sei, das Thyroxin zu steuern und glaubt, daB alles Jod, das man dem Basedow­
kranken gibt, vielleicht nur in Form von Dijodtyrosin zur Wirkung kommt. Fiir diese 
Anschauung spreche auch die bekannte Tatsache, daB sich beim Tier hyperthyreote Zustande 
nur durch langdauernde Thyroxinzufuhr (ErschOpfung des Dijodtyrosins ?) bewirken lassen. 

BREITNER hat die eigenartige, einmal bessernde, einmal verschlimmernde 
Wirkung des Jods vom physiologischen (und eingeschrankt auch anatomischen) 
Verhalten der Schilddruse abhangig gefunden. Bei der hyperrhoischen Struma 
bewirkt es einen VerschluB der Schleusen, bei der vollen, ein Offnen derselben, 
eine Schilddriisendiarrhoe. Es wirkt also entgegen der augenblicklichen "physio­
logischen Richtung" der Schilddriise. 

Die experimentellen Untersuchungen zur Klarung des Basedowproblems 
kranken daran, daB es nur ganz ausnahmsweise gelungen ist, beim Tier (so z. B. 
KLOSE bei degenerierten Terriern) einen Vollbasedow zu erzeugen. 

Das liegt eben daran, daB dem konstitutionellen Moment, der abnormen 
Reaktionsbereitschaft, fiir die Entstehung der Krankheit, zwar nicht der ganze 
Wert, wie CHVOSTEK es tut, aber doch eine erhebliche Bedeutung zugemessen 
werden muB. Auch beim Menschen sind die FaIle, bei denen es durch Fiitterung 
von Schilddriisensubstanz oder Schilddriisentabletten zu einem Vollbasedow 
mit Exophthalmus gekommen ist, recht selten (FaIle von v. NOTTHAFT, MOLLER, 
SCHLEUSSING, MOORHEAD). Die Tatsache, daB es sich bei diesen Menschen 
immer um schilddriisenschwache Personen handelt (mit einem Hypothyreoidis­
mus) konnte dafiir sprechen, daB das dispositionelle Moment nicht nur ein 
allgemeines ist, sondern auch in der Schilddriise selbst sitzt, daB es also hier 
zu einem ahnlichen Vorgang kommt, wie bei der Storung der intermediaren 
Jodbalance (HOLST) durch Jodfiitterung bei jodempfindlichen Schilddriisen­
adenomtragern. 

Der Grund kann aber auch einfach der sein, daB man Schilddriisentabletten vorzugs­
weise Leuten mit Hypothyreodismus verordnet. Dagegen spricht allerdings - wenn auch 
nicht absolut - die im Volke verwurzelte Furcht vor zeitungsmii.Big angepriesenen Ent­
fettungsmitteln. Alle diese enthalten ja immer auch Jod, bzw. Thyreoideasubstanz. Denn 
durchaus nicht jede Fetthypertrophie, die durch solche Mittel in eine Basedowabmagerung 
und Kachexie verwandelt werden kann, beruht auf einer Schilddriisenstorung. DaB auch 
die Basalstammganglien fiir die Entstehung solcher Stoffwechselstorungen mit verantwort­
lich gemacht werden miissen, geht aus dem bereits erwahnten von LESCHKE mitgeteilten 
FaIle hervor, indem es nach einer luetischen Basalmeningitis zu Schadigungen des Mittel­
hirns und zu einer monstrosen Fettsucht gekommen war, und bei dem Tausende von 
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Schildd.riisentabletten nicht imstande waren, irgendeine Steigerung der Schildd.riisentatigkeit 
hervorzurufen. 

Versuche mit Schilddriisentransplantationen sind mehrfach gemacht worden, 
um festzusteIlen, ob der hyperthyreotischen Schilddriise an und fUr sich eine 
hohere Aktivitat zuzumessen seL Die Versuche sind durchaus nicht eindeutig 
ausgefaIlen, so daB man auf diesem Wege in der Erkenntnis der Krankheit 
nicht weiter gekommen ist. 

Ich erwahne hier vor allem die Versuche von URBAN, der bei besonders ausgedehnten 
Schilddriisenreduktionen zur Verhiitung eines Hypothyreoidismus und auch bei spontanen 
Hypothyreosen in vielen Fallen Basedowschilddriisen transplantiert hat, ohne daB er 
jemals dabei das Auftreten von Basedowerscheinungen beobachtet hatte. Das spricht 
nach URBAN dafiir, was ja auch aus vielen anderen Tatsachen hervorgeht, da.B der Basedow 
nicht rein thyreogenen Ursprungs sein kann. 

Ahnliche Versuche am Tier sind in letzter Zeit von KORBLER ausgefiihrt 
worden. 

KORBLER transplantierte bei 104 Ratten I-F/2 ccm Driisensubstanz subcutan unter 
die Riickenhaut. Die Tiere mit Implantation von Basedowschilddriisengewebe weisen 
25-29 Stunden nach der Implantation eine voriibergehende, iiber 100% betragende Steige­
rung des Stoffwechsels auf, wahrend dies nicht der Fall war bei Tieren mit Implantation 
von normalem Schilddriisengewebe, obwohl gleiche Gewichtsmengen einverleibt wurden. 
Das Voriibergehende der Erscheinungen weist darauf hin, daB die Stoffwechselsteigerung 
in dem Moment beendet war, in dem der letzte Rest von Basooowdriisengewebe zur 
Resorption gekommen war. 

KORBLER deutet seine Versuche so, daB es sich bei der Basedowkrankheit 
um eine Dysfunktion der Schilddriise und nicht urn eine einfache Hyperfunktion 
handelt, weil die Erscheinungen IDit gewohnlicher Struma nicht zu erreichen 
waren. 

Die Lehre von der Dys- und Hyperfunktion ist .besonders von PLUMMER 
vertreten worden. Es wurde ja bereits friiher darauf hingewiesen, daB PLUMMER 
beim Exophthalmic goiter eine Dysfunktion, bei dem sog. Toxic adenoma eine 
Hyperfunktion der Struma annahm. 1m ersten FaIle werde ein nicht geniigend 
jodiertes, besonders giftiges Schilddriisenhormon produziert. Deshalb konne ma.n 
auch nur beim Exophthalmic goiter mit der praoperativen Jodbehandlung etwas 
erreichen, indem die hohe Jodgabe nunmehr das Schilddriisensekret entgifte. 

Wir haben oben schon darauf hingewiesen, daB unserer Meinung nach diese 
Argumente nicht stichhaltig sind, einmal deshalb, weil der Exophthalmus ein 
zeitlich ungemein variables Symptom ist, das heute vorhanden sein und 4 Wochen 
spater vielleicht schon fehlen kann, um spater wieder aufzutreten, und weil 
wir Unterschiede in der Jodbehandlung der beiden Basedowformen nicht fest­
steIlen konnten. Man ist deshalb heute groBtenteils von der Annahme einer 
Dysthyreose abgekommen. MORAWITz sagt, die Dysthyreose sei nichts als 
ein leeres Wort. ISENSCHMIDT und viele andere lehnen den Begriff ebenfaIls 
abo Man muB vielmehr den Dysfaktor in der Gesamtpersonlichkeit suchen, 
in den Erfolgsorganen. Ich mochte sagen, der Dysfaktor liegt in der gesamten 
Konstitution, in der 'wechselweise abnormen Reaktionsbereitschaft. 

Die Annahme eines Dysthyreoidismus schien auch gerechtfertigt zu sein 
durch das Vorkommen jener FaIle, bei denen man Basedowsymptome gleich­
zeitig mit solchen des Myxodems vorfindet, eine Tatsache, an der heute nicht 
mehr gezweifelt werden kann. Es ist aber ganz unnotig zu ihrer Erklarung eine 
Dysfunktion der Thyreoidea anzunehmen. 
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Der Exophthalmus scheidet fiir die Beurteilung solcher FaIle von vornherein aus. 
Wir haben schon erwahnt (S.600), daB er nach Heilung des Basedow nicht einmal 

zuriickzugehen braucht, wenn die SchiIddriisenreduktion soweit getrieben wurde, daB spater­
hin Zeichen einer Unterfunktion der Schilddriise auftreten. In solchen Fallen handelt es 
sich eben um den sog. fixierten Exophthalmus, fixiert infolge Fett- und Bindegewebs­
entwicklung in der Orbita. Ja, es gibt sogar FaIle von nicht exophthalmischem toxischen 
Kropf, in denen nach weitgehendster operativer Schilddriisenverkleinerung unter sonstigen 
leichten Myxiidemerscheinungen ein Exophthalmus erst auftritt (RAHM). Faile mit post­
operativer Verschlimmerung des Exophthalmus trotz sonstiger Symptomfreiheit habe 
ich zweimal gesehen. 

Wir mussen uns an den Gedanken gewohnen, daB auch beim selben Basedow­
kranken zum gleichen Zeitpunkt einmal alles durcheinander gehen kann, so wie 
wir es ja hinsichtlich verschiedener Individuen und hinsichtlich des zeitlichen 
Ablaufes der Krankheit schon geschildert haben [einmal Durchfalle, einmal 
Verstopfung, einmal SpeichelfluB, einmal Trockenheit im Munde, einmal Uber­
pigmentation, ein andermal Pigmentlosigkeit, einmal Menorrhagie, das andere 
Mal (allerdings viel haufiger) Amenorrhoe, und was der Dinge mehr sind]. Was 
fur den Exophthalmus gilt, gilt auch fUr die ubrigen Symptome, wenn auch 
nicht so ausgesprochen. Was ist das bereits erwahnte Auftreten der postopera­
tiven negativen T-Zacke im Elektrokardiogramm anderes als eine lokale Hypo­
thyreose des Herzens, wahrend vielleicht gleichzeitig eine starke hyperthyreotische 
Reaktion vorhanden ist? "Der GroBteil der Basedowiker kommt zum Chirurgen 
in einem intermediaren Stadium, wo sich uberhitzter Organbetrieb und hier 
und dort auftauchender oder schon ausgesprochener funktioneller und ana­
tomischer Verfall der Organe in einer bunten klinischen Bilderreihe mischen" 
(C. HENSCHEN). Nicht jedes Organ ist bei jedem Menschen gleich empfindlich 
und dieser Zerfall betrifft bei dem einen vielleicht zuerst die Leberfunktion, 
beim anderen die der Nebennieren, beim 3. die des kardiovascularen Apparates, 
beim 4. der vegetativen Zentren usw. 

Wie der Exophthalmus, so kann auch jedes andere Basedowsymptom bei 
langem Bestehen der Krankheit fixiert werden. 

So sahen wir bei einem unserer operierten Patienten, trotz klinischer Heilung, noch 
monatelang die seit langem bestehende Neigung zu nii.chtlichen Schweillausbriichen fixiert. 
Der Patient war genotigt aIle Stunden das Hemd zu wechseln und !itt deshalb immer wieder 
an Erkaltungskrankheiten (Anginen, Bronchitiden usw.). 

In anderen Fallen wiederum sind die Herzsymptome fixiert, die Tachy­
kardie besonders beim thyreotoxischen Kropfherzen jungerer Madchen, die 
Arrhythmie bei alteren Patienten, bei denen der Basedow bereits lange besteht. 

Es gibt auch Menschen, deren innersekretorisches und vegetativ-nervoses 
Gleichgewicht auf einem schmalen Grad ausbalanciert ist, Menschen, bei denen 
nur ganz geringe funktionelle Schwankungen der Schilddruse das Krankheits­
bild bald nach der einen, bald nach der anderen Seite neigen lassen. Dies ist der 
Fall bei der sog. Instabilitee thyreoidenne nach LEVY (s. S. 586) ein Krankheits­
bild, das bei uns auBerordentlich selten ist, dagegen in der Westschweiz anschei­
nend haufiger vorkommt. 

In einem unserer Faile (39jahriger Pat. G. U. + 42%), bei dem im Vordergrunde der 
Krankheit schwerste Anfalle von Angina pectoris standen, kam es durch Rontgenbestrahlung 
zu einer Behebung dieser Anfalle, gleichzeitig aber zu ausgesprochenen Myxodemzeichen 
(Pulsverlangsamung, HaarausfaIl, Sprodigkeit der Haut). Auf Thyreoidin wieder prompte 
Anfalle von Angina pectoris. 
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In einem zweiten FaIle (33jahrige Frau) mit vorzugsweise Herzbasedow wurden 4 Tage 
post operationem bei einem Grundumsatz von - 2% 3mal 1/ 2 Tablette Thyroxin gegeben 
mit dem Erfolge schwerster Anfalle von Tachykardie. Der "Dysfaktor" lag also hier in der 
"Oberempfindlichkeit des Herzens. Ein gleichzeitig vorgenommener Thyroxinversuch an 
einer Fettsuchtigen hatte keinerlei Effekt. 

Wir sehen also, daB sich das bunte Bild der Basedowkrankheit nicht in 
Zahlen einfangen laBt. 

Die Wirkung des Thyroxins. 
Wenn auch das Thyroxin sicherlich nicht dem wirksamen Gesamthormon 

der Schilddriise entspricht, so gelingt es doch, mit ihm gewisse Symptome 
des Basedow experimentell hervorzurufen, allerdings nicht einen Vollbasedow, 
was an dem anzunehmenden Dysfaktor der Erfolgsorgane liegt, der im Tier­
experiment nur ausnahmsweise vorhanden ist (z. B. nach KLOSE an degenerierten 
Terriern). Die verschiedene Empfindlichkeit gegen Thyroxin ebenso wie gegen 
Thyreoideasubstanz oder -tabletten ist moglicherweise auch zentral-nervos 
bedingt (vgl. den von LESCHKE mitgeteilten Fall). 

DaB beim Basedowkranken eine Thyroxiniiberempfindlichkeit des Herzens 
bestehen kann, zeigt der oben erwahnte von uns beobachtete Fall. 1m Gegen­
satz hierzu haben NOTHMANN und PARADE beim Herzgesunden durch Thyroxin­
verabreichung niemals etwas Ahnliches aus16sen konnen. Storungen erreicht 
man nur dann, wenn man lange Zeit hindurch Thyroxin zufiihrt. Die in solchem 
FaIle auftretenden Stoffwechselsteigerungen (ROMEIS, CRANER und KRAUSE, 
zit. nach E. SCHNEIDER) fallen zusammen mit dem Aufbrauch des Glykogens, 
vor aHem in der Leber. "Zugleich wird die Leber fettarmer 1, verliert einen 
groBen Teil ihres Krea.tin-Kreatiningehaltes und parallel dazu werden die 
bekannten allgemeinen Nebenerscheinungen sichtbar" (ABELIN). 

Durch den vermehrten Glykogenabbau kommt es dann zu einer Milchsaure­
iiberladung des Blutes (A. BIER). 

Wahrend nun die Milchsaure, die beim Kohlehydratabbau aus der tierischen 
Starke, dem Glykogen wahrend der anoxydativen Phase entsteht, normalerweise 
in der oxydativen Phase etwa zu 4/6 wieder zu Glykogen resynthetisiert, zu 
1/6 oxydiert wird (MEIERHOFF) fehlt diese Fahigkeit der Resynthese, die nach 
A. GOTTSCHALK hauptsachlich in der Leber vor sich geht, dem Basedowkranken 
mehr oder weniger (KONIG, DRESEL, ZONDEK, BANSI). Er muB also die im 
UbermaB produzierte und im ObermaB im Blute kreisende (A. BIER) Milchsaure 
unschadlich machen, sie entweder an Alkali binden, wodurch die Alkalireserve 
aufgebraucht werden kann oder aber sie oxydieren. Letzteres kann er nur, 
wenn ihm geniigend Sauerstoff zur Verfiigung steht und wenn dieser Sauer­
stoff durch vermehrte Blutzirkulation auch an die Orte der Verbrennung (haupt­
sachlich die Muskeln) herangeschafft werden kann. 

Der Basedowkranke ist in der Ruhe hinsichtlich der Sauerstoffzufuhr zu 
den Muskeln den infolge der gesteigerten Verbrennungen abnorm groBen An­
forderungen oft noch gerade gewachsen, versagt aber sofort bei Arbeitsleistung, 
entweder, weil der periphere Kreislauf schon vorher maximal beansprucht 
ist oder weil, obwohl geniigend Sauerstoff vorhanden ist, die oxydativen Fahig­
keiten der MuskelzeHen nicht mehr steigerungsfahig sind. 

1 E. SCHNEIDER dagegen findet eine Einwanderung von Fett. 
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Ahnliche Storungen gibt es beim Kreislaufkranken und beim Myasthenischen. Letzterer 
ist hinsichtlich seines Kreislaufes vollig normal, dagegen scheinen seine Muskeizellen haufig 
nicht in der Lage zu sein, den dargebotenon Sauerstoff in entsprechender Weise zu ver­
werten; ersterer ist nicht imstande geniigend Sauerstoff wahrend der Arbeit an die Orte 
des Bedarfs zu befordern, weil der Kreislauf versagt. 

Eine Erweiterung unserer Kenntnisse von den durch die Thyroxinwirkung 
ausgelosten chemischen Vorgangen brachten auch die Versuche von W. KONIG. 

W. KONIG erzeugte bei Kaninchen durch die tagliche Injektion von 0,5 ccm Thyroxin 
(SCHERING) 4-10 Tage lang eine experimentelle Hyperthyreose. Wenn er nun solche 
Tiere zusammen mit Kontrolltieren unter eine Glasglocke brachte, durch die ein 20%iges 
Kohlensauregemisch geleitet wurde, so zeigten sich die Versuchstiere um so empfindlicher 
gegen die Kohlensaure, je langer sie vorbehandelt waren. Der Tod erfolgte nach 2 bis 
5 Stunden unter den Zeichen einer Saurevergiftung mit weiten Pupillen, BewuBtlosigkeit 
und tiefer Atmung. Normalerweise entledigt sich der Korper der Kohlensaure, indem er 
sie an Alkali bindet. Dem thyreotoxischen Organismus steht weniger Alkali zur Verfiigung 
als dem normalen. So ist die Gefahr einer Saurevergiftung besonders groB. Diese Gefahr 
besteht aber auch noch aus einem anderen Grunde. Es besteht namlich nach den Unter­
suchungen KONIGs auBerdem bei den thyreotoxisch gemachten Kaninchen eine erhebliche 
Empfindlichkeit gegen Milchsaure. Auch die Milchsaure, die, wie wir ja gesehen haben, 
beim Basedowkranken im mermaB produziert wird, muB im Blut durch Alkali abgesattigt 
werden, wodurch eine weitere starke Beanspruchung der Alkalireserve entsteht. Aber 
auch die an Alkali gebundene Milchsaure ist fiir den thyreotoxisch gebundenen Organismus 
durchaus nicht indifferent. So droht immer die ('rlJfahr der Azidose, wenn es dem Korper 
nicht gelingt, durch Hineinwerfen aller Blutreserven in den Kreislauf als Transponmittel 
fiir den Sauerstoff, sowie durch Erhohung der Schlagzahl und des Schlagvolumens des 
Herzens (und damit des Minutenvolumens) die Milchsaure der Verbrennung zuzufiihren. 
Man kann ihm diese Sysiphusarbeit durch reichliche Sauerstoffzufuhr wohl etwas erleichtern. 

Die tJberempfindlichkeit des hyperthyreotischen Organismus gegen die Herabsetzung 
der Sauerstoffversorgung (ASHER, zit. nach FREUND) und gegen die erhohte Kohlensaure­
spannung hat auch nach H. FREUND eine besondere Bedeutung fiir die Anwendung von 
Narkotika und manchen Hypnotika, vor allen Dingen von Morphium, weshalb aIle diese 
Mittel mit Vorsicht anzuwenden sind. Auch im Experiment laBt sich nach FREUND nach­
weisen, daB das Thyroxin entgegenwirkt den Stoffen, welche die Milchsaurebildung hemmen, 
wie z. B. Bromessigsaure und andere bromierte aliphatischen Stoffe der Schlafmittelreihe, 
wie z. B. Avertin und Neodorm (vgl. hierzu auch die therapeutischen Teile). 

Die Frage des Angriffspunktes der thyreogenen Stoffwechselwirkung ist von 
RIEMEL und WOLFF, von SCHNEIDER u. a. gepriilt worden. 

RIEMEL und WOLFF untersuchten den Stoffwechsel bei Kaninchen nach Thyreoidea­
fiitterung, bevor und nach dem gemacht worden war 1. die beiderseitige Splanchnikotomie, 
2. die beiderseitige Splanchnikovagotomie in der BauchhOhle, 3. die beiderseitige Exstirpation 
des Ganglion stellatum, 4. die beiderseitige Durchschneidung des Plexus brachialis und 
des Nervus ischiadicus und Femoralis. Da die Thyreoideafiitterung den Stoffwechsel ohne 
Riicksicht auf die vorgenommenen Eingriffe steigerte, schlossen die Verfasser, daB die 
thyreogene Stoffwechselwirkung nicht zentral angreife. 

E. SCHNEIDER ging dem Problem auf andere Weise nacho 
Nachdem TOMITA eine Beschleunigung der Hefegarung durch Schilddriisensekret 

festgestellt und ABDERHALDEN eine Abhangigkeit dieser Beschleunigung ·von der Thyroxin­
konzentration festgestellt hatte (sehr hohe Zusatze wirkten sogar als Hemmung) unter­
suchte E. SCHNEIDER die Vorgange der Glykolyse im Blut des Menschen durch Feststellung 
des gebildeten Methylglyoxals (Milchsaure = stabilisiertes Methylglyoxal). Es zeigte sich, 
daB ein Thyroxinzusatz von 32,5 y% bereits eine Forderung der Glyoxalbildung bewirkte, 
ein Zusatz von 70 y% eine Verdoppelung. Es wurde aber auch festgesteIlt, daB beim Blut 
verschiedener Personen ganz erhebliche Unterschiede bestehen, die moglicherweise durch 
die antithyreoidale Komponente nach BLUM erklart werden konnen. Bei sehr hohen 
Zusatzen (1300 y%) kommt es zu einer Hemmung der Glykolyse. Weitere Untersuchungen 
zeigen, daB die Thyroxinwirkung fiir den Kohlehydratabbau zustande kommt durch Akti­
vieren des als Apozymase bezeichneten Enzyms, das nur in intakten Zellen vorkommt, 
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nicht im Plasma, nicht im Serum (E. SCHNEIDER). Deshalb muB also auch die Thyroxin­
wirkung gebunden sein an intakte Zellen. 

Die ThyroxinwirklUlg ist also eine periphere WirklUlg auf aIle Zellen des 
Korpers, die intakt sind. 

Die Zufiihrung hoher anorganischer Jodmengen wirkt nach weiteren Versuchen 
SCHNEIDERS hemmend auf die Glykolyse durch ScMdigung der Apozymase und wirkt 
urn so deutlicher, wenn gleichzeitig im Blut eine erhebliche Konzentmtion von organischem 
Jod vorhanden ist. 

Letztere Feststellung stimmt gut mit der ABELINSchen Vorstellung von der 
praoperativen Jodwirkung iiberein (DijodthyrosinwirklUlg) lUld erklart viel­
leicht auch die auf S. 635 und 641 erwahnten groBen Unterschiede in der 
JodwirklUlg bei der VorbehandllUlg (gemessen am Zuriickgehen des Stoff­
wechsels). 

Die besten Resultate hatte, wie ja bereits erwahnt, in dieser Hinsicht HOLST. Bei den 
von ihm untersuchten Fallen zeigt sich nun aber, daB das Verhii.ltnis zwischen der alkohol­
loslichen Fraktion A zu der alkoholunloslichen Fraktion B sich wie 20 zu 80 verMlt, im 
Gegensatz zu den Fallen von HENSCHEN (40 zu 60) und VEIL und STURM (35 zu 65). Es 
ware also moglich, daB sich hieraus die gute Ansprechbarkeit der norwegischen Thyreo­
toxikosen auf Jod erkla.rte. 

Nur wenige Worte iiber die hormonalen GegensteuerlUlgen von Thyroxin, 
Insulin lUld Adrenalin, die nach SIEGEL recht komplizierten Gesetzen folgen. 
Yom Insulin wissen wir, daB es die Glykogenfixation in der Leber fordert. 
Adrenalin tut dies nur in niedrigster Konzentration, wahrend es in der Korper­
peripherie stets Antagonist des Insulins ist. 1m Thyroxin miissen wir in der 
Leber den eigentlichen Antagonisten von Insulin und Adrenalin erblicken. 
Andererseits aber ist Adrenalin imstande, die Thyroxinwirkung zu potenzieren, 
Thyroxin imstande, einen Diabetes zu verursacp.en. Klare Linien lassen sich 
also noch nicht erkennen. 

Praktisch wichtig ist die Tatsache, daB Insulingaben die Kra.nkheit mitunter gtlnstig 
beeinflussen (siehe Therapie). 

VI. Die Therapie. 
Obwohl KUTTNER bereits auf dem ChirurgenkongreB 1911 gesagt hat: 

"Der Basedow ist eine chirurgische ErkranklUlg, die Therapie ist die Friih­
operation", so sind wir auch heute noch, nach 20 Jahren, von dem in den obigen 
Worten skizzierten Ziel weit entfernt; fast mochte ich sagen, weiter entfernt 
denn je. Das liegt allerdings zum Teil in der Tatsache begriindet, daB man sich 
auch in chirurgischen Kreisen heute daran gewohnt hat, den Begriff des Morbus 
Basedow weiter zu fassen, als es damals geschah. 

Wir haben gesehen, wie ungeheuer mannigfaltig in ihren Formen lUld Sym­
ptomen die Krankheit auftreten kann, so daB man versteht, wenn manche 
Autoren nicht von einer Basedowkrankheit, sondern nur von einem Basedow­
syndrom sprechen wollen. 

Die Hauptschwierigkeit fiir die Indikation liegt aber nicht so sehr in dieser 
Variabilitat, als vielmehr in dem chamaleonhaften Wesen aller Krankheitssym­
ptome. Denn in ersterem FaIle hatte es Sinn, wenigstens zu versuchen, gewisse 
Krankheitsbilder lUld die therapeutische Indikation, die sie erheischen, zu 
umreiBen. Nun aber liegt die Kampflage heute so lUld morgen anders, woraus 
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sich ergibt, daB selbst bei Abgrenzung einzelner Bilder der Krankheit (z. B. 
Basedowoid, thyreotoxisches Kropfherz, Altershyperthyreose usw.) die 1ndikation 
eine zeitlich variable bleibt. Es kann heute richtig sein, einen Basedow intern 
zu behandeln, 1/2 Jahr spater ist es vielleicht schon fast zu spat zur Operation. 
Man kann also nur sagen: Die 1ndikation zur nichtoperativen Behandlung ist 
stets zeitlich begrenzt. 

DaB eine eindeutige Stellungnahme nicht moglich ist, ist zu bedauern. Denn 
es ware der Sache viel mehr gedient, wenn man - analog der Appendicitis -
sagen konnte: Die einzig wahre Therapie des Basedow ist die Friihoperation1. 

Dann wiirde die groBe Unsicherheit, die in Anbetracht der ungeheuer wider­
sprechenden Werturteile von Chirurgen und Radiologen iiber die Methoden 
und Erfolge der Gegenseite, hinsichtlich der 1ndikation herrscht, und unter 
der vor allem die praktischenArzte leiden, aus der Welt geschafft. Der praktische 
Arzt weiB beinahe nicht mehr, was er eigentlich tun solI, er weiB das um so 
weniger, als durch die Empfehlung der internen Jodbehandlung die Verwirrung 
noch gro.Ber gemacht ist. 

Welcher Schaden damit gestiftet worden ist und noch gestiftet wird, vermogen 
nur wir Chirurgen zu sagen. 

Das Material, das uns z. B. zustromt, hat sich in den letzten 2-3 Jahren katastrophal 
verschlechtert. Kaum ein Patient mit Basedow kommt heute noch zum Chirurgen, an dem 
nicht aIle moglichen Bestrahlungskiinste, eine Jodtherapie, oder vielleicht beides, ja sogar 
eine Jodbehandlung mit massiven Dosen, wie wir sie praoperativ empfehlen, versucht 
worden ist. Schwerste Arrhythmien, Herzmuskelschadigungen, Kreislaufinsuffizienzen, 
degenerative Zustande der Leber und der Nebennieren bei Basedowkranken, das ist jetzt 
bei unserem Material an der Tagesordnung. 

Was wiegen gegeniiber diesem ungeheuren Schaden, die paar Falle, die durch 
konservative Ma.Bnahmen vielleicht wirklich geheilt werden. Weil es solche 
FaIle gibt -, wenn auch um so seltener, je schwerer der Basedow, so daB sie 
schlieBlich beim Vollbasedow, sofern er nicht ganz junge Menschen betrifft, 
eine ungeheure Seltenheit werden - habe ich friiher unsere 1ndikationsstellung 
dahin formuliert, da.B man einen Bestrahlungsversuch zunachst bei jedem frischen 
Basedowpatienten machen darf, mit der Einschrankung, daB dieser Versuch 
nicht zu lange (im Durchschnitt etwa 6-8 Wochen) ausgedehnt werden solI. 
Auf Grund der Erfahrung der letzten Zeit miissen wir heute die 1ndikation fiir 
die konservative Behandlung ganz wesentlich einschranken und sagen, daB die 
konservative Behandlung, zu der die Bestrahlung gerechnet werden muB, 
nur statthaft ist, in leichten Fallen (I. KREcKEsches Stadium) und daB bei einem 
Grundumsa.tz von iiber + 30% nur ganz ausnahmsweise einmal von der Opera­
tion abgesehen werden darf. 

Es solI in dieser Formulierung durchaus keine tl'berwertung der Grundumsatzzahl 
gesehen werden. lch weiB sehr wohl, daB ein Basedow mit einer Grundumsatzzahl von iiber 
+ 40% einmal leichter sein kann als ein solcher mit einer Grundumsatzzahl von + 30%. 
Aber wir haben vorlaufig kein bei gleicher Einfachheit der Feststellung besseres Bewertungs. 
mittel fiir die Krankheit als den Grundumsatz (TROELL, MERKE u. a.); deshalb mUssen 
wir uns an dieses MaB halten, bis etwas Besseres gefunden ist. Eine Ausnahme von der 
oben festgelegten Indikation machen Basedowfalle bei Kindem, die ja selten sind. In 
Anbetracht der im Pubertatsalter zu erwartenden erhOhten Beanspruchung der Schilddriise 

1 Etwa auf diesem Standpunkt steht PETREN. Nach PETREN solI man nur dann nicht 
operieren, wenn eine strikte Kontraindikation vorhanden ist. 
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wird mancher hier mit der Operation zUrUckhaltend sein, zumal iiber gute Strahlenresultate 
berichtet wurde (FRIED, MARQUEZY und JAMET u. a.). 

Der oben erwahnte Standpunkt fill die Indikation sei im folgenden noch 
etwas weiter ausgefiihrt. Zur Operation eignen sich im allgemeinen nicht die 
monosymptomatischen und oligosymptomatischen FaIle, wenn nicht etwa die 
GroBe der Struma an sich eine Operation erforderlich macht, und unter der 
Voraussetzung, daB der Grundumsatz normal oder nicht wesentlich erhoht ist, 
sich jedenfalls unter dem Wert von + 30% halt. Es sind dies meist jene 
FaIle, die als Basedowoide bezeichnet werden, oder bei denen sich die Symptome 
ganz allein auf den kardiovascularen Apparat beziehen, also sog. thyreotoxische 
Kropfherzen. Es ist selbstverstandlich, daB hier die Ablehnung der Operation 
nicht eine endgiiltige zu sein braucht. Der Basedow ist eine Krankheit, die 
wellenformig ablauft. Auf Zeiten der Besserung folgen Zeiten der Verschlech­
terung, es konnen morgen Symptome auftreten, die heute noch nicht da waren. 
Diesen wellenformigen Ablauf wird man immer in Betracht ziehen mussen, 
wenn man seine Indikation richtig stellen will. Das gilt sowohl hinsichtlich 
der Verschlechterung eines ganz leichten, als hinsichtlich der Besserung eines 
sehr schweren, heute vielleicht fill inoperabel gehaltenen Falles. 

Im allgemeinen allerdings wird man eine solche Remission der Krankheit 
nicht dem Zufall uberlassen, sondern sie durch Jod zu erzwingen suchen. Man 
setzt dann freilich alles auf eine Karte. Wirkt das Jod nicht, so kann es schad­
lich sein. Systematische Blutjoduntersuchungen, wie sie HOLST, HENSCHEN, 
SCHNEIDER u. a. gemacht haben, fiihren hier vielleicht weiter. 

Soziale Momente spielen bei der Indikationsstellung oft eine Rolle, heutigen­
tags mehr denn je. Je mehr jemand auf seiner Hande Arbeit angewiesen ist, 
urn so rascher muB er wieder hergestellt werden, um so mehr wird er auch bei 
leichter Erkrankung in seiner Arbeit behindert sein, um so friihzeitiger und 
dringender muB man ihm zur Operation zuraten. Wer es sich dagegen leisten 
kann, ein Leben des Nichtstuns zu fiihren - eine enorme Seltenheit fur deutsche 
Verhaltnisse - der kann auch mit einem mittelschweren Basedow zu Jahren 
kommen, besonders wenn sein Zustand durch medikamentose oder klimatische 
Behandlung ertraglich gehalten wird. Es gibt Basedowfalle, mit denen es, 
wenn auch periodisch schwankend, so doch allmahlich und unerbittlich bergab 
geht, wenn nicht die Operation hier Einhalt tut, wahrend andere sich jahre­
lang kaurn verandern, um schlieBlich doch noch auszuheilen. . 

Schwierig ist die Frage der Operationsindikation, in den auch bei uns bisweilen vor­
kommenden Fallen, in denen keine VergroBerung der Schilddriise vorhanden ist. Schon 
die Tatsache, daB es von auBen in solchen Fallen oft nicht moglich ist, sich ein Bild von 
der GroBe der Struma zu machen, und daB in einer ganzen Anzahl bei der Operation dann 
doch eine Struma und keine normal groBe Thyreoidea gefunden wird, soUte dazu fiilu:en, 
daB auch diese Patienten, sofern sie nicht ganz leichte Erkrankungen darsteUen, der Ope­
ration zugefiihrt werden. 

In den 2 eigenen Fallen, in denen wir bei der Operation die Thyreoidea nicht vergroBert 
fanden, fiihrte trotzdem die operative Verkleinerung der Driise zur klinischen Heilung, 
nachdem der Bestrahlungsversuch versagt hatte. 

Selbstverstandlich gibt es auch Fane, die so schwer sind, daB eine Operation 
nicht moglich ist. Das sind solche mit schweren Dekompensationserscheinungen, 
bei denen es der kombinierten Jod-Digitalisbehandlung nicht gelingt, die De­
kompensationserscheinungen zu beseitigen, oder solche mit absoluter Arrhythmie 



Die Basedowsche Krankheit. 623 

und .Vorhofflimmem, bei denen diese Erscheinungen durch Chinidin nicht be­
seitigt, bzw. die schnelle Form der Arrhythmie nicht in die langsame iibergefiihrt 
werden konnte. 

DaB es iiberhaupt solche FaIle gibt, zeigt leider nur zu deutlich, daB bei 
ihnen die Friihoperation versaumt wurde. 

Man hat versucht, eine Indikationsstellung aus Erfolgs- und Mortalitats­
statistiken zu gewinnen. Die geringsten Verluste auf chirurgischer Seite hatte 
die Mayoklinik [unter 0,75% Todesfalle bei vielen tausend Operierten, bzw. 
MORA und GREENE (0,66% unter 1060 Fallen)]. In Deutschland kann KASPAR­
W ien mit einer Serie von 150 Fallen - ohne Todesfall - aufwarten. 

Wir selbst und die meisten anderen deutschen Chirurgen konnen mit solchen 
fabelhaften Zahlen nicht dienen. Die Sammelstatistik, die SAUERBRUCH auf 
Grund der an die deutschen Kliniken und Krankenhauser verschickten Frage­
bogen aufgestellt hat, weist immer noch eine Gesamtmortalitat von 9,4% auf. 
Doch sind hierin wohl noch eine Unzahl von Fallen aus der vorplummerschen 
Ara mitgezahlt. Immerhin, es sei hier festgestellt, daB eine Mortalitat von etwa 
2% das Niedrigste ist, was - KASPAR ausgenommen - die in vorderster Base­
dowfront stehenden deutschen Chirurgen in groBeren Serien erreicht haben. 

Mit Prozentzahlen allein ist uns aber nicht gedient. Nicht einmal die Ein­
ordnung der FaIle, nach dem Grundumsatz - so auf Grund des KREcKEschen 
Schemas - gibt ein einwandfreies Bild der Resultate. Es kommt vor aHem 
darauf an, ob wir frische FaIle zugewiesen erhalten, oder ob man uns die Rolle 
von LiickenbiiBem zumutet. Wenn die praktischen Arzte nicht aufhoren, Jod 
zu geben, nicht aufhoren, auch schwere FaIle lange bestrahlen zu lassen, so 
wird es uns Chirurgen trotz heiJ3esten Bemiihens nie moglich sein, die Resultate 
der Amerikaner zu erreichen. Das einzige, was uns weiter fiihren kann, ist die 
immer und immer wieder ausgesprochene emste Mahnung zur Zuriickhaltung 
mit Jod und mit Rontgenstrahlen in allen einigermaBen schweren Fallen. 

Wenn von den Radiologen auch heute noch den Chirurgen die hohe Mortali. 
tatsziffer vorgeworfen wird, mit der die chirurgische Behandlung belastet sei, 
so kann dagegen geltend gemacht werden, daB auch die Rontgenstrahlen­
behandlung, sofem sie nicht eine ungeheure Menge leichtester FaIle erfaBt, nicht 
geringere Opfer fordert (SCHALDEMOSE und FENGER, RAHM, RIEDER u. a.). 
LAZARUS berechnete fUr 5000 bestrahlte FaIle, die er aus der Literatur zusammen­
gestellt hat (zit. nach HENSCHEN) eine Gesamtmortalitat von 10%. 

DaB manche Radiologen iiber Hunderte von Fallen bestrahlter und auch 
"geheilter" Basedowerkrankungen berichten, ohne einen einzigen MiBerfolg, 
lieg~ bestimmt daran, daB der groBte Prozentsatz ihrer bestrahlten FaIle, Pa­
tienten sind, die der Chirurg vielleicht iiberhaupt gar nicht als basedowkrank 
bezeichnen wiirde. Ich habe jahrelang sowohl bestrahlt, als operiert. Ich habe 
also eine gute Vergleichsmoglichkeit, und meine Erfahrung ist die, daB die 
Bestrahlung in keiner Hinsicht auch nicht im Entfemtesten mit der Operation 
in Konkurrenz treten kann, sofem es sich nicht um ganz leichte FaIle handelt, 
vielleicht um FaIle, bei denen iiberhaupt die Diagnose strittig ist, bei denen 
die vegetative Stigmatisierung, die konstitutionelle Komponente viel mehr als 
die (vermeintliche) Oberfunktion der Schilddriise im Vordergrunde steht. Da 
ich es fiir miiBig halte, mit Erfolgsstatistiken, die gar ad hoc hergestellt sind, 
etwas beweisen zu wollen, verzichte ich auf Anfiihrung weiterer Zahlen. 
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a) Die interne Therapie. 
Die interne Therapie kann in einer chirurgischen Abhandlung naturgemaB 

nur einen geringen Platz einnehmen, und wegen den Einzelheiten muBauf die 
einschlagige Literatur verwiesen werden. Ganz zu entbehren ist dieses Kapitel 
jedoch nicht, wie auch das Kapitel iiber die Rontgentherapie, weil eine ganze 
Reihe der internistischen MaBnahmen auch fUr die Vorbehandlung und Vor­
bereitung zur Operation von Bedeutung werden kann. 

Man kann entsprechend den in den friiheren Abschnitten geschilderten 
Abwegigkeiten beim Basedow von verschiedener Seite her eine Einwirkung 
auf die Krankheit versuchen. Wir haben gesehen, daB in einer nicht geringen 
Anzahl der FaIle der Basedow entstanden ist auf Grund eines schweren psychi­
schen Traumas, auf Grund psychischer Spannungen, auf Grund von Disharmonien 
zwischen dem Verstandes- und Triebmenschen, zwischen der Oberflachen- und 
Tiefenperson. 

Es ist deshalb kein Wunder, daB eine ganze Reihe von Versuchen gemacht 
worden sind, die Krankheit von der Psyche her zu heilen. Erfolge sind von 
Moos, FRIEDMANN, KOHNSTAMM und anderen mitgeteilt worden. Sie sind jedoch 
nach unseren Erfahrungen leider durchaus nicht die Regel, sondern die Ausnahme. 
Denn auch in den Fallen, in denen sich die Krankheit auf psychische oder 
seelische Disharmonien und Insulte zuriickfUhren laBt, steht doch, nachdem 
einmal der Stein ins Rollen gekommen ist, die Schilddriiseniiberfunktion mit 
allen ihren Folgen und Riickwirkungen mehr oder weniger im Mittelpunkt 
der Erkrankung. In diesen Circulus vitiosus von der Psyche her einzugreifen, 
diirfte im allgemeinen nur dann vom Erfolg begleitet sein, wenn die Krankheit 
von intrapsychischen Spannungen unterhalten wird, die stets von neuem die 
Schilddriise zu einer Mehrleistung anregen. Das sind allerdings auch meist die 
FaIle, die spontan auszuheilen p£legen, wenn die die Krankheit unterhaltenden 
seelischen Konflikte ihre harmonische Losung finden. 

DaB auch fUr den Chirurgen der seelische Kontakt und die psychische Ein­
wirkung auf den Kranken von groBter Wichtigkeit sind, ist immer wieder betont 
worden (PAYR, RAHM, KASPAR, LAEWEN und viele andere). Die Erfolge mancher 
Basedowoperateure liegen oft nicht zuletzt in ihrer "Personlichkeit" begriindet. 
Deshalb ist es unzweckmaBig, einen Patienten zu operieren, der auf einer internen 
Abteilung bis zum Operationstage vorbehandelt war. Es ist unbedingt not­
wendig, daB sich der Operateur im Laufe der Vorbehandlung mit den Basedow­
patienten beschiiftigt, auf ihre Note und Sorgen eingeht, daB er ihren Ver­
krampfungen Verstandnis entgegenbringt, so daB sie sich ihm schlieBlich be­
dingungslos anvertrauen. Haben sie sich in kindlichem Vertrauen in seine 
Hand begeben, haben sie die feste "Oberzeugung, daB die Operation ihnen helfen 
wird, dann ist schon sehr viel gewonnen. 

Wir kennen aus vielerlei Erfahrungen den ungeheuren EinfluB des Operations­
erlebnisses auf die vegetativen Funktionen vor allem auf den Blutdruck. HOLST 
spricht sogar von einer psychischen Phase der Operation. Wir miissen annehmen, 
daB auf Grund psychischer Insulte eine Adrenalinausschiittung moglich ist 
(W. KONIG), die immer eine Komplikation bedeutet. Deshalb schl1tzen auch 
wir Chirurgen den Wert der psychischen Beeinflussung (s. auch S.640). 

Die me4ikamentose Therapie der Basedowkrankheit muB sich darauf beschra.nken, 
gewisse krankhafte Stoffwechselvera.nderungen und ihre Folgen zu mildern. Sie ist also 
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eine symptomatische, keine atiologische. AlIe Mittel, die nach ihren Erfindern wirklich 
ii.tiologisch wirksam sein sollten, haben im groBen und ganzen versagt. nis gilt ebenso 
fiir das aus dem Blut thyreoidektomierter Hammel gewonnene Antithyreoidin (MOBIUS), 
wie fiir das Rodagen, das Milchpulver, so vorbehandelter Ziegen. 

Auch die Blutinjektionstherapie von BIER und ZIMMER muB man unter die ii.tiologisch 
wirksam sein wollenden Mittel rechnen. BLUM nahm nii.mlich im Blute des Normalen eine 
sog. antithyreoidale Komponente an, die entgiftend auf das beim Basedow entstehende 
hypothetische Gift wirken solI. Als Hii.mokrinin wurde dieser Stoff in Tabletten gepreBt. 

Zwar hat BIER auf der diesjahrigen Tagung der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie 
sehr energisch fiir seine Behandlung mit intraglutealer Tierblutinjektion pladiert. Das 
von KISCH hergestellte Hamotropin sei nicht im Entferntesten so wirksam als das frische 
Tierblut, von dem man 2-4 Injektionen anwenden musse, wegen der anaphylaktischen 
Erscheinungen Hammel- und Rinderblut im Wechsel, in einer Dosis von 3-5 ccm, bei 
sehr schweren Fallen noch geringer. Die zweite Injektion wird 1 Woche nach der ersten 
und die dritte, wenn notig, nach weiteren mehreren Wochen vorgenommen. BIER hat 
in den letzten 3 Jahren im ganzen 221 Fii.lle behandelt, allerschwerste, die die Klinik als 
letzte Zuflucht aufsuchten. Die Erfolge sind nach BIER ausgezeichnet. Das Allgemein­
befinden bessert sich, die Nervositii.t schwindet, die vegetativen Zeichen horen auf (SchweiBe, 
Zittern, Durchfii.lle, Haarausfall). Gewichtszunahme tritt ein, der Grundumsatz geht 
zuruck. Exophthalmus und Kropf werden weniger und langsamer beeinfluBt. BIER steht 
auf dem Standpunkt, daB die Bluteinspritzung die Erfolge der Operation erheblich uber­
trifft, und ob man in Zukunft einen Basedowkropf noch operieren soIl oder nicht, sei in 
der uberwiegenden Mehrzahl der FaIle Sache des Geschmackes und der Kosmetik. 

Es ist sehr schwer, schon heute ein endgiiltiges Urteil iiber den Wert der 
Tierblutinjektionen beirn Basedow zu fallen. Ich habe nur wenige FaIle gesehen, 
bei denen diese Tierblutinjektionen gemacht worden waren. In allen Fallen 
war es zu einer rapiden Verschlechterung gekommen, ·2mal zu den profusesten 
Durchfallen, die erst nach 1/4 Jahr durch hohe Atropindosen behoben werden 
konnten. Auch in der neulich von ARTUR BIER mitgeteilten Arbeit 1 finde ich 
einen derartigen Fall, der durch Tierblutinjektionen wesentlich verschlechtert 
wurde. HIS hatte bei 18 behandelten Fallen 17 Versager, nur einmal eine deut­
liche Besserung. Nachdem auch von anderer Seite iiber das Versagen der Tier­
blutinjektionen berichtet wird, ist sicherlich anzunehmen, daB die glanzenden 
Erfolge BIERS auf der Kraft seiner faszinierenden Personlichkeit beruhen, daB 
es also suggestive Erfolge sind, die ein anderer vielleicht nicht erreichen kann. 
Weitere Ergebnisse wird man also erst abwarten miissen. 

Von innersekretorischen Prii.paraten wurde von v. MIKULICZ die Thymussubstanz 
angewandt, entsprechend der von ihm vertretenen Anschauung von der dampfenden Wirkung 
des Thymus. Als er keinen Erfolg sah, gab er diese Therapie wieder auf. Neuere Arbeiten 
auf diesem Gebiete stammen von E. SCHNEIDER. Letzterer konnte zusammen mit WIDMANN 
einen Thymusextrakt herstellen, der im Tierversuch den Grundumsatz um 20-30% 
hera bsetzte. 

Wie auf S. 608 schon auseinandergesetzt wurde, hat auch die Milz die schilddriisen­
dampfende Fii.higkeit (S. LEVY, E. SCHLIEPHAKE). Diese Extrakte scheinen so zu wirken, 
daB sie die vagusempfindlichen Organe sensibilisieren und damit der Sympathicussensibili­
sierung durch die Schilddriise entgegenwirken. Ahnlich solI auch das Pacyl, ein Cholin­
derivat, wirken, von dessen Anwendung ich aber nie einen Erfolg gesehen habe. 

Von den ubrigen innersekretorischen SMten ist meines Wissens nur das Insulin angewandt 
worden, das einen gewissen Antagonismus dem Thyroxin gegenuber entfaltet. Besonders 
zur Aufhaltung eines weiteren Gewichtssturzes sind Insulininjektionen, 10-30 Einheiten 
pro die, mitunter notwendig. Freilich ist auch das Insulin nur ein symptomatisches Mittel 
(MORAWITZ), ebenso wie das Gynergen, wie Arsen, Phosphor, Chinin und Chinidin. 

Das Gynergen (Ergotamintartrat) als sympathicuslahmendes Mittel solI vor allen 
Dingen der Tachykardie entgegenwirken (PORDES, SANGIORGI, PENNECK). Haufig jedoch 

1 ARTUR BIER: Z. klin. Med. 118. 
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versagt das Mittel, muB es versagen, weil die Tachykardie durchaus nicht allein die Folge 
eines Sympathicusreizes ist, sondern auch direkt hormonal bedingt sein kann. Besonders 
PLATT sah mit Ausnahme einer voriibergehenden Verminderung der Pulsfrequenz keine 
Besserung der Symptome. Bei hohen Dosen besteht auBerdem die Gefahr des GefaBkrampfes 
und der Gangran, auf die auch W. SPECK unter Mitteilung eines Falles hingewiesen hat. 
Bei subcutaner Darreichung solI man jedenfalls nicht iiber 2~3maP/2Ampulle (1 Ampulle 
= 1/, mg) pro Dosi hinausgehen und das Mittel nicht lii.nger als 3-4 Tage geben. 

Die vorhin genannten Pharmaca, Natriumphosphat, wie auch Calcium phosphoricum, 
Phytophosin, Rekresal (PAYR) greifen am Kohlehydratstoffwechsel an. Die beirn Base­
dowiker erheblich gestorte Resynthese des Glykogens solI in Gegenwart von Phosphor 
erleichtert werden. Diese Storung bringt es nach kiirzerem oder lii.ngerem Verlauf der 
Krankheit lnit sich, daB es zu einer Glykogenverarmung, vor allem der Leber kommt 
(ABELIN, E. SCHNEIDER u. a.) und es ist somit auch Aufgabe der internen Therapie, eine 
Glykogenanfiillung zu bewirken. Deshalb ist neben absoluter Ruhe - Bewegung bewirkt 
ja Glykogenabbau - die Diatetik ein nach MORAWITZ hoch einzuschii.tzendes Heillnittel. 
Schon friiher hat BLUM darauf hingewiesen und eine bestimmte Schutzkost unter Zugabe 
von Hii.mokrinin (ein Blutpraparat) empfohlen (vgl. auch HERZFELD und FRIEDMANN). 
Eine ii.hnliche Schutzkost unter taglicher Zufiihrung von 2-3 rohen Eigelben empfahl 
ABELIN, da er fand, daB Eigelb die Anhaufung von Leberglykogen begiinstigt. Andere, 
so BALLINT, versuchten durch besonders zusammengesetzte Kostformen der Schilddriise 
die Muttersubstanz des Thyroxins, das Tyrosin, zu entziehen. Die BaUintkost ist dem­
nach eine tryptophanarme Kost, deren Grundlage der Mais ist. 

Der mitunter enorm gesteigerte Calorienverbrauch beim Basedow sollte folgern lassen, 
daB man dem Kranken auch groBe Calorienmengen zufiihren muB. Diese Ansicht, die von 
mancher Seite ausgesprochen wurde, ist aber durchaus nicht allgemein. E. TONNES hii.lt 
knappe Ernahrung, besonders im Anfang der Krankheit fiir indiziert und MORAWITZ betont, 
daB auf Grund der von seinem Mitarbeiter HERMANN LANGE gemachten Erfahrungen 
Perioden knapper Ernii.hrung auf Korpergewicht und Grundumsatz giinstig wirken konnen. 
"Es ist grundfalsch, dem erhohten Verbrauch lnit einer gewaltigen Steigerung der Nahrungs­
zufuhr zu begegnen, man schiirt dadurch nur das verzehrende Feuer und erreicht sehr 
schwer und nur bei hohem Niveau das erstrebte Gleichgewicht" (MORAWITZ). 

Da es sich herausgestellt hat, daB die spezifisch-dynalnische EiweiBwirkung beim 
Basedowiker lnitunter recht groB ist, solI man ihn stickstoffarm und kohlehydratreich 
ernii.hren. Besonders gilt dies fiir tierisches EiweiB,· wo hingegen Casein die TiLtigkeit der 
Schilddriise diLmpfen soIl. Reichliche Fettzufuhr ist nach den Untersuchungen von ABELIN 
zu vermeiden. Die von HERMANN LANGE aus der MORAWITzschen Klinik angegebene 
DiiLt soIl die HauptniLhrstoffe EiweiB : Fett : Kohlehydrate im Verhii.ltnis 1 : 1,5 : 9 ent­
halten. Am besten entspricht dieser Forderung eine vegetarische Kost mit viel Obst, Mehl­
speisen und Zucker (MORAWITZ). 

Erwii.hnt sei, daB auch GERSON lnit seiner Diii.t eine Umstimmung der Basedow­
konstitution und dalnit eine Heilung des Basedow erzielt haben will. 

Besser begriindet erscheint die Forderung W. KONIG" aus der PAYRSChen Klinik nach 
basischer Ernahrung Basedowkranker .. Wenn auch die Alkalireserve des Blutes sich beirn 
Basedowkranken nicht wesentlich erniedrigt zeigt, so besteht doch infolge iibermaBiger 
Beanspruchung dieser Alkalireserve bei Arbeitsleistung (gestorte Glykogenresynthese) leicht 
die Gefahr der AlkalierschOpfung. Die Diatetik hat deshalb noch W. KONIG die Aufgabe, 
die Pufferfiihigkeit des Blutes nach der alkalischen Seite hin durch Zufuhr "alkalischer" 
Nahrungsmittel (Obst, Milch, Gemiise, Kartoffeln -letztere nur im Dampfer zubereitet-­
usw.) zu erhohen. Die gleichzeitige Verabfolgung des PriLparates "Basika" hat sich nach 
W. KONIG von Nutzen erwiesen, was auch wir durchaus bestii.tigen konnen. 

Das wichtigste interne Basedowmedikament ist das noch vor wenigen Jahren 
so verabscheute Jod. Auch das Jod wirkt nicht atiologisch. Es ersetzt nach 
HOLST, in anorganischer (1) Form in groBeren Mengen zugefUhrt, die eigentlich 
der Schilddriise zukommende, beim Basedow aber verloren gegangene Aufgabe 
der Regulierung des Jodstoffwechsels ("intermediare Jodbalance"). 

Wir werden gelegentlich der praoperativen Behandlung nach PLUMMER 

noch vom Jod und seinen Wirkungen sprechen. 
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Auch ohne die Operation ist das Jod immer wieder beim Basedow gegeben 
worden, wenn es auch etwa seit der Jahrhundertwende infolge der Warnungen 
KOCHERS und v. MULLERS offiziell verpont war. Eine neue interne Jodara 
wurde durch die Versuche von NEISSER, sowie LEVY und ZONDEK eingeleitet, 
welche zeigten, daB kleine Joddosen, iiber langere Zeit gegeben, einen Basedow 
ausheilen konnen. NEISSER empfiehlt 1920 die 5%ige JodkalilOsung, von der 
er 3mal 2 Tropfen pro die, allmahlich ansteigend bis 3mal 10, 3mal 20, ja 
3mal 40 Tropfen verordnete. 

Die mit dieser Methode erzielten Resultate sind anscheinend sehr unter­
schiedlich, und es scheint auch hierin die starke regionare Verschiedenheit 
des Basedow zum Ausdruck zu kommen. MORAWITZ spricht direkt von einer 
"Jodmainlinie" in Deutschland, indem die Mehrzahl der siiddeutschen Kliniker 
(SCHLESINGER, REDLICH, WIESEL u. a.) die Jodtherapie, zum Teil sogar sehr 
scharf, ablehnen, die norddeutschen Internisten sie empfehlen, vor allem NEISSER 
und ZONDEK. 

MORA WlTZ halt das J od als Mittel der internen Therapie fiir ein zweischneidiges 
Schwert. Es kann lebensrettend sein, aber es kann auch schaden. Die von 
verschiedenen Klinikern berichtete Verschiedenheit verschiedener Formen des 
Basedow in der Reaktion dem Jod gegeniiber, sind nach MORAWITZ nicht richtig. 
Es kommt einfach auf den Versuch an. Wirkliche Ausheilungen allein durch 
Jod diirften bei schweren Fallen eine ungemeine Seltenheit sein. Nur bei den 
leichten Fallen scheint es hin und wieder zu niitzen bei Fallen, die vielleicht 
auch so ausgeheilt waren oder die vielleicht gar keine Basedows gewesen sind. 
Denn wenn auch im Anfang das J od in den allermeisten Fallen dampfend wirkt, 
den Grundumsatz zuriickbringt, die Tachykardie beseitigt, das Korpergewicht 
steigert, so kommt doch iiber kurz oder lang der Umschlag, der Zeitpunkt, 
wo es nicht mehr wirkt, der Zeitpunkt, wo eine erhebliche Verschlechterung 
des Allgemeinzustandes eintritt. 

Die Erfolge der internen Jodbehandlung sind deshalb bisher mehr oder 
weniger Zufallstreffer. Vielleicht gibt es eine individuelle Dosierung - die auch 
zeitlich verschieden ist - mit der man in jedem FaIle von primarem Basedow 
eine Heilung erzielen konnte. Doch ist es - bisher wenigstens - keinem Kliniker 
moglich gewesen, eine Methode anzugeben, womit man diese Dosierung nun auch 
fUr jeden Fall und fiir die gerade vorliegende Periode des Basedow finden kann. 
Wir Chirurgen, die wir mit manchen von den Praktikern wild mit Jod behandelten 
Fallen unser schweres Kreuz haben, diesen Patienten mitunter, weil sie jod­
refraktiir geworden sind, mehr oder weniger machtlos gegeniiber stehen, haben 
durchweg den Eindruck, daB mit der internen Jodtherapie beim Basedow 
:-;ehr viel mehr geschadet als geniitzt wird, so daB man fast versucht ist, den 
Satz zu pragen: "Jod beim Basedow in der Hand des Chirurgen kann ein Segen 
:.;ein, in der Hand des Praktikers ist es ein gefahrliches Gift." 

Nur im Krankenhaus unter peinlichster Kontrolle und in der Nachbarschaft 
des Chirurgen darf der Versuch einer internen Jodbehandlung gemacht werden. 
Die ambulante Anwendung ist besonders dort gefahrlich, wo wie in Berlin, 
die Patienten ihren Arzt oft wechseln (A. W. MEYER). Was fUr einen Wert 
hat iiberhaupt eine Methode, die einen heilt und zehn andere an den Rand des 
Grabes und vielleicht nicht nur an den Rand bringt. Wie mancher Patient 
kam mit einem Grundumsatz von nahezu + 100% und auch sonst mit allen 
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Zeichen eines schweren Basedow zu uns, nachdem der Grundumsatz von + 200/ 0 

oder + 30% allmahlich mit Jod so heraufgeziichtet war. 

Nicht sehr viel besser als mit der internen Jodbehandlung steht es mit der 

b) Strahlentherapie. 
Wahrend die iibrigen internen Methoden der Basedowkrankheit, mit Aus­

nahme des Jods, als indifferent zu bezeichnen sind, gilt dies nicht von der 
Strahlentherapie, weder von der Rontgenbehandlung noch von der von einigen 
empfohlenen Radiumbehandlung. Hinsichtlich der Frage der Indikation sei 
auf S. 620 u. 630 verwiesen. 

Wenn die Radiologen durchschnittlich iiber 80% Erfolge berichten, so liegt 
das zum Teil an der groBen Anzahl leichtester FaIle, die mitgezahlt werden, 
zum Teil aber auch daran, daB sich die Radiologen, wie RIEDER meint, mit 
Besserungen bescheiden, wahrend der Chirurg die prompteste Heilwirkung der 
Operation zu sehen gewohnt ist. Die nicht geheilten FaIle wandern ab vom 
Radiologen zum Chirurgen. 

RIEDER hat auf dem letzten ChirurgenkongreB einige derartige eklatante Faile unter 
Beibringung von Kurven uber Korpergewicht, PuIs und Grundumsatz mitgeteilt, aus denen 
hervorgeht, daB nach einer anfanglichen Strahlenbesserung wieder das Rezidiv kommt 
und die Patienten zum SchluB ebenso schlecht, wenn nicht schlechter daran sind, als vorher. 
Wohl jede chirurgische Abteilung kann mit Ahnlichem aufwarten. 

Bei einigermaBen schweren Fallen sind die Rontgenstrahlen im besten FaIle 
nur imstande, voriibergehend eine Remission der Krankheit zu bringen. Durch 
statistische Vergleiche kommt man nicht weiter, weil man meist ganz Ver­
schiedenartiges vergleicht (MORAWITZ). Deshalb ist wertvoller als jene "das 
eigene Erlebnis am EinzelfaIle, auch wenn die Zahl der Beobachtungen nicht 
in die Hunderte und Tausende geht." 

Das Resultat unserer "eigenen Erlebnisse" wurde bereits auf S.621 kurz gestreift. 
Es sei hier noch einmal wiederholt, daB bei schweren Fallen von Basedow ein Strahlenerfolg 
ein ganz seltenes Ereignis ist. Ausgenommen vielleicht bei Frauen im, kurz vor oder kurz 
nach dem Klimakterium. Je leichter ein Fall wird, um so besser werden die Resultate. 
Patienten des 1. KREcKEschen Stadiums darf man, sofern sie unter stetiger Kontrolle 
stehen, ruhig einer Strahlenbehandlung unterziehen. Man wird besonders dann Erfolge 
erreichen, wenn es sich um Patienten des 2. Jahrzehnts handelt, um Pubertats- und Post­
pubertatshyperthyreosen (vgl. hierzu auch BREDNOW). Allerdings pflegt ja bei diesen die 
Hyperthyreose haufig von selbst zuruckzugehen. 

Es ist moglich, daB die Resultate um ein geringes gebessert werden konnen, 
wenn mlt'h, w:ie.das MORAWITZ getan hat, in der Lage ist, seine Patienten stationar 
zu bestrahlen. Das laBt sich jedoch - bei uns wenigstens - wegen den Kosten 
fast nie durchfiihren. Denn die Strahlenbehandlung, wenn sie iiberhaupt Erfolg 
haben soIl, dauert lange Monate, ja vielleicht Jahre. Es ist deshalb eine eminent 
soziale Frage, ob man nicht doch lieber auch diese leichteren FaIle operieren soll. 

Die Frage der Vorbestrahlung vor der Operation kann nur kurz gestreift werden. 
Das FUr und Wider hat lange Zeit die Gemuter erregt, besonders hinsichtlich der Frage, 

ob durch evtl. dadurch bedingte Verwachsungen (v. EISELSBERG) die spatere Operation 
erschwert wfude. 

Ich habe in einer kleinen Zusammenstellung auseinandergesetzt, daB es bei der heutigen 
Bestrahlungstechnik schwere Verwachsungsschwielen nicht mehr gibt und daB leichtere 
Verwachsungen, denen die heutige Operationstechnik gewachsen sein muB, auch ohne 
Rontgenvorbehandlung vorhanden sein konnen. HENSCHEN macht die Vorbestrahlung 
- besonders des Thymus - wenn "das Blutbild auf eine starke lymphatische Reaktion 
hinweist". Ahnlich, wenn auch nicht regelmii.Big, sind wir vorgegangen. Man muB dabei 
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aber auch einmal auf eine Verschlechterung gefaBt sein. Besserungen - am Grundumsatz 
gemessen - halten sich in maBigen Grenzen. PAYR hat die Vorbestrahlung ebenso wie 
HENLE wieder aufgegeben. MORAWITZ wie auch RIEDER empfehlen sie bei operations­
gefahrdeten Fallen, wobei allerdings RIEDER betont, daB man die Bestrahlung auf lange 
Sicht machen miisse, und erst vielleicht nach 1-2 Jahren operieren konne. 

Wir wiirden in solchen Fallen doch lieber operieren, evtl. bei volligem Refraktarsein 
gegen Jod, etappenweise wie das auf S. 656 u. 658 geschildert wird. Das geht trotz der 
Etappen doch sehr viel schneller und bringt auch keine groBere Gefahrdung mit sich als 
die 1-2 Jahre dauernde Rontgenbehandlung, wahrend der man auf eine Wendung zum 
Schlechteren immer gefaBt sein muB. 

Zusammenfassend laBt sich sagen, daB hinsichtlich der Fruh- und Spat­
resultate bei einigermaBen schweren Fallen, im allgemeinen also bei den Fallen 
des 2. und 3. KREcKEschen Stadiums, die Bestrahlung auch nicht im Ent­
ferntesten mit der operativen Behandlung in Konkurrenz treten kann, be­
sonders, seit infolge der PLUMMERschen Vorbehandlung die operative Mortalitat 
(siehe spater) in so hohem MaBe gesenkt werden konnte. Deshalb solI man 
sich abgewohnen, in beiden Methoden Konkurrenten zu sehen. Der springende 
Punkt fur die Verbesserung unserer therapeutischen Resultate ist die richtige 
Auswahl der FaIle, und die richtige Indikationsstellung fur die einzelnen Be­
handlungsarten (J. BAUER). 

Dber die Technik der Bestrahlung herrscht keine Einheit. Wahrend manche, so vor 
allem FRIED hohe Dosen (400 r unter 0,5 Zink oder Cu) und groBe Felder bevorzugen, 
spricht sich die Mehrzahl der Radiologen fiir die ursprfulglich von HOLZKNECHT angegebene 
Methode mit kleinen Einzeldosen aus. 

Wir selbst gaben unter 3--4 mm Aluminiumfilter in der 1. Serie 3 Felder, je 1 Feld 
auf die rechte und linke Schilddriisenhti.lfte, das 3. auf den Thymus. Die Hautbelastung 
betragt pro Feld 1/3 H.E.D. (170-200 r). Die drei Bestrahlungen werden am besten etwas 
iiber 1 Woche vertent oder auch noch weiter auseinandergezogen. Die zweite gleiche Serie 
erfolgt in 6 Wochen, eine evtI. dritte in 8 W ochen, eine vierte nach einem weiteren Vierteljahr. 

Fiir hohe Einzeldosen konnte ich mich nicht begeistern. Dagegen ist es auch nach 
meinen eigenen Erfahrungen nicht ganz von der Hand zu weisen, Schilddriise und Thymus 
gleichzeitig in ein groBes Feld zu nehmen, wie FRIED es getan hat. Diese Methode gewinnt 
an Berechtigung, sobald sich die Tatsache eines Antagonismus zwischen beiden DrUsen 
weiter klti.ren lti.Bt. Nur wenn beide gleichzeitig gedampft werden, kann die miihsam 
errungene vegetative Harmonie auf einem tieferen Niveau wieder hergestellt werden. 

Wenn man schwere, besonders akute FaIle bestrahlen muB - sie sind vielleicht nicht 
zur Operation zu bewegen - so ist es notig, noch vorsichtiger vorzugehen, als oben 
beschrieben. Aber auch in kunstgerechter vorsichtiger Form ausgefiihrt, ist die Bestrahlung 
nicht immer gefahrlos (MORAWITZ). Ein starker Faktor der Unsicherheit liegt in der indi­
viduellen Empfindlichkeit der Schilddriise den Strahlen gegeniiber. So konnen emmal 
schon geringe Dosen zum Myxodem fiibren (GoETTE, H. CURSCHMANN, RAHM u. a.). MORA­
WITZ beginnt in schweren Fallen mit 2 Tangentialfeldern und nur 10-15% der H.E.D. 
AuBerdem wird die erste Serie iiber 3--4 Wochen verzettelt. Eine standige Grundumsatz­
kontrolle ist notwendig, damit man mit der Bestrahlung dann aufhort, wenn der Grund­
umsatz auf + 30% (SOMMER) oder auf + 20% (v. WITZLEBEN) gesunken ist. Die Gefahr 
eines Myxodems solI dadurch vermieden werden. 

Von HERRNHEISER, REDISCR u. a. ist versucht worden, die Strahlentherapie mit der 
Jodbehandlung zu kombinieren, ahnlich wie es PLUMMER mit Jod und Operation getan hat. 
Auf Grund von eigenen Fallen, die mir zugewiesen wurden und mit denen derarttge Ver­
suche gemacht worden waren, kann ich nur dringend vor diesem Verfahren warnen. Schwerste 
Arrhythmien, Abmagerungen, Durchfti.lle, habe ich danach gesehen. Es ist eben doch 
etwas ganz anderes, ob man die Schilddriise herausnimmt, oder ob man sie allmahlich 
durch Rontgenstrahlen zu dampfen versucht. . 

Die Wirkung der Rontgenstrahlen auf die Schilddriise ist meist nur eine funktionelle. 
Allerdings muB man aus der Tatsache, daB durch Rontgenstrahlen ein Myxodem entstehen 
kann, schlieBen, daB auch das sog. sezernierende Epithel schwer geschadigt werden kann. 
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Andere Versuche sprechen wieder dafiir, daB die Wirkung auch iiber das vegetative Nerven­
system geht. GABRIEL konnte z. B. nach Bestrahlung des Vagus am Hals des Kaninchens 
die P- und T-Zacke im Elektrokardiogramm verkleinem. Das gleiche war durch ein in der 
Hohe der Lendenwirbelsaule gelegenes Riickenfeld moglich. Diese Versuche erinnem 
an die Versucheder Franzosen, durch Bestrahlung des sog. "thyreogenitalen Knoten8" in 
der Hohe des 10. Brustwirbels eine Einwirkung auf den Basedow zu erzielen. 

Von manchen, so GUDZENT, C. KNECHT u. a. wird die Radiumbehandlung der Rontgen­
behandlung vorgezogen, weil sie schonender sei. Sie kann im Bett vorgenommen werden. 
Der Transport nach der Rontgenabteilung, das Hantieren mit den ROhren, das Knistem 
der Hochspannung, alles Dinge, die den Patienten aufregen konnen, fallen weg. GUDZENT 
verteilt 100 mg Radiumelement auf 6 ROhrchen von 2 cm Lange, die in einem Messing­
filter von 1,5 rom Dicke, im Abstand von 1 cm auf Kork- oder Gummiklotzchen montiert 
werden. Auf die Schilddriise kommt eine diinne Watteschicht, darauf gleichmaBig verteilt 
die 6 Klotzchen, dariiber wiederum eine dicke Watteschicht und ein Mullverband. Die 
Dauer der Bestrahlung betragt 24 Stunden, wobei die Haut unter den Praparaten 3/4 Ery­
themdosis erhalt. Die Bestrahlung wird in 10 Wochen das erste Mal, nach einigen weiteren 
Monaten evtl. das zweite Mal wiederholt. Eine genaue Vorstellung iiber die verabfolgten 
Herddosen kann man sich nicht machen. Infolge des sehr starken Divergenzverlustes 
nimmt die Strahlenintensitat nach der Tiefe zu sehr stark abo 

Die Vorbestrahlung mit Radium wird von KASPAR empfohlen, die mit Rontgen von 
PAYR, besonders in Fallen mit hoher Lymphocytose (iiber 50%), die PAYR fiir besonders 
operationsgefahrdet halt. Auch wir haben die Thymusvorbestrahlung bisweilen angewandt, 
nicht immer mit Erfolg. 

c) Die cbirurgiscbe Therapie_ 
Keine Therapie des Basedow hat auch nur im Entferntesten die Bedeutung, 

wie die chirurgische. 1m wesentlichen handelt es sich dabei um eine operative 
Verkleinerung der Schilddriise, da die Praxis gezeigt hat, daB man hierden 
besten Angriffspunkt hat, in die pathologischen Ablaufe einzugreifen, wahrend 
die Versuche mit Sympathicusdurchtrennung (JONESKU, JABOULAY, F. PAETSCH, 
MAEBURG, SCHONBAUER, W. REINHARD, SHAW), beachtenswerte Erfolge nicht 
gezeitigt haben, so daB sie als Basedowtherapie heute nicht mehr in Frage 
kommen, es sei denn als Mit- oder Nachoperation bei allerschwersten, die Horn­
haut bedrohendem Exophthalmus (KLOSE). 

Die operative Behandlung der Basedowkrankheit ist im wesentlichen weniger 
eine Frage der chirurgischen Technik 1, als eine solche der individuellen Ein­
fiihrung in die Bediirfnisse des EinzelfaIles, hinsichtlich der unterstiitzenden 
MaBnahmen, und der Art des operativen Vorgehens. So stiirmen tausend 
Fragen auf uns ein, deren Ordnung und Beantwortung vielleicht am besten 
gelingt, wenn man sie sich in der Reihenfolge vor Augen halt, in der sie in der 
Wirklichkeit Antwort erheischen. 

Die Indikation. Wir haben schon oben davon gesprochen, welche Patienten 
man bestrahlen kann und welche man operieren solI. Hier ware vor aHem die 
Frage zu erortern, welche man nicht operieren solI. 

Bei der Frage der operativen Indikation ist mancherlei zu bedenken. Das 
wichtigste ist die genaue Feststellung des Herzbefundes. Es ist klar, daB man 
Patienten mit Dekompensationserscheinungen nicht ohne weiteres operieren solI. 

Deshalb ist es eigentlich unverstandlich, weshalb SUDECK auf dem dies­
jahrigen ChirurgenkongreB in einem solchen FaIle, d. h. "Wenn mit den iibrigen 

1 Vgl. hierzu besonders: PAYR, Handbuch der gesamten Therapie (GULEKE, PENZOLDT, 
STINTZING), Bd.6, S.439. Jena: Gustav Fischer 1928. 
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Basedowerscheinungen und schwerer Kachexie zusammentrifft eine harte, d. h. 
schwer riickbildungsfahige Struma und eine organische Herzveranderung mit 
unbeeinfluBbaren Insuffizienzerscheinungen" die Totalexstirpation der Schild­
driise vorschlagt und GILMANN und KAY (zit. nach SUDECK) sich diese Indi­
kation zu eigen machen. Es ist schlimm genug, daB es heutigentags mit einem 
Basedowkranken iiberhaupt so weit kommt, bis "nicht beeinfluBbare Insuf­
fizienzerscheinungen" vorhanden sind. Die Operation derartiger Patienten ist 
stets ein Wagnis und wird in einer nicht geringen Zahl von Fallen mit dem 
Tode endigen. Wir Chirurgen haben daher die Pflicht, dafiir zu sorgen, daB 
bei schweren Basedowfallen friihzeitig der Chirurg gefragt wird. Dringen wir 
mit unseren Forderungen nicht durch, so mogen die Internisten und Radio­
therapeuten an diesen Fallen zeigen, was sie konnen. 

Keine Kontraindikation gegen die Operation sind Kreislaufinsuffizienzen, 
sofern sie durch Digitalis in Kombination mit Jod, durch Scillaren und Salyrgan 
usw. behoben worden sind. 

DaB Arrhythmien und Vorhofflimmern praoperativ beseitigt werden miissen, 
ist selbstverstandlich (Chinidin, Chininum hydrobromicum usw.). 1st dies mcht 
moglich, so ist unserer Meinung nach nur die rasche Form der Arrhythmie eine 
Kontraindikation gegen die Operation (vgl. auch STEPP S. 603). Dagegen kann 
man operieren, wenn die rasche in die langsame Form umgewandelt werden 
konnte. Wenn auch das Elektrokardiogramm, das in solchen Fallen stets zu 
machen ist und von manchen fiir wichtiger gehalten wird (z. B.URBAN 1), 
als die Grundumsatzbestimmung, Zeichen von Myokardschadigungen zeigt, 
kann man bei kompensiertem Herzen und sonstiger intensiver Vorbehandlung 
die Operation wagen. 

Herzkomplikationen, Verbreiterung des Herzens nach rechts oder links oder nach 
beiden Seiten mit Klappengerauschen, mehr oder minder schwere Arrhythmien waren 
in unserem Material des Jahres 1929 (daB spatere ist bisher noch nicht ausgewertet worden) 
in etwa 60% der FaIle vorhanden. Do. sie der Behandlung zugangig waren, waren sie fiir 
uns niemals der AnlaB. eine Operation abzulehnen. 

Die Tachykardie ist sowohl Ausdruck einer Acceleransreizung als einer 
direkten hormonalen Beeinflussung des Herzmuskels durch das Schilddriisen­
sekret. Wir werden bei Erorterung der Vorbehandlung die Moglichkeiten 
kennen lernen, die Tachykardie zu dampfen. Je mehr dies gelingt, um so 
gefahrloser - cum granu salis - ist die Operation. Praoperative Pulszahlen 
unter 100 sind fiir den Operateur immer eine erhebliche Beruhigung. 

Der systolische Blutdruck ist, wie wir gesehen haben (S.602) bei unseren 
Basedowfallen in etwa knapp 1/3 der FaIle erhOht, der diastolische nur aus­
nahmsweise nicht gesenkt (hohe Druckamplitude). Fast stets laBt sich der 
systolische Druck im Laufe der Vorbehandlung soweit senken, daB er kaum 
je die Operation verhindert. 

Dar hoohste Blutdruck bei unseren Basedowpatienten betrug 230/90. Durch Jod­
vorbehandlung in Kombination mit Vasoklin wurde er bis auf 190/100 heruntergebracht 
und die Patientin ohne jede postoperative Reaktion operiert. 

Wenn aber ein hoher Blutdruck mit Glykosurie kombiniert ist, halt TROELL 
das Operationsrisiko fiir ziemlich groB. 

1 Nach URBAN-LINZ gehen 50% aller Todesfii.lle bei Kropf auf Myomalacia cordis zuriick. 
Dies stimmt anscheinend aber nur fiir die Alpenkropfe (mechanisches Kropfherz 1). 
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Von einigen werden besonders die Basedowfalle fiir gefahrdet gehalten, bei 
denen Fieber vorhanden ist. Man solI deshalb versuchen, die Temperaturkurve 
normal zu gestalten. Temperaturen um 38°und mehr, sofern sie nicht eine andere 
Ursache haben, sind Zeichen eines floriden Stadiums der Krankheit, vielleicht 
bedingt durch eine besondere (allergische 1) Reaktionsbereitschaft des Korpers. 
In einem solchen floriden Stadium solI man nicht operieren. 

Durch die iibliche prii.operative Vorbehandlung (siehe diesel gelingt es wohl immer 
auch die Temperatur der Norm anzunahern. Kleine Schwankungen, etwa bis 37,3°, am 
Abend in der Achselhiihle gemessen, kiinnen vernachlassigt werden. 

Der Grundumsatz. 1m Kapitel "Symptomatologie" haben wir bereits darauf 
hingewiesen, daB wir die Grundumsatzerhohung fiir den besten Gradmesser 
fiir die "Oberfunktion der Schilddriise halten, wenn auch nicht fiir die Schwere 
der Krankheit 1. Verfolgt man den Grundumsatz iiber eine langere Zeit, so 
sieht man, daB diese Kurven wellenformig verlaufen, ebenso wie die Krankheit 
selbst. Daraus ergibt sich schon, die Wichtigkeit des Grundumsatzes fiir die 
Operationsindikation und die Prognose. Doch ist es weniger die absolute Hohe 
des Grundumsatzes als sein Fallen oder Steigen oder seine Konstanz (HENSCHEN), 
was die Operationsprognose bestimmt. Nur im Stadium der Remession, sei 
diese natiirlich oder kiinstlich durch die Vorbehandlung erzwungen, operieren 
wir; niemals im Stadium der ausgesprochenen Verschlechterung. Von HOL­
FELDER u. a. wird ein Grundumsatz iiber + 60% fiir eine absolute Kontra­
indikation gegen die Operation angesehen. Das gilt nur, und auch dann noch 
mit Einschrankung, fUr den unbedingten Anhanger der einzeitigen Operation. 

Wenn wir selbst uns im allgemeinen, wie wir spater ausfiihren werden, an 
die TRoELLschen Vorschriften gehalten haben, moglichst nur zu operieren, 
wenn der Grundumsatz in fallender Tendenz sich der Zahl + 30% nahert, so 
haben wir doch auch von dieser Vorschrift Ausnahmen gemacht, besonders dann, 
wenn es sich um altere FaIle von Basedow handelt. In diesen sind die sekundaren 
Symptome bereits einer gewissen Fixation anheimgefallen, wobei auch der 
Grundumsatz, wenn auch am wenigsten von allen Symptomen, mitbetroffen 
wird. Das Gleichgewicht ist auf einem hoheren Niveau des Gaswechsels her­
gestellt, eine Tatsache, die man daraus erkennt, daB bei solchen Patienten der 
Grundumsatz nach der Operation nur langsam zur Norm wieder zuriickkehrt, 
wahrend das in frischen, akuten Fallen in wenigen Tagen der Fall zu sein pflegt. 

Wir sind deshalb bei einem Grundumsatz von + 50% bis + 60% mehrfach 
einzeitig vorgegangen. Bei mehrzeitigem Operieren wird das Tempo des Vor­
gehens der Schwere des Falles angepaBt. Bei iiber + 100% diirfte die Ligatur 
und Durchtrennung der oberen PolgefaBe auf beiden oder nur auf einer Seite 
notig sein. In 2. Sitzung kann dann die Halbseitenresektion oder die doppel­
seitige Resektion angeschlossen werden (s. spater). 

Natiirlich ist zu bedenken, ob der Grundumsatz nicht etwa durch Tracheal­
stenose, durch arteriellen Hochdruck, durch Fieber und was der Dinge mehr 
sind, erhoht ist. Daran daB iiber dem Grundumsatzwert nie der Gesamteindruck 
vergessen werden darf, sei hier noch einmal erinnert. 

1 Nach C. HENSCHEN sagt die Bestimmung des Jodspiegels "Genaueres iiber das tat­
sii.chliche Leistungsvermiigen der Schilddriise als der Grundumsatz". In praxi steht der 
allgemeinen Einfiihrung dieser Methode ihre unerhiirte Kompliziertheit entgegen. 
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Das Alter des Patienten ist nur selten eine Kontraindikation gegen die 
Operation gewesen. Wir selbst haben Patienten zwischen 60 und 70 Jahren 
operiert, KASPAR, Wien, solche bis zu 69 Jahren 1; er halt diese Altershyper­
thyreosen fiir sehr geeignet zur Operation. 

Das Geschlecht ist nicht ganz unwichtig. Ich habe die Erfahrung gemacht, 
daB ceteris paribus ein Basedow beim Manne immer etwas schwerer wiegt, 
als bei der Frau. 

Degenerative Erscheinungen von seiten anderer Organe haben nicht die 
gleiche Wichtigkeit als die vorhin erwahnten von seiten des Herzens. Immerhin 
bedeutet z. B. ein Diabetes eine Komplikation. Man wird versuchen in der 
Vorbehandlung durch Insulin hier Wandlung zu schaffen, wobei nicht vergessen 
werden darf, daB es auch einen insulinresistenten thyreotoxischen Diabetes gibt. 

In einem unserer Fa.lle hiirte 2 Tage nach der Operation die vorher unbeeinfluBbare 
Zuckerausscheidung spontan auf. 

Eine Komplikation ist ferner der Ikterus. 
Doch ist zu bedenken, daB ein solcher Ikterus beim Basedow z war Ausdruck einer schweren 

thyreotoxischen Leberschadigung sein kann, daB er aber auch rein katarrhalisch als Folge 
der gehauften Durchfalle vorkommt. Nur im ersten FaIle ist er ein Signum mali ominis. 

Wir versuchten eine derartige Patientin, die im iibrigen durch lange interne Jodkuren 
viillig jodrefraktar gemacht worden war, durch stufenweises Operieren noch zu retten. 
Das gelang nicht. Die von Tag zu Tag zunehmende Kachexie konnte durch Unterbindung 
der oberen Arterien nicht aufgehalten werden. Patientin ging allmahlich am 12. Tage 
nach der Operation zugrunde. 

Auch hierzu ware zu sagen, daB es heute nicht mehr vorkommen darf, daB eine Basedow­
patientin solange intern behandelt wird, bis sie eine schwere Leberschadigung davon­
getragen hat. 

Magendarmerscheinungen schwerer Natur konnen einmal die Indikation 
zur Operation recht schwer machen, sofern es nicht gelingt, durch hohe Atropin­
gaben diese Erscheinungen zu beseitigen. 

In allen solchen Fallen ist ja eine rapide Abnahme des Kiirpergewichtes festzustellen, 
so daB schon davon allein die Grundumsatzzahlen hiiher werden, man also den Eindruck 
hat, daB man sich in einer Phase der Exacerbation befindet. Ein langes Zuwarten bringt 
in solchen Fallen nur Vermehrung der Gefahr, bzw. man iiberlaBt es dann einem giitigen 
Geschick, ob eine Besserung eintritt oder nicht. Deshalb miichten wir mit PAYR in solchen 
Fallen doch zur Operation raten; allerdings kommt hier nur das ganz langsame schrittweise 
Vorgehen, zunachst vielleicht mit Unterbindung einer Superior, in Frage, wobei ferner zu 
erwagen ware, ob man diese Operation nicht, wie CRILE das vorgeschlagenhat, ohne daB die 
Patienten es wissen, in leichter Avertin-Lachgasnarkose, bzw. im Avertin-Narcylenrausch im 
Krankenzimmer selbst macht. Spater wird eine zweite obere, dann vielleicht eine untere und 
noch eine zweite untere Arterie unterbunden oder auch die Schilddriise stiickweise entfernt. 

Patienten, die ein solches Vorgehen nicht aushalten, sind wohl unter allen Umstanden 
auch sonst verloren, so daB man also bei dem oben geschilderten Vorgehen (s. auch spater) 
ohne nennenswerte Erhiihung der Gefahr den Patienten doch noch eine Chance gibt. 

Auch StOrungen der Psyche sind keine Kontraindikation zur Operation. 
Solche Patienten sind natiirlich nicht in Lokalanasthesie zu operieren. 

a) Das Vorgehen bei jodempfindlichen Strumen. 

1. Die Vor behandlung. 
Die Vorbehandlung ist der Schliissel zum Erfolge (PAYR). Ihre virtuose 

Beherrschung ist fast wichtiger als die der operativen Technik. 

1 MORA u. GREENE: 20 Falle zwischen 50-76 Jahre (1 Todesfall). 
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Diese Erkenntnis ist heute unter der Chirurgenwelt so verbreitet, daB nur noch ganz 
ausnahmsweise dafm plii.diert wird, den Basedowkranken sozusagen von der StraBe weg 
zu operieren. 

Diese Vorbehandlung ist eine indifferente und eine differente. Zu der ersteren rechne 
ich die Bettruhe, die psychische Einwirkung, die Isolierung des Kranken, vor allen Dingen 
von seinen Bekannten und Verwandten, und die Diii.t. 

Den "Obergang zur 2. Gruppe bildet die medikamentose Behandlung, die sich vor allen 
Dingen dem Herzen zu widmen hat und evtl. auch den gestorten Stoffwechselvorgangen 
selbst. 

Die wichtigste und eingreifendste Vorbehandlung ist diejenige mit Jod, die ja heute 
fast Aligemeingut samtlicher Chirurgen geworden ist. Deshalb wollen wir uns zunachst 
mit ihr beschii.ftigen. 

Der Aufschwung der modernen Basedowchirurgie beginnt mit der Einfiihrung 
groBer pra- und postoperativer Jodgaben durch PLUMMER und BOOTHBY. 
Der Unterschied gegeniiber der NEISsERschen Methode der Jodtherapie beim 
Basedow besteht nicht so sehr in der Hohe der Joddosen, die bei der Behandlung 
nach PLUMMER durchschnittlich erheblich groBer sind, als darin, daB bei dieser 
Methode die Jodgaben nur in Kombination mit der Operation angewandt werden. 

Man iiberlaBt also das Eintreten eines Remissionsstadiums nicht mehr dem 
Zufall, sondern erzwingt es bewuBt durch Jod und operiert auf der Hohe der 
Remission. 

Friiher war es so, daB die Patienten im FaIle einer r::;pontanremission den Weg zum 
Chirurgen nicht fanden, sondern erst immer dann kamen, wenn sich das Blatt wieder zum 
Schlechteren gewandt hat. 

Hat man sich dazu entschlossen, den Kranken Jod zu geben, so muB vorher 
die Frage der Operation geklart sein. Denn das Jod ist, wie gesagt, kein in­
differentes Mittel. Weigert sich der Patient, nach einer begonnenen Jodkur 
sich operieren zu lassen, so kommt man in ein schweres Dilemma. Denn nach 
der Remission, die durch das Jod bewirkt wird, kommt nach unseren Erfahrungen 
stets der Umschlag, ob man es nun weiter gibt oder ob man es absetzt. 

Zwar behauptet HOLST auf Grund seiner Erfahrungen und auf Grund einer Unter­
redung mit PLUMMER, daB man bei "primarer Thyreotoxikose" das Jod monate-, ja jahre­
lang geben konne, ohne Schaden zu stiften. Auf Grund unserer eigenen Erfahrung und 
auf Grund der vieler anderer Chirurgen konnen wir dies durchaus nicht bestatigen. Wir 
haben mehrfach diesen Umschlag erlebt, besonders im Anfang unserer Jodara, als wir 
mit der Operationsindikation noch etwas zaghaft waren und uns streng an die TRoELLschen 
Vorschriften gehalten haben, nur zu operieren, wenn der Grundumsatz in fallender Tendenz 
den Wert von + 30% nach unten iiberschritten hatte. In einer ganzen Anzahl von Fallen 
gelang es uns nicht, dies zu erreichen, sondern es kam bereits vorher zum Umschlag (RAHM 
und HAAS). 

Setzt man nun aber das Jod plotzlich ab, so kommt es auch dadurch zu einer Ver­
schlimmerung der Krankheit. Wir haben uns in solchen Fallen dann so geholfen, daB wir 
uns langsam mit dem Jod wieder ausschlichen. Das gibt noch die geringste Schii.digung; 
und wir haben diese Methode besonders dann geiibt, wenn wir genotigt waren, zweizeitig 
zu operieren, und die zweite Sitzung nicht schon 8 oder 14 Tage nach der ersten folgen 
lassen konnte. Gelegentlich der Besprechung der Operationstechnik wird noch darauf 
zuriickzukommen sein. 

Wir haben friiher schon auseinandergesetzt (S. 590 u. 614), daB unter dem 
EinfluB der Jodgaben innerhalb weniger Tage eine besonders bei frischen Base­
dowfallen rapide Besserung eintritt. Der Grundumsatz sinkt, ebenso der PuIs, 
das Gewicht steigt, das Zittern, die SchweiBe, die Durchfalle horen auf. Die 
Patienten werden ruhig und gefaBt. Die Struma selbst wird harter durch Sekret­
anschoppung, das diffuse GefaBschwirren, die Expansivpulsation horen auf. 
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Diese Andenmg ist ungeheuer eindrucksvoll, besonders in ausgesprochen 
frischen und akuten Fallen, sofern sie nicht schon etwa Jodkuren durchgemacht 
haben. Die Wirkung unserer praoperativen Jodgaben in solchen Fallen ist um 
so geringer, je ofter solche Jodkuren bereits gemacht worden sind, je langer 
sie gedauert haben, je kurzere Zeit sie zuruckliegen und je massiver die Joddosen 
waren, die man verabfolgte (MERKE). Wir selbst haben es leider schon erlebt, 
daB Patienten uns uberwiesen wurden, die nicht nur mit kleinen Joddosen 
nach NEISSER behandelt waren, sondern die wochenlang das 1O-20fache der 
von NEISSER angegebenen Dosen erhalten hatten. 

Hinsichtlich der Jodansprechbarkeit thyreotoxischer Kropfe sind die An­
sichten auBerordentlich geteilt. PLUMMER und BOOTHBY nahmen ursprunglich 
an, daB nur der sog. genuine, der primare Basedow, der Exophthalmic goiter 
auf Jod anspreche, wahrend das sog. Toxic adenoma, also etwa die basedowi­
fizierte Knotenstruma jodrefraktar sei. Dieser krasse Trennungsstandpunkt 
ist unhaltbar und wird von neueren Autoren des amerikanischen Lagers nicht 
mehr vertreten. 

In Europa hat sich besonders HOLST fur eine Trennung eingesetzt, der den 
.,primaren Basedow" fiir jodempfindlich, den sekundaren fUr jodunempfindlich 
halt. In Deutschland kann man, wie MORAWITZ sich ausdruckte, von einer 
,Jodmainlinie sprechen. Sudlich des Mains ist man etwas miBtrauisch dem 
Jod gegenuber und berichtet uber Versager (so MERKE bei seiner Struma toxica, 
BURKLE DE LA CAMP, bei groBfollikularen proliferierenden Kolloidstrumen, 
C. HENSCHEN beim klimakteriellen Basedow, besonders bei "Blondinenkon­
stitution), nordlich des Mains ist man enthusiastisch (A. W. MEYER U. a.). 

Wir stellen also fest, daB auch hinsichtlich der Jodansprechbarkeit er­
hebliche regionare Unterschiede bestehen. Es bleibt asIa dem einzelnen Basedow­
forscher nichts anderes ubrig, als bei seinem Material festzustellen, wie es sich 
dem Jod gegenuber verhalt. 

Bei unseren schlesischen Kropfen ist es so, wie auch sonst fast iiberall in Norddeutsch­
land ("nordlich des Mains"), daB wir keinen Unterschied in der Jodansprechbarkeit gefunden 
haben zwischen dem Basedow mit Exophthalmus und der toxischen Knotenstruma ohne 
Exophthalmus. Auch der Basedow mit Exophthalmus ist mitunter jodrefraktar, selbst 
dann, wenn die Kranken Jod nicht erhalten haben. Weshalb das so ist, wissen wir noch 
nicht, so daB uns, zunachst wenigstens, nichts anderes iibrig bleibt, als zu probieren. Eins 
ist allerdings sicher, je frischer, je voller, je akuter, je jungfraulicher hinsichtlich des Jods 
ein Basedow ist, urn so erstaunlicher und rascher ist die Wirkung der praoperativen Jod­
behandlung. DaB wir die gleiche phanomenale Wirkung bei den toxischen Knotenstrumen 
im Durchschnitt nicht verzeichnen konnen, beruht sowohl darauf, daB wir es hier meist 
mit alteren Stadien einer von vornherein mehr chronisch verlaufenden Krankheit und 
auch mit alteren Menschen zu tun haben, und nicht selten mit solchen, die bereits aus 
irgendwelchen Griinden, vielleicht einer beginnenden Arteriosklerose oder sogar wegen 
des Basedow Jod in irgendeiner Form zu sich genom men haben. 

DaB die Symptome der BaEedowkrankheit bei diesen Menschen unter der pr'i,operativen 
Jodbehandlung sehr viel zogernder zum Schwinden kommen, beruht auch darauf, daB sie 
bereits mehr oder weniger selbstandig sind, ich mochte sagen, daB sie majorenn geworden 
sind. Sie werden also durch die Schilduriise nicht mehr so unmittelbar gesueuert. 

Die vorhin erwahnte Verschiedenheit der Jodempfindlichkeit von Basedow­
strumen verschiedener Landstriche hat zur Folge, daB auch die 

Technik der Jodbehandlung 
nicht ganz einheitlich ist, weder hinsichtlich der Hohe der einzelnen Gaben 
noch hinsichtlich der Vorbereitungsdauer. 
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Die groBte Mehrzahl der Chirurgen gibt unter standiger Grundumsatz­
kontrolle (TROELL, MERKE, RAHM, LAEVEN, HOLST, FABRICIUS-MoLLER) nach 
der Vorschrift von PLUMMER und BOOTHBY LUGOLSche Losung. 

Dabei dart nicht vergessen werden, daB es sich hierbei um die stark jodhaltige, in 
Amerika iibliche LUGOLSche Liisung nach folgendem Rezept hande1t: Jod 5, Kalium 
jodatum 10, Aqua dest. ad 100, welche 15mal so viel Jod enthiilt als die deutsche offizinelle 
Lugollosung. 

Fast alle deutschen Chirurgen wenden diese amerikanische LOaung an. MERKE und 
E. SCHNEIDER betonen, daB das Jod in Form der Jodkalilosung sich bei der priioperativen 
Vorbereitung am besten bewiihrt habe. Das kann nur daran liegen, daB allein in dieser 
Form die chemische Zusammensetzung am besten die Resorption des Jodes in der ionogenen 
Form gewiihrleistet (KJ3 ~ KJ + J 2 ~ K + J' + J 2) (E. SCHNEIDER). 

Manche Autoren haben allerdings auch die geringe Dosierung des JoW! nach NEISSER 
bevorzugt (so MORAWITZ, ZONDEK). Auch hierbei kommt es zu einer Remission und histo­
logisch zu einer machtigcn Kolloidanschoppung (ZONDEK, A. BIER). Nur dauert die Vor­
behandlung entsprechend liinger. 

Wenn auch von der Mehrzahl der Chirurgen die PLuMMERsche Losung 
fiir das ideale Vorbereitungsmittel gehalten wird, so haben wir doch nach unseren 
eigenen Erfahrungen durchaus die Moglichkeit, mit anderen Jodpraparaten 
das gleiche zu erzielen. Wir haben schon friiher in den Fallen, in denen die 
LUGOLSche Losung nicht vertragen wurde, Jodfortan gegeben (vgl. ENGE). 

Jede Tablette enthii.lt 100 mg .Tod, entspricht also in ihrem Jodgehalt etwa 10 Tropfen 
der PLuMMERBChen Lugollosung. Wir gaben dementsprechend in der Vorbehandlung 
bis 3 Tabletten pro Tag, mitunter 4, ja 5, ohne daB wir unangenehme Nebenwirkungen 
bemerkt hatten, und haben damit keine geringere Remission der Krankheit erzielt. als 
durch Lugol. Seit etwa P/2 Jahren sind wir ganz zum Jodfortan iibergegangen und haben 
nur ausnahmsweise einmal Lugol gegeben, z. B. daun, wenn die Patienten bereits friiher 
einmal Jodfortan erhalten hatten. Die Resultate warten noch der Bearbeitung. Doch 
kann heute schon gesagt werden, daB das Jodfortan dem Lugol dadurch iiberlegen ist, 
daB es niemals Erscheinungen des Jodismus macht, daB es in Tablettenform leicht geschluckt 
werden kann und daB die Patienten es lieber nehmen als die schlecht und kratzig schmeckende 
LUGOLSche Losung, zumal wenn hohere Dosen notwendig sind 1. 

Allerdings ist die Wirksamkeit am Grundumsatz gemessen, vielleicht doch 
urn eine Kleinigkeit geringer, da es uns im letzten Jahre schwerer moglich war, 
den Grundumsatz zuriickzubringen. Doch kann dies auch daran liegen, daB 
zur Zeit eine Jodseuche grassiert, daB nicht nur auf Grund der NElssERSchen 
und ZONDEKschen Mitteilung fast jeder praktische Arzt sich berufen fiihlt, 
beim Basedow Jod zu verabfolgen, sondern auch die Laien selbst von sich aus 
schon Jod schlucken (RAHM, Chir. KongreB 1931). 

Auch andere Mittel sind verwandt worden. Wir selbst versuchten z. B. das JodeiweiB­
priiparat Jodglidine, von dem wir entsprechend seinem Jodgehalt das Doppelte an Tabletten 
gaben als Jodfortan, d. h. also. 6--10 Tabletteu pro Tag. Wir gaben ferner uud geben auch 
heute noch am Tage der Operation - oder wenn die Patienten brechen - das intra­
muskuliir bzw. intravenos verabfolgbare J<jndojodin (fruher Jodisan genannt). Eine Ampulle 
enthii.lt 236 mg Jod = etwa 20 Tropfen Lugol. 

Auch andere Jodpriiparate sind empfohlen worden. HEDRY riihmt das Jodatoxyl 
nach MENDEL. FRASER beniitzt ein Prii.parat, das aus Vitamin A und D, aus konzentriertem 
Lebertran und Jod besteht und unter dem Namen Vitiodum im Handel ist. Nach FRASER 
soll das Praparat dieselben guten Dienste leisten wie die LUGOLSche Losung. Eine Nach­
priifung ware schon aus dem Grunde wiinschenswert, weil ja eine erheblich nahe Ver­
wandtschaft'zwischen den Vitaminen und den Hormonen besteht (vgl. hierzu G. UELZER). 

1 Lugol geben wir in reinem Himbeersaft mit einem Tropfen Aq. menth. pip. 
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Unter diesem Gesichtspunkte waren auch die Erfolge von RABENOWITSCH mit Vitamin A 
und D in der Vorbehandlung zu verstehen. 

E. SCHNEIDER hat zur besseren Beurteilung der Jodgaben empfohlen, diese in y (= 1 Mil­
Iionstel Gramm) bzw. in y% pro 100 g, umzurechnen. 1 ccm der LUGOLSchen Original­
losung enthalt 125500 Y Jod, 10 Tropfen (= 0,8 ccm) enthalten demnach 101200 y. Aus 
der von SCHNEIDER zusammengestellten Tabelle ergeben sich die Jodmengen, welche 
die einzelnen Autoren bei der Vorbehandlung verabfolgt haben. Man erkennt aus der 
Tabelle, daB die taglich gereichten Joddosen wahrend der Vorbehandlung im Verhaltnis 
zu dem 12,5 y% betragenen normalen Blutjodspiegel sehr hohe, das Zehn- bis Vierzigfache 
dieses Blutjodspiegels sind, ja am Operationstage das Hundertfache iiberschreiten. 

Tabelle nach E. SCHNEIDER. 

I 

Jod in 1"'10 Dauer der Jod am Vorbehand- In r% pro Name Jod in r pro die pro 100 g bei lung in Operations- 100g 60 kg Tagen tag in r 

PLUMMER 101 200-202 4()0 168-336 8-10 1012000 1680 
BOOTHBY 101 200-303 600 168-504 8-10 1012000 1680 
JACKSON 303 600-506 000 506-843 5 1012000 1680 
BAUER und ENDERLEN 101200-303600 168-504 4 - -
BREITNER 151800-455400 253-759 5-7 - -
BRUTT 151800 253 10--20 -- -
MERKE 202 400-303 600 336-504 8-14 1012000 1680 
RAHM . 151 800--303 600 253-504 8 1214400 2016 

Wir haben in der Weise individualisiert, daB wir friiher bei einem leichteren Fall (bei 
einem Grundumsatz bis + 50%) 3mal 5 bis 3mal 10 Tropfen, in aufsteigender Dosis ver­
abfolgten. Bei schwer€fen Fallen (iiber + 50%) gaben wir mehr und gingen bis zu 3mal15 
oder 3mal 20 Tropfen herauf, je nach der Grundumsatzkurve und Besserung der iibrigen 
Symptome 1. Bei Patienten, die schon Jod erhalten hatten, begannen wir mit 3mal15 Tropfen 
und steigerten bis 3mal 20 und mehr. 

Heute geben wir die entsprechenden Mengen Jodfortan, wobei wir aber hinsichtlich 
der Dosierungshohe vor allem die Anamnese beriicksichtigen. Veraltete FaIle und solche, 
die bereits .Tod erhalten haben, bekommen von vornherein hohe Dosen 3-5mal eine Tablette 
Jodfortan, wahrend bei frischen, akuten, nicht jodvorbehandelten Fallen mit 3mal 
1/2 Tablette Jodfortan begonnen wird. 

Die Theorien iiber die Wirkung der praoperativen Jodbehandlung sind bereits auf S. 614 
u. 619 erwahnt worden. Es sei hier noch einmal daran erinnert, daB nach den Anschauungen 
von MERKE, SCHNEIDER, SAUERBRUCH u. a. die Zufiihrung anorgani8chen Jods von Be­
deutung ist. Durch die Uberschwemmung des BIutes mit anorganischem Jod wird das 
organische Blutjod, das beim Basedowkranken vermehrt ist und das nicht ganz mit Berech­
tigung dem wirksamen Prinzip der Schilddriise gleichgesetzt wird (E. SCHNEIDER), aus 
dem BIute verdrangt und damit die Krankheit gebessert (HOLST). Gegen die Richtigkeit 
derartiger Anschauungen spricht aber, daB es anscheinend auch durch Zufiihrung organischem 
Jods gelingt, eine Remission zu erzielen. MORAWITZ, ABELIN u. a. verwandten zu diesem 
Zwecke das Dijodtyrosin, also eine Vorstufe des Thyroxins. 

PLUMMER stand ja urspriinglich auf dem Standpunkt, der Morbus Basedow sei eine 
Dysthyreose. Ein nicht geniigend jodiertes Thyroxin wiirde beim Vollbasedow produziert 
und resorbiert, und PLuMMER~ah den Wert der Vorbehandlung darin, daB es gelingt, durch 
Jodanlagerung das giftige Thyroxin zu entgiften. 

Wir haben gesehen, daB diese Anschauung schon mit der Ablehnung der Lehre von 
der Dysthyreose fallt. Ganz kompliziert aber werden die Verhaltnisse, wenn man sich 
daran erinnert, daB PARSON und BARCLEY beim postoperativen Shock die intravenose 

1 In Siiddeutschland sind die optimalen Dosen moglicherweise geringer. Manchmal 
erreicht man bei Versagen einer bestimmten Jodbehandlung noch etwas, wenn man mit 
der Dosis zuriickgeht (Fall LAEWENS). HAINES gibt 30 Tropfen Lugol pro Tag, am Ope­
ra.tionstage 100. 
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Darreichung von Thyroxin empfehlen. Wir werden darauf bei Besprechung der Operations. 
reaktion noch zuriickkommen. 

Die Zeit der praoperativen Jodbehandlung betragt, wie ja bereits aus der 
vorhin erwahnten Tabelle von E. SCHNEIDER hervorgeht, durchschnittlich 
etwa 8 Tage. Gibt man massive Dosen, kann man sie vielleicht etwas ver­
kiirzen, gibt man ganz geringe Dosen, so werden aus der einen Woche 4 bis 6. 
Die Vorbehandlung richtet sich ganz nach der Wirkung im Einzelfalle, und 
diese Wirkung, vor allem gemessen am Grundumsatz, muB standig kontrolliert 
werden. Regionare Verschiedenheiten bestehen, wie bereits erwahnt. Siidlich 
des Mains scheint der Umschlag (s. S. 627) etwas eher zu kommen als bei uns. 
ENDERLEN begrenzt deshalb die Vorbehandlung auf etwa 5 Tage. 

Wie man die Vorbehandlung in den Fa.llen gestaltet, in denen mehrzeitig opeciert wird, 
wird an anderer Stelle abgehandelt werden. 

Wer yom Jod das "Basedowwunder" erwartet, wird manche Enttauschung 
erleben, urn so weniger, je mehr die frische schwirrende kolloidentleerte, jod­
jungfrauliche Struma in seinem Material vorherrscht, um so haufiger, je mehr 
er es mit alteren Stadien der Krankheit mit alteren Menschen zu tun hat. (Struma 
toxica, MERKE, basedowifizierte Knotenstrumen, Toxic Adenoma usw. BURKLE 
DE LA CAMP.) 

In allen diesen Fallen wird die 

Ubrige Vorbehandlung 

von besonderer Wichtigkeit, wie sie besonders von HELLER, PAYR, MERKE, 
LAEVEN, DE QUERVAIN, HENSCHEN, KASPAR und vielen anderen beschrieben 
worden ist. Nach unseren eigenen Erfahrungen ist sie aber in jedem Basedow­
falle eine Garantie fiir eine erhohte Sicherheit. 

Die Hauptsorge gebiihrt dem kardiovascularen Apparat. Es ist dies selbst­
verstandlich, wenn Dekompensationsstorungen des Herzens vorhanden sind 
(Odeme, Stauungsleber, Stauungsmilz usw.). In diesen Fallen ist von jeher 
Digitalis gegeben worden und hat sich auch beim Basedow, wenn auch nicht 
in dem Umfange wie sonst, als wirksam erwiesen 1. 

Ganz anders war die Beurteilung der Digitalispraparate hinsichtlich der 
anderen Herzerscheinungen, der Tachykardie und der allgemeinen tJbererreg­
barkeit, der Flimmerbereitschaft, wie sie besonders bei alteren Menschen; 
wenigstens immer latent, vorhanden ist. 

Zwar wurde auch vor der Jodara von einigen Autoren Digitalis gegeben, 
andere wiederurn warnten vor ihm, weil es schadlich sei. Selbst heute im Zeichen 
der Jodvorbehandlung gibt es Autoren, welche yom Digitalis nichts wissen wollen. 

Deshalb sind die Untersuchungen von HAAS und PARADE aus der Breslauer 
medizinischen und chirurgischen Klinik von besonderer Bedeutung. HAAS und 
PARADE konnten durch genaue elektrokardiographische Studien an Basedow­
kranken zeigen, daB das jodvorbehandelte Basedowherz auf Digitalis anspricht, 
auch wenn es sich vor Joddarreichung refraktar verhalten hatte. 

Analog verhiilt sich das Chinidin, das ja besonders bei Arrhythmien empfohlen 
worden war. Die tJbererregbarkeit des Herzens, die Neigung zu ventrikuliirer 

1 Bei schweren Myokardschaden hat der evtl. folgenden Jodbehandlung eine Krii.£tigungs­
kur des kranken Herzmuskels (Liegekur, Digitalis, Traubenzucker, Insulin) voranzugehen 
(PAYR). Eine nachfolgende .Jodbehandlung geschieht in diesen Fallen besonders vorsichtig. 
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Extrasystolie, zu Vorhofflimmern mit absoluter Arrhythmie, besteht bei jedem 
Basedowherzen, sofern es sich um einen schweren oder veralteten Fall der Krank­
heit handelt. 

Sie ist auch dann vorhanden, wenn man sie im Elektrokardiogramm nicht nachweisen 
kann. Wiederholt sahen wir zu einer Zeit, als wir Chinidin noch nicht prinzipiell gaben, 
bei solchen Patienten, deren Herzaktion auch im Elektrokardiogramm vollig rhythroisch 
erschien, im Moment, wo sie in den Operationssaal hineingefahren wurden, Anfii.lle von 
schwersten Arrhythmien. 

HAAS und PARADE konnten nun zeigen, daB auch das Chinidin beim jod­
vorbehandelten Basedowherzen ganz ausgezeichnete Wirkung hat und daB 
man selbst jahrelang bestehende Arrhythmien beseitigen kann. 

Da solche Neigung zu Arrhythmien und Extrasystolen latent bestehen konnen, und 
da andererseits die Neigung zu Kammerflimmern Ursache des Sekundenherztodes werden 
kann (manche postoperative Todesfalle!) so haben wir in den letzten Jahren grundsatzlich 
auch die leichteren Basedowfalle systematisch mit Digitalis (vgI. auch A. W. MEYER) und 
Chinidin vorbehandelt. 

Wir gaben etwa yom 5. Tage nach der Joddarreichung 3mal tii.glich 0,2 Chinidin und 
3mal tii.glich 1/2 Tablette Verodigen. Dies wurde bis zur Operation (am 9. oder 10. Tage) 
durchgefiihrt und evtI. noch einige Tage weiter. 

Sind Dekompensationserscheinungen vorhanden, so muB langer digitalisiert werden. 
Steht die Neigung zu Extrasystolieen im Vordergrunde, so ist das Chinidin langer zu geben 
und evtI. auch in Mherer Dosis (5mal 0,2). Bei sehr veralteten Fallen kann man ruhig 
noch wochenlang nach del Operation Chinidin in geringer Dosis (1-2mal 0,2) verabfolgen. 
Wir verst-ehen auf Grund der Untersuchungen von HAAS und PARADE nun auch, weshalb 
PAYR mit seiner Vorbehandlung durch Chininum hydrobrOInicum so ausgezeichnete Resul-
tate hatte. . 

In einzelnen Fii.llen war es uns trotz der beschriebenen Vorbehandlung nicht moglich, 
die Tachykardie wesentlich zu miIdern. In solchen Fallen gaben wir das bereits auf S. 625 
erwahnte Gynergen, 3mal 1/ 2-1 Tablette, mehrere Tage lang. Wir haben ja bereits oben 
gesehen, daB die Tachykardie sowohl hormonal als durch Acceleransreizung bedingt sein 
kann. 1m ersteren FaIle wirkt Jod mit Digitalis, im zweiten FaIle ist das Gynergen am 
Platze. Doch ist zu bedenken, daB man das Mittel nicht langer geben dari (3--4 Tage), 
da schwere GefaBstorungen, ja Gangran danach beschrieben wurden. 

Mitunter bediirfen die Verdauungsstorungen einer besonderen Behandlung. Schwerste 
Durchfalle von 10-20 Stuhlgangen am Tage kommen vor, unter dencn die Patienten 
ni('ht nur psychisch leiden, sondern rapide dahin schwinden. In solchen Fallen ist guter 
Rat oft teuer. Die tJherempfindlichkeit des gesamten vegetativen Systems muB auf aIle 
FaIle gedii.mpft werden. Wird Kalk per os nicM vertragen (3mal 1-2 Tabletten Kalzan), 
so gibt man AreniI intravenos 5-10 ccm oder auch Calcium Sandoz intramuskular mehr­
mals 10 ccm, vor allem a ber Pankreon und hohe Dosen Atropin. Versagt auch das, so wirken 
!nitunter noch intravenOSf Jodinjektionen (I Amp. Endojodin = 236 mg Jod = 20 Tropfen 
Lugol), vorausgesetzt, daB der Basedow nicht bereits jodrefraktar gemacht worden ist. 

Auch bei unstillbarem Erbrechen ist die intravenose Jodzufut.r oft das pinzige Mittel, 
wenn Atropin oder Vasano bereits vorher versagt haben. 

Die allgemeine Unruhe und Schlaflosigkeit verlangt fast immer die BehandIung !nit 
Sedativa. Adalin, Somniren, die verschiedenen Bromsalze, Alional, Sedormid sind e'llpfohlen 
worden. Wir selbst haben nach der Empfehlung von BANSl und KRETSCHMAR uns in letzter 
Zeit !nit bestem Erfolge fast stets des Neodorms (friih und !nittags 1, abends 2 Tabletten) 
bedient. Auch COENEN riihmt das Neodorm fiir die Vorbehandlung. Es wirkt nach den 
heiden oben genannten Autoren abschirmend auf die vegetativen Zentren des Mittelhirns. 

"Ober die Vorbestrahlung wurde bereits gesprochen. 
Die absolute Ausschaltung aller seelischen und korperlichen Traumen ist von jeher 

betont worden (PAYR, KASPAR u. a.). Am hesten ist die Isolierung im Einzelzimmer, mog­
lich unter Fernhaltung von Verwandten und Bekannten. Das gilt besonders fiir die psychisch 
bedingten FaIle, in denen nur vollige Loslosung aus der gewohnten Umgebung vor neuen 
Insulten schiitzt. 
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Wichtig ist ferner, daB man sich wii.hrend der Vorbereitungszeit mit den Patienten 
seelisch beschiiftigt, daB man auf ihre Note eingeht und sie trost,et, so daB sie Vertrauen 
gewinnen. Besonders notig hat dieses Vertrauen der Operateur, der seine Basedowpatienten 
in Lokalanii.sthesie zu operieren gewohnt ist. 

GroBe Bedeutung wird auf aie diiitische Vorbehandlung gelegt (HELLER, MORA WlTZ 

u. a.). PAYR empfiehlt die basische Kost nach W. KONIG (s. auch S. 626). HENSCHEN verab. 
folgt die BLUMsche Schutzkost, bei Basedowanii.mie Leberdiii.t und Ventrikulin. Wichtig 
ist auch die Hygienisierung des Verdauungskanals. Der von HENSCHEN mitunter geiibte 
EntgiftungsaderlaB mit Wiederauffiillungstransfusion erinnert an die BIERSchen Tierbillt­
injektionen. 

Das gleichzeitig gegebene Natrium phosphoricum (oder d.as Phytophosin bzw. Rekresal 
- PAYR) wirkt in der Weise, daB die gestorte Resynthese des Glykogens durch Gegenwart 
des Phosphors erleichtert wird lS. S. 626). Insulinkuren sind manchmal notig, wenn os sich 
um sehr heruntergekommene Kranke handelt (BERG), (Erschopfungsinsuifizienz der Leber­
HENSCHEN). Die AutfiiHung des Muskel- und LeberglykogcDs ist von Bedeutung vor aHem 
fiir den Ablauf der postoperativen Reaktion. Nieht immer zwar gelingt eine derartige 
Mast. HELLER sucht sie durch wochenlanges Liegen und durch Zufuhr reichlicher Nahrungs­
mittel zu erzwingen. 

In Richtung der Glykogenfixation in der Leber wirkt auch das von HENSCHEN aIs 
hervorragendes Mittel gepriesene "Vierfachpulver": 

Rp. Magnes. sille. 0,065--0,05 
Calc. lact. 0,5 
Natr. bromo 0,3 
Natr. phospho 0,3 

3-6mal zu den Mahlzeiten! (vgl. hierzu HENSCHEN l ). 

Durch derartige MaBnahmen kann es auch ohne Jod gelingen, die Krankheit, die ja 
ohnehin wellenformig verlii.uft, in ein Remissionsstadium iiberzufiihren. Die guten Resultate 
von HELLER, von PAYR, von KASPAR u. a. zeigen, daB bei konsequenter Durchfiihrung 
ihrer Methode die Operationsmortalitii.t gering ist. Doch erfordern diese Methoden viel 
Zeit. Die Patienten sind oft nicht in der Lage, solange im Spital zu bleiben, sie haben nicht 
das Geld dazu. 

"Ober die praoperative Thymusbestrahlung wurde auf S. 629 u. 630 berichtet. 
Die vorstehenden Ausfiihrungen werden davon iiberzeugt haben, daB zwar 

durch die praoperative Jodbehandlung des Basedow die Vorbereitungszeit 
erheblich verkiirzt wird, daB aber das Jod allein durchaus nicht immer alles 
leisten kann, was man sich von ihm erhoffte. Das mag fiir Amerika stimmen, 
fiir ein auBerordentlich operationsfreudiges Publikum, das im Friihstadium 
der Krankheit mit einer schwirrenden, weichen, gefaBreichen Struma zur Opera­
tion kommt. Wir in Deutschland sind leider nicht in der gliicklichen Lage, 
an einem solchen Material unsere Kunst zeigen zu konnen. In unserem Material 
befinden sich zu iiber 50% FaIle, in denen die sekundaren Schaden, vor allem 
des kardiovascularen Apparates, der Leber, der Nebennieren usw. einer erheb­
lichen Beachtung bediirfen. Es wird noch Jahre der angestrengtesten Arbeit 
und der intensivesten Aufklarung bediirfen, bis es auch bei uns so weit ist, daB 
die Operation des Basedow als Regel und nicht als ultimum refugium angesehen 
wird. Bis es so weit ist, sind all die Vorschriften, welche die alten Meister der 
Basedowchirurgie fiir die Vorbehandlung gegeben haben, noch nicht iiber­
fliissig. 

2. Der giinstigste Zeitpunkt der Operation. 

Die Kontrolle der Jodwirkung erfolgt durch mehrfache Stoffwechsel­
bestimmungen. Wenn wir es auch, wie bereits auseinandergesetzt, fiir falsch 

1 HENSCHEN: Arch. klin. Chir. 167, 420. 
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halten, hinsichtlich der Beurteilung der Schwere eines Basedow und hinsichtlich 
der Diagnose in strittigen Fallen der Grundumsatzzahl eine zu groBe Bedeutung 
zuzumessen, so miissen wir doch auf Grund unserer Erfahrungen fiir die Indi­
kationsstellung ihr den ersten Platz zuerkennen (ebenso TROELL, MERKE u. a.). 
Selbstverstandlich bediirfen PuIs und Temperatur ebensosehr der Beachtung, 
wie auch die Gewichtskurve und vor allem das psychische Verhalten und der 
allgemeine Eindruck der Kranken. Zahlenma.Big am besten jedoch laBt sich der 
Jodeffekt vermittels der Grundumsatzkurve erfassen, von Ausnahmen ab­
gesehen, von denen noch zu sprechen ist. 

Es wurde bereits erwahnt, daB die Jodwirkung der praoperativen Plummerung bei 
den Fallen am ausgesprochendsten ist, die in einem frischen akuten Stadium in unsere 
Behandlung kommen, in einem Stadium, in dem auch der Grundumsatz hoch zu sein pflegt. 
Bei solchen Fallen kann die tagliche Grundumsatzerniedrigung durch die Jodvorbehandlung 
bis 10% betragen. 1m Durchschnitt gelang es uns, den Grundumsatz innerhalb von 9 Tagen 
von + 70% auf + 28% herabzusenken, d. h. also pro Tag um 4-5%. Es gibt jedoch 
eine ganze Anzahl von Fii.llen, bei denen die Grundumsatzsenkung sehr viel langsamer 
vor sich geht und auch nicht so weit wie vorhin erwahnt. Das sind vorzugsweise die ver­
alteten Falle, die Falle, die schon Jod bekommen haben, die Falle von sekundii.r toxisch 
gewordenen Knotenstrumen. Histologische Untersuchungen haben ergeben, daB der Jod­
effekt auch am Grundumsatz gemessen, um so intensiver ist, je ausgesprochener das 
histologische Bild und je kolloidarmer die Struma war. Bei basedowifizierten Knoten­
strumen und iiberhaupt bei groBeren und harteren Strumen, bei Strumen, in denen sich 
degenerative Erscheinungen zeigen, erheblichen Sklerosierungen, Cystenbildungen, vielleicht 
Knochenbildung, muB man daran denken, daB bereits eine gewisse Fixation der Symptome, 
vor allem der nervosen Symptome, besteht. Ein Teil der Grundumsatzerhohung ist daher 
auf die Struma als solche und ihre Wirkung auf die Atmung, sei es Kompression der Trachea, 
Ifei es Verdriingung der Sternocleidomastoidei zuriickzufiihren. In solchen Fallen ist der 
Jodeffekt, am Grundumsatz gemessen, ein geringerer. Es gelingt d.a.nn nicht, die Grund­
umsatzsenkung soweit durchzufiihren wie bei den frischen, diffusen, weichen Basedow­
drUsen. 

Wir haben uns frillier an die Vorschrift von A. TROELL gehalten, nur zu 
operieren, wenn die Grundumsatzkurven bei abfallender Tendenz den Wert 
+ 30% unterschritten hatten 1. Ein starres Festhalten an dieser Indikation 
fiihrte uns aber dazu, daB wir mitunter doch den giinstigsten Zeitpunkt fiir die 
Operation versaumten, denn in einer ganzen Reihe von Fallen gelang es uns 
nicht, den Grundumsatz bis auf + 30% zu senken. Ob man in solchen Fallen 
ein- oder zweizeitig resezieren solI, ist eine Sache der Erfahrung. Es lassen 
sich die tausenderlei Einzelheiten, die zu bedenken sind, nicht lehrbuchma.Big 
schildern. Nach unseren Erfahrungen kann man die einzeitige Resektion auch 
bei Grundumsatzwerten von liber + 30% bis + 60% machen, wenn die 
Grundumsatzkurve wahrend der Vorbehandlung noch keine steigende Tendenz 
zeigt und wenn Grund zu der Annahme besteht, daB ein Teil der Erhohung 
auf eine andere Ursache zuriickgefiihrt werden kann (nicht vollige Entspannung 
der Atmung, erhohter Blutdruck usw.). In diesen Fallen muB aber verlangt 
werden, daB auch die Pulskurve eine absteigende Tendenz hat und die Pulszahl 
unter 100 angelangt ist. Es mu.B weiter verlangt werden, daB auch die librigen 
Symptome einen Riickgang erfahren haben. 

Den Grundumsatz auf vollig normale Werte zu senken, ist uns nur ganz ausnahmsweise 
einmal gelungen, im Gegensatz zu HOLST, der durch die praoperative Behandlung Bogar 

1 FABRICIUs-MIiILLER operiert bei einem Grundumsatz von + 35. HENSCHEN erlaubt 
auch bei einem erhohten Grundumsatz den Eingriff, wenn jener konstant bleibt. "Ober den 
Funktionszustand der Schilddriise sage der Jodspiegel mehr aus. 
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Werte erzielt hat, die 4-5% unter den normalen, also unter Nulllagen. Seit wir durchweg 
Patienten in Behandlung bekommen, mit denen schon aHes Mogliche, vor allen Dingen 
Jodkuren versucht worden sind, sind wir schon zufrieden, wenn es uns uberhaupt gelingt, 
den Grundumsatz praoperativ auf + 30% zu senken. In Konigsberg scheinen nach den 
Berichten von LAEWEN die Verhaltnisse in dieser Hinsicht noch schlechter zu liegen. Der 
Grund fiir die ausgezeichnete Ansprechbarkeit der nordischen Basedowstrumen auf Jod 
beruht nach einer personlichen AuBerung HOLST mir gegenuber darauf, daB die praktische 
.!rzteschaft in Norwegen angewiesen ist, unter keinen Umstanden den Basedowkranken Jod 
zu geben. Doch ist wohl anzunehmen, daB auch regionare Dinge dabei eine Rolle spielen. 

Von FRUND, STEGEMANN u. a. ist betont worden, daB man den gunstigsten 
Zeitpunkt zur Operation aus den anderen Symptomen der Basedowkrankheit, 
vor allen Dingen aus dem PuIs ersehen konne, daB PuIs und Grundumsatzkurve 
eine so auffallende Parallelitat zeigen, daB man aus dem PuIs, den Grundumsatz 
schon voraus sagen konne (STEGEMANN). Leider mussen wir fiir unser schlesisches 
Material sagen, daB Puls und Grundumsatzkurve nur etwa in der Halfte der 
FaIle parallel gingen. Allerdings hat sich hierin etwas gebessert, seit wir prin­
zipiell zum Jod noch Chinidin und Verodigen hinzufiigen. Die Pulskurve ist 
fiir die lndikationsstellung mit einer ziemlichen Unsicherheit belastet, da der 
Puls bei dem Basedowkranken doch auf alle moglichen Einflusse von auBen 
her ziemlichen Schwankungen unterliegt. Man wird aber nach PAYR die Opera­
tion unter Lugolvorbereitung ohne Grundumsatzkontrolle dem Chirurgen im 
kleineren Krankenhause nicht verwehren konnen, "wenn er in der Wertung 
des klinischen Bildes genugend erfahren ist". lch mochte hinzufugen: aber 
nur dann. 

Fiir aIle jene Falle, in denen die kardiovascularen Symptome der Krankheit 
im Vordergrunde stehen, also fur die FaIle, die sich dem monosymptomatischen 
Herzbasedow, dem thyreotoxischen Kropfherzen, nahern, ist der PuIs fiir die 
Operationsindikation ausschlaggebend; denn in diesen Fallen pflegt ja der 
Grundumsatz nicht erheblich erhoht, sondern normal zu sein. Ob man freilich 
solche Falle operieren solI, daruber laBt sich ein generelles Urteil nicht abgeben. 
Man wird urn so eher zur Operation geneigt sein, je groBer, harter und knotiger 
der Kropf ist, weil oft schwer zu sagen ist, wie weit die Herzerscheinungen 
mechanisch, wie weit sie toxisch bedingt sind. 

Eine ganze Reihe von Autoren, so vor allen Dingen HELLER, PAYR, LAEWEN, 
DUVAL u. a. legen der Gewichtskurve eine ausschlaggebende Bedeutung fiir die 
Operationsindikation beL LAEWEN schreibt, er wiirde in Zukunft nur bei auf­
steigender Gewichtskurve operieren. 

Diesen Standpunkt vermogen wir nicht zu teilen (ebenso FABRICIUS-MoLLER). 
Zwar ist es im allgemeinen erfreulich, wenn neben der absteigenden Richtung 
von Puls und Grundumsatzkurve ein Aufsteigen der Gewichtskurve sich ein­
stellt, und man muBte erwarten, daB dann die Chancen der Operation am 
besten sind, wenn diese 3 Kurvenrichtungen in der oben erwahnten Weise 
recht ausgesprochen sind. Doch ist diese Binsenweisheit nur bedingt richtig. 
Wir selbst verloren vor 2 Jahren als einzige Patientin der Serie - allerdings 
wurde damals noch in Athertropfnarkose operiert - diejenige, bei der der 
Grundurnsatz + 30% war, das Gewicht um 4 Pfd. in knapp 2 Wochen gestiegen 
war, der PuIs unter 100 sich befand. Seither haben wir eine ganze Anzahl von 
Patienten mit bestem Erfolg operiert, obwohl sie an Gewicht bis zu 10 Pfd. 
wahrend der Vorbehandlung abgenommen hatten. DaB einer solchen Abnahme 
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durchaus nicht immer eine Bedeutung in prognostisch schlechtem Sinne, son­
dern eher das Gegenteil zuzumessen ist, zeigen aIle jenen FaIle, die mit 
schweren Dekompensationen zu uns kommen. Wir haben erIebt, daB solche 
Menschen durch Digitalisierung, durch SciIlaren, durch Salyrganinjektionen in 
wenigen Tagen 5-10 kg abgenommen haben, allein durch riesenhafte Ausschei­
dung der bdemfliissigkeit 1. Aber auch in den Fallen, in denen solche De­
kompensationserscheinungen nicht sichtbar sind, kommt es mitunter wahrend 
der praoperativen Vorbehandlung zu einer Entwasserung (FABRICIUs-MflLLER). 
Wir wissen ja, daB die Schilddriise auch imstande ist, auf den Wasserhaushalt 
einzuwirken. Es bestehen Korrelationen zwischen Schilddriise und Rypophyse, 
lmd das leicht gedunsene gerotete glanzende Aussehen mancher Basedowkranken 
deutet darauf hin, daB schon in der Raut erhebliche Wassermengen zuriick­
gehalten werden konnen. Diese Storungen konnen bei praoperativer Jodbehand­
lung beseitigt werden. Die Folge davon ist ein Absinken des Korpergewichtes. 

Wir mochten deshalb dem Korpergewicht nicht die souverane Bedeutung 
zu erteilen fiir die Operationsprognose wie dem PuIs und vor allen Dingen dem 
Grundumsatz, ganz abgesehen davon, daB es FaIle von fettem Basedow gibt 
und auch FaIle, in denen ein solcher Fettansatz wahrend der Behandlung ein­
tritt, ohne daB die Krankheit als solche, an ihren iibrigen Symptomen gemessen, 
geringer wiirde. 

Der prii.operative Gewichtsabfall kann auch einmal in der Art des Jodmittels liegen. 
Als wir noch die amerikanische Lugollosung benutzten, Bahan wir einen solchen _ Gewichts­
abfall viel hii.ufiger (25%) als jetzt, wo wir Jodfortan geben. Auch CRILE und LiED haben 
Gewichtssturz im Laufe der Vorbehandlung beobachtet (zit. nach BREITNER). 

Auch der Gewichtsabfall will also gedeutet sein. Er braucht nicht immer eine Ver­
schlcchterung zu bedeuten. 

Von den iibrigen Symptomen ist am UllZuverIassigsten hinsichtlich der 
Bewertung zur Operationsindikation der Exophthalmus. Wir selbst haben 
nur wenige FaIle gesehen, in denen der Exophthalmus durch die PI;(JMMERsche 
Vorbehandlung vollig zuriickgegangen ist. 

Wie die Struma sich andert, wurde bereits im histologischen Teile aus­
einandergesetzt. 

Nur noch ein Wort iiber den Blutdruck. Das konstanteste kardiovasculare 
Zeichen ist, wie wir bereits erwahnt haben, eine Erhohung der Druckamplitude. 
Verfolgt man den systolischen und dyastolischen Blutdruck wahrend der Vor­
behandlung, so kann man auch an der Verringerung der Amplitude, die sich 
bis zur Norm senken kann, die Besserung im kardiovascularen System feststellen. 
Wie man sich aus Pulszahl, Blutdruckamplitude und mittleren Druckzahl ein 
Bild des Minutenvolumens machen kann, ha.t WIBERG gezeigt. Co-ber hohen 
Blutdruck kombiniert mit Glykosurie als Menetekel s. S. 631; TROELL.) 

Das sei nur ein kurzer Dberblick iiber die wesentlichsten Gesichtspunkte 
fiir den besten Zeitpunkt der Operation. Auch hier ist nicht der Riickgang 

1 Anzumerken ware hier, daB in allen solchen Fallen die gefundenen Grundumsatz­
werte zu klein sind, weil den Patienten infolge ihrer Verwii.sserung ein viel zu hohes Ge­
wicht - ein Intlation8gell.-icht - zuerteilt wird. In dasselbe Gebiet gebOrt die Tatsache des 
sinkenden Grundumsatzes infolge Verschlechterung des Zustandes des Myokards, worauf 
PAYR aufmerksam macht. Hier bedeutet also der Grundumsatzabfall keine Besserung, 
sondem eine Verschlechterung der Krankheit. Man sieht also: Grundumsatzzahlen wollen 
gedeutet sein. 

41* 
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eines Symptomes (z. B. des Grundumsatzes), sondern der Gesamteindruck 
maBgebend. Ein einziges bedeutsames Warnungssymptom (z. B. gehaufte 
Durchfalle, unstillbares Erbrechen, psychische Storungen) kann unter Um­
standen mehr bedeuten als mehrere fiir einen Erfolg der Lugolbehandlung 
sprechende Anzeichen, sagt PAYR. 

3. Der Operationstag. 

Da fUr uns die einzeitige doppelseitige Resektion die Regel ist und die Teil­
operationen nur als Notbehelf gedacht sind, sei hier zunachst die Methode bei 
der einzeitigen Operation besprochen. 

Zuerst eine Vorfrage: Soll man dem Patienten sagen, wann er operiert wird, 
soIl man es nicht? Diese Frage ist generell nicht zu beantworten. Manche der 
Patienten wiinschen den Zeitpunkt der Operation zu wissen. Sie sind durch 
die praoperative Jodbehandlung ruhig geworden. Sie haben so groBes Vertrauen 
zum Operateur gewonnen, daB sie der Gedanke der Operation nicht mehr schreckt. 

Fiir die meisten Patienten ist es aber doch wohl besser, wenn man ihnen den 
Zeitpunkt der Operation verschweigt (so gehen z. B. PAYR, LAEWEN, KASPAR 
usw. vorl, denn fiir eine ganze Anzahl bedeutet der Gedanke an die Operation 
doch die AuslOsung einer psychischen Erregung, einer Adrenalinausschiittung, 
einer Blutdruckerhohung. Bei manchen sehen wir auch plOtzliche Anfii.lle von 
Tachykardie, ja Extrasystolie auftreten, wenn sie nun operiert werden sollen. 
(Vgl. die psychische Phase der operativen Reaktion nach HOLST.) 

Am schonendsten hinsichtlich der Psyche gehen die vor, welche in Rectal­
narkose operieren. Jeden Morgen bekommt der Patient einen Einlauf, am 
Operationstage einen solchen mit Avertinlosung, ohne daB die Patienten es 
wissen. Sie schlafen ein und erwachen erst nach der Operation. 

Wir haben es so gemacht, daB wir am Morgen der Operation stets noch eine Grund­
umsatzbestimmung machten, zu der die Patienten ja niichtem herunter kommen miissen. 
1st das Resultat in Kombination mit dem iibrigen Befunde gut, 'so wird die Operation 
direkt an die Grundumsatzbestimmung angeschlossen und die Patienten erfahren also 
vom Operateur erst vor der Lokalanii.sthesie, daB sie jetzt operiert werden, in dem Moment, 
wo sie die iibliche medikamentose Vorbereitung zur Operation erhalten miissen. 

Diese besteht, falls keine Gegenindikation vorliegt, in folgendem: Morphium 0,01-0,02 
Bubcutan, eine Spritze Digipurat, an Stelle des Verodigens, eine Spritze Chinin-Urethan, 
an Stelle des Chinidins, 1/2 Ampulle Gynergen zur Gegenwirkung gegen das der Lokal­
an.ii.sthesie zugesetzte Adrenalin und eine Spritze Endojodin (Jodisan) bzw. 30 Tropfen 
Lugol oder 2 Tabletten .lodfortan rectal in Milch gelost, mit 7-10 Tropfen Opium. Das 
Morphium kann durch Eukodal-Ephetonin (PAYR), durch Pantopon oder Cibalgin (KASPAR) 
ersetzt werden. Werden Opiate nicht vertragen, so gibt man Somnifen. 

Da.s Gynergen ist moglicherweise nicht notwendig. Vielleicht ist die Angst vor dem 
Suprareninzusatz (CRILE, MAYO) iibertrieben (KLOSE). Ohne Suprarenin in Lokalanasthesie 
zu operieren, ist verfehlt, da dann die Wirkung des An.ii.sthetikums nicht ausreicht 
(HELLWIG). 

Die Aniisthesiefrage. 
Wir haben friiher in Athertropfnarkose operiert im Hinblick auf die psychische 

Belastung, welche die Operation den Patienten bringt. Es war ja die Operation 
in Lokalanasthesie vor der PLuMMERschen Behandlung nicht nur fUr den Kranken, 
Bondern auch fiir den Operateur stets eine aufregende Sache, und bei jeder 
Operation legte sich ein Kalkplattchen an die Aortenwand (HENSCHEN). Nach­
dem man imstande ist, durch die hohen praoperatiYen Jodgaben die Kranken 
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auch psychisch zu beruhigen, so daB manche fast wie eine gewohnliche Struma 
operiert werden konnen, ist die Operation in Lokalanasthesie moglich geworden, 
und seit wir trotz aller Kautelen von nunmehr 2 Jahren eine Patientin in Narkose 
verloren, obwohl sie die beste Operationsprognose geboten hatte, haben wir 
grundsatzlich die Athertropfnarkose vermieden. Wir haben uns fiir die Erklarung 
des erwahnten MiBerfolges die Gedankengange W. KONIGs zu eigen gemacht, 
del' ja in del' Narkose des Basedowkranken eine erhohte Azidosegefahr sieht. 
Nicht so gefahrlich wie die Athertropfnarkose mit del' SCHIMMELBUscHschen 
Maske scheint die Athersauerstoffnarkose mit Narkoseapparaten zu sein. Del' 
Sauerstoff tut dem Kranken immer not. Wir wenden die Sauerstoffatmung 
auch wahrend del' Lokalanasthesie und die wiederholte Atmung reinen Sauer­
stoffes in den beiden ersten Tagen nach del' Operation mit bestem Erfolge seit 
2 Jahren an. Wir haben durchaus den Eindruck, als ob ein reichliches Sauerstoff­
angebot dem Basedowkranken eine entschiedene Entlastung bringe, wenn wir 
auch nicht, wie KILLIAN es uns in die Schuhe schieben mochte, den Sauerstoff 
fUr ein spezifisches Mittel gegen die Basedowkrankheit ansehen. 

Die Athertropfnarkose ist nunmehr als veraltet anzusehen. (Starke Sen­
kung del' Alkalireserve; FUHS). Vertreter del' Lokalanasthesie sind TROELL, 
URBAN u. a. Die Hamburger Klinik wendet sie nur mit Auswahl an. Zur An­
asthesierung benutzt man etwa 100-150 ccm einer 1/2%igen NovocainlOsung 
del' 10-15 Tropfen einer SuprareninlOsung 1: 1000 zugefiigt wird. Man injiziert 
den Hautschnitt (KOCHERscher Kragenschnitt), gibt ein Depot von je 20 cern 
an die oberen Pole und anasthesiert mit etwa 30 cern in del' Mitte del' Sterno­
cleidomastoidei an ihrem Hinterrande, dem sog. Knotenpunkt del' Halshaut­
nerven (vgl. KLOSE). GefiiBe sind natiirlich zu vermeiden. 

Macht man Avertinnarkose (KASPAR, STEGEMANN usw.), so geniigt die 
\-orsichtige Dosierung von 0,8-1,0 g pro kg Korpergewicht nicht, da Avertin 
und Thyroxin Antagonisten sind (FREUND). Man ist deshalb genotigt, mit 
del' Dosis mindestens auf 0,125 g pro kg (H. SCHMIDT) zu steigen. So schonend 
das Avertin fiir die Psyche des Patienten auch ist, uhd so sehr es von 
vielen Seiten geriihmt wird, so ist es doch nicht vollkommen gefahrlos. Wir 
wissen ja auch sonst, daB das A vertin nicht angewandt werden solI bei Leber­
schadigungen, weil es in del' Leber entgiftet wird. Es wird also in allen den 
Fallen nicht am Platze sein, in denen auch beim Basedow eine solche Leber­
schadigung vorhanden ist. Ganz abzulehnen ware es also in den Fallen mit 
Ikterus. Abel' auch sonst wird man es mit Vorsicht anwenden miissen, dort, wo 
man es mit einem kachektischen Individuum zu tun hat, bei dem man annehmen 
muB, daB bereits eine starke Glykogenverarmung del' Leber vorhanden ist. 

Von BREITNER, STARLINGER U. a. wird als die ideale Anasthesierungsmethode 
die Kombination del' Avertinbasisnarkose mit Sauerstofflachgas (H. SCHMIDT) 
bzw. Sauerstoffnarcylen (STEGEMANN) empfohlen. Ein solches Vorgehen ist 
natiirlich nur in groBen Anstalten moglich, wo die notwendigen Apparate auch 
mit del' notigen Sorgfalt gepflegt werden konnen. 

DaB durch einen geringen Fehler del' Apparatur del' Tod von 2 Menschen 
verschuldet wurde, zeigt die Mitteilung von O. HAHN aus unserer Klinik. 

A. W. MEYER verwendet Avertin (0,1 g pro kg) kombiniert mit Lokal­
anasthesie, ein Verfahren, das auch wir zweimal bei unruhigen Patienten ge­
macht haben. Del' Einwand, den STARLINGER dagegen macht - die Patienten 
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zuckten bei jedem Schnitt - ist durchaus nicht immer stichhaltig. Freilich ist 
auch bei Avertin die Alkalireserve gesenkt (AMONN und SCHROEDER). 

Die Desinfektion des Operationsfeldes geschieht durch zweimaligen Anstrich mit 5%iger 
Jodtinktur, genau wie sonst. In fliiherer Zeit, als Jod beim Basedow noch perhorresziert 
wurde, nahmen wir Alkoholwaschungen zu Hilfe, und noch heute sind manche Operateure 
dafiir, mit Tanninalkohol zu desinfizieren. Wir haben von der Joddesinfektion niemals 
etwas Schlechtes gesehen. In seltenen Fallen kommt es einmal zu einer leichten Rotung 
der Raut, in den Tagen nach der Operat,ion, bei Pa,tienten, die an und fiir sich jodiiber­
empfindlich sind. DaB diese Uberempfindlichkeit beim Basedow haufiger sei, als bei anderen 
Patienten, haben wir nieht feststellen k6nnen. 

Die Operationstechnik. 
Die Methode der Wahl ist fUr uns, wie ja fUr die meisten anderen Chirurgen, 

die einzeitige doppelseitige ausgedehnte Resektion der Struma nach Unter­
bindung aller 4 Arterien (ENDERLEN-HoTZ). 

Der Hautsehnitt ist der KOCHERsche Kragenschnitt, der im allgemeinen bei uns iiber 
die Hohe der Anschwellung gefiihrt wird. Bei besonderen kosmetischen Riicksiehten ist 
es vielleieht besser, ihn tiefer zu legen, dicht iiber dem Jugulum, wo spater cine Halskette 
getragen werden kann. Dann aber ist man genotigt, den Hautplatysmalappen, so wie das 
KLOSE empfiehlt, einige Zentimeter nach oben zuriickzupraparieren. Das kann spaterhin 
den Nachteil haben, daB dieser Hautlappen langere Zeit infolge einer Verminderung der 
Lymphzirkulation etwas Odematos bleibt. 

In allen Fiillen, in denen der Sehnitt nicht so tief angelegt zu werden brauchte, haben 
wir auf das Zuriickpraparieren des Rautplatysmalappens verzichtet, haben gleieh nach 
Durchtrennung von Haut und Platysma und nach Durchtrennung der vorher doppelt 
ligierten mitunter reeht starken Langsvenen des Halses auch die kleine Halsmuskulatur 
quer durchtrennt. Md.n erleichtert sich dieses Vorgehen, wenn man mit Hilfe einer KOCHER­
schen Kropfsonde die Muskulatur von der darunterliegenden Struma abdrangt. Dadurch 
schont man die nieht selten sehr erheblichen Kapselvenen und kann den Akt der Freilegung 
der Struma fast blutleer gestalten. Die Durchtrennung geschieht entweder mit einem 
Scherenschlag oder wohl besser mit dem Messer zwischen zwei die Muskeln anspannenden 
Pinzetten. Der Sternocleidomastoideus wird jederseits eingekerbt, wenn, wie das bei uns 
fast immer der Fall ist, die Struma hahere Graue erreicht. In seltenen Fallen ist man sogar 
gezwungen, ihn auf der einen Seite einmal v611ig zu durchtrennen. Dieses Verfahre~ hat 
bei nachfolgender exakter Naht des Muskels keine Nachteile, sondern erleichtert die Uber· 
sicht ganz auBerorde"'ltlich, wahrend man sonst bei der sog. Luxationsmethode, die im 
iibrigen bei unseren 3chlesiachen, haufig recht verwachsenen Strumen mitunter gar nicht 
ausfiihrbar ist, meist mit recht unangenehmen venosen Blutungen zu tun hat, die das 
Arbeiten in der Tiefe recht erschweren, ganz abgesehen davon, daB die Trachea bei dieser 
Methode bei manchen Akten stark komprimiert werden muB. Bei den alpenlandischen 
Kropfen scheint die Luxationsmethode nicht mit den eben erwahnten Nachteilen ver­
bunden zu aein. 

Fast nie ist es uns moglich, so wie die Amerikaner es auch fUr den Basedow 
empfehlen, auf eine quere Durchtrennung der geraden kleinen Halsmuskulatur 
(Sternohyoideus, Sternothyreoideus und evtl. des Omohyoideus) zu verzichten. 
Erzwingt man diesen Verzicht, so erkauft man ihn mit einer Qual fUr Patienten 
und Operateur. 

Zur Freilegung der Struma werden zunachst nach Einsetzen cines scharfen Hakens 
in die Mitte des oberen Hautmuskellappens, die sich dadurch anspannenden, mehr oder 
weniger derben Bindegewebsziige zur Struma hin mit dem Messer praparatorisch durch­
trennt. Mitunter ist jederseits die Ligatur einer kleinen Vene oder Arterie notwendig. 
Nunmehr werden in dem rechten oberen Wundwinkel zwei Rouxsche Haken eingesetzt, 
der rechte Lappen mit einem dicken Seidenziigel gefaBt, stark nach unten median gezogen 
und nunmehr die obere Arterie durch KUTTNERsche Rallehentupfer freigelegt, doppelt 
unterbunden und durehtrennt, wobei zur Sieherung der Ligatur ein etwa 1/2 em langes 
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Stiick des Arterienrohres die Abbindungsstelle iiberragt. Die oberen Venenplexus klInnen 
isoliert oder zusammen mit der Arterie unterbunden werden, wobei die oben genannte 
Sicherung aber besonders wichtig ist. Nunmehr zieht der Ziigel oder evtI. auch ein zweiter, 
etwas tiefer angelegter, den rechten Strumalappen stalk nach vorn median; die RouXBchen 
Raken wandern nach abwarts und nehmen die grollen GefaIle, Carotis und JuguIaris interna, 
mit zur Seite. EvtI. sich anspannende Kapselvenen werden doppelt ligiert und durch­
trennt. (Rier in Schlesien finden wir oft eine querverlaufende, sehr starke Vene in der 
Hohe der Inferior, die sog. "schlesische Vene".) Die Inferior wird an ihrer Kreuzungs. 
stelle mit der Carotis a.ufgesucht, entweder durch Abdrangen des lockeren Birdegewebes 
in der Nachbarschaft mit KUTTNERSchem ROllchentupfer oder praparatorisch mit zwei 
a.natomischen Pinzetten. Sie wird fernab von der Struma - also extrafascial - in der 
Kontinuitat ligiert. 

Halt ma.n sich an diese Vorschrift, so ist es unnotig, den N. recurrensaufzusuchen. 
Er kommt im allgemeinen nicht zu Gesicht, da er weiter median iiber die Teilungsstelle 
der Inferior heriiberIauft. COENEN hat empfohlen, nicht die Inferior, sondern den Truncus 
thyreocervicalis zu unterbinden. Das ist technisch schwerer und auch wohl kaum einma.l 
notwendig. 

Das eben beschriebene gleiche Verfahren wird dann auf der anderen Seite ausgefiihrt, 
zum Schlull werden die mitunter recht reichlichen Venen der unteren Pole doppelt ligiert 
und durchtrennt, gleicherweise eine evtI. an dieser Stelle einmal heraufziehende iiber­
zii.hlige oder die normal geIagerte Inferior ersetzende Arterie. 

Nunmehr liegen die beiden SeitenIappen vollig frei. Der Isthmus und ein evtl. vorhan­
dener MittelIappen liegt der Trachea an. Es beginnt der Akt der Resektion. 

Das BIauwerden der Struma. zeigt an, daB die arterielle Gefallversorgung gedampft 
ist. Man kann nunmehr alles Weitere scharf mit dem Messer machen. Aus freier Hand 
wird der Isthmus durchtrennt bis a.uf die Trachea. Wer das nicht wa,gt, kann eine KOCHER­
sche Kropfsonde an der Trachea entIang fiihren und auf die Kropfsonde einEchneiden. 
Nach beiden Seiten hin wird nun der Isthmus teils stumpf, teils scharf auf etwa. 1-11/. cm 
von der Trachea abgedrangt; in gleicher Weise ein Lobus pyramidalis, wenn el vorhanden 
ist, scharf von der Trachea gelost. Nunmehr wird ein grolles keilformiges Stiick jederseits 
herausgeschnitten in der Weise, dall die Spitze des KeHes nach hinten gerichtet ist. Dabei 
ist zu beachten, dall die hintere Kapsel in der Gegend der Einmiindung der beiden Aste 
der Inferior mit etwa.s Driisensubstanz ethalten werden muB, da man hier sonst leicht 
in Konflikt mit dem Recurrens oder den unteren Epithelkorperchen gerat. Nach Ausfiihrung 
der Resektion spritzen meist noch einige kleine, von der Trachea herkommende Arterien. 
Sie werden gefa.Ilt und in der Substanz umstochen, und nunmehr die Kapsel sorgfaItig 
genii.ht, so dall jederseits neben der Trachea ein etwa dattel- bis pflaumengroller Rest 
zuriickbleibt. 

Es ist von verschiedener Seite die Frage aufgeworfen worden, ob es zweck­
maBig ist, den Isthmus in der Mitte durchzutrennen, und die Trachea freizulegen. 
Eine Atmungsbehinderung infolge Tracheomalacie steht allerdings weniger im 
Vordergrund, weil eine solche ja nur bei sehr groBen, die Trachea stark kompri­
mierenden Strumen, vorkommt, ein Ereignis, das beim Basedow und selbst 
bei den basedowifizierten Knotenstrumen immerhin sehr selten ist. Von LAHEY 

ist dagegen geltend gemacht worden, daB das Durchtrennen des Isthmus oft eine 
Tracheitis zur Folge hatte, weshalb der Isthmus belassen werden miisse. Wenn 
demgegeniiber A. KOCHER diese Frage bagatellisiert und bemerkt, daB man 
sonst noch nie etwas davon gehort habe, so ist demgegeniiber doch festzustellen, 
daB wir selbst den Eindruck haben, daB eine solche Tracheitis haufiger dann 
entsteht, wenn wir die Trachea freilegen, als wenn wir sie nicht freilegen. Wir 
konnten das Vergleichsmaterial dadurch gewinnen, daB einer der Operateure 
der Klinik stets die Querresektion machte, wobei die Trachea ja nicht freigelegt 
wird und nicht freibleibt. Auf der anderen Seite ist aber zu sagen, daB eine solche 
Tracheitis keine ernste Komplikation ist, und daB, will man wirklich ausgedehnt 
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resezieren, die Freilegung der Trachea notwendig ist. Jedenfalls sind die End­
erfolge bei dieser Methode sehr viel sicherer als bei der Querresektion, bei der 
man ja groBere Mengen an Schilddriisensubstanz zuriicklaBt. DaB bei der 
Freilegung der Trachea moglicherweise auch ein vegetativer Plexus in Mit­
leidenschaft gerat, konnte man daraus schlieBen, daBmitunter im unmittelbaren 
AnschluB an die Freilegung groBe Mengen eines schleimigen Schaumes heraus­
gewiirgt und heraus gehustet werden, ein Vorgang, der die Patienten manchmal 
doch recht qualen kann. Man hat mitunter direkt den Eindruck eines vege­
tativen Paroxysmus. 

Daruber sind sich wohl aIle Operateure einig, daB man moglichst viel von der Struma 
wegnehmen muB, will man einen vollen Erfolg haben. DaB wir die Totalexstirpation der 
Schilddriise in keinem FaIle fUr gerechtfertigt halten, daruber habe ich schon auf S.631 
gesprochen. Sie schutzt nicht vor dem postoperativen Tod, wie der eine von den beiden 
von SUDEK auf dem letzten ChirurgenkongreB mitgeteilten Fallen zeigt, und bringt, stets 
den Nachteil, daB das Individuum bis an sein Lebensende von der Zufuhr von Schilddrusen-
8ubstanz abhangig gemacht wird. Diese Operation ist und bleibt stets eine Verstummelung 
des Menschen. 

Wieviel man wegnehmen soll, das richtet sich nach der Schwere des einzelnen 
Falles, nach der GroBe und nach der Konsistenz der Struma. Bei einer weichen, 
diffusen Basedowdriise nimmt man mehr weg, als bei einer harten, veralteten 
Driise, die bereits starke degenerative Erscheinungen zeigt, wie Bindegewebs­
entwicklung und Knochenbildung. Noch mehr laBt man stehen, wenn groBe 
Cysten vorhanden sind, wie man das in den Alpenlandern ja haufiger sieht 
als bei uns. 

Es ist also auch die Frage, wieviel zuruckbleiben soll, auch ein regionares Problem. 
Angaben, wie 1/10' 115 usw. haben keinen Sinn. Finden wir, was bei uns eine seltene Aus­
nahme ist und in den Alpen uberhaupt nicht vorkommt, die Schilddruse von vollkommen 
normaler GroBe, so konnen wir davon nicht noch 9/10 wegnehmen, sondern werden uns 
mit der Halfte oder hochstens 2/3 begnugen mUssen. 

lch pflege am Schlusse der hamotypischen Kapselnaht diese mit kleinen Mengen 
Jodoformbrei zu betupfen, das deshalb, urn den Korper an der Stelle, wo vielleicht Schild­
drusensekret in die Umgebung durchsickert, bereits Jod zur VerfUgung zu stellen. lch 
habe von dieser Methode einen Nachteil noch nie gesehen. Die Mengen sind klein, und 
Uberempfindlichkeiten gegen Jodoform sind beim Basedow nicht Mufiger als sonst. 

Sind die beiden Stiimpfe versorgt, so wird die Operationswunde schichtweise 
verschlossen, wobei in erster Schicht die kleine gerade Halsmuskulatur, in zweiter, 
nach auBen gelegener, die Sternocleidomastoidei, in dritter das Platysma mit 
dem Subcutangewebe und in vierter die Haut vereinigt wird. Prinzipiell wird 
drainiert. Zwei kleine Drains kommen auf die Stiimpfe und werden zwischen 
zwei Hautnahten in oder moglichst nahe der Mittellinie herausgefiihrt, seltener 
einmal durch ein besonderes, tiefer gelegenes Knopfloch. 

Wenn man sich damn erinnert, wie besonders am ersten Tag nach der Operation eine 
Menge blutig gefarbten Serums durch diese Drains in den Verband herauslauft, wird man 
sich der Notwendigkeit dieser Drainierung nicht verschlieBen konnen. Denn auch die Normal­
technik nach ENDERLEN und HOTZ ist nicht imstande, eine vollkommen bluttrockene 
Wunde zuruckzulassen. 

Will man dies, so muB man jeden einzelnen Blutpunkt fassen, umstechen und unter­
binden, eine Methode, die sehr viel Zeit erfordert. Aber gerade das schnelle Operieren 
ist bei der Basedowoperation notwendig, ganz abgesehen davon, daB auch bei peinlichster 
Blutstillung die Moglichkeit eines Hamatoms oder Serums besteht, das mitunter die Trachea 
so komprimieren kann. daB eine nachtragliche Entleerung durch Punktion oder eine 
Eroffnung der Wunde notwendig wird. AuBerdem besteht die Gefahr einer sekundaren 
lnfektion eines solchen Hamatoms. 
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Auch an die Resorption von Giften ware zu denken. BREITNER empfiehlt ja fur schwer 
toxische Falle die Tamponade der Wunde nach CRILE plus Sekundarnaht am 3. Tage. 

Einwande kosmetischer Art, die gegen die prinzipielle Drainierung gemacht 
werden, sind nicht stichhaltig. Nimmt man die Drains nicht zu groB, - es 
werden bei uns Gummidrains bevorzugt, an anderer Stelle Glasdrains, an wieder 
anderer Pregeltampons - so bleiben spaterhin an ihren Lagerstellen keinerlei 
unschone Narben zuriick. Sie werden nach 24 Stunden oder in schweren Fallen 
besser erst nach 48 Stunden entfernt oder iiberhaupt erst nach Abklingen der 
postoperativen Reaktion (HOLST). Hier, wo es auf Leben oder Tod ankommt, 
dUrfen kosmetische Riicksichten, wenn iiberhaupt, dann nur eine recht unter­
geordnete Rolle spielen. 

Neben dem schonenden Operieren ist, wie schon erwahnt, das rasche Operieren 
notwendig. Eine Operation mit der geschilderten Technik dauert je nach der 
GroBe der Struma 1/2 bis 1 Stunde. Macht man es so, wie es an manchen ameri­
kanischen Kliniken (nach Bericht von SEIFERT) iiblich zu sein scheint; "Einteilung 
des Eingriffes in 3 Abschnitte, 1. Freilegung, 2. Resektion, mit Klemmen­
anlegung, 3. Blutstillung und Wundversorgung, 1 und 3 von Assistenten be­
sorgt, so kann man den Mittelakt in einer Stunde 4--5mal durchfiihren (PAYR). 
Wir verzichten darauf und operieren lieber nach ENDERLEN-HoTZ. 

Trotz der dauernden Zufiihrung von Sauerstoff sehen wir nicht selten am 
Schlusse der Operation, daB die Patienten doch leicht cyanotisch sind und zwar 
auch dann, wenn schonend operiert, wenn die Trachea nicht gedriickt wurde 
und selbst wenn der Kopf des Patienten nicht allzu sehr rekliniert War. Diese 
Cyanose ist allerdings bei der Lokalanasthesie nicht so ausgepragt wie bei der 
Narkose. 

Die Tatsache, daB eine intravenose Injektion von 60-80 ccm einer 500f0igen 
Traubenzuckerlosung diese Cyanose im Handumdrehen oder wenigstens in 
wenigen Minuten beseitigen kann, spricht dafiir, daB es sich dabei um azidotische 
Zustande infolge der beim Basedow vorhandenen Storung in der Glykogen­
resynthese (nach den KONIGSchen Anschauungen) handeln diirfte. Die Milch­
saure muB weiter oxydiert werden, wobei groBe Mengen Kohlensaure auftreten. 
Wie allerdings hier die intravenose Traubenzuckerzufuhr wirkt, ist ungeklart. 

4. Der Basedowtod und die postoperative Reaktion. 
Als wir noch in N arkose operierten und besonders in der vorplummerschen 

Ara steigerte sich dieser Cyanosezustand nicht selten bis zum Exitus in tabula. 
Andere starben unter den Erscheinungen des Sekundenherztodes durch Herz­
flimmern bei nervos und muskular schwer geschadigtem Basedowherzen. 

Nur im 2. Fall ist der Basedowtod ein exquisierter Herztod. Zwar steht 
im ersteren natiirlicherweise schlieBlich auch das Herz still. Das Primare ist 
jedoch in diesen Fallen eine schwere Vergiftung. Denn es kommt hier nach einer 
ersten Phase starker Erregungszustande zu einer tiefen BewuBtlosigkeit mit 
ausgesprochener Cyanose. ZONDEK spricht in solchen Fallen von einem Koma 
basedowikum ("Koma" im weitesten Sinne gefaBt). Allerdings besteht die 
Moglichkeit, daB auch bereits in der ersten Phase der Reaktion infolge einer 
enormen "Oberbeanspruchung des Herzens durch Kammerflimmern der Tod 
eintritt, besonders dann, wenn bereits vorher eine herzmuskulare oder herz­
nervose Insuffizienz vorhanden ist. 
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Die bisher in der chirurgischen Literatur fast durchweg vertretene Meinung: 
"Der Basedowtod ist ein Herztod", bedarf also der Einschrankung. 

Die Gefahr des Basedowtodes oder der schweren postoperativen Reaktion 
ist im allgemeinen erst nach Ablauf von 2mal 24 Stunden behoben. Nur aus­
nahmsweise erfolgt der Tod erst am 3. Tage. 

Seit wir die praoperative Jodbehandlung des Basedow machen, haben wir im FaIle 
einer postoperativen Reaktion eine allma.hliche Steigerung der Symptome bis zum Nach­
mittag oder Abend des 2. Tages gesehen. Wa.hrend dieser beiden Tage muB man also auf 
der Hut sein. 

Die Therapie ware leicht, wenn es bisher gelungen ware, das Wesen der 
postoperativen Reaktion einwandfrei zu klaren. 

Man hat frillier in dieser Reaktion eine akute Exacerbation der Hyper­
thyreose gesehen. Fiir die Richtigkeit dieser Vorstellung sprach die Tatsache, 
daB es zu einer mitunter grotesken Steigerung aller Symptome kommt. Der 
PuIs fangt an zu jagen bis zum Delirium cordis, die Temperatur erreicht enorme 
Grade, kurz vor dem Tode manchmal bis fast 42°, eine unerh6rte psychische 
Unruhe ist vorhanden, das Zittern, das Schwitzen steigert sich, das Aufgeregt­
sein geht schlieBlich in einen Verwirrungszustand iiber und in BewuBtlosigkeit. 
Es ist "als ob der Organismus wie eine ihrer Bremsvorrichtung beraubte Maschine 
in rasender Fahrt der Katastrophe zujagt" (MELcmoR). 

1m Gegensatz zu diesem typischen Basedowtod gibt es auch postoperative 
Todesfalle, wie ja auch wahrend der Operation, rein yom Herzen her, unter den 
Erscheinungen des Kammerflimmerns, Todesfalle, die anscheinend ganz pl6tzlich 
eintreten k6nnen, wie der Sekundenherztod und die besonders dann zu fiirchten 
sind, wenn Storungen im Herzmuskel oder im "Oberleitungsapparat vorhanden 
sind, sei es, daB diese St6rungen noch funktionell durch das Thyroxin oder 
bereits organisch - so bei veralteten Fallen - verankert sind. Der Standpunkt, 
daB diese Todesfalle durch eine Thymuspersistenz bedingt seien, kann heute 
auf Grund der MELcmoRSchen Arbeiten als iiberwunden betrachtet werden, 
ebenso die daraus sich ergebende Folgerung der Thymusexstirpation, wie sie 
v. HABERER u. a. geiibt haben. 

Die Kla.rung des Wesens der postoperativen Reaktion ist von verschiedenen Seiten 
her versucht worden. GMELIN, Kowrrz u. a. haben das Verhalten des Grundumsatzes 
in der postoperativen Phase studiert und fanden stete einen Anstieg. 

HOLST unterscheidet bei der in Lokalanii,sthesie ausgefiihrten Operation zwischen 
psychischer und resorptiver Phase der postoperativen Reaktion. 1m Moment, wo man 
den Patienten sagt, daB sie operiert werden, kommt as zu einem Ansteigen der Pulsfrequenz, 
Bowie des systolischen und diastolischen Blutdruckes. Wii.hrend der Operation sinken 
Puls uud Blutdruck wieder ab, um in der resorptiven Phase wieder anzusteigen, wobei 
diesmal allerdings der diastolische Blutdruck nicht mit nach oben geht. 

Auch unsere eigenen Untersuchungen in dieser Richtung, die bisher noch nicht ver­
oHentlicht worden sind, zeigten uns stets ein postoperatives Ansteigen des Grundumsatzes 
oft auf das Doppelte der vor der Operation bestehenden Werte. Wir fanden allerdings 
im Gegensatz zu GMELIN und Kowrrz auch bei anderen Kropfoperationen, wenn auch 
nicht bei allen, eine postoperative Grundumsatzerhohung, auch wenn die Temperaturkurve 
normal blieb. 

Ob man diesen Versuchen eine vollgiiltige Beweiskraft zuerkennen darf 
oder nicht, ist heute noch strittig. Besonders ARTHUR BIER spricht dagegen, 
indem er darauf hinweist, daB der Ruhesauerstoffverbrauch beim Basedow­
kranken kurz nach der Operation unm6glich mit Sicherheit bestimmt werden 



Die Basedowsohe Krankheit. 651 

konne, da die Patienten infolge der postoperativen Beschwerden, die von ihnen 
psychisch in viel starkerer Weise empfunden wiirden, als von den Nichtbasedow­
kranken, nicht imstande seien, vollig entspannt zu atmen. Auch miisse man 
beriicksichtigen, daB ja die postoperative Temperatursteigerung an sich schon 
eine Grundumsatzerhohung bewirken konne. Es muB also nach BIER und 
ROMAN die Grundumsatzbestimmung vor und kurz nach der Operation als 
Beweismittel fiir die "Oberschiittung des Organismus mit Schilddriiseninkret 
abgelehnt werden. Friiher nahm man ja an und nimmt es zum Teil heute noch 
an, daB eine solche Ausschiittung durch die operativen Manipulationen an 
der Schilddriise zustande kamen. Auf der gleichen Vorstellung beruht ja auch 
der Vorschlag von CRILE und BREITNER, die Operationswunde fUr die ersten 
Tage auszutamponieren, das Sekret nach auBen zu leiten und die Wunde erst 
sekundar zu schlieBen. 

A. BIER hat nun mit W. ROMAN die postoperative Reaktion von einer anderen 
Seite her zu klaren versucht und zwar durch Untersuchungen des Blutjods. 
Diese sehr interessanten Untersuchungen ergaben die Tatsache, daB in keinem 
der FaIle eine Erhohung des Blutjods (also Thyroxinausschwemmung) nach 
der Operation festgestellt werden konnte, sondern daB das Blntjod in allen Fallen 
im Gegenteil absank nnd daB auf der Hohe der postoperativen Reaktion die 
niedrigsten Jodwerte gefunden wurden. Nach BIER und ROMAN besteht also 
die postoperative Reaktion in einem hypothyroxamischen Shock, also nicht 
in einer Hyperthyreose, sondern eher in einer Hypothyreose. In diese Richtung 
weisen vielleicht auch Versuche von PARADE und HAAS aus unserer Klinik, 
die bei elektrokardiographischer Untersuchung am Basedowherzen die vorher 
hohe T-Zacke postoperativ negativ werden sahen, am starksten am 3. Tage 
nach der Operation. Allmahlich kehrte sie dann wieder zur Norm zuriick. Das 
Elektrokardiogramm in der postoperativen Reaktion hat also .Ahn1ichkeiten 
mit dem Myxodemkardiogramm, woraus dann auf einen gewissen relativen 
Hypothyreoidismus, wenigstens, soweit das Herz in Frage kommt, wahrend der 
postoperativen Reaktion geschlossen werden konnte . .Ahn1iche Anschauungen 
auBerte SAUERBRUCH, auf der letzten Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir 
Chirurgie. SAUERBRUCH faBt die postoperative Reaktion als brutale Storung 
der miihsam, wenn auch auf falscher, auf hoherer Basis wieder errungenen vege­
tativen Harmonie auf. Es handelt sich also um ahnliche Dinge, worauf auch 
COENEN hingewiesen hat, wie bei einer briisken Entziehung anderer Gifte bei 
dem daran gewohnten Korper, so Morphium, Cocain, Alkohol usw . 

.Analogieen bestehen hier vielleioht auch zu der plotzliohen Entl!\Stungsreaktion duroh 
Blasenfistel oder nioht gestopselte Dauerkatheter bei Prostatahypertrophie mitgroBem 
Restharn und ohronisoher Harnvergiftung, eine Reaktion, die ja so stark sein kaun, daB 
sie mit dem Tod endigt, bzw. mit der plotzliohen Entlastung der Leber naoh langdauerndem 
Ikterus, infolge tiefen CholedochusversoWusses (besonders bei Pankroo.skopr-Ca), weun 
eine breite Anastomose zwisohen Dfumdarm und Gallenblase oder Diinndarm und dem 
erweiterten Choledochus angelegt wiId. Gerade bei solohen Patienten vermag ja. diese 
Anastomose das Leben nur selten zu retten, sofem der Ikterus schon lange besteht. 

DaB einer derartigen "Oberlegung von der relativen Hypothyreose, bzw. 
dem hypothyroxamischen Shock als Ursache der postoperativen Reaktion 
ein gewisser Wahrheitsgehalt innewohnt, geht schon daraus hervor, daB vor der 
Lugolara die stufenweise vorgenommene Operation, die Verteilung der Schild­
driisenreduktion auf mehrere Sitzungen, mindestens 2, die besten Resultate 



652 H. RAHM: 

zeitigte, so daB man auch heute noch, wie wir das spater sehen werden, in den 
jodrefraktaren Fallen dieses Verfahren anwendet. Dafiir spricht auch die Tat­
sache, daB, je mehr durch die praoperative Jodbehandlung aus einer Basedow­
struma eine gewohnliche Struma gemacht werden kann, je mehr der Grund­
umsatz der Norm sich nahert, je mehr der PuIs normal wird, je mehr die iibrigen 
Erscheinungen des Basedow schwinden, um so geringer die postoperative Gefahr 
ist. Auch in diesen Fallen kommt es ja nicht zu einer briisken Umstellung der 
innersekretorischen Vorgange, sondern zu einer stufenweise, zunachst durch das 
Jod bewirkten, deren letzte und wichtigste Stufe die operative Reduktion des 
Schilddriisengewebes ist. 

Und doch wird nicht alles mit dieser Auffassung geklart. Denn die Starke 
der postoperativen Reaktion geht, wie Berichte aus der vorlugolschen Zeit 
es zeigen, durchaus nicht parallel der Ausdehnung der Resektion. Denn es 
sind nicht wenige Todesfalle beschrieben nur nach der Unterbindung der oberen 
Arterien, ja nur einer oberen Arterie. In diesen Fallen kann man meines Er­
achtens von einem hypothyroxamischen Shock nicht sprechen, jedenfaHs 
so lange nicht, als auch in dieser Richtung genaue Blutjodkurven festgesteHt 
worden sind. Dann sehen wir auch mitunter gerade wahrend der Unterbindung 
der Arterien, vor aHem der Inferiores, einen Kollaps auftreten. Man hat dabei 
an direkte vegetative Reizung der die Arterien umspannenden Plexus gedacht 
oder an Kolloidausschwemmung infolge der Reizung des die Arterien um­
spannenden sympathischen Geflechtes. Manche Verfechter der Lokalanasthesie 
sehen einen Teil ihrer giinstigen Wirkung in der Unterbrechung auch dieser 
vegetativen Nervenbahnen nach dem Zentralnervensystem hin (BREITNER). 

Auch die von REHN vertretene Auffassung von der postoperativen Reaktion 
als Ausdruck einer gewaltigen Mehrsekretion der Schilddriise infolge der seelischen 
Erregung ist nicht stichhaltig. Denn wie erklaren sich die Todesfalle in oder 
nach Avertinnarkose, in denen die Patienten iiberhaupt nicht wuBten, ob sie 
operiert werden. Das gleiche gilt fUr die ahnliche Anschauung von H. SCHMIDT. 

Wir konnen also heute noch nicht die postoperative Reaktion auf eine ein­
fache Formel bringen. Es ist moglich, daB hier, wie auch sonst beim Basedow, 
hyper- und hypothyreotische Effekte in Frage kommen, und wenn wir die 
Basedowkrankheit als mehr oder weniger gegliickte Not16sung einer bestimmten 
Storung der vegetativen Harmonie auf hoherem Lebensniveau bezeichnen, so 
ist die ausgesprochene schwere postoperative Reaktion ein vegetatives Chaos 
zu nennen. 

Wahrend wir also vom Wesen dieser postoperativen Reaktion noch keine 
klare Vorstellung haben, ist es doch auf empirischem Wege gelungen, diese 
friiher so gefiirchtete Reaktion - denn sie geht nicM parallel mit der Schwere 
der Krankheit oder der GroBe der Operation, man wuBte nie, ob man mit ihr 
zu rechnen hatte oder nicht - zu dampfen, vor aHem durch die ja bereits ge­
schilderten konsequenten praoperativen MaBnahmen, in denen das Jod die 
Hauptrolle spielt. Aber damit allein ist es nicht getan und wir miissen besonders 
in den ersten 48 Stunden nach der Operation wachsam sein. Denn ist die Reaktion 
erst einmal voll ausgebildet, so ist es schwierig, vieHeicht unmoglich, ihr bei­
zukommen. 

Ais man die psychiache Grundlage der postoperativen Reaktion noch iiberwertete 
- auch vor der Unterbewertung muE man sich natiirlich hiiten -, versuchte man die 
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postoperative Reaktion dadurch zu dampfen, daB man die Patienten in den ersten 3 Tagen 
moglichst im Halbdammerschlaf hielt. Dazu ist aber ein ziemlich BchwereB <ffBchlitz notig 
und diejenigen, die auch heute noch diese Methode der Nachbehandlung anwenden (LEVI) 
geben hohe Dosen Morphium. Wir lehnen diese Therapie Bchon auf Grund der FREUNDschen 
VerBuche (B. S.619) und der KONIGBChen Untersuchungen liber die Acidosegefahr abo 

5. Die Nach behandlung: 
Tausendfache klinische Erfahrung und auch die experimentellen Unter­

suchungen, zuletzt von BIER und ROMAN, ferner auch von ABELIN zeigen, daB 
man hohe Joddosen nicht nur am Operationstage, sondern auch noch in den 
folgenden 5-8 Tagen in langsam abfallender Dosis geben muB. Ein pra­
operatives Absetzen des Jods ist ein schwerer Fehler. Am Mittag und Abend 
des Operationstages erhalten die Patienten auBer den iiblichen Mitteln bei 
uns je ein bis zwei Spritzen Endojodin, evtl. 3mal 30 Tropfen Lugol rectal 
in Milch und Opium. Per os Jod zu geben, ist wegen Brechneigung meist nicht 
moglich. 

EB wurde Bchon friiher darauf hingewiesen, daB diese Tatsache dt r postoperativen 
Jodnotwendigkeit daran zweifeln IaBt, daB das zugefiihrte .lod an der Schilddriise an­
greift. Vielleicht bringen liber die Art und Weise, wie as angreift und wo eS angreift, 
die Untersuchungen von ABELIN etwas Licht. ABELIN Bchreibt der zweiten, in der Schild­
driise vorhandenen Jodverbindung, dem "Nebenhormon", wie er es nennt, Dijodtyrosin, 
eine besondere Bedeutung fiir die Steuerung der Thyroxinkomponente zu und glaubt, 
daB auch die zugefiihrte LugollOsung im Korper als Dijodtyrosin wirksam sei. Diese 
Thyroxinentgiftung dllrch das Dijodtyrosin findet anscheinmd liberall im Korper statt, 
vorzugsweise wohl aber in der Leber, die dann, was auch die tibrige kliniBche Beobachtung 
so oft wahrscheinlich macht, "zuletzt dif schwere Last der hyperthyreotiBchen Schadigung 
zu tragen hat". Lassen sich diase Gedankengange ABELIN experimentell beweisen, so 
wiirde dann die empirisch schon lange gefundene Tatsache der NO"wendigkeit und Wirksam­
keH auch der postoperativen Jodgaben zur Dampfung der postoperativen Reaktion eine 
Erklarung gefunden haben. Es wiirde ferner die Wichtigkeit der pra· bzw. - wenn es 
moglich ist - auch der poBtoperativen Glykogenanreicherung der Leber experimentell 
bewiesen sein. Vielleicht findet hierdurch auch die oft fabelhafte Wirkung der postoperativen 
intravenosen oder Bubcutanen Traubenzuckerzufuhr eine Erkliirung. 

Eine der wichtigsten Aufgaben der postoperativen Therapie ist die medi­
kamentose Unterstiitzung des Herzens. In den ersten 2--3 Tagen nach der 
Operation ist Chinidin, wie oben, weiter zu geben, wenn die Patienten er­
brechen, statt des Chinidins Chinin-Urethan subcutan (Chin. hydrochlor. 0,4, 
Urethan 0,3). Bei Anfallen von Herzflimmern haben wir mit gutem Erfolge 
Chinin-Urethan intravenos gegeben (Chininium sulfuricum 0,5, Urethan 1,0, 
Aqua dest. ad 10, etwas angewarmt, langsam injizieren!). 

Auch die Digitalisierung des Herzens wird noch 2-3 Tage nach der Operation 
fortgesetzt, entweder mit Verodigen oder, falls die Patienten erbrechen, mit 
Digipurat, 2-3mal eine Spritze. Bei postoperativen Anfallen von Tachykardie 
gaben wir Gynergen 2-3maI 1/ a Amp. pro Tag. Man solI jedoch das Gynergen 
nicht langer als 2-3 Tage geben. Manchmal sind aber besser wirksam als 
Gynergen wiederholte intravenose Traubenzuckergaben von 50 bis 100 ccm einer 
25. bis 500f0igen Losung, der man zur allgemeinen Dampfung der vegetativen 
tibererregbarkeit noch 5-10 ccm Menil hinzufiigen kann. 

Calcium Sandoz, intramuskuliir gegeben, 2-3mal eine Spritze pro Tag, je 10 ccm, wirkt 
in gleicher Richtung wie das Menil. Mitunter haben wir dem Traubenzucker Hexeton hinzu­
gefiigt. Wir konnen uns der allgemeinen verbreiteten Ansicht, daB derartige Herzmittel beim 
Basedow vollig wirkungslos sind, auf Grund unserer eigenen Erfahrungen nicht anschliellen. 
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Zur rascheren Entgiftung des Organismus ist Zufiihrung von Fliissigkeit 
unbedingt erforderlich (MERKE). Dies geschieht in Gestalt der subcutanen Koch­
salz- oder Ringerlosungsinfusionen oder der Infusionen von ZuckerlOsung. 
Wir geben im allgemeinen am Operationstage P/21 Fliissigkeit. Andere, z. B. 
MERKE, bieten noch groBere Mengen an. Man kann die Fliissigkeit selbstver­
stii.ndlich auch als Tropfklistier zufiihren - so gibt TROELL am Nachmittag 
des Operationstages 1 Liter 50frjge GlucoselOsung mit 20 Tropfen Opium und 
30 Tropfen Lugol rectal- wahrend es meist, auch bei Anwendung der Lokal­
anasthesie, am ersten Tage nicht moglich ist, sie per os zu geben, da Erbrechen 
oder Brechneigung bestehen. 

Werden die Patienten durch Brechneigung gequalt, so gibt man eine oder 
mehrere Spritzen Vasano subcutan. In den meisten Fallen gelingt es dann, 
das Brechen zu beseitigen. Das Jod wird am ersten Tage ebenfalls subcutan 
oder intramuskular verabfolgt, als Endojodin (Jodisan) 3 bis 5mal eine Amp., 
oder rectal als Lugolsche Losung (3mal 20-30 Tropfen) in Milch und Opium, 
bzw. als Jodfortan. Kommt es zu hoheren Temperatursteigerungen, so geniigt 
oft Pyramidon per os, falls die Patienten nicht brechen. Anderenfalls muB man 
ein subcutan anzuwendendes Antipyreticum geben (z.B. Novalgin). In schweren 
Fallen ist man gezwungen, die Patienten in Eis zu packen oder aber die Ex­
tremitaten halbstiindIich oder stiindlich mit kalten, nassen Tiichern einzu­
wickeln. Besonders das letztere bringt stets eine erhebliche Entlastung, die 
sich anscheinend nicht allein auf die Temperatur erstreckt. 

Die Sauerstoffbombe hat in den ersten beiden Tagen neben dem Bett des Kranken 
zu stehen. Wir lassen wiederholt reinen Sauerstoff atmen, was, wie schon TH. KOCHER 
betonte, stets von Nutzen ist. 

Die Drains werden bei Fehlen jeder postoperativen Reaktion nach 24 Stunden, 
bei Vorhandensein einer solchen, erst nach 48 Stunden entfernt. 

1m ubrigen solI den Basedowkranken in den ersten 2-3 Tagen nach der Operation 
jede Aufregung erspart werden. Einzelpflege und Einzelzimmer sind anzustreben. Besuche 
von Verwandten sind streng verboten. 

Am 3. Tage, spatestens am 4. Tage, ist im allgemeinen die Gefahr beseitigt. 
Der PuIs geht herunter, die Temperatur ist normal, der Grundumsatzbeginnt 
bereits wieder zu sinken. Pneumoniegefahrdete Patienten konnen jetzt schon 
fiir kurze Zeit in den Stuhl gesetzt werden, ohne daB ihrem Herzen zu viel 
dabei zugemutet wiirde. Pneumonien sind selten, wenn man in Lokalanasthesie 
operiert, kommen aber auch dabei hin und wieder einmal vor. 

Gluconsaures Calcium intravenos 2mal am Tage ist nach PAYR in solchen 
Fallen ein hervorragendes Mittel. Das Lungenodem wird in iiberraschend 
kurzer Zeit behoben. Wir gaben analog Afenil + Traubenzucker intravenos. 

Wir sahen einmal eiDe Pneumonie schwerster Art nach einer in wenigen Minuten durch­
gefiihrten Unterbindung beider Superiores, bei einem Patienten, der nicht g' nligend auf 
J od rea.gierte. In solchen FiiJlen muB man eine vegetative Minderwertigkeit, eine Pneumonie­
bereitschaft annehmen; denn die schon frUber erwahnte, ziemlich haufige postoperative 
Tracheitis und evtl. eine im AnschluB daran entstehende leichte Bronchitis fiihrt fast nie 
zu Pneumonie. Gagen Tracheitis und Bronchitis werden moglichst fruhzeitig Inhalationen 
mit Emser Salz oder atherischen Olen empfohlen. 

Nachzutragen ware noch, daB man versuchen solI, den Patienten in den ersten Tagen 
na.ch der Operation unbedingt Schlaf zu verschaffen. Wir gaben meistens Morphium oder 
Pimtopon in Spritzen, konnten uns aber des Eindrucks nicht erwehren, daB dadurch die 
Neigung zum Brechen mitunter verlii.ngert wird. In leichteren FiiJlen sind wir jedenfalls 



Die Basedowsche Krankheit. 655 

mit Somnifeninjektionen, und bei Patienten, die keine Brechneigung hatten, mit Neodorm 
(2--3 Tabletten am Abend per os) ausgekommen. 

Knapp eine Woche nach der Operation verlassen die Patienten endgiiltig 
das Bett. Spatestens jetzt werden die Nahte entfernt. Sind kosmetische Riick. 
sichten vorherrschend, kann man dies auch friiher tun (5. Tag) oder man ent· 
fernt sie, wie GENTIL, bereits am 2. Tage, mit folgendem festen Verband des 
Kopfes in starker Beugestellung. Der Grundumsatz ist eine Woche post ope· 
rationem bei vielen bereits normal, bei manchen, besonders bei den stark abo 
gemagerten Patienten, dauert es eine gewisse Zeit, 2-3 W ochen, bis sie sich 
zu normalen Werten hinaufgefiittert haben. Der Appetit ist jetzt meist schon 
recht gut, und mit dem Appetit kommt die Lebensfreude, die Lebenskraft. 

Der Unterschied im Lebensgefiihl vor und nach der Operation muB un· 
geheuer sein. Denn es gibt kaum einen Basedowpatienten, der nicht spontan 
unter groBter Verwunderung und Freude davon zu uns sprache. So prompte 
Friiherfolge hat natiirlich nur der, der gewohnt ist, in der oben geschilderten 
radikalen Weise zu operieren. Eine Schonungskur von 2-3 Monaten festigt 
den Erfolg. 

Sehr viel langer dauert die Wiederherstellung, sofern sie iiberhaupt moglich 
ist, in all den Fallen, an denen jahrelang herumkuriert wurde, ehe sie zur Opera. 
tion gelangten, bei denen es im Laufe der langen Krankheit bereits zu sekundaren 
degenerativen Erscheinungen des Herzens und der innersekretorischen Driisen 
gekommen ist. Der Grundumsatz halt sich dann noch lange auf erhohten Zahlen, 
selbst bei ausgedehntester Operation, auf Zahlen zwischen 20 und 40. Der Blut. 
druck bleibt weiter erhoht. Die Herzschlagfolge geht nicht so schnell auf normale 
Werte zuriick. 

Solche Menschen miissen noch lange geschont werden und miissen, wenn 
irgend moglich, eine Nachkur, am besten in einem Sanatorium oder einer Heil. 
anstalt der Versicherungstrager durchmachen, ehe sie den Anforderungen des 
Lebens wieder gewachsen sind. 

Nur noch wenige Worte iiber mogliche Komplikationen. Von der Gefahrdung 
des N. recurrens wurde schon gesprochen. Bei der extrafascialen Unterbindung 
der Arteria thyreoidea inferior weitab von der Struma und der Resektion mit 
Erhaltung der hinteren Kapsel, ist seine Verletzung fast unmoglich. Kommt 
sie doch einmal vor, so ist auf der anderen Seite mit besonderer Vorsicht vor· 
zugehen und lieber einmal etwas mehr Strumagewebe zu belassen. Durch 
kompensatorisches Heriiberschwingen des gesunden Stimmbandes iiber die 
Mittellinie stellt sich die normale Phonation sofort oder in Tagen oder Wochen 
wieder ein. 

Anfalle von postoperativer Tetanie sind bei der geschilderten Methode 
bei uns selten. In den Alpenlandern scheinen sie Ofters vorzukommen. Afenil, 
Calcium, Paratotaltabletten oder Injektionen beheben die nur voriibergehend 
drohende Gefahr. 

Die Gefahr der Nachblutung ist so gut wie ohne Belang, wenn man die 
zentralen Ligaturen der Superiores doppelt anIegt. Von der Trachea her perfo. 
rierende GefaBe sind meist klein von Kaliber, miissen aber trotzdem einzeln 
gefaBt und umstochen werden. 

Schwere Infektionen (mit Mediastinitis) haben wir nie gesehen. Fadenfisteln 
kommen bei Verwendung von Seide zur Unterbindung hin und wieder einmal 
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vor. Man muG sich damit abfinden. Die Superiores mit Catgut zu unterbinden, 
halten wir fur zu riskant. 

Die Emboliegefahr ist gleich Null, wenn auch hin und wieder einmal ein 
}'all in der gesamten Weltliteratur mitgeteilt wird. In den beiden von TROELL 
mitgeteilten Fallen kam es erst zu einer Thrombophibitis der linken Vena 
femoralis. Von hier aus dann Lungenembolie 4 Wochen post operationem. Man 
hat das Thyroxin fiir dies Fehlen verantwortlich gemacht und auf dieser Grund­
lage auch bei anderen Operationen die Emboliegefahr durch prophylaktische 
Thyroxininjektionen zu bannen gesucht (vgl. zu dieser Frage: FRUND, Bos­
HAMMER, ATANASOFF, TROELL). 

p) Das Verfahren bei jodrefraktiiren Strumen1• 

Wahrend das im vorstehenden beschriebene Verfahren fur uns und- auch 
fiir die meisten anderen das Normalverfahren geworden ist, fUr aIle die Falle, 
in denen die praoperative Jodbehandlung von genugendem Erfolg war, bleibt 
das vorsichtige stufenweise operative Ausschalten der kranken Schilddruse 
fiir als jene FaIle reserviert, in denen Jod nicht genugend oder gar nicht wirkt 
oder gar eine Verschlechterung der Krankheit zur Folge hat. Solche FaIle scheinen 
in Suddeutschland haufiger zu sein als bei uns (Struma toxica - MERKE, 
Knotenkropf mit dem Aussehen einer kolloidartigen Basedowstruma - toxisches 
Adenom im engeren Sinne - BURKLE DE LA CAMP). 

Es gibt zwar eine gauze Reihe von Autoren, welche die einzeitige, aus­
gedehnte, doppelseitige Resektion der Struma immer fiir die Methode der Wahl 
beim Basedow halten. DaB sie das mehrzeitige Operieren auf aIle FaIle ablehnen, 
beweist, daB sie es mit einem, hinsichtlich der Jodansprechbarkeit sehr viel 
giinstigerem Material zu tun haben, als wir in Schlesien. Nach unseren Er­
fahrungen, die im ubrigen auch die vieler anderer Autoren sind (z. B. TROELLS), 
ist durch die PLUMMERsche Jodbehandlung die mehrzeitige Operation nicht 
unn6tig, jedoch ihre Notwendigkeit sehr viel seltener geworden. 

1. Die Arterienunterbindung. 

Wenn man prinzipiell die zweizeitige Operation macht, so wird man sich 
die Frage vorlegen mussen, ob man nun jedesmal mit Jod vorbehandeln solI (wie 
LAEVEN), ob man die Jodbehandlung auch in der Zwischeuzeit zwischen erster 
und zweiter Operation machen solI, oder ob man vielleicht nur der Resektion, 
also der zweiten Sitzung, die Jodbehandlung vorausschickt. Das Verfahren wird 
sich im wesentlichen danach richten, ob man in der ersten Sitzung nur die 
Superiores unterbindet (wie es bei schweren Fallen PAYR tut) und in der 
zweiten die doppelseitige Resektion der Struma macht. Da die erste Operation 

1 PAYR macht darauf aufmerksam, daB die "Jodunfreundlichkeit" einer Basedow­
strum.a. a.uch zeitlich varHeren kaun (vgl. hierzu auch THOMPSON). So wie eine zweite und 
dritte Jodkur nicht mehr so gut wirksam ist wie eine erste (die Regel I), so kaun es auch einmal 
umgekehrt sein, weshalb man bei "jodrefraktaren" Fallen, die deshalb mehrzeitig operiert 
werden miissen, nach der Arterienunterbindung Jod rnhig noch einmal versuchen soll. 
PAYR erwahnt das Vorkommen eines bestimmten "Jodrhythmus", der von interner Seite 
an einigen Fallen testgestellt worden sei. 

Diese Feststellung stimmt mit unserer Auffassung von der zeitlicheu Variabilitat. aller 
Krankheitssymptome bairn Morbus Basedow gut iiberein. 
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technisch und aueh biologisch nieht sehr eingreifend ist, lehnt PAYR die Jod­
behandlung vor der Unterbindung abo 1st einmal ein Fall besonders schwer, 80 

unterbindet er eben nur eine Superior. 
In ihnlicher Weise wie PAYR sind fruher eine ganze Reihe von Autoren vorgegangen, 

so vor allen Dingen MERKE bei seinen Versuchen durch Probeexcision den Jodeffekt fest­
zustellen. Bei der Unterbindung der Superior ohno Jodvorbehandlung wurde ein Stiick 
Struma probeexcidiert und das histologische Bild mit dem der dann jodvorbehandelten 
und resezierten Struma verglichen. 

Unterteilt man die Aussehaltung der Sehilddriise, so wie PAYR es tut, 80 

ist entsehieden die Jodvorbehandlung vor der Unterbindung der Superiores 
unnotig, vorausgesetzt, daB in anderer Weise eine langdauernde diatetisehe 
und medikamentose Vorbehandlung vorausgegangen ist. 

Wir selbst haben bei unseren mehrzeitig operierten Fallen, in denen wir in der orsten 
Sitzung die Unterbindung der Superiores machten, diese ausgefiihrt sowohl ohne, ala auch 
einmal mit Jodvorbehandlung. Man kann, und das weill man leider vorher nicht genan, 
die Resektion der Struma schon nach 8-14 Tagen anschliellen, so hat die prioperative 
Jodbehandlung vor der Ligatur der Superiores sicher keinen Nachteil. Nicht so sicher 
Temeint kann diese Frage aber werden, wenn man gezwungen ist, zwischen die erste und 
zweite Operation einen langeren Zeitraum zu legen. Leider kann man das vorher nicht 
wissen, weshalb der PAYRsche Vorschlag wohl akzeptiert werden mull. Hat man aber 
Jod gegeben, ohne dall die Sitzung bald angeschlossen werden kann, so mull man sich 
mit dem Jod wieder ausschleichen, wie PEISER das gemacht hat. Wir liellen uns einmal 
Terleiten, zwar mit kleinen Dosen, 6 Wochen lang, die Jodkur bis zur zweiten Sitzung 
10rtzufiihren. Der Patient, der allerdings auf Jod schon im Anfang nur wenig reagierte, 
starb uns 50 Stunden nach der zweiten Operation im Koma, trotz Lokalanasthesie und 
trotz aller in dieser Arbeit geschilderten Hilfsmittel. Es handelte sich zwar um einen ganz 
besonders schweren Fall, der bereits einer der Ligatur der Superiores folgenden schweren 
Pneumonie beinahe erlegen ware. 

Der Fall erinnert an den von BENDER und STAUSS mitgeteilten Todesfall 
eines Jodbasedowkranken, der lange Zeit kleine Joddosen bekommen hatte. 
Trotz praoperativer Grundumsatzsenkung Tod post operationem. Wir wiirden 
heute in einem solchen FaIle nur die Halbseitenresektion in 2. Sitzung gemaoht 
haben und erst spater die Resektion der anderen Seite. Wir konnen uns aber 
auch des Eindruoks nicht erwehren, daB die tiber 6 Wochen sich erstreckende 
Jodmedikation zwischen den Operationen das Ende mit versohuldet hat. 
Deshalb haben wir in allen tibrigen Fallen, in denen wir in der obenbesohriebenen 
Weise zweizeitig vorzugehen gezwungen waren, und in denen die zweite Operation 
erst naoh Woohen oder Monaten erfolgen konnte, uns mit dem Jod wieder 
allmahlioh ausgesohlichen. 

Zwar ist das Absetzen des Jods, wie das bereits auf S.634 geschildert wurde, meist 
von einer Verschlechterung gefolgt; man kann aber diese Krankheitszunahme bed!j1ltend 
mildem, wenn man das Jod langsam absetzt. Tut man das, so hat man nach dem von 
MERKE gefundenen Gesetz doch nach einiger Zeit wieder die Moglichkeit, wenn auch 
beschrii.nkt, durch emeute Jodkur auf die Krankheit zu wirken. 

Die Unterbindung aller 4 Arterien wird heute nur nooh von wenigen Autoren 
(z. B. LANGE) ausgetibt. PAYR lehnt sie als viel zu groBen Eingriff abo LAEWEN, 
der sie zweimal ausfiihrte, bekam beide Male einen hoohst bedrohlichen Zu­
stand. In einem FaIle kam es bei einer jungen Frau zu einem Absinken des 
Korpergewiohtes auf 29 kg, so daB - ansoheinend, wei! die natiirliohe Nahrungs­
aufnahme vollig gestort war - die Jejunostomie notig wurde. Die zweite 
Patientin verlor in 33 Tagen 48 Pfd. Korpergewioht und erholte sich erst 
allmahlioh wieder. 

Ergebnisse der Chlrurgie. XXV. 42 
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Wenn COENEN neuerdings die Unterbindung der beiden oberen Arterien 
nebst der Unterbindung der Trunci thyreocervicales empfiehlt, so ist das doch 
wohl so zu verstehen, daB diese Unterbindungen nicht etwa in einer Sitzung 
geschehen diirfen. 

Was wird nun durch die Unterbindung der oberen Arterien geniitzt? PAYR 
sieht den Hauptwert dieser Operation in einer Blutdrosselung, wodurch es zu 
einer Dampfung der Schilddriisenfunktion kommt. 

1st dies der Fall, so muB man auch eine Herabsetzung der Stoffwechselzahlen infolge 
der Arterienunterbindung erwarten. Solche Herabsetzungen sind nun tatsa.chlich gefunden 
worden, so von uns selhst, ferner aus der PAYRSchen Klinik von W. KONIG l , von TROELL. 
Aber dieses Verhalten ist doch durchaus nicht die Regel und LAEWEN teilte !nit, daB bei 25 
Ligaturen 22mal die Grundumsatzerhohung im wesentlichen die gleiche war wie vorher. 

Worauf ist dieser Unterschied zuriickzufiihren I? 
Nach unseren eigenen Erfahrungen mochte ich glauben, daB die Arterien­

ligatur hauptsachlich in derWeise von Nutzen ist, wie sie PAYR angewandt hat, 
also ohne Jodvorbehandlung. Die Abdrosselung der Blutzufuhr wird in allen 
den Fallen von besonderem Effekt sein, in denen es sich um sehr blutreiche, 
Bchwirrende, expansivpulsierende Strumen handelt, um Strumen, die nur wenig 
oder nur sehr diinnfliissiges Kolloid enthalten. Hat man aber bereits durch 
praoperative Jodgaben eine Kolloidanschoppung der Struma bewirkt, ist au!! 
der weichen diffusen Struma bereits eine harte, nicht mehr schwirrende geworden, 
hat also bereits die Jodvorbehandlung infolge der Kontraktion samtlicher 
GefaBe der Struma die Blutzufuhr gedrosselt, so kann die Unterbindung der 
oberen Arterien nicht mehr denselben Effekt haben wie ohne diese Vorgange. 
Das gilt auch fUr aIle jene Basedowfalle, die schon veraltet sind, die schon friiher 
Jod zu sich genommen haben, die also Init einer mehr oder weniger groBen 
derben Struma zu uns kommen, ohne Schwirren, ohne Expansivpulsation. 
In diesen Fallen pflegen auch die Superiores in ihrem Kaliber nicht so groB 
zu sein, wie in den vorhin genannten. 

Es mag vielleicht noch etwas anderes Initspielen. Es ist natiirlich von Be­
deutung, ob man nach der Ligatur die obere Arterie durchtrennt oder ob man 
in der Kontinuitat unterbindet; denn im letzterenFalle besteht die Moglichkeit, 
daB der die Arterien umspannende sympathische Plexus nicht unterbrochen, 
sondern unter einen mechanischen Reiz gesetzt wird. Wenn man schon unter­
bindet, muB man unseres Erachtens doppelt ligieren und durchtrennen, am 
besten, so wie PAYR das fordert, unter gleichzeitiger Unterbindung und Durch­
trennung auch der abfiihrenden Venen. Auch HENSCHEN hat das erkannt. 
Er fUgt der Unterbindung die AngioneurektoInie hinzu, allerdings auBerdem 
die elektrochirurgische Durchstichelung der DrUse (vgl. auch GENTIL). Die 
Radikaloperation folgt nach PAYR in 6-10 Wochen. 

2. Die Halbseitenresektion. 
Bei den vorhin geschilderten Verhaltnissen muB man sich die Frage vorlegen, 

ob es nicht bei der 2. Form der Struma, der veralteten, der derben, der 

1 Die Untersuchungen von W. KONIG ergeben die Wichtigkeit "basischer" Ernii.hrung 
fiir den Effekt der Arterienunterbindung. 

S Es kommt auch darauf an, ob die Grundumsatzuntersuchung bald (8-14 Tage) 
nach der Unterbindung oder erst spater (4-6 Wochen) ausgefiihrt wird. In letzterem 
}'alle ist der Grundumsatz meist wieder auf die alte Hohe hinaufgegangen. 
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jodvorbehandelten, del' Struma mit kleinen oberen Arterien, bessel' ware, in 
del' ersten Sitzung statt del' Unterbindung del' Superiores die Resektion del' 
Struma auf einer Seite vorzunehmen, wie das von verschiedener Seite - auch 
schon von TH. KOCHER, evtl. unter vorangehender fruherer Arterienunter­
bindung - (SIMON, SUDEK MERKE, bei schweren Fallen) als aussichtsreiches 
Verfahren empfohlen worden ist. Wir selbst passen neuerdings im Fane del' 
Notwendigkeit einer mehrzeitigen Operation unser Vorgehen den anatomischen 
und physiologischen Verhaltnissen an. Unsere Methode ist also eine individuali­
sierende. 

Raben wir es mit einer groBen, besonders nach unten entwickelten, vielleicht 
auch veralteten derben, evtl. kolloidangeschoppten Struma zu tun, so machen 
wir statt del' Unterbindung del' beiden Superiores in del' ersten Sitzung die 
Ralbseitenresektion, meist rechts. 

Bei einem solchen Vorgehen sinkt del' Grundumsatz zunachst fast immer 
erheblich, so daB man meist nach 14 Tagen die 2. Sitzung anschlieBen kann. 
1st man einmal gezwungen, einen langeren Zeitraum zwischen die beiden Opera­
tionen zu legen, so steigt del' Grundumsatz fast immer wieder bis annahernd 
zur alten Rohe, ein sehr eigenartiges Verhalten, das uns davon abhalten sollte, 
ohne Grund mit del' 2. Sitzung langeI' zu warten, als irgend notig. 

Die zweite Sitzung kann, wenn sie friih ausgefiihrt durch Blutunterlaufungen, wenn 
sie spater ausgefiihrt wird, durch Narben erschwert sein. Vor ein nicht iiberwindliches 
techniscbes Hindernis in dieser Richtung waren wir aber noch nie gestellt. 

In seltenen Fallen genugt es wohl auch einmal, nul' auf einer Seite die 
Resektion auszufiihren. Das ist besonders dann del' Fall, wenn es sich um 
einseitige basedowifizierte Adenome handelt, wahrend die andere Seite eine 
normale odeI' vielleicht nul' etwas vergroBerte diffuse Druse zeigt. Selbst die 
Enukleation von Adenomknoten kann ja auch einmal Reilung bringen. 

Wir haben bei unseren zweizeitigen Resektionen, ebenso wie SIMON, auch 
VOl' del' ersten Sitzung Jod gegeben. Anderenfalls ware die erste Sitzung bei 
schwerem Basedow - und urn solche handelte es sich ja nul' - ein zu groBer 
Eingriff. 

1st es nicht moglich, die zweite Sitzung in 1-2 Wochen anzuschlieI3en, so muI3 man 
sich auch hier mit dem Jod allmahlich ausschleichen, damit es vor der zweiten Sitzung 
wieder wirksam ist. Jedenfalls gilt dies fiir unsere schlesischen Kropfe. 

Zwischen del' ersten und zweiten Sitzung soIl man die Patienten moglichst 
in del' Klinik halten. Es ist "nicht zweckmaBig, den Kranken in seinen Pflichten­
kreis zuruckkehren zu lassen" (PAYR). Wir machten neulich auf dringendes 
Bitten eines Patienten (Weihnachtsfest) von diesel' Regel eine Ausnahme. 
6 Wochen spateI' kam er in extremis wieder zur Aufnahme und starb 12 Stunden 
spateI' unoperiert im "Coma basedowicum". Es handelte sich allerdings urn 
einen sehr schweren Fall, del' durch langdauernde intensivste interne Jod­
behandlung und Rochstbestrahlung (von anderer Seite) in seinen schweren 
Zustand gebracht worden war. 

Anhang: Die Elektrochirurgie beim Morbus Basedow. 

In neuester Zeit sind besonders von NIEDEN die Vorzuge del' elektl'ochil'urgi­
schen Behandlung des Morbus Basedow geruhmt worden. 

42* 
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Der Vorteil des Verfahrens liegt nach NIEDEN vor allem darin, daB durch die Elektro· 
koagulation das toxische Strumagewebe inaktiviert wird und die Resorptionswege ver­
schlossen werden. Die beiden Seitenlappen werden mit dem Messer freigelegt und darauf 
die Rtruma mit der Koagulationssonde verkocht. Wie weit diesa Verkochung vorgeschritten 
ist, wird durch kleine Probeexcisionen mit dem Hochfrequenzschnitt festgestellt. Das 
verkochte Gewebe wird in der Wunde belassen oder mit dem Hochfrequeuzschnitt keil­
formig excidiert. 

Auch HENSCHEN bedient sich neuerdings des elektrischen Messers. Seine 
Durchstichelungsmethode wurde bereits bei Besprechung der Arterienunter­
bindung erwiihnt. Weitere Berichte liegen von MOCK vor. 

Wir haben uns, obwohl wir in der Carcinomtherapie den Diathermieschnitt 
recht haufig anwenden, bisher beim Basedow zu ihm nicht entschlieBen konnen, 
Operationstechnisch bieten unsere schlesischen Kropfe recht haufig so erheb­
liche Schwierigkeiten, daB sie nur durch feinstes priiparatorisches Vorgehen 
uberwunden werden konnen. Und dies ist eben nur mit dem Stahlmesser 
moglich. 

Eins schickt sich nicht fiir aIle. Und die Worte DE QUERVAINB: "Die regio­
naren Verschiedenheiten sind trotz der gemeinsamen Grundzuge so ausgespro­
chen, daB die Beschrankung auf ein geographisch umschriebenes Material un­
vermeidlich zu Trugschlussen fiihrt", gelten auch fiir therapeutische Vorschlage. 
So lassen sich also nur die Grundzuge andeuten. Was im einzelnen FaIle und 
am einzelnen Ort geschehen solI, ist Sache der eigenen Erfahrung. 

VII. Die Resultate. 
Der gewissenhafte Berichterstatter muBte nun eigentlich nach der herrschen­

den Anschauung in diesem Kapitel eine Fulle von Zahlen, Tabellen, Namen und 
Kurven bringen. lch verzichte darauf, weil ich es fur unmoglich halte, mit 
Erfolgsstatistiken beim Basedow der Wahrheit naherzukommen. Denn der "Ba­
sedow" ist nur ein Syndrom. Jeder faBt den Begriff verschieden, so daB in 
den Statistiken "nicht Vergleichbares miteinander verglichen wird" (MoRAWITz). 
Nicht einmal die Einordnung in das KREcKEsche Schema fiihrt uns weiter, 
wenn man gefundene Vergleichswerte absolut zu empfinden gewohnt ist. Weder 
die in Zahlen gefaBten Resultate der verschiedenen Behandlungsmethoden, 
noch auch die der chirurgischen allein, lassen exakte Schliisse zu. Andere 
Volker, andere "Basedows". 

Die enormen Zahlen amerikanischer Sta.tistiken und vor allem auch die hohen Prozent­
zahlen ihrer Basedowfii.lle im Gesamtstrumamaterial lassen darauf schlieBen, daB der 
Begriff des Basedows in U.S.A. viel weiter gefaBt wird als bei uns. Und wenn es uns ein­
fallen sollte, jede Struma, die in die Klinik kommt, zu "stoffwechseln" und auf Grund 
einer. wenn auch nur leicht erhohten Stoffwoohselzahl die Diagnose Morbus Basedow zu 
stellen, so wiirden a.uch wir die .. Ba.sedowsche Krankheit" mit einem Male sehr viel hii.ufiger 
sahen ala jetzt. 

Es bedarf keiner besonderen Betonung, daB die groBe Erfahrung, daB chirur­
gische Konnen und der klinische Blick des Operateurs mitbestimmend fiir den 
mehr oder weniger gunstigen Ausfall einer Statistik sind. Aber es kommt 
auch darauf an, ob man mit Rucksicht auf eine gunstige Statistik in strittigen 
Fallen das vielleicht doch noch Mogliche nicht mehr fiir moglich halt und solche 
Patienten von der Operation ausschlieBt. Vor aHem aber kommt es darauf 
an, was fiir ein Material man eingewiesen bekommt. 
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Wir selbst haben niemals wegen der Sehwere der Krankheit von uns aus eine Operation 
abgelehnt, denn wir stehen auf dem Standpunkt, daB man aueh in solchen, ohne die 
Operation sieher verlorenen Fallen doeh noeh versuehen solI, dureh stufenweise Teilopera­
tionen zu retten, was zu retten ist. So konnten wir selbst FaIle zur Heilung bringen mit 
Grundumsatzwerten, die ungefahr fast auf das Dreifaehe des Normalen gesteigert waren. 

Fur den, der ohne Zahlen nicht auskommt, sei gesagt, daB die geringste 
Mortalitatsziffer des Kontinents sich etwa urn 2% herum bewegt (PAYR, 
TROELL, RAHMI u. a.), wenn man von der KAsPARschen Statistik (208 Falle, 
ohne Verlust), die ein Unikum ist, absieht 2. Das sind immer noch 4mal so 
vielOpfer, als die Amerikaner zu beklagen haben. Der wahrscheinliche Grund 
dieser Differenz wurde oben erwahnt. 

Aber nicht nur die Toten, auch die Lebenden haben Anspruch auf Beachtung. 
Was wird aus den restlichen 98%? 

Auch diese Frage ist nur im Hinblick auf das zur Operation kommende 
Material zu beantworten. Die Fernresultate sind urn so besser, je fruher ein 
"Basedow" operiert wird, je ausgesprochener er ist und je mehr man von der 
uberfunktionierenden Schilddruse entfernt hat. Die Aussicht auf Dauerheilung 
wachst proportional der Grundlichkeit des Eingriffes, sagt PAYR. Freilich darf 
der zum Leben notwendige Rest nicht mit fortgenommen werden. 

Am raschesten stellt sich der Stoffwechsel auf die Norm wieder ein. Bei 
der Entlassung aus der Klinik ist er fast stets - eine genugende Schilddrusen­
reduktion vorausgesetzt - auf normale Werte gesunken. Der PuIs folgt dem 
Grundumsatz. Das gesunde Lebensgefiihl kommt rasch zuruck, das Gewicht 
steigt, das Schwitzen hOrt auf, die Durchfalle sind behoben. 

Nieht so prompt und so fruhzeitig sind diese Erfolge bei denjenigen Patienten, 
die sich bereits partiell oder ganz in der degenerativen Phase der Krankheit 
befinden. Doch konnen auch dabei noch weitgehende Reparationen eintreten. 
Selbst jahrelange Arrhythmien sind mitunter noch zu heilen, besonders dann, 
wenn der Operation eine Nachkur von 2-3 Monaten folgt, in der das Chinidin 
noch lange weiter gegeben werden muB und auch gegeben werden kann (vgl. 
MORAWITZ und HOCHREIN). Nicht so prompt sind ferner die Resultate in den 
Fallen, in denen der konstitutionelle Anteil der Krailkheit, die degenerativen 
Stigmata, im Vordergrund stehen, die Hyperfunktion der Schilddruse aber nur 
maBig ist. Dies sind vor allem die Basedowoide und die oligo- oder mono­
symptomatischen Falle. 
. Nicht aIle Symptome gehen in gleicher Weise zuruck. Der Exophthalmus 
ist ja meistens der Schilddruse mehr oder weniger koordiniert (FALTA). Kein 
Wunder, daB er durch die Strumektomie nicht verandert zu werden braucht. 
Es gibt FaIle, in denen er rasch zuruckgeht, vielleicht schon durch die pra­
operative Jodbehandlung. Es gibt andere, in denen dieses Zuruckgehen wochen-, 
ja monatelang dauert, es gibt solche, in denen er sich gar nicht verandert (fixierter 
Exophthalmus; "rebellischer Exophthalmus" - HENSCHEN) oder in denen 
er sogar nach der Operation noch zunimmt, vieIleicht so weit zunimmt, daB 
man ihn durch Grenzstrangresektion beseitigen muB, damit es nicht zur Luxation 

1 In den letzten F/2 Jahren hatte die Breslauer Chirurgiwhe Klinik bei einer Serie 
von 75 Fallen (alles sehwere) keinen Todesfall. 

2 Die oft falseh zitierte Statistik HOLSTS (150 Strumektomien ohne TodesfalI) bezieht 
sieh nieht allein auf toxisehe, sondern aueh auf niehttoxisehe Strumen. 
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des Bulbus oder zu Hornhautgeschwiiren kommt; eine Komplikation, die 
natiirlich auch praoperativ schon einmal da sein kann und dann das gleiche 
operative Vorgehen erfordert. 

Solche Sympathicusoperationen sind nur fUr die schwersten FaIle des Exophthalmus 
angezeigt, do. Enophthalmus und Ptosis meist nicht vermieden werden konnen. HELLER 
und HIRSCH (zitiert nach HENSCHEN) haben versucht, durch Herausnahme des orbitalen 
Fettpolsters den Exophthalmus zu beseitigen. AIle diese Versuche konnen nach HENSCHEN 
nur ein bloBes Tasten sein, solange uns die Entstehungsbedingungen der Protusio bulbi 
nicht besser bekannt sind. 

Auch der Exophthalmus ist im allgemeinen um so weniger "rebellisch", je frillier die 
Schilddriisenreduktion gemacht wurde. 

Fur Vergleiche der Leistungsfahigkeit verschiedener therapeutischer Methoden 
beim Basedow sollte nicht die Symptomfreiheit, sondern die Arbeitsfahigkeit 
das Kriterium abgeben. In ausgepragten Fallen wird auch bei vollkommener 
korperlicher Leistungsfahigkeit dem gescharften Blick die friihere Diagnose 
nicht entgehen (PAYR). Bereits TH. KOCHER erzielte in. 86% durchaus be­
friedigende Resultate. Bei Anwendung der subtotalen Strumektomie nach 
ENDERLEN-HoTZ nach praoperativer Jodbehandlung werden mindestens 90% 
der Operierten wieder arbeitsfahig. Diese Prozentzahlen werden geringer, sofern 
man es nur mit veralteten Fallen zu tun hat oder mit solchen hoher konsti­
tutioneller Komponente aber geringer Hyperthyreose, oder wenn man nur Teil­
operationen ausfiihrt oder die Resektion nicht ausgiebig vollendet. Sie werden 
hoher bei einem Material nur frischer FaIle mit noch stark hyperfunktionierender 
Struma. 

Keine andere therapeutische Meth~de kann gleichartige Resultate aufweisen. 
Keine Methode stellt so rasch diese Arbeitsfahigkeit wieder her. 

Der Klinikaufenthalt betmgt im Durchschnitt 4 Wochen (TROELL, RAHM und HAAS), 
sofem man nicht aus besonderen Griinden zum stufenweisen Operieren gezwungen ist. 

Die Rezidivfrage kann nur kurz gestreift werden. Je radikaler der Eingriff 
um so seltener das Rezidiv. PEMBERTON freilich, der 1683 FaIle nachuntersucht 
hat, und der in 2,9% der FaIle Rezidive feststeIlt, glaubt nicht an den oben 
aufgestellten Satz, sondern macht interkurrierende Erkrankungen, Schwanger­
schaft, ·Oberanstrengung usw. dafur verantwortlich. 

Doch ist die Rezidivzahl nach der von den europaischen Chirurgen geubten 
radikalen Methode (ENDERLEN-HoTZ) erheblich geringer. 

Was in der Macht der Chirurgen steht, ist nun getan. Eine weitere Besserung 
unserer Resultate ist nur noch moglich, wenn uns eine weitgehende Unter­
stutzung der praktischen Arzte und Internisten zuteil wird. Diese Unterstiitzung 
besteht vor aHem darin, daB sie die Jodtherapie unterlassen. Selbst wenn man 
hin und wieder einmal einen ZufaHstreffer damit erzielt, so wiegt der Schaden, 
der mit solcher Jodbehandlung bisher gestiftet wurde - das konnen wir Chirurgen 
mit aIler Bestimmtheit sagen -, sehr viel schwerer. Verhallt unsere Warnung, 
so werden wir in der Basedowchirurgie bald wieder dort stehen, wo wir vor 
20 Jahren standen. Denn dann ist der Weg zu der praoperativen Jodentgiftung 
der Basedowkranken verbaut, dieser groBten Errungenschaft der Chirurgie 
des letzten Jahrzehnts, dann werden aus Wochen der Vorbereitung wieder 
Monate werden, dann wird die Zahl der Opfer wieder Hohen erreichen, von 
denen wir endgUltig herabgestiegen zu sein glaubten. 
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Aber auch AufkJ.arung in anderer Weise tut not. lch weiB wohl, daB der in der Schweiz 
um das Vollsalz so heftig entbrannte Kampf noch nicht entschieden ist. lch habe aber 
hier in Schlesien zwei sichere Falle von schwerer Basedowkrankheit durch GenuB von 
Vollsalz gesehen. Eine Vollsalzprophylaxe wird zwar bei uns nicht durchgefiihrt und iet 
auch nicht notwendig. Doch kaufen sich die Leute auf Grund von Zeitungsempfehlungen 
das Vollsalz in den Drogerien, weil es als besonders nahrhaft angepriesen wird; und auch 
sonst ist leider das Jod die Laienmedizin, die augenblicklich wohl mit am haufigsten ver­
wandt wird. Gegen eine salcha Jodseuche muB Front gemacht werden, und auch das Voll­
salz sollte nur unter arztlicher Kontrolle gebraucht werden. 

Augenblicklich kommt kaum ein Basedowfall zu une, der nicht schon Jod zu sich 
genommen hatte oder vielleicht lange bestrahlt worden ist. Kein Wunder, daB wir dann 
so oft bereits Schadigungen des Herzene, der Leber, der Nebennieren usw. feststellen mussen, 
mitunter so weitgehender Art, daB sie der Schilddriise bereits entwachsen sind. Ein neues 
Herz konnen wir Chirurgen niemanden einsetzen und doch wird es manchmal von uns 
verlangt. Wollen wir an diesem Zustande etwas bessem, so mussen wir immer wieder 
betonen, daB nur leichte Falle von "Basedow", vielleicht salcha des ersten KRECKSchen 
Stadiums, im allgemeinen Gegenstand einer nichtchirurgischen Behandlung sein sollen, 
wobei Ausnahmen, vielleicht bei den Pubertats- und klimakterischen Hyperthyreoidismen 
gestattet sind. In allen anderen aber sonte der Chirurg bereits im Anfang der Krankheit 
wenigstens gefragt werden. 

Wir wollen nicht mehr die Triarier im Kampf gegen den Morbus Basedow 
sein, wir wollen in erster Reihe stehen, in der Reihe, die uns zukommt; dann 
werden wir zeigen konnen, daB wir das "helle Licht", das aus Amerika zu uns 
heriiberstrahlt (PAYR), nicht zu scheuen brauchen und daB wir das Erbe unserer 
verdienstvollen Altmeister der Basedowchirurgie, TREODOR KOCHER, LUDWIG 
REHN und .JOHANNES VON MIKULICZ wiirdig verwalten. 
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Das Bestreben der verschiedenen Zweige der Medizin, selbst kleine instru­
mentelle Eingriffe schmerzlos zu gestalten, hat sich auch fur das Gebiet der Uro­
logie Geltung verschafft. 

Dieser Grundsatz findet seinen Niederschlag im Ansbau und in der Ver­
besseruhg der Oberfliichenbetiiubung, die heute zur Herabsetzung und Linde­
rung der durch die cystoskopische Technik bedingten Beschwerden und Un­
annehmlichkeiten die Form eines bestimmten und relativ einheitlichen Ver­
fahrens angenommen hat. 

I. Die ortliche Betanbnng bei der diagnostischen 
Endoskopie (Oberflachenbetanbnng). 

1. Die Anwendungsweise der Anasthesie. 
1m Prinzip findet ein einheitliches Verfahren zum Zwecke der Betiiubung 

des Harnapparates bei der Endoskopie der Harnwege Anwendung. Das Be­
tiiubungsmittel wird auf die dem Eingriff ausgesetzte Fliiche gebracht. In 
dieser Zielsetzung zeigt sich die Beschriinkung der Methodik. Es steht nur ein 
Betiiubungsverfahren zur Verfugung, das den praktischen Bediirfnissen gerecht 
wird. Die Moglichkeit seiner Anwendung in Form von Modifikationen ist 
beschriinkt, bedingt durch die Struktur des Urogenitalapparates und die pharma­
kologischen Eigenarten der Betiiubungsmittel. 

a) Die Stellung zur Aniisthesie anderer Gebiete. 

Geltung habeil bei der Endoskopie der Harnwege in Fragen der Aniisthesie 
die gleichen Grundsiitze, die durch experimentelle Untersuchungen und klini­
sche Erfahrungen auf dem Gebiete verwandter Disziplinen als Richtlinien der 
Schmerzbetiiubung erkannt worden sind. Auch die gleichen Mittel, wie sie 
in der allgemeinen Aniisthesie Verwendung finden, sind in Gebrauch, unter" 
besonderer Berucksichtigung von Erfahrungen bestimmter Art auf Spezial­
gebieten, auf der Grundlage gleicher Regel und Erkenntnis, die aus dem Sammel­
studium der Ergebnisse aller Disziplinen resultiert. 

Oberfiiiehenbetaubung verwandter Gebiete. Gewisse durch die anatomi­
schen Verhiiltnisse bedingte Besonderheiten finden Berucksichtigung. Die, 
Aniisthesie der Harnwege ist in Analogie zu den Verhiiltnissen von Rachen 
und Sehorgan eine Oberfliichenbetiiubung. Dieser Parallelismus gestattet eine, 
vergleichende Betrachtungsweise. Er zeigt das Gemeinsame, liiSt das Unter-· 
schiedliche erkennen. 
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Gemeinsames. Dem Primat der Schleimhautbetaubung sind gewisse Grenzen 
gesetzt. Das betaubende Medium haftet der Unterlage nicht oder nur unvoll­
kommen an. In der Urologie tritt diese Beschrankung bei der Betaubung der 
weiblichen und der hinteren Partie der mannlichen Harnrohre in die Erscheinung. 
Dieser Mangel der Methodik bildet aber eine Ausnahme, die das Gesetz von der 
leichten Zuganglichkeit des Harnapparates fUr die Oberflachenbetaubung 
bestatigt. 

Trennendes. Wesentlicber sind die Unterschiede. Die raumliche Ausdehnung der in 
der Urologie der Betaubung ausgesetzten Flache iibertrifft die GroBenverhaltnisse in der 
Ophthalmo- und Laryngologie. Diese Organe sind aber dem betaubenden Mittelleichter 
zuganglich (Auge) oder auf einfachere Weise erreichbar (Rachen). Die AbfluBbedingungen 
an Auge und Kehlkopf sind giinstiger; die Moglichkeit der Entfernung des Betaubungsmittels 
macbt zum Teil weniger Schwierigkeiten, ist zum Teil in den beiden Disziplinen weniger 
von Bedeutung, da nur eine beschrankte Flache der Betaubung unterworfen wird. Die 
Gefahrengrenze ist geringer. Die Moglichkeit unkontrollierbarer Verletzungen ist bei den 
dem Auge obne Vermittlung einer komplizierten Apparatur direkt zuganglichen Organen 
eingeschrankt. Die Resorptionsgefabr auf dem Wege unbemerkter Verletzungen ist auf 
ein Minimum reduziert. Hochwertige Losungen konnen auf die Schleimhaut aufgetragen 
werden. Der Anwendung bochkonzentrierter Dosen in den heiden Disziplinen stehen die 
geringen Konzentrationsverhaltnisse in der Urologie gegeniiber. Auge und Kehlkopf stellen 
Flachen dar. Wo der Hohlencharakter vorliegt, ist das Lumen weit, mit guten AbfluB­
verbaltnissen, ohne dauernden AbschluB nach oben und nach unten, so daB eine Fliissigkeit 
sich im Hohlraume nicht aufhalten kann. Die Harnwege reprasentieren durchweg den Typ 
des Hohlorganes, also dreidimensionale Flachen bei der Entfaltung, in der raumlichen Aus­
debnung noch verstarkt durch ein System von Falten. 

Die Bedeutung der Resorption. Auch Fragen der Resorptionskraft sind von Bedeutung. 
Bei der einmaligen Cocainisierung des Auges durch die gebrauchliche 2-5%ige Cocain­
losung wird eine vollig auf die Oberflache beschrankte Unempfindlichkeit erzielt. Eine 
wesentliche Tiefenwirkung fehlt. Gefiihllosigkeit der tieferen Schichten, z. B. der Regen­
bogenhaut, wird erst durch wiederholtes Einbringen der 50f0igen Losung in regelmaBigen 
Zeitabstanden (3 Minuten) und bestimmter Dauer (30 Minuten) erreicht. 

Fiir den Larynx liegen die Verhaltnisse ahnlich. Auch hier muB die Betaubung mit 
der gebrauchlichen 1O-200f0igen Cocainlosung wiederholt werden, urn eine ausreichende 
Ausschaltung der starken Reflexempfindung zu erzielen. Die Schmerzempfindlichkeit der 
Kehlkopfschleimhaut ist gering. Wesentlich erscheint bei der Anwendung dieser konzen­
trierten Losungen, daB wegen der Intoxikationsgefabr nur kleine Scbleimhautflachen der 
Betaubung ausgesetzt werden. 

Die Betaubung der Harnwege. Fur die Harnorgane liegen die Verhaltnisse 
anders. Man kann fast jeden Teil des Harnapparates mit dem betaubenden 
Mittel erreichen und die Dauer der Einwirkung nach Belieben regulieren. Eine 
besonders rasche Einwirkung des betaubenden Mediums ist nicht erforderlich. 
Die Empfindlichkeit ist durchweg sehr ausgepragt. Sie wird einer starken Be­
lastungsprobe durch die zur Untersuchung erforderliche Ausdehnung mit Instru­
menten von betrachtlichem Kaliber ausgesetzt. 

Die Achse der Hohlraume verlauft schlieBlich nicht gradlinig, sondern in 
vielfachen Biegungen und Windungen. Auch die Dauer der Untersuchung uber­
schreitet durchweg die fUr die Exploration anderer Organe erforderlichen Zeiten. 

Die Wirkungsweise des Betaubungsmittels erfolgt nach BRAUN auf dem Wege 
der Diffusion durch das Epithel der Schleimhaut und durch Beeinflussung 
der in der Schleimhaut gelegenen Nervenendigungen. Die Resorption spielt 
eine geringe Rolle. BRAUN weist darauf hin, daB eine wesentliche Abhangig­
keit der GefUhlslosigkeit von dem Resorptionsvermogen der Schleimhaut nicht 
bestehe. 



Die ortliche Betaubung in der Urologie. 679 

b) Resorption und Diffusion. 
Das Diffusions- und Resorptionsvermogen der einzelnen Abschnitte des 

Harnapparates ist verschieden. Die Blase resorbiert schlecht eingebrachte 
Anaesthetica, da die Blasenschleimhaut die Fahigkeit hat, den osmotischen 
Ausgleich zu verhindern. Experimentelle Untersuchungen stiitzen diese Theorie. 

MACHT hat mit indirekter Bestimmung Versuche am Runde iiber die Resorption von 
Cocain, Alypin und Apothesin (Chlorhydrat des Diaethylaminopropylesters der Zimtsaure) 
angestellt. Als Ergebnis seiner Experimente vermerkt er das schlechte Resorptionsvermogen 
der Blasenschleimhaut. Nach Einspritzung von 5cem einer 50jJgen Cocainlosung bzw. lOccm 
einer 0,1 %igen Alypinlosung war ein EinfluB auf Atmung und Blutdruck nicht feststellbar. 

SAITO fiihrte die direkte Bestimmung aer aus einem Quantum in die Blase eingefiihrten 
Alkaloidmenge und der Resorption nach eigener Methode aus, die zuverlii.ssiger als die 
indirekte Bestimmung nach MACHT sein solI. Bei der indirekten Bestirnmung bleibe der 
Faktor der Elimination auBer acht. Die resorbierte Menge bei der Harnblase des Kaninchens 
betrage nach 3 Stunden beim Alypin 60%, beirn Cocain 45% und beim Novocain 15% 
der eingefiihrten Menge. Mit steigender Konzentration der wsung nehme die Resorption 
zu (gepriift am Alypin). Schwache Alkalisierung der Losung vermehre den Grad der 
Resorption. 

Zu ii.hnIichen Ergebnissen kommt SCHONFELD. 
An gegenteiIiger Ansicht fehIt es nicht (WIELAND). Naeh dessen Anschauung besteht 

die MogIichkeit eines osmotischen Ausgleiches zwischen der Blutfliissigkeit und der Injek­
tionsfliissigkeit durch das Epithel der Rarnblase. 

1m allgemeinen neigt man aber zu der Ansicht, daB die resorptive Kraft 
der Harnblase mit Ausnahme der Aufnahmefahigkeit fiir Wasser und Kochsalz 
gering ist (v. HOESSLIN und MULLER). 

Das Diffusionsvermogen der Harnblase fUr Anaesthetica ist ebenfalls gering. 
Die Resorptionskraft der Harnrohre ist gut. Bei Behandlung der Harnrohre 

mit einer 20f0igen Cocainlosung bzw. einer O,05%igen AlypinlOsung traten Atem­
storungen, Blutdrucksenkung und Krampfe ein (MACHT). Dieselbe Wirkung 
hatten Durchspiilung des Ureters mit 1°/ Jger Cocainlosung und Versuche am 
Nierenbecken (MACHT). 

Das Resorptionsvermogen des Nierenbeckens. Die ausgezeichnete resorptive 
Fahigkeit von Nierenbecken und Harnleiter ist zur Geniige bekannt. Diese 
Fahigkeit der Resorption wird noch gesteigert durch Lasionen der Schleimhaut 
(Irritation durch ein Instrument, evtl. mit Blutung), die besonders bedeutungs­
voll fUr die Harnrohre werden konnen. 

c) Die Bedeutung der Konzentration. 
Anwendung finden heute nur noch die verdiinnten Losungen. Der Grad 

der Konzentration des Betaubungsmittels und das MaB der dem Anaestheticum 
ausgesetzten Flache ist fiir die Moglichkeit einer Intoxikation ausschlaggebend. 
Durch Ungliicksfalle gewarnt, hat man die Verwendung konzentrierter Losungen 
verlassen. Voraussetzung der Wirkung einer verdiinnten Losung ist die langere 
Dauer der Einwirkung, ein Postulat, das leicht erfiillt werden kann. Unter dieser 
Voraussetzung ist die verdiinnte Losung genau so wirksam wie die konzentrierte 
ohne deren Gefahren. 

d) Die Empfindlicheit der einzelnen Abschnitte des Harnsystems. 
Die Empfindlichkeit der Harnrohre gegeniiber den verschiedenartigsten 

sensiblen Reizen ist sehr ausgesprochen und aUgemein anerkannt. 
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"Ober die Empfindlicbkeit der Harnblase sind die Ansicbten geteiIt. Nach 
den taglichen Erfahrungen der Praxis scheint allerdings kein Zweifel an der 
Tatsache zu bestehen, daB die Schleimhaut der Blase die verschiedenartigsten 
Empfindungsqualitaten besitzt. Das GefUhl fiir Temperaturdifferenzen und 
Qualitaten und die Beriihrungsempfindung ist der Blasenschleimhaut eigen. 
Die Kontaktsensibilitat ist bei der gesunden Blase gering, tritt in die Erschei­
nung erst bei "Oberdehnung und entziindlichen Prozessen. 

Die Dehnungssensibilitat ist abhangig von der Fiillung. Sie bleibt erhalten 
in Narkose und im Schlaf, laBt sich aber herabsetzen (NOQUES). 

Nach experimentellen Untersuchungen von MULLER geht der Blasenschleim­
haut die Empfindung fUr mechanische, thermische und Schmerzreize abo Aus­
gesprochen schmerzempfindlich sind in Analogie zu dem gleichen Verhalten in 
der Harnrohre die tieferen Gewebspartien und bei der Harnblase insbesondere 
der Serosaiiberzug. Inwieweit diese Schichten bei der Anasthesie betroffen 
werden, entzieht sich der Kenntnis. 

Die Oberflachenbetaubung vermag den Schmerz, der durch die bei der 
Einfiihrung des Instrumentes erforderliche Geradestreckung des Penis bedingt 
wird, nicht auszuschalten. Auch der Zug des Ligamentum suspensorium penis 
und der Ligamenta pubo-prostatica mit dem dadurch bedingten Spannungs­
gefiibl (RINGLEB) wird durch die Schleimhautbetaubung nicht aufgehoben. 
Gleicbwohl reicht die Lahmung der Nervenendigungen der Schleimhautdurch 
das betaubende Mittel zur AusfUhrung der Untersuchungen aus, in Abhangigkeit 
von der Sensibilitat des Untersuchten und von dem technischen Gescbick des 
Untersucbers. Haufig, wenn aucb nicbt in jedem FaIle, wird eine ausreicbende 
Anasthesie erreicht. Eine Hypastbesie geniigt. Sie muB die miihelose Einfiihrung 
des Instrumentes obne starkere Schmerzen und ein ungestortes Arbeiten in der 
Blase gestatten. 

Die Erfahrungen der Praxis beweisen, daB fiir die diagnostiscbe Endoskopie 
durchweg die Schleimhautbetaubung geniigt (BRANSFORD LEWIS). Novocain in 
kleinen Dosen vermag eine ausreichende Herabsetzung der Sensibilitat'zu er­
zielen (CHEVASSU und RATHERY). Wichtiger als die Betaubung ist die zarte Ein­
fiihrung der Instrumente (SCHLAGINTWEIT, CHEVASSU und RATHERY, RINGLEB). 

Bei Schrumpfblasen und bei reizbaren Blasen werden durch die Anasthesie 
die Spasmen ausgeschaltet und die Kapazitat gesteigert (BLUM). Der Spannungs­
schmerz bei maximaler Fiillung kommt in Wegfall. Den Erfordernissen einer 
absoluten Schmerzfreiheit geniigt bei hochgradig veranderten Blasen diese Form 
der Anasthesie nicht immer. "Der langdauernde krampfhafte Tonus der Blasen­
muskulatur" (BRUTT), der bei der Tuberkulose die heftigen Schmerzen ver­
ursacht, wird durch die Oberflachenbetaubung nicht ausgeschaltet. 

Andererseits sind die Vorziige der Hypasthesie nicht zu verkennen. Der 
Zeitpunkt der Gefahr bei instrumenteller Untersuchung wird mit Hilfe der Sensi­
biliti1t rechtzeitig signalisiert. Bei einer unvoIlkommenen Betaubung ist die 
Moglichkeit einer Nebenverletzung weniger gegeben als bei volligem Verlust 
des Empfindungsvermogens. 

2. Die Technik der Anasthesie. 
Die Betaubung des Harnapparates erstreckt sich auf die Harnrohre, die 

Blase, den Harnleiter und das Nierenbecken. AIle diese mit Schleimhaut 
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ausgekleideten Teile sind der Oberflachenanasthesie zuganglich. FUr die hoheren 
Harnwege besteht zwischen den (rl)schlechtern kein Unterschied in der Form 
der Betaubung. Die "Obereinstimmung der anatomischen Verhiiltnisse schlieBt 
unterschiedIiche MaBnahmen aus. Die verschiedenartige Bauart der mannlichen 
und der weiblichen Harnrohre verlangt aber gesonderte Verfahren. 

a) Die Betaubung der miinnlichen Harnrohre. 

1. Methode. Die Betaubung der mannlichen Harnrohre kann auf zweierlei 
Weise vorgenommen werden. Ein Katheter wird in die Blase eingefiihrt und 
gerade so eingelegt, daB keine Fliissigkeit mehr aus der Blase entleert wird. 
Die betaubende Losung wird unter standigem Zuriickziehen des Katheters 
eingespritzt. Das Auslaufen der Losung aus dem Orificium ext. verhindert 
eine Penisklemme, ein Band um den Penis oder in primitiver Weise der 
Fingerdruck. 

Voraussetzung dieser Methode ist die Durchgangigkeit der Harnrohre fiir 
einen Katheter diinnen Kalibers. Die iibliche Dauer der Einwirkung des be­
taubenden Mitteln bis zum Eintritt der Anasthesie muB bei den heute gebrauch­
lichen Mitteln schwacher Konzentration 10-15 Minuten betragen. Diese Warte­
zeit ist ein Gradmesser des Wertes des Betaubungsmittels. Es bedarf des aus­
driicklichen Hinweises, diese Wartezeit unbedingt einzuhalten, da Voraussetzung 
der Wirksamkeit schwacher Losungen die langere Dauer der Einwirkung ist. 
Der Nachteil der langeren Wartezeit, der bei den starken Konzentrationen in 
Wegfall kommt, wird durch die Gefahrlosigkeit der Methode erkauft. BLUM 
und GLINGAR fordern zur Beurteilung der Brauchbarkeit eines Anaestheticums 
aus diesem Grunde Angaben iiber die Einwirkungsdauer neben der Kenntnis der 
Konzentration. 

2. Methode. Die andere Methode besteht in der Einspritzung der Losung 
in die Harnrohre. BRAUN empfiehlt sie bei Strikturen und rat zur Wiederholung, 
wenn die Durchgangigkeit der Verengerung erreicht ist. Der Vorzug dieser 
Form der Betaubung besteht in der Einfachheit. Der Katheterismus ist iiber­
fliissig. 

Nachteile. Diese Methode hat aber auch Nachteile. Die Pars anterior der 
Harnrohre kann ohne Schwierigkeiten der Losung ausgesetzt werden. Die 
Moglichkeit des AbflieBens nach der Pars posterior ist infolge der Wirkung des 
Musculus sphincter externus gering. Es gelingt daher, die Fliissigkeit in dem 
Hohlraume der vorderen Harnrohre eine bestimmte Zeit zu halten. Diese 
beliebig regulierbare Zeit reicht zur totalen oder partiellen Anasthesie aus. 
Die Kapazitat der hinteren Harnrohre ist aber gering, der VerschluB gegen 
die Blase unsicher. Ein Ablaufen der Fliissigkeit in die Blase ist deshalb nicht 
zu verhindern. Diese kurze Dauer der Einwirkung der Losung geniigt zu einer 
vollkommenen Betaubung nicht. BLUM und GLINGAR weisen noch darauf 
hin, daB die muskulare Kraft des Sphincter externus durch Kontraktion des 
Muskels jede Fliissigkeit rasch abdrangt und ein langeres Verweilen in annahernd 
geniigender Menge ausschlieBt. "Die Bedeutung einer ausreichenden Betaubung 
gerade der Pars membranacea steht auBer Zweifel, da gerade der Musculus 
compressor urethrae der Einfiihrung des Instrumentes Widerstand leistet." 
Wieweit aber iiberhaupt die Oberflachenbetaubung eine geniigende Anasthesie 



682 LUDWIG STRAUSS: 

der muskularen Teile erreichen kann, ist fraglich. Die Tiefensensibilitat wird 
kaum beeinfluBt werden. Ihre Ausschaltung gewahrleistet aber erst die miihe­
lose Einfiihrung des Instrumentes. 

Ein weiterer Nachteil ist der Umstand, daB bei der Einspritzung in die Harn­
rohre infolge des Widerstandes des Musculus sphincter externus die betaubende 
Losung in der vorderen Harnrohre verbleibt, die hintere Harnrohre also von 
der betaubenden Fliissigkeit nicht erreicht wird. 

Die aktive Sphincteroffnung. Es ist zwar eine besonders den Dermatologen 
bekannte Erfahrungstatsache, daB viele Leute willkiirlich den SphincterschluB 
aufheben konnen. Dazu gehOrt eine langere U'bung, die der wiederholten In­
stillationen in die Harnrohre ausgesetzte gonorrhoisch Erkrankte erlernt; die 
geringe Zahl von Einspritzungen in die Harnrohre zum Zwecke der Harnrohren­
betaubung wird aber kaum ausreichen, daB sich der Patient diese Technik 
aneignen kann. 

Die Bedeutung der passiven Sphincteroffnung. Der aktiven Sphincteroffnung 
steht die passive gegeniiber. Durch Steigerung des Druckes kann der Widerstand 
des Sphincters iiberwunden werden. Die Injektion der Losung unter Druck ist 
aber verboten. Briiske Injektion kann Schleimhautlasionen setzen, die wegen 
der Resorptionsgefahr unbedingt zu vermeiden sind. Wenn auch die Gefahren 
nicht sehr groB sind, da ja nur die Konzentration, nicht die Menge des 
Betaubungsmittels fiir die Moglichkeit der Intoxikation entscheidend ist, so 
wird man doch, um Zwischenfalle zu vermeiden, an der Regel, ohne Druck 
die Injektion auszufiihren, festhalten miissen. Die Beobachtung von PRAETORIUS 

(schwere Blutung aus der Harnrohre bei einem Hamophilen bei Janetspiilung) 
gibt Einsicht in den V organg der Verletzung. Erfolgt jedoch die Injektion 
lege artis ohne oder unter nur leichtem Drucke, dann wird die Harnrohre 
nur bis zum Musculus sphincter externus betaubt. 

Verfahren, den Sphincterwiderstand zu iiberwinden. Man kann diesen Nach­
teil auf einfache Weise vermeiden. Nach der Einspritzung wird die in der vorderen 
Harnrohre befindliche Fliissigkeitssaule durch leicht massierende Bewegungen 
gegen die hintere Harnrohre hin getrieben. Auch bei diesem Vorgehen ist jede 
starkere Gewaltanwendung zu vermeiden. Den Beweis, daB die Fliissigkeit in 
die hintere Harnrohre eindringt, kann man erbringen. Es ist namlich moglich, 
die in die Pars posterior durch Massage beforderte Fliissigkeit genau zu bestim­
men. Man eicht zunachst die vordere Harnrohre. Darauf - gegebenenfalls an 
einem anderen Tage, wenn man Nebenverletzungen leichter Natur befiirchtet­
injiziert man das Anaestheticum. Beide Male bestimmt man die Menge der 
nach einer bestimmten Zeit zuriickgelaufenen Fliissigkeit. Bei der Massage 
der hinteren Harnrohre ist sie zahlenmaBig geringer. 

Der Einwand, daB sie in die Buchten der Schleimhaut durch die Massage 
eingedrungen sei, ist durch Farbung der Losung leicht zu widerlegen. Der 
Blasenurin zeigt nach der Massage der Harnrohre die Farbe des Zusatzes (Eosin 
oder Methylenblau). 

Einige Besonderheiten bei dieser Form der Anasthesie bediirfen noch der 
Erwahnung. 

Man hat in Vorschlag gebracht, die Urethra vor der Einspritzung der be­
taubenden Fliissigkeit mit einem Desinfizienz auszuwaschen. v. MEZQ empfahl 
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Hydrargyrum oxycyanatum (1: 5000). Man kann diese PraventivmaBnahme ohne 
Schaden fiir den Patienten unterlassen. Ihr Nachteil ist die zweimalige Injektion 
von Losungen in kurzen Zeitabstanden in die Harnrohre, ein Verfahren, das in 
Anbetracht der Moglichkeit von Schleimhautlasionen nicht ganz unbedenklich 
erscheint. 

Die Kapazitiit der Harnrohre muB ferner Beriicksichtigung finden. Das Lumen 
der Harnrohre ist in den verschiedenen Lebensaltern unterschiedlich groB. Die 
Kapazitat ist ferner individuell verschieden. 

Zum AbschluB der Harnrohre, der ein AbflieBen der Injektionsfliissigkeit 
vermeiden solI, dient ein zirkular angelegtes Band, der Druck des Fingers oder 
am besten eine Penisklemme der verschiedenen Systeme. Es ist zweckmaBig, 
den VerschluB am Meatus anzulegen, um den vordersten Teil der Urethra der 
Anasthesie aussetzen zu konnen. ROEDELIUS schniirt den Penis an der Wurzel 
durch ein Band ab und legt an der Corona glandis eine Penisklemme an. Zur 
Injektion findet allgemeine Anwendung eine der iiblichen Harnrohrenspritzen. 

Stiibchen zur Harnrohrenbetaubung. Eine besondere Form der Harnrohren­
betaubung ist die Verwendung von Stabchen und Tabletten, die das betaubende 
Medium enthalten. 

THOMAS bringt Novocaintabletten von 0,06 in die Pars membranacea. Durch 
die Auflosung der Tablette solI eine ausreichende Anasthesie entstehen. 

KmD reponiert mit Hilfe eines Gerates Borocaintabletten in die hintere 
Harnrohre. PRYSZMANN verwendet zur Harnrohrenbetaubung Stabchen, die 
eine Lange von 6 cm und eine Dicke von 4 rom haben. Sie bestehen aus der 
Novocainsubstanz (0,3 g), Hydrargyrum oxyxyanatum und 01. cacao. Sein 
Verfahren stellt also eine Kombination des von v. MEZQ durch vorhergehende 
Spiilung der Harnrohre betonten Prinzips der mechanischen und chemischen 
Desinfektion mit dem Betaubungsmittel dar. Es solI auf diese Weise die "Uber­
dehnung der Harnrohre und das Quetschen der Glans penis durch Klemmen 
verhindert werden. Auch werde die Moglichkeit von Einrissen vermieden. 

Depositor von LEWIS. LEWIS benutzte einen "Depositor" in Form eines 
Katheters, durch den Novocaintabletten mit Hilfe eines in das Lumen passenden 
Obturators in die hintere Harnrohre geschoben werden. Nach Anasthesierung 
der vorderen Harnrohre blast er Luft ein, um eine griindliche VerteiIung der 
Losung auf die Schleimhaut zu erzielen. 

Allgemeine Anerkennung haben diese Methoden nicht finden konnen. 

Unser Verfahren. Wir bevorzugen unter den Anasthesierungsmethoden 
die Einspritzung des Mittels in die Urethra, zu der man auch als Anhanger 
des Katheterverfahrens bei Undurchgangigkeit der Harnrohre greifen muB. 
Zwar wird die Besichtigung der Blase bei Strikturen nur selten in Erwagung 
gezogen werden miissen, da die Einfiihrung des Instrumentes bei hochgradigen 
Verengerungen kaum in Betracht kommt. Erst nach der Dehnung wird die 
Besichtigung der Blase ausgefiihrt. Aber die Moglichkeit konnte doch in einem 
besonderen Falle zur Diskussion stehen (Einfiihrung mit Leitsonde bei dehn­
barer Striktur). Aber auch die Endoskopie der Harnrohre verlangt bisweilen 
die Anasthesie, ohne daB es bisweilen moglich ware, auch mit feinsten Kathetern 
die Striktur zu iiberwinden. In diesem Falle muB man also zu der Instillation 
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in die Harnrohre seine Zuflucht nehmen. Uns hat sich bei der Anasthesie der 
Harnrohre ein besonderer Schematismus bewahrt (G. GOTTSTEIN). 

Ort der Betiiubung. Die Harnrohrenbetaubung findet am Krankenbette 
statt. Die Anasthesie wird durch den Arzt vorgenommen. Verwendung findet 
ein besonderes 1nstrumentar. 

Es besteht aus einem Stoffbehalter aus Leinen, der auskochbar und zweigeteilt ist. 
Das eine etwas breitere Fach des Behalters ist der Platz fiir die Penisklemme, das andere 
Fach enthii.lt eine Harnrohrenspritze, die vor dem ~brauche im Endoscopiezimmer mit 
der AnasthesielOsung gefiiIlt wird. Es gehOrt noch zum Instrumentar ein abgeschlossener 
Glasbehalter mit antiseptischer Fliissigkeit (LY80I), in der ein mit einem Faden bewaffneter 
Tupfer sich befindet. 

b) Die Betaubung der weiblichen Harnrohre. 
Betiiubung mit Wattetrigern. Zur Betaubung der weiblichen Harnrohre 

wird ein mit der betaubenden Losung beschickter Wattetrager auf die Schleim­
haut der gesamten Harnrohre bis zum Blasenhalse gebracht. Die Schleimhaut 
wird durch Ausdriicken und Aufdriicken (BRAUN) mit dem Betaubungsmittel 
in Beriihrung gebra.cht. Die Prozedur muB mehrere Minuten hindurch wiederholt 
werden. 

Durch Injektionen. v. MEZO macht Einspritzungen in die Harnrohre, die 
wegen des Ablaufens des Betaubungsmittels wiederholt werden miissen. 

c) Die Betiiubung der Blase. 
Die Betaubung des Blase ist erforderlich bei der Endoskopie sensibler 

Patienten, bei irritablen Blasen, bei Blasen mit geringer Kapazitat, bei Spasmen 
des Harnleiters. Die Losung wird mit Hilfe des Katheters eingebracht. Die 
Menge muB der Kapa.zitat entsprechen. Doch kommt man unbeschadet der 
Qualitat der Anasthesie mit kleineren Mengen aus. Es ist zweckmaBig, die 
wsung mit dem gleichen Quantum physiologischer KochsalzlOsung zu ver­
diinnen. 

Mitunter kann eine Polyurie eine solche Herabsetzung der Konzentration 
des Betaubungsmittels hervorrufen, daB seine betaubende Wirkling illusorisch 
wird. Es ist dann empfehlenswert, die Fliissigkeitszufuhr 6-8 Stunden vor 
der Untersuchung zu beschranken, ohne daB es jedoch immer gelingt, diese 
bisweilen reflektorische Polyurie zu unterdriicken. 

Doch ist es unbedenklich, groBere Mengen einer gering konzentrierten Losung 
zur Anasthesie zu verwenden. Es empfiehlt sich, den groBten Teil der Losung 
in die Blase zu injizieren, den Rest jedoch nach und nach unter standigem 
Zuriickziehen des Katheters in die Harnrohre einzuspritzen. Unabhangig von 
dieser Harnrohrenanasthesie kann man noch die Betaubung der vorderen und 
hinteren Harnrohre vornehmen. 

1m allgemeinen ist es ratsam, die Harnrohre noch gesondert zu betauben, 
da die schwa.che Konzentration der wsung fiir die Blasenbetaubung fUr die 
Harnrohre nicht ausreicht. 

Es ist zweckmaBig, die Einbringung des Betiiubungsmittels in die Blase nicht 
durch das Cystoskop vorzunehmen. Es wird zwar auf diese Weise die doppelte 
Einfiihrung von 1nstrumenten verhiitet. Das Cystoskop muB aber 15-30 Minuten 
liegen, bis die Anasthesie ihre Wirkung entfaltet. Wird die Betaubung mit 
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Hilfe des Cystoskopes vorgenommen, dann verursacht das Instrument wahrend 
der Wartezeit haufig intensive Blasenkrampfe, die sich derart steigern konnen, 
daB die Untersuchung unmogIich wird. Es ist deshalb vorteilhafter, die Be­
taubung durch die zweimalige Einfiihrung von Instrumenten - erst Katheter, 
dann Cystoskop - vorzunehmen. Es bestehen aber gewichtige Bedenken 
gegen die zweimaIige Einfiihrung von Instrumenten; wenn auch bei vorsichtiger 
Einfiihrung des weichen Katheters Nebenverletzungen mit groBer Wahrschein­
Iichkeit verhiitet werden konnen, muB doch mit der Gefahr einer Infektion 
gerechnet werden, die verhangnisvolle Katastrophen mit sich bringen kann. 
Auch eine Miktion zwischen der jedesmaIigen Einfiihrung, die bei dieser Sachlage 
empfohlen wird, bietet keine sichere Gewahr gegen die Infektion. 

Die Vorbehandlung der Blase. Wichtig ist es, vor der Einfiihrung des 
Anaestheticums die Blase durch geeignete MaBnahmen zu reinigen, da In­
krustationen, Blutgerinnsel und Schleim den Kontakt des Losungsmittels 
mit der Schleimhaut verhindern und die QuaIitat der Betaubung beeintrachtigen 
konnen. 

d) Die Harnleiterbetaubung. 

Die Harnleiteranasthesie findet diagnostisch Anwendung zur schmerzlosen 
Ureterographie. Sie kann auf einfache Weise vorgenommen werden durch 
Einfiihrung des Katheters in das Ostium und Injektion der Losung in den Harn­
leiter. Die Entrierung des Ostiums verursacht im allgemeinen einen Schmerz 
wechselnder Starke. Er kann durch die Betaubung nicht verhindert werden, 
da ja die Anasthesie erst nach Einfiihrung des Ureterenkatheters vorgenommen 
werden kann. Die Empfindlichkeit der iibrigen Partien des Harnleiters kann 
aber ausgeschaltet werden. Da die Ureterographie ein schmerzloser Eingriff 
ist, kommt der ganzen Methode der Harnleiterbetaubung zu diagnostischen 
Zwecken keine Bedeutung zu. 

Anders verhalt es sich mit der Anasthesie des Ureters zu therapeutischen 
Zwecken. 

e) Die Nierenbeckenbetaubung. 

Schickt man der Pyelographie, um die Untersuchung schmerzlos zu gestalten, 
die Betaubung des Nierenbeckens voraus, so kann man nach der Injektion der 
betaubenden Losung ins Nierenbecken den Katheter langsam unter standiger 
Einspritzung des Restes der Losung in den Harnleiter zuriickziehen. Auch 
vermag die aus dem Nierenbecken austretende Losung beim Ablaufen nach der 
Blase eine Betaubung der Harnleiterwand hervorzurufen, vorausgesetzt, daB 
der AbfluB nach der Blase nicht gesperrt ist. 

Der Nachschmerz nach Nierenuntersuchung. Zur Betaubung des Nach­
schmerzes nach instrumenteller Harnleiter- und Nierenuntersuchung kann die 
Methode in gewissen Fallen Anwendung finden, um die spastischen Kontrak­
tionen des Harnleiters auszuschalten oder einzuschranken, die sich im AnschluB 
an die Untersuchung bisweilen einzustellen pflegen. Die Schmerzen bei der 
Pyelographie werden durch die Drucksteigerung im Pyelon und durch die Reizung 
der Nierenbeckenschleimhaut durch das Kontrastmittel infolge "Veratzung 
durch Kontaktwirkung" (v. LICHTENBERG) hervorgerufen. Kolloidale Ver­
bindungen reizen am starksten, weniger krystalloide Salz16sungen, besonders 
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die anorganischen Halogenverbindungen, am wenigsten die organischen Jod­
verbindungen. Es entstehen schmerzhafte Spasmen, die sich auf den Harnleiter 
fortsetzen. Ein mangelhaftes Bild des Nierenbeckens und des Kelchsystems 
ist die Folge. Pyelorenaler und pyelovenoser Reflex ensteht, da die Losung in 
die kleinen Harnwege und in die Nierenvenen gelangt. Der Vorgang kann 
von einem shockahnlichen Zustand mit Pulsverlangsamung (v. LICHTENBERG) 
begleitet sein. 

Eine vorsichtige Anasthesie der Nierenbeckenschleimhaut solI diese Zu­
stande zu verhindern in der Lage sein. Zum mindesten wird die Schmerz~ 
empfindlichkeit betrachtlich herabgesetzt werden konnen. v. MEZQ leitet die 
Anasthesie mit der Bestimmung der Kapazitat des Nierenbeckens ein. Benutzt 
wird ein dunner Katheter (CHARRIERE 4), als Injektionsfliissigkeit wird 1 % Pro­
targol verwandt. Dann erfolgen wiederholte Einspritzungen der betaubenden 
Losung in der Menge der vorher bestimmten Kapazitat. 

Die Methode ist zweifellos brauchbar, infolge ihrer Umstandlichkeit und der 
langeren Untersuchungsdauer aber nur fur bestimmte Fane reserviert. 

Es gibt auch Gegner der Oberflachenbetaubung. RINGLEB, der friiher 
1/2% Novocain verwandte, hat in den letzten Jahren von der Betaubung der 
Schleimhaut ganz Abstand genommen. Die Unempfindlichkeit der Oberflache 
beseitige nicht den Spannungsschmerz, andererseits sei die Harnrohre weit 
genug, um die Instrumente ohne groBere Schmerzen passieren zu lassen. 

Bei sehr erregbaren und bei tuberkulOsen Blasen halt er aber die Schleim­
hautbetaubung ffir indiziert. Einen ahnlichen Standpunkt vertritt SCHLAG­
INTWEIT. 

In Anbetracht der gunstigen Erfahrungen, die wir mit der Oberflachen­
betaubung zum Zwecke der Cystoskopie gemacht haben, teilen wir diesen Stand­
punkt nicht (G. GOTTSTEIN). 

3. Die Betaubungsmittel. 
a) Das Cocain. 

Die Ara der Lokalanasthesie begann mit der Entdeckung des Cocains. Es 
ist enthalten in den Blattern des Cocastrauches. Das Alkaloid wurde aus den 
Blattern von NIEMANN und LOSSEN dargestellt. 

Die Darstellung. OTIS und KNAPP fiihrten es zur Betaubung der Schleimhaut der 
mii.nnlichen Harnrohre ein. Es ist das beste Oberflii.chenanaestheticum. Das wirksame 
Prinzip ist die A1ka.loidbase, deren Wirksamkeit durch Zusatz von Natriumcarbonat verstarkt 
wird. Den gleichen Effekt lost der Zusatz von 0,4% Kaliumsulfat aus. 

Allgemeine Wirkung. Das Cocain ist ein Protoplasmagift. "Oberall, wo es mit dem Proto­
plasma in Beriihrung kommt, entfaltet es seine Wirkung. Neben dieser ortlichen Einwirkung 
besteht aber noch eine zentrale und allgemeine Wirkungsweise. 

Die iirtliche Cocainwirkung ist gekennzeichnet durch eine voriibergehende Lahmung 
der Funktion der sensiblen und motorischen peripheren Nerven und der quergestreiften 
und glatten Muskelfasern. Voraussetzung ist ein ausreichender Konzentrationsgrad. Die 
Einwirkung auf die sensiblen Fasern ist starker und setzt friihzeitiger ein als die der motori­
schen Teile der Nerven. Eine starke Empfindlichkeit gegen das Cocain zeigen die peripheren 
sensiblen Nervenendigungen. 

Sehleimhautwirkung. In diesem Zusammenhange sind in erster Linie die 
Veranderungen an der Schleimhaut von Interesse. Bei der Einwirkung auf die 
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Schleimhaut resultiert nicht nur die Lahmung der Schmerzempfindung, sondern 
auch der anderen Sinnesempfindungen der Schleimhaut. Die Geschmacks- und 
Geruchsnerven werden ausgeschaltet. Es erfolgt ferner eine Kontraktion der 
kleinen Arterien und Capillaren. Es entsteht eine Blutleere im Gewebe. Die 
Schleimhautanamie verstarkt durch Verzogerung der Resorption die Wirk­
samkeit des Mittels. 

Das BUd der Vergirtung. Die allgemeinen Erscheinungen der Coeainwirkung sind be­
dingt durch Storungen von seiten des Zentralnervensystems. 

Ein Schwindelanfallieitet das formenreiehe Bild ein. Kitltegefiihl in den Extremitaten, 
kleiner PuIs, Pulsbeschleunigung, SchweiBausbrueh, Erschwerung der Atmung und Ohn­
macht stellen den "Obergang zu schwereren Formen der Intoxikation dar. 

Sehwerere FaIle werden haufig durch einen Ohnmachtsanfall mit BewuBtlosigkeit und 
Erbrechen eingeleitet. 

Die schweren Formen der Intoxikation sind bisweilen durch einen Erregungszustand 
ausgezeiehnet, der sich bis zur Tobsucht steigern kann. Parasthesien, Prakordialangst, 
VerIust des Gesichts- und Geruchssinnes, Erweiterung und Starre der Pupillen und Taubheit 
vervollstandigen das Bild. 

Der hoohste Grad der Cooaineinwirkung schafft einen lebensgefahrlichen Zustand: 
Beginn mit heftigen epiIeptiformen Kriiompfen, BewuBtlosigkeit und Exophthalmus, Ver­
lust der Sensibilitat und Motilitii.t und Lii.hmung des Atemzentrums. 

Als Maximaldosis ist nach BRAUN die Menge anzusehen, die, in konzentrierter Form 
ins Blut gebracht, keine Vergiftung mehr hervorzurufen imstande ist. Diese Menge ist 
kleiner als die Angaben dl'r Pharmakopoe, die als Maximaldosis 0,05 pro dosi bezeiehnet. 
Es ist daher das Bestreben darauf gerichtet, die Rel!orption des Mittels zu verlangsamen. 
Es muB namlich die rasche Resorption und die Aufnahme in den Kreislauf verhiitet werden. 
Sie kann bei kleinen Dosen erfolgen, wenn es rasch in den Kreislauf eingebracht wird, bei 
gooBer Dosis ausbleiben, wenn es dem Korper langsam zugefiihrt wird (BRAUN). Vorsicht 
ist bei nervosen Personen mit schlechtem Ernii.hrungszustand, Potatoren, Rysterikern und 
Epileptikern am Platze, die besonders gefahrdet sein sollen (LEWIN). 

Ein Antidot gegen die Cocainvergiftung ist nicht bekannt. Man kann in seinen them­
peutischen MaBnahmen also nur die Symptome der Vergiftung bekampfen. 

Behandiung der Vergiftung. Tieflagerung des Kopfes richtet sich gegen die Hirnanamie. 
Einatmung von Amylnitrit (SCHILLING) oder Ammoniak (PAVONE) stellt einen Reiz dar, 
der reflektorisch die Atmung in Gang bringen soll. HOFVENDAHL sah giinstige Wirkung 
von PiIocarpin bei Cocainvergiftung. Angewendet wurde bei einem lOjahrigen Kinde 
0,01 g PiIocarpin. 1m Tierversuche konnte die Wirkung nicht bestatigt werden. Ein Ver­
gleichstest fehlt allerdings. Die SehweiBsekretion, mit deren Rilfe die rasehe AUBBeheidung 
des Giftes beim Menschen erfolgt, fehlt beim Runde. MAYER rat bei Coeainvergiftung zur 
intravenosen Calciumchloridinjektion. Calcium sei pharmakologisch der Antagonist des 
Cocains. Morphiumanwendung wird widerraten. Die gleiche Behandlung fiihrt GARDNER 
durch. Gegen die Konvulsionen sind Narkotica am PlatzI'. Es ist aber groBte ZUrUckhaltung 
mit diesen Mal3nahmen angebracht, da der Erregungszustand sehr h:tufig von der todlichen 
Lii.hmung gefolgt ist, der Narkotica Vorschub leisten konnen. Auch mit der Athernarkose 
zur UnterdrUckung der Konvulsionen ist Vorsicht angezeigt. Kii!Mtliche Atmung gegen den 
Atmung88tillstand, Anregung der Herzarbeit durch Hautabreibungen und Herzmittel Bind die 
wichtig8ten Maf3nal1,men. Eventuell ist es ratsam, den Rest der injizierten Losung durch 
Spiilungen aus dem Korper zu entfernen (Harnrohren- und Blasenspiilung). 

Dosierung fiir Blase, Harnrobre. Die Dosierung des Cocains betragt nach 
BRAUN 0,1 % bis 0,2% fur die Blase, 0,5% fUr die Harnrohre mit Supra­
reninzusatz. Diese Losung wird als ungefahrlich bezeichnet. Man hat, ohne 
Schaden zu sehen, wesentlich gro.6ere Mengen in die Blase eingebracht (MARC). 
Das analoge Verhalten fiir die Harnrohre ist beobachtet. PRAETORIUS be­
schreibt eine Beobachtung dieser Art (Injektion von 8-10 g Cocain in die 
Harnrohre). Trotz gro.6er Dosen und Injektion unter Druck erfolgte keine 
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wesentliche Resorption. Voraussetzung ist allerdings die Unversehrtheit der 
Harnrohre. 

Die Anhanger des Cocains in der Oberflachenbetaubung stehen vereinzelt da. 
MORAN verwendet 1-2%ige Losungen zur Harnrohrenbetaubung. Er benutzt 

die Druckspritze, aber nur bei ungestorter Harnrohrenpassage. Blutungen und 
von anderer Seite ausgefiihrte Katheterismen bilden absolute Kontraindi­
kationen. Auch CASPER war ein Anhanger des Cocains. Er injizierte 10-20 ccm 
der 2%ige Losung in die Harnrohre mit Massage nach dem Damme zu, um das 
Betaubungsmittel in die Pars posterior zu bringen. Der Meatus ext. wird einige 
Minuten zugehalten oder mit einer Penisklemme verschlossen. 1m Lehrbuch 
der urologischen Diagnostik von CASPER yom Jahre 1930 wird das Cocain zur 
Harnrohrenanasthesie nicht mehr empfohlen. Auch BINOVA wendet das Cocain 
zur Harnrohrenanasthesie an und lobt seine spasmolytischen Eigenschaften. 
PAVONE benutzt zur Harnrohrenbetaubung ebenfalls das Cocain. Er gibt gleich­
zeitig Morphium, das in Assoziation mit Cocain die Wirkung des Cocains erhohen 
und seine Toxizitat verringern solI. LE FUR lobt das Cocain fiir die Harnrohren­
betaubung. MARION verwendet das Cocain sowohl zur Harnrohren- als auch zur 
Blasenbetaubung. Es wird nach seiner Methode 3-5 ccm 4%ige CocainlOsung 
in die Urethra ant. eingespritzt und einige Minuten spater, wenn die Unempfind­
lichkeit der vorderen Harnrohre erreicht ist, eine Reinjektion vorgenommen, 
die die Losung iiber den Sphincter hinaus bringen solI. Naeh der Einfiihrung 
des Cystoskopes werden 10-15 ccm der gleichen Losung in die Blase eingespritzt. 

SMITH benutzt zur Harnrohrenanasthesie 2% Cocain, allerdings nur, wenn 
eine Verletzung der Schleimhaut nicht vorangegangen ist. In 60 000 Fallen 
von Harnrohrenbetaubung mit Cocain hat er keinen Zwischenfall ernster Art 
erlebt. GARDNER hat ebenfalls bei mehr als 50000 Fallen bei Cocainanwendung 
keine Zwischenfalle erlebt. 

Zur Dilatation von Strikturen und zur Anasthesie fiir die Cystoskopie ver­
wendet er 1 %ige Losung. 

CASPER versucht durch abnorme Reizbarkeit der Blase bedingte Hindernisse 
bei der Cystoskopie, die mit starken Schmerzen bei der zur guten Sicht er­
forderlichen Auffiillung einhergehen, durch Cocain zu iiberwinden. Er spritzt 
mit Hilfe eines Katheters 2% CocainlOsung (Cocain16sung 1 : 50 oder 2 : 100) 
in die Blase und entfernt die Losung naeh 5 Minuten. Die Reaktion der reizbaren 
Blase ohne Cystitis solI bei diesem Betaubungsverfahren gut sein. Gleichwohl 
warnt CASPER mit dem Hinweis auf Gocaintodesfiille vor der Blasenanasthesie 
mit Cocain. Er bevorzugt das Alypin zu diesem Zweck (100 g 2% Alypin nitr.). 

Schwere Vergiftungen sind bei viel geringeren Dosen beobachtet worden. 
(CZERNY: 5 cem 1 %ige Cocainlosung zur Harnrohrenbetaubung; WEINRICH: 
2 g Cocain in 20 ccm Wasser bei der Blasenanasthesie.) Der CZERNYSche Fall 
endete letal. Nahere Angaben und Mitteilungen weiterer Beobachtungen sind 
bei WEIGAND zu erhalten. Die Zahl der Intoxikationen ist erheblich hoher. 
RANDALL hat durch eine Rundfrage allein 25 gesammelt. 

Cocaintodesfiille sind mitgeteilt von RANDALL, FLANDRIN und GRESSET, 
MARION, RECLUS. Eine Sammlung aller Falle wiirde eine wesentlieh hohere 
Zahl ergeben. Doch ist nur ein Bruchteil zur VerOffentlichung gelangt. Man 
hat aus diesen Griinden mit Entschiedenheit vor der Cocainanwendung gewarnt 
(RINGLEB). 
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Wegen der Intoxikationsgefahr ist das Cocain, das alteste Verfahren der 
Oberflachenbetaubung, heute verlassen. Man nimmt an, daB auf dem Wege 
kleinster Verletzungen der Harnrohrenwand die Aufnahme und der Transport 
des Giftes durch die Venen erfolge und die Intoxikation entstehe. Diese Gefahr 
besteht auch bei der Anwendung geringer Dosen, da Verletzungen kleinster 
Art nach wiederholten Untersuchungen oder auch schon vorher vorhanden 
sein konnen. Da man also keine Gewahr dafiir hat zu verhindern, daB das Blut 
das Alkaloid in einer fiir das Zentralnervensystem wirksamen Menge enthalt, 
nimmt man von seiner Anwendung Abstand. 

b) Die wenig gebriiuchlichen synthetischen Cocainersatzmittel. 

Die synthetischen Cocainersatzmittel erreichen nicht die Wirksamkeit des 
Cocains. Die Intensitat und Dauer ihrer Wirkung ist geringer; sie haben zum 
Teil einen reizenden EinfluB auf das Gewebe. Nur ein wesentlicher Vorzug 
kommt ihnen zu: der Vorteil geringerer Toxizitat. Von einer absoluten Gefahr­
losigkeit kann bei ihnen auch nicht die Rede sein. Sie sind aber wesentlich 
ungefahrlicher als das Cocain. 

Die synthetischen Ersatzmittel Tropacocain, Eucain, Holocain, Akoin und 
die Betaubungsmittel der Orthoformgruppe (Orthoform, Nirvanin, Aniisthesin, 
Subkutin, Propiisin und Zyklolorm) haben in die Oberflachenbetaubung keinen 
Eingang gefunden, abgesehen vom Eucain. Ihre Anwendung auch in der all­
gemeinen Anasthesie ist beschrankt, abgesehen vom Tropacocain fiir die Lumbal­
anasthesie. Sie waren zum Teil nur "Obergangsstadien zu besseren Ersatzmitteln. 
Es eriibrigt sich aus diesem Grunde, naher auf sie einzugehen. 

Auch das Stovain, aus der Gruppe der Amidoalkohole, hat zur Oberflachen­
betaubung von Schleimhauten keine Verbreitung gefunden. 

c) Die gebriiuchlichen Cocainersatzmittel. 

1. Das Alypin. 
Das dem Stovain nahestehende Alypin, das salzsaure Salz des Benzoylathyl­

tetramethyldiaminopropanol, hat sich Eingang in die Anasthesie der Harnwege 
verschafft. Seine Giftigkeit soIl geringer sein als die des Cocains (IMPENS), 
eine Ansicht, die allerdings nicht ohne Widerspruch geblieben ist (SCHRODER). 
Es ist deshalb die Maximaldosis des Alypins der des Cocains gleichgesetzt worden 
(0,05). Alypin verursacht im Gegensatz zu Cocain keine Anamie der Schleimhaut, 
wirkt also nicht im Sinne eines Sparers. 

Nach Ansicht von v. HOESSLIN und MULLER ist seine Wirkung "nur 10% von 
der des Cocains bei 1/4 seiner Giftigkeit". Es findet Anwendung in 1/2%-2%,iger 
Losung zur Anasthesie der Harnrohre und der Blase (JOSEPH und KRAus, 
PRAETORIUS, LOHNSTEIN, LUCKE, GARASCH). CASPER verwendet fiir Blasen­
anasthesien bei reizbaren Blasen zwecks Cystoskopie 100 g 2%iges Alypin nitro 

In letzter Zeit benutzt CASPER auch Alypin nitro an Stelle von Cocain in 
2%iger Losung zur Harnrohrenanasthesie. Vorziige: Gute und langdauernde 
anasthetische Wirkung, geringere Giftigkeit als Cocain (bei Cocain zur Harn­
rohrenanasthesie wurde unter vielen Tausenden von Anasthesien "nur sehr 
selten" eine nachteilige Wirkung gesehen). 

Ergebnisse der Chlrurgie. XXV. 44 
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Intoxikationen. Bei der Anwendung des Alypins zur Harnrohren- und 
Blasenanasthesie sind schwere Intoxikationen beobachtet worden. 

GARASCH sah unter 1453 Alypinanasthesien zweimal schwere Vergiftungen. 
Es wurden 5 cmm 2%ige und 5%ige AlypinlOsung in die Harnrohre eingespritzt. 
11/2 bis 2 Minuten nach der Injektion traten Dyspnoe, "Obelkeit, Erbrechen, 
Mydriasis, Schwindel, HaIluzinationen und Krampfe auf. Storungen der Herz­
aktion und der Atmung schaff ten ein auBerst bedrohliches Bild, das erst nach 
18 bis 22 Minuten unter energischen Wiederbelebungsversuchen wich. 

PRAETORIUS hat bei 10000-20 000 Alypinanasthesien nur eine Intoxikation 
erlebt. Verwandt wurden 10 ccm 2%iges Alypin. Es bestand bei dem Patienten 
eine Striktur am Bulbus. Am Tage der Alypinbetaubung war eine instrumentelle 
Untersuchung vorangegangen, die eine Blutung zur Folge gehabt hatte. Die 
Intoxikation trat sofort nach der Einspritzung auf. Die Dauer betrug 15 Minuten. 
NECKER hat Nebenwirkungen bei Verwendung von 3%igem Alypin, ins­
besondere bei Sphincterkrampf, wiederholt gesehen. 

CASPER hat 2 FaIle leichter Intoxikation bei Alypinanwendung beobachtet. 

Todesfiille. Auch Vergiftungen mit todlichem Ausgange sind bekannt. 
PROSKAUER spritzte 20 cern einer 20J0igen Alypinlosung in die Blase, nachdem der Ver-

such, ein Cystoskop einzufiihren, wegen Sphincterkmmofes hatte aufgegeben werden miissen. 
Leichte Blutung. Die Art der Einspritzung ist nicht angegeben. Unmittelbar im AnschluB 
an die Injektion setzten tonisch-klonische Krampfe mit baldigem letalen Ausgang ein. 

WIELAND fiihrte 40 cern einer 200J0igen Losung in die Blase ein. Der Tod trat nach 
wenigen Minuten eil'. 

RILEY beobachtete 3 Todesfalle nach Anast,hesie der Harnrohre. Krampfe setzten 
sofort nach der Injektion ein. Sondierungen waren der Betaubung vorausgegangen. 

SCHONFELD und MULLER injizierten 10 cern einer 50J0igen Losung von Alypin, nachdem 
am Tage vorher eine Bougierung und vor der Anasthesie die EiIUiihrung einer Metallsonde 
bis zum Bulbus erfolgt war. Nach 1/2 Minute begannen Krampfe, 1/2 Stunde spii.ter erfolgte 
der Tod. 

Die Alypinvergiftungen mit ihrer PlOtzlichkeit des Ausbruches erinnern an 
das Bild der Intoxikation durch intravenose Injektion. Echte Resorptions­
vorgange (s. Versuche von SCHONFELD und MULLER) benotigen bis zum Ausbruch 
der ersten Erscheinungen eine bestimmte Zeit. Die allmahliche Steigerung 
der Erscheinungen ist charakteristisch im weiteren Verlauf. Davon ist .bei den 
plOtzlichen Katastrophen der Alypinvergiftungen keine Rede. Die Aufnahme 
durch die Blutbahn ist der wahrscheinlichere Vorgang. 

PRAETORIUS sieht im Bau der Harnrohrenschleimhaut ein die Vergiftung 
begiiustigendes Moment. Die Submucosa fehle. Unter der Schleimhaut liegen 
sofort die Venenplexus. Dadurch sei auf dem Wege fiber kleine Verletzungen 
die Moglichkeit der intravenosen Injektion bei der Einspritzung leicht gegeben. 
Schleimhautlasionen begfinstigten also die Entstehung der Vergiftung. Die 
Schwierigkeiten des Nachweises von Verletzungen seien groB, insbesondere 
auch an der Leiche. 

Kontraindikationen. Die praktische Nutzanwendung ist die Vermeidung von 
Einspritzungen zur Harnrohrenbetaubung bei Verletzungen. Ferner ist ein starker 
Druck zu vermeiden, besonders bei Strikturen und Spasmen, bei Anwendung der 
Tripperspritze durch AbschlufJ des Meatus. Die Druckerhohung in einem kleinen 
Gebiete solI nicht ungefahrlich sein (PRAETORIUS). 
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Wesen der Vergiftung. SKLARZ sieht die Ursache der Todesfalle in kolloid­
chemischen Vorgangen. Sie verlaufen unter dem Bilde des kolloidoklasischen 
Shocktodesfalles. Daher ist vorsichtige Dosierung bei vegetativ-neurotischen 
Personen angebracht. 

STUTZIN betont die wichtige Rolle des Zentralnervensystems und die Ver­
anderung der Reaktionsbereitschaft. Ein Individuum, das heute auf ein be­
stimmtes Mittel sympathicotrop reagiert, konne morgen unter anderen Be­
dingungen parasympathicotrop reagieren. 

PRAETORIUS ftihrt bei "gefahrdeten" Personen (mit vorausgegangener oder 
augenblicklicher Blutung und mit vorausgegangenen Bougierungsversuchen) 
die Anasthesie in besonderer Weise aus: Betaubung der vorderen Harnrohre 
durch Injektion von 1-2 ccm 2%igen Alypin. 3 Minuten spater Einftihrung 
eines dunnen Katheters in die Blase und Injektion des Restes der Losung. 
Das Anaestheticum wird auf diese Weise eingespritzt, ohne die Harnrohre unter 
Druck zu setzen. 

2. Das Novocain. 
Novocain, das Monochlorhydrat des p-Aminobenzoyldiaethylaminoathanols, hat keine 

Reizwirkung auf das Gewebe und ist ohne EinfluB auf die GefaBe. 
Die Wirksamkeit betragt ein Viertel des Cocains, seine Giftigkeit nur ein Zehntel (v. 

MULLER und v. HOSSLIN). Unerwiinscht ist die relative FIUchtigkeit seiner Wirkung. Die 
Dauer der Anasthesie ist beschrankt, ein Nachteil, der durch die Verwendung des Adrenalin­
zusatzes ausgegIichen werden kanu. Eine einheitliche Maximaldosis laBt sich nicht fest­
stellen. Bis zu 1,25 g sind in l/z%iger LOsung ohne Nebenwirkungen eingespritzt worden. 
Zwischenfalle sind in der Rhinologie (CLAUS) beobachtet worden. Doch ist ihre Natur 
nicht absolut sichergestellt. Intoxikationen bei. der Plexus- und Paravertebralanasthesie 
werden der Technik zur Last gelegt. Es solI die Injektion in die Gefii.Be oder in den 
Spinalkanal die Ursache sein. 

Zur Verwendung in der Oberfliichenaniisthesie. In der Oberflachenanasthesie 
hat sich das Mittel nicht allgemein durchgesetzt. "Fur die Betaubung von 
Schleimhautoberflachen ist Novocain weniger geeignet" (BRAUN). Der Autor 
vermutet, daB das Mittel die Schleimhaut viel schwerer als Cocain und andere 
Anaesthetica durchdringe. Von urologischer Seite wird dieser Standpunkt. 
ebenfalls vertreten. Die Schleimhautwirkung ist nach PRAETORIUS zu gering, 
der das Mittel in 2°/oiger Losung nur bei kleinen Kindern und auBerdem zur' 
Betaubung des Nierenbeckens in schwacher Konzentration verwendet, urn den 
Nachschmerz nach Pyelographien mit Bromnatriurn herabzusetzen. HARTEL. 
betont seine geringe Wirkung als Oberflachenanaestheticum. 

Intoxikationen durch Novocain in der Urologie sind vereinzelt bekannt .. 
RANDALL berichtet auf Grund einer Umfrage uber 5 Intoxikationen bedenklicher 
Art. LERDA und QUARELLA weisen auf die Stabilitat der Verbindung des Novo­
cains mit dem Zellprotoplasma hin, so daB Intoxikationen nicht sehr rasch 
verschwanden. Vergiftungserscheinungen sind aber bei der Oberflachenbe­
taubung mit Novocain auBerordentlich selten beobachtet. Haufiger bei der In­
filtrations- und Leitungsanasthesie, wo das Mittel in der urologischen Chirurgie 
weite Verbreitung gefunden hat (DALE). 

Das Bild der Vergiftung. Die Symptome der Novocainvergiftung bestehen 
in tJbelkeit, SchweiBausbruch, Blasse, Pulsbeschleunigung, Beschleunigung. 
der Atmung, Erbrechen und Krampfen. 

44* 
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Die Therapie der Vergiftung entspricht dem gleichen Verfahren wie bei der 
Cocainvergiftung. 

Anwendung in der Urologie. Wir wenden das Novocain 3% zur Harnrohren­
und 1/2% zur Blasenanasthesie an. Fur die Betaubung der Harnrohre werden 
etwa 10 ccm, zur Betaubung der Blase 25-75 ccm benutzt. Wir finden die 
Anasthesie fUr die Zwecke der urologischen Untersuchung ausreichend, betonen 
aber, daB eine totale Anasthesie keineswegs immer erreicht wird. Wir haben 
aber kaum jemals notwendig gehabt, zu einem anderen Verfahren unsere Zuflucht 
zu nehmen, weil die Novocainbetaubung nicht zum Ziele gefUhrt hatte. Zwischen­
falle irgendwelcher Art sind nicht zur Beobachtung gekommen (G. GOTTSTEIN). 
Auch in schwacherer Konzentration findet das Mittel Anwendung. RINGLEB 
nahm als Mittel fur die ortliche Betaubung Novocain 1/2% (oder beta-Eucain 2%). 
Er lehnt jetzt die Oberflachenbetaubung abo 

Die Schmerzbetaubung bei den gebrauchlichen instrumentellen Eingriffen 
in der urologischen Praxis wird durchweg mit Novocain erreicht. 

Anhang: 
Auch zu therapeutischen Eingriffen wird das Novocain verwandt. 
ASTRALDI und QUINTANA fUhren die Lithotripsie in Novocainanasthesie 

aus. Die Harnrohre wird gesondert von der Lithotripsie mit 1% Novocain 
betaubt. Wiederholtes Einbringen von 50 ccm 1/20jJgem Novocain in die Blase 
bei liegendem Katheter verschafft eine ausreichende Betaubung. 

3. Borate. 

Unter dem Namen Borate oder Borocaine werden die borsauren Salze der 
lokalanasthetischen Basen verstanden. Die Anwendung dieser Mittel ist von 
verschiedenen Seiten angeraten worden (WATSON-WILLIAMS, COYTE). Novocain, 
das saure Salz, sollbei groBerer Giftigkeit weniger wirksam als das borsaure 
Salz Borokain sein. 

Wir folgen den Ausfiihrungen von COPELAND und N OTTON. 
Die geringere Oberflachenwirkung des Novocains war der Ausgangspunkt ihrer Unter­

suchungen. Bei Losung in Serum oder HuhnereiweiB fand sich eine 20mal starkere be­
taubende Wirkung. Dieser "Serumeffekt" war eine Alkaliwirkung. Wenn die Basen des 
Cocains und seiner Ersatzmittel mit einer starken Saure (Salzsaure) verbunden werden, 
dann tritt bei wasseriger Lasung eine weitgehende elektrolytische Jonisierung auf. Es 
erfolgt rasche Resorption der Substanz. Die toxische Wirkung ist relativ groB, die anasthe­
tisehe gering. Wenn das Salz mit einer sehwaehen Saure gebildet wird (Essigsaure), dann 
ist die Elektrolyse gering, die hydrolytisehe Dissoziation aber weitgehend. Die Giftigkeit 
ist geringer, die anasthetische Kraft graBer. In dieser Weise verhalten sich auch die bor­
sauren Salze. 

Praktische Verwertbarkeit geben nur die Borate des Novocains, beta-Eucain 
und Alypin, die bestandige Losungen in Wasser darstellen. Die Herstellung 
der Borocaine muB sehr sorgsam erfolgen. Novocainborat ist reizlos und un­
giftig. Seine gefaBerweiternde Wirkung wird durch Adrenalin kompensiert. 

Fiir die Harnrohrenanasthesie wird eine 2° I ° ige Losung empfohlen. 

4. Isocain. 
Isocain, ein dem Novocain nahestehendes Anasthesiemittel, ist seiner chemischen 

8truktur nach P-aminobenzyl- di- iso- propylamino-aethanol HCI. Es entfaltet angeblieh 
in kleinen Mengen einen hohen Grad der Wirkung. 0,0015 Isocain auf 1 cem Wasser soll 
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in 5 Minuten zur Anasthesie des Kaninchenauges fiihren, seine Wirkung der von 5% Novocain 
oder 1 % Cocain gleichen. 

In Anwendung kommt das Praparat in 1-20f0iger Losung zur Harnrohren­
anasthesie. HAGER und LOEVENHARD bringen mittels Guyonkatheters 4 em 
dieser Losung in die gesamte Harnrohre. Der Meatus wird mit einem Watte­
tupfer, der mit einer 100f0igen Losung versehen ist, bedeekt. Die Wartezeit 
betragt 10 Minuten, die Dauer der Betaubung 20 Minuten. Das Praparat kann 
eine besehrankte Zeit gekoeht werden, die Dauer ist nieht angegeben. Die 
Anasthesie soIl fiir Dehnungen der vorderen und hinteren Harnrohre und zur 
Cystoskopie ausreiehend sein. 

5. Tutoeain. 
Tutocain, das salzsaure Salz des p-Aminobenzoyldimethylaminomethylbutanol, hat 

ungefahr die gleiche Giftigkeit wie das Novocain, die aber nach SCHULEMANN annahernd 
doppelt so stark ist wie die des Novocains, ein Nachteil, der durch die rasche Entgiftung 
bis zu einem gewissen Grade kompensiert wird. Seine betaubende Kraft ist im Vergleich 
zum Novocain 4mal so stark (IDBLER). Das Mittel ist 13mal ungittiger als Cocain. 

Als Vorziige gelten die Dauer der Wirksamkeit (DuTTMANN) und die vollige Reizlosigkeit, 
als Nachteil die wenn auch nicht sehr betrii.chtIiche Erweiterung der Gefa13e. Ais Ober­
flii.chenanaestheticum solI es das Novocain iibertreffen (v. HOSSLIN und MULLER). Es hat 
sich viele Anhinger erworben (LOTHEISEN). 

Das Mittel hat eine weite Verbreitung in der Urologie gefunden. Es wird 
verwendet in 1-5°/Jger Losung mit Adrenalinzusatz (FRISCH-RuBRITIUS). 
BLUM und GLINGAR empfehlen die gleiehe Dosierung. FRISCH rat bei der 
Blasenanasthesie zur Anwendung von 40 eem 5°Mger Losung (besonders gute 
Betaubung zu intravesiealen Eingriffen, besser als dureh Novoeain). SCHffiO­
KAUER und aueh HABLEB benutzen eine geringere Konzentration (%-10f0), 
SIEDNER 1/4 Ofo-%Ofo. Sie eraehten die erzielte Anasthesie fUr ausreiehend. 

Epithelschiidigungen dureh Tutoeain sind weder in der Ophthalmologie 
(FRESE, KREBS) noeh in der Urologie (Versuehe von HABLER an der Kaninehen­
blase) zur Kenntnis gekommen. 

Intoxikationen leiehter Natur sind nieht bekannt. Allerdings hat die Beob­
aehtung eines Todesfalles der allgemeinen Verbreitung des Mittels Abbrueh getan. 

SCHWARZ erlebte einen Todesfall naeh Harnrohrenanasthesie mit 8 cem einer 
20f0igen Tutoeainlosung. 10 Minuten naeh der Injektion traten Krampfe auf, 
die naeh 40 Minuten den Exitus herbeifiihrten. Die Sektion ergab einen Status 
thymieolymphatieus, Thymus persistens, BlutiiberfiiIlung von Gehirn, Lungen, 
Milz, Nieren und Leber. Ais Ursaehe des Vergiftungstodesfalles ist naeh SCHWARZ 
die Tutoeainintoxikation dureh Resorption von der Harnrohre aus bei einem 
Mensehen mit minderwertigen Organen anzusehen, eine allerdings von IDBLER 
bezweifelte Ansehauung, da beim Status thymieolymphatieus bei ganz geringen 
Eingriffen plOtzliehe Todesfalle vorkamen, die Blutiiberfiillung aueh beim 
reinen Status thymieolymphatieus beobaehtet, bei der experimentellen Tuto­
eainvergiftung im Tierversuehe aber vermiBt werde. Seine entgegengesetzte 
Ansieht vertritt SCHWARZ dureh das Argument, daB der Thymustod plOtzlieh 
auftrete, wahrend sieh bei seiner Beobaehtung das Bild der Intoxikation all­
mahlieh entwiekelt habe. 

Das Bild der Tutocainvergiftung zerfallt in zwei Phasen: die erregende Wirkung 
des Mittels tritt dureh Unruhe, Krampfe, Pulsbesehleunigung in die Erseheinung, 
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die lahmende Wirkung durch BewuBtseins-, Reflex- und Sensibilitatsverlust. 
Keineswegs ist Tutocain ein harmloses Mittel. SIEDNER warnt vor Anwendung 
hoher Dosen zur Oberflachenbetaubung der Harnwege. Auch bei Tutocain­
anasthesie bei Nierenoperationen sind ernste Zwischenfalle beobachtet (TSCHE­
BULL). Es wird deshalb die Anwendung niedriger Konzentrationen angeraten 
(0,2% fur Infiltration und 0,1 % fUr Leitungsanasthesie (WINTERSTEIN). Nach 
CHETWOOD und CORNEY ist Tutocain genau so giftig, nach WATSON-WILIAMS 
doppelt so giftig wie Novocain. 

6. Psicain. 
Synthetisch hergestelltes rechts pseudo-Cocain, das nach den Untersuchungen von 

GOTTLIEB bei langsamer und rascher Resorption von Schleimhauten wesentlich geringere 
Vergiftungsgefahr bietet als das Cocain. Seine Wirkung setzt schneller ein bei der Schleim­
hautanasthesie als die des Cocains (BRODT und KUMMEL, ASAL und LURZ). Die anasthe­
sierende Wirkung des Mittels entspricht der des Cocains, die Giftigkeit ist geringer, der 
Abbau im Organismus erfolgt rascher (JSHIBASHI). Mittelstarke L6sungen wirken gefaB­
erweiternd, schwache und sehr starke verengernd (MERCK). Vergiftungserscheinungen 
sind nicht bekannt geworden. Eine zentrale Wirkung wird bestritten. 

Anwendung in der Urologie hat das Psicain durch F. VOELKER gefunden, 
der zur Anasthesie von Harnrohre und Blase Losungen von 1/5-1/4 0/0 ver­
wandte. ASAL und LURZ benutzen fur die Harnrohre eine Losung von 0,5%, 
fiir die Blase 0,25%. GOLDENBERG bedient sich fur die Harnrohrenanasthesie 
der 1 %igen Losung. 1m Gegensatz zu der fast allgemein konstatierten 
Brauchbarkeit des Psicains bei Verwendung kleiner Dosen sttellt PRAETORIUS 
die Unzulanglichkeit der Anasthesie fest. 

Ais Nachteil ist die Neigung der Losung zur Schimmelbildung zu verzeichnen. 
Es diirfen aus diesem Grunde nur frische Losungen Verwendung finden. 

7. Percain. 
Percain, Chlorhydrat des Butyloxycinchoninsaure-Diaethylaethylendiamides, ist ein 

Praparat der Chinolingruppe mit der anasthetischen Wirkung des Chinins. Als Vorziige 
dieses Anaestheticums werden die Dauer der Wirkung (CHRIST), die Ungiftigkeit und das 
Fehlen von Nebenerscheinungen angegeben. Als Nachteil ist nach CHRIST eine gewisse 
GefaBerweiterung feststellbar. Die gleiche Feststellung macht KOCHMANN. 

Zur Harnrohren- und Blasenanasthesie findet die 1-1,50 / ooige Losung mit 
10-15 Tropfen Adrenalin Verwendung. Fur die Zwecke der Urologie wird 
die Benutzung der Tabletten zu 0,05 g empfohlen, deren Loslichkeit in destil­
liertem Wasser gut sein solI. Etwaige Triibungen durch Ausscheidung der Base 
durch Alkalien (alkalihaltiges GIas) werden durch Zusatz eines Tropfens ver­
diinnter Salzsaure beseitigt. 

Erfahrungen. OTTO A. SCHWARZ sah gute Wirkung der Anasthesie bei 
niedriger Dosierung der Percains. HECKENBACH betont die schmerzstillende, 
langdauernde Wirkung ohne den Nachteil ortlicher oder allgemeiner Neben­
wirkungen. Zu gleichen Resultaten kommen WALKER, RITTER und SEEMEN. 
Die Gefahrlosigkeit des Percains scheint die Moglichkeit, groBe Dosen zu ver­
wenden, zu erhellen. FRANKEL benutzte Mengen von 150-200 ccrn 1/2-10 I ooiger 
Losung zur Blasenbetaubung. Ais weitere Vorziige werden vermerkt die Billig­
keit und die Tatsache, daB Percain kein Rauschgift ist. 

MiBerfolge auf dem Gebiete der allgemeinen Chirurgie sind beim Percain 
bekannt: Versager, mangelnde Wirksamkeit, Nekrosen an der Einstichstelle. 
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Fiir die Urologie sind derartige Vorkommnisse nicht bekannt geworden. Aller­
dings ist das Urteil iiber die Leistungsfahigkeit des jungen Praparats noch nicht 
abgeschlossen, da zur Priifung eine mehrjahrige Erfahrung erforderlich ist. 

8. Pantocain. 
Pantocain, salzsaures p-Butylaminobenzoyldimethylaminoaethanol, ist ein Novocain­

derivat, das Vertraglichkeit mit Ungiftigkeit verbinden solI. Die Dauer der Wirkung 
betragt das 2-3fache, seine Wirkungsstarke das IOfache des Novocains (SCHMIDT). Seine 
Oberfli1chenwirkung solI lOmal starker sein als die des Cocains. Von den Laryngologen 
gelobt (TOBECK, HIRSCH), die bei der Oberflachenbetaubung mit dem Praparat zufrieden 
waren, wird es auch fiir die Urologie angeraten. Praktische Erfahrungen liber das Mittel 
liegen aber noch nicht vor, abgesehen von einer Mitteilung von SCHMIDT, der 1 % Pantocain 
besser wirksam, aber von geringerer Dauer der Einwirkung fand als Percain. 

Er empfiehlt jedoch die IO/ooige Losung fUr die Harnrohre, die 1/2 Stunde 
vor der Cystoskopie verabreicht, nach einer 114 Stunde nochmals gewechselt 
werden muS. Von der herstellenden Firma (Bayer-Meister-Lucius) wird das 
Mittel fUr die Urologie in 1/2-I%ige Losung, spater in 0,I-O,5%ige Losung 
ohne Suprarenin angeraten. 

Die Unsicherheit der Dosierung und die Umstandlichkeit des Verfahrens 
bei der Einspritzung (zweimalige Injektion) in Gemeinschaft mit der relativ 
langen Wartezeit (30 Minuten) lassen Zweifel iiber die Brauchbarkeit des Panto­
cains berechtigt erscheinen. Eine definitive Stellungnahme ist noch nicht 
moglich. 

9. Butyn. 
Butyn, gutlosliches Sulfat des chlorsauren Para-aminobenzoylgamma-din-butylamino­

propanols (NIELSEN und HIGGINS), ein hoheres Homologon des Novocains (DALE), zeigt die 
gleiche Wirksamkeit wie Cocain, ist aber etwa IOmal so giftig (SCHMITZ und LOEVENHARD). 

Es wird zur Schleimhautbetaubung und zur Lokalanasthesie verwandt 
(WATSON-WILLIAMS). Da Todesfalle bei der Schleimhautbetaubung der Nase 
bekannt sind (BULSON) und das Mittel nicht geniigend erforscht ist, ist Vor­
sicht mit der Verwendung am Platze. 

10. Butellin. 
Butellin, Dibuthylaminopropanolparaaminobenzoat, ungiftiger als Cocain bei stii.rkerer 

Wirksamkeit, wird zur Cystoskopie und kleineren instrumentellen intraurethralen und 
intravesicalen Eingriffen als Oberflii.chenbetii.ubungsmittel empfohlen (CHAIGNON). 

Zur Harnrohrenanasthesie wird es 1 Ofoig , zur Blasenbetaubung 5°/oig 
verwandt. 

11. Larocain. 
Ein synthetisches Cocainersatzmittel, ist seiner chemischen Zusammensetzung nach der 

p-Aminobenzoylester des 2,2-Dimethyl-3-diaethylamino-l-propanol. Anwendung fiir ,die 
Infiltrationsanii.sthesie in 1/2-1°/oiger Losung ohne Adrenalinzusatz (SCHILDBACH). Keine 
Gewebsschii.digungen, Infiltrate oder Entziindungen, keine Vergiftungserscheinungen 
(V OLK1\:[ANN). 

Zur Oberflachenanasthesie wird Larocain in 3/4 -101 oiger Losung (VOLK­
:MANN) benutzt. 

d) Andere Betaubungsmittel. 

Eine Reihe anderer Stoffe ist noch zur ortlichen Betaubung empfohlen 
worden, hat aber keinen Eingang gefunden. Der allgemeinen Verbreitung 
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standen Bedenken im Wege, die in erster Linie in der mangelhaften Wirk­
samkeit auf der einen Seite, der groBeren Giftigkeit auf der anderen Seite 
ihre Ursache hatten. Auch steht das natiirliche Bestreben, ein altes bewahrtes 
Verfahren zugunsten einer nicht erprobten Neuerung aufzugeben, der Ver­
breitung neuer Mittel mit Recht im Wege. 

a) Chinin. Die peripher neurotrope Wirkung des Chinins, dessen Verwendung in 1 %iger 
Losung zur Anasthesie von Schleimhauten in Betracht kommt (SAPRIR), hat erst in der 
Neuzeit Verbreitung gefunden. 

b) Johimbin. Das Alkaloid Johimbin, dem eine betaubende Wirkung bei seiner An­
wendung auf Oberflachen zukommt (LoWY und MULLER), hat wegen seiner hyperami­
sierenden Kraft auf die mannlichen Geschlechtsorgane nicht zur Anasthesie verwandt 
werden konnen. 

c) Antipyrin. Antipyrin in 10%iger Losung mit Zusatz von 1% Phenol wurde zur 
Anasthesie von Harnrohre und Blase benutzt (LYDSTON). LASKOWNICKI verwendet es 
zur Blasenanii.sthesie (gegen Schmerzen nach der Elektrokoagulation). 

Die lokalanasthetische Wirkung der Antipyretica (Antipyrin usw.) kommt nicht durch 
eine elektive Wirkung auf die Nervenendigungen zustande. Die analgetische Wirkung des 
Antipyrins ist vielmehr durch zentrale Wirkung bedingt (RHODE). CASPAR erzielt eine gute 
anasthetische Wirkung mit einer Antipyrinlosung 3: 50 bei Reizb1asen. Auch ERTZBISCHOFF 
benutzt das Antipyrin zur Schmerzbemubung in der Urologie. 

d) Eine Pyramidonliisung 1: 50 wird von CASPER zum gleichen Zwecke verwandt. 
Nach der franzosischen Literatur erfreuen sich noch einige Praparate einer etwas weiteren 
Anwendung, die aber allgemeine Anerkennung kaum gefunden haben. 

e) Goiacol (Guajakol). Das anfangs bei Lungenerkrankungen verwandte Mittel ver­
dankt seine Einfiihrung in die Urologie C. COLLIN. Anwendung findet es 5/100 (in 01). 
Seine Wirkung entspricht der des G<lmenols (s. spater), doch ist sie kraftiger. Es ist in 
Form der Instillation in Gebrauch. 5--10 ccm werden pro Sitzung benutzt, doch kann 
die Dosis ohne Bedenken gesteigert werden. Es ist aber nicht ratsam, in 24 Stunden mehr 
als 2 g zu instillieren; 

Das Prii.parat Gomenol haben BERTRAND und O. PASTEAU eingefiihrt, die das Mittel 
seiner antiseptischen und anasthetischen Eigenschaften wegen bei schmerzhaften BIasen­
katarrhen anwandten. 

CATHELIN benutzte es bei tuberkulosen Nieren- und Blasenerkrankungen. 
Anwendung findet G<lmenol zu Instillationen und Spulungen von Blase und Harnrohre. 

Die Dosierung ist abhangig vom Liisungsmittel. 

e) Das Adrenalin, ein "Cocainsparer". 
Der Nebennierenextrakt, das Adrenalin, synthetisch hergestellt unter dem Namen 

Suprarenin, ist ein wirksames Adjuvans bei der Oberflachenbetaubung geworden. 
Es hat die Eigenschaft, durch Kontraktion der GefaBe die Gewebe blutleer zu machen. 

auf diese Weise die Wirkung der betaubenden Mittel zu steigern und ihre rasche Resorption 
zu verhindern. Am ausgepragtesten ist seine Wirkung beim Novocain und Alypin (BRAUN). 

Adrenalin ist ein Cocainsparer. Seine Benutzung gestattet die Verwendung kleinerer 
Dosen des Betaubungsmittels. Bedenken gegen die Anwendung, wie sie bei der Lokal­
anasthesie durch Injektionen bestehen, liegen fiir die Oberflachenbetaubung kaum vor. 
Man darf in Gewebe mit herabgesetzter Vitalitat kein Suprarenin einspritzen, da sich das 
Gewebe seiner nicht entledigen kann. Diese Einschrankung kommt fur die Oberflachen­
betaubung in der Urologie kaum in Betracht. 

Man muB aber berucksichtigen, daB es sehr uberempfindliche Personen gibt, die auf 
kleine Mengen mit dem Bilde der Adrenalinintoxikation reagieren. 

BRUTT rat zur Vorsicht mit dem Adrenalinzusatz zum Novocain bei starker Blutdruck­
erhiihung und macht auf die Gefahren durch Adrenalinkollaps und Hirnblutung aufmerksam. 

Vorsicht ist wegen der GefaBwirkung bei alten Leuten am Platze. Auch als Zusatz 
zum Anaestheticum bei der Infiltrationsanii.sthesie wird es von mancher Seite abgelehnt 
(ANDERSON), da die Anwendung sich bei exakter Blutstillung eriibrige. 
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Die Maximaldosis betragt 0,001 g. Die bei der Oberfla.chenbetaubung benutzten Mengen 
(10-15 Tropfen einer LOsung 1: 10(0) lassen aber fast mit Sicherheit Zwischenfalle ver­
meiden. PORTWICH und auch JOUNG verzichten auf das Mittel in der Urologie, um das 
Eindringen auf dem Wege von Schleimhautlasionen in die Venenplexus zu verhindern. 

Die Vergiftung auBert sich beim Tiere in Krampfen tonischer und klonischer Art, 
Mydriasis, Opisthotonus, Blutleere der Eingeweide, Glykosurie, Beschleunigung der Atmung 
und LungenOdem. Beim Menschen zeigt sich die Adrenalinintoxikation durch Kollaps, 
Oppressionsgefiihl, SchweiBausbruch, Herzangst, Herzklopfen, Herzschwache und Blut­
drucksteigerung. 

Als Gegenmittel ist Atropin, 0,0005---0,001 g intravenos zu geben. 
Adrenalin findet bei operativen Eingriffen allgemeine Anwendung als Zusatz zum 

Anaestheticum, abgesehen von den bereits erwahnten Ausnahmen. 
,Adrenalin hat auch zu therapeutiscken MaBnahmen Verwendung gefunden. 

v. FRISCH hat sich bei der Bougierung von Harnrohrenstrikturen und bei schwie­
rigen Katheterismen von Prostatikern die vor der Behandlung ausgefiihrte 
Instillation von Adrenalin bewahrt. HONIGMANN hat ebenfalls die Erfahrung 
gemacht, daB bei Zusatz von Adrenalin zum Betaubungsmittel Bougierungen bei 
Urethralstrikturen, die ohne Adrenalinzusatz nicht gelangen, erfolgreich waren. 
Ausgedehntere Erfahrungen uber die Methode und ihre Erfolge bestehen nicht. 

Uber eine spezielle Anwendung des Adrenalins in der urologischen Chirurgie 
berichtet PAYR (s. S. 708). 

4. Die Schmerzbetaubung vor der Untersuchung. 
Bedeutung. Ein wichtiger Punkt, der eine gewisse Garantie fUr die Wirk­

samkeit der Schmerzbetaubung bietet, ist das Einhalten der Wartezeit. Eine 
ubereilte Untersuchung kann sich rachen. Die unvoIlkommene Anasthesie 
steigert die Schmerzen bei der Einfuhrung des Cystoskops und leistet der Krampf­
bereitschaft Vorschub. Es soIl damit nicht gesagt werden, daB in jedem FaIle 
diese unangenehme Folge mit Sicherheit auftreten muB. Aber da man in der 
Lage ist, diese Komplikation auszuschalten, soll man die Wartezeit einhalten. 
Die Wartezeit nach der Harnrohrenbetaubung bis zur instrumentellen Unter­
suchung betragt im Durchschnitt 10 bis 20 Minuten. Eine langere Wartezeit 
schadet im allgemeinen nicht, da die Wirkung der Anasthesie bis 2 Stunden 
anhalt. Es ist aber nicht ratsam, die Grenze von 30 Minuten zu uberschreiten, 
da die Wirkung der Betaubung bisweilen nachlaBt. Wir nehmen eine zweimalige 
Instillation des Betaubungsmittels, wenn aus auBeren Grunden die Unter­
suchung zum gegebenen Zeitpunkt nicht ausgefiihrt werden kann, nicht vor. 
Wir verschieben lieber die Untersuchung auf den nachsten Tag. Diese Vor­
sicht ist vielleicht uberflussig; es lassen sich aber Zwischenfalle unangenehmer 
Art mit Sicherheit auf diese Weise vermeiden (G. GOTTSTEIN). 

Injektion von Betaubungsmitteln vor der Untersuchung. Diese Vorbereitung 
zur instrumentellen Untersuchung ist im allgemeinen ausreichend. Es ist aber 
manchmal erforderlich, der Untersuchung die Injektion eines Narkoticums 
vorangehen zu lassen. Wir machen nur ausnahmsweise von dieser MaBnahme 
Gebrauch (G. GOTTSTEIN). Sie laBt sich bisweilen aber bei besonders empfind­
lichen Personen nicht umgehen, deren Widerstandsfahigkeit gegen Schmerz 
durch wiederholte Untersuchungen herabgesetzt ist. Auch ist ein gunstiger 
EinfluB auf die bei manchen Menschen bestehende Neigung zur Krampfbereit­
schaft durch vorherige Injektion eines schmerzstillenden Mittels zu verzeichnen. 
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Man ist dadurch in die Lage versetzt, die Untersuchung ausftihren zu konnen, 
die andernfalls durch heftige Tenesmen vereitelt wird. 

Wir verwenden zum Zwecke der Schmerzbetaubung vor der Untersuchung 
Morphium oder Pantopon (G. GOTTSTEIN). Die Injektion wird 1/2 Stunde vor 
der Untersuchung verabfolgt (Morphium 1%, Pantopon 2%). Man hat auch 
zu Zwecken der Schmerzbetaubung vor der instrumentellen Untersuchung 
neben der Einverleibung von betaubenden Mitteln auf rectalem Wege (FLANDRIN) 
Injektionen von Morphium-Scopolamin gegeben. BARNES hat die Wirkung 
auf die Nierenfunktion an Hand der Ausscheidung von Farbstoffen nach­
gepriift und gefunden, daB die Morphium-Scopolamininjektion vor der Cysto­
skopie ohne EinfluB auf die Nierenfunktion ist. COLMERS rat ganz allgemein, 
bei alten Leuten nicht mehr als 0,0003 g Scopolamin zu geben, obgleich sich 
auch bei Dosen von 0,0005 g keine Zwischenfalle ereignet hatten. VON DER 
HUTTEN verwirft bei alten und decrepiden Leuten das Mittel. 

Es ist also mit Scopolamin zur vorbereitenden Schmerzherabsetzung bei 
der Cystoskopie Vorsicht am Platze, besonders bei Leuten des hoheren Lebens­
alters. Es ist weiter zu beriicksichtigen, daB nach Herabsetzung der Schmerz­
empfindlichkeit bei der Pyelographie falsche Angaben iiber den Spannungs­
schmerz gemacht werden konnen. Bedenkliche Folgen haben wir aber niemals 
gesehen. Ferner muB in Erwagung gezogen werden, daB der Schmerz bei 
empfindlichen Personen nach Abklingen der Wirkung einer vorbereitenden 
schmerzlindernden Injektion bisweilen sehr heftig empfunden werden kann. 

5. Die Schmerzbetaubung wahrend der Untersuchung. 
Schmerzen wahrend der Untersuchung werden durch eine intravenose 

Injektion von Novalgin in Kombination mit Papaverin bekampft, wenn man 
in diesem Falle nicht auch den Opiumalkaloiden den Vorzug geben will. 

6. Die Behandlung des Nachschmerzes. 
Die Behandlung des Nachschmerzes besitzt die gleiche Bedeutung wie die 

Schmerzbetaubung zur Einleitung der instrumentellen Untersuchung. Sie 
setzt zweckmaBig bald nach der Entfernung des Instrumentes ein, da die durch 
die Anasthesie erzielte Wirkung meist unvollstandig und die Dauer begrenzt 
ist. Auch vergeht bis zur Wirksamkeit der schmerzlindernden Mittel eine 
bestimmte Zeit. Die beste Anasthesie, die auch die Beschwerden der Patienten 
nach der Untersuchung herabsetzt, ist die schonende Einfiihrung des Instru­
mentes und die nicht zu lange Dauer der Untersuchung. Der ersten Forderung 
kann der Geiibte gerecht werden. Das zweite Postulat kann aber nicht immer 
erfiillt werden, um Wiederholungen der Untersuchung zu vermeiden. SCHLAG­

INWEIT ftihrt fast alle Untersuchungen ohne Anasthesie aus. Er schatzt ihren 
Wert g~ring ein, besonders wenn die Beschwerden nach dem Eingriff so hoch­
gradig seien, daB der Patient jedesmal nach dem Eingriff einen Nachmittag 
lang zu leiden habe. 

Von allgemeinen Mitteln ist in erster Linie die Bettruhe zu nennen. Nicht 
in jedem Falle angezeigt, hat sie bei Beschwerden starkerer Art, insbesondere, 
wenn mit der Besichtigung der Blase ein instrumenteller Eingriff verbunden 
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war, den Vorzug, eine angenehme, durch andere Mittel noch unterstiitzte Warme­
wirkung auszuiiben. Die gleichmaBige Warme und das Fehlen von Bewegungen 
wird nicht nur angenehm empfunden, sondern vermeidet auch die bei jeder 
Bewegung haufig erneut einsetzenden Beschwerden am sichersten. Man wird 
sich bei dieser MaBnahme nach der Empfindlichkeit des Untersuchten richten 
miissen. 

Haufig ist jede Form der Anasthesie iiberfliissig. Im allgemeinen wird man 
aber dem Patienten den Rat geben, sich nach der Untersuchung hinzulegen, 
wenigstens fUr eine kiirzere Zeit. Diatetische MaBnahmen sind im allgemeinen 
nicht angezeigt. Es geniigt der Hinweis, sich im Alkohol- und KaffeegenuB zu 
beschranken. Die reizlindernde Wirkung von Tee ist nur in besonderen Fallen 
angezeigt. 

Hydropathische Mittel. Besondere Bedeutung in der Nachbehandlung nach 
der instrumentellen Untersuchung kommen den hydrotherapeutischen MaB­
nahmen zu. Feucht-heiBe Leibumschlage, die den ganzen Bauch umfassen, 
werden speziell auf die Nierengegend und Blase aufgelegt. Ein haufiger Wechsel 
ist erforderlich, urn die notige Temperatur des Umschlages zu gewahrleisten. 
Die feuchte Warme hat gegeniiber der trockenen (Thermophor) den Vorzug, 
starker auf die Haut einzuwirken und ein intensiveres Warmegefiihl zu 
schaffen. Warme Packungen des gesamten Korpers wirken in gleichem Sinne. 
Das GefUhl intensiver Warmewirkung setzt die Schmerzempfindung herab 
und wirkt krampflosend. Ein weiteres Hilfsmittel zur Bekampfung der durch 
instrumentelle Eingriffe hervorgerufenen Krampfe sind physikalische MaB­
nahmen: entweder in der Form des Sitzbades, das einmal oder bei jeder Miktion 
verabreicht wird, oder in Form des protrahierten Bades, dessen Temperatur 
38-39° nicht iibersteigen solI, unter Beriicksichtigung des Alters, in Abhangig­
keit yom Zustande des Herzens und der GefaBe und yom Zustande der Bronchien 
und der Lungen. Die Hitze lOst die Spasmen und verschafft eine Erleichterung 
der Miktion, beseitigt gleichzeitig Schmerzen, sobald die Krampfe nachlassen. 
Dauer des Bades: 1/4-1/2 Stunde, evtl. langer oder als Dauerbad. 

Dber die Anwendung des Sudabades zur Schmerzbekampfung besitzen wir 
keine Erfahrungen. 

Medikamentose Therapie. Die medikamentose Therapie erstreckt sich auf die 
Verwendung von Narkotica, Spasmolytica und Sedativa oder Kombinationen 
dieser Mittel. Ihre Anwendung erfolgt oral, rectal als Zapfchen oder Einlauf, 
subcutan oder intravenos als Injektion. 

a) Opiumalkaloide. 
Die Opiumalkaloide sind das souverane Mittel der Schmerzbetaubung. 

Ihnen allen ist in mehr oder weniger ausgepragter Weise die Herabsetzung der 
zentralen Schmerzempfindung ohne die Lahmung anderer Hirnfunktionen 
zu eigen. 

Das beste Analgeticum auch in der urologischen Praxis, insbesondere zur 
Linderung sehr heftiger Beschwerden nach instrurnentellen Untersuchungen, 
ist das M orphium. Es besitzt eine schmerzlindernde und Peristaltik hemmende 
Wirkung. Es darf jedoch in Dbereinstimmung mit dem neuen Morphiumgesetz 
nur gegeben werden, wenn sich der Schmerz ohne seine Anwendung zur Unertrag­
lichkeit steigert. Die intramuskulare Einspritzung benotigt bis zur Wirkung 
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eine Weile. Bisweilen bleibt die Wirkung iiberhaupt aus. Gefahr der Gewohnung, 
Verstopfung und Nebenerscheinungen von seiten des Magens sind die uner­
wiinschten Nachteile des Mittels. Morphium ist auch in kleinen Dosen zur 
intravenosen Injektion zur raschen Schmerzlinderung empfohlen worden, eine 
Verbreitung hat sich diese Methode nicht verschaffen konnen. 

Die Wirkung des Mittels auf die glatte Muskulatur ist umstritten. 1m Vorder­
grunde steht die schmerzstillende Wirkung, wahrend der Tonus der glatten 
Muskulatur eine Steigerung erfahrt. Es wirkt auf die Muskulatur des Ureters 
krampfsteigernd (BONNIGHAUS). Nach der alten Ansicht glaubte man, sein 
Effekt sei die Immobilisierung des Harnleiters (MARION). Ais Anaestheticum 
bei Koliken, wie sie haufig bei der instrumentellen Untersuchung und in der 
Nachbehandlung sich einstellen, ist also das Praparat wenig geeignet. 

Diesen theoretischen Bedenken widersprechen zum groBen Teile die Erfah­
rungen der Praxis. Man sieht, daB mit dem Augenblicke, wo die Schmerzen 
ausgeschaltet werden, die Spasmen ihr Ende nehmen. 

Brauchbarer in dieser Hinsicht ist das Opium selbst, das in ausgesprochener 
Weise gegen die Tenesmen Anwendung findet. Auch eine schmerzlindernde 
Komponente kommt ihm zu. Unterstiitzt wird seine Wirkung durch die Kombi­
nation mit Belladonna (GOTTSTEIN). Bei der Benutzung des Atropins ist die 
Zahl der Nebenerscheinungen geringer. Insbesondere das bei der Verwendung 
von reinem Morphium haufige Erbrechen ist bei der Paarung mit Atropin 
seltener, wenn es auch nicht immer moglich ist, das Erbrechen durch Medikament­
wirkung von dem Erbrechen durch die Kolik zu trennen. Aber auch bei der 
Verwendung des Opiums ist Vorsicht wegen der ebenfalls nicht zu unterschatzen­
den Gefahr der Gewohnung und insbesondere wegen der unangenehmen Neben­
erscheinung der Obstipation geboten, die haufig wieder kolikerregend wirkt 
und dadurch einen Circulus vitiosus schafft. 

Die gesamten Derivate des Opiums konnen Anwendung finden. Pantopon 
macht weniger Brechreiz und Erbrechen. Besonderheiten in der urologischen 
Praxis besitzt es nicht. Die Opiumalkaloide Laudanon und N arkophin sind 
in letzter Zeit etwas in Mode gekommen, ohne daB sie iiber besondere Vorziige 
verfiigten. Das Laudanon besitzt einen bestimmten Gehalt von Codein (5%). 

Weniger gefahrlich in verschiedener Hinsicht sind die Morphinabkommlinge. 
Oodein, Paracodin und Dionin lassen Gewohnungserscheinungen vermissen. Es 
geht ihnen aber die schmerzbeseitigende Wirkung des Morphiums zum Teil abo 

Eine fiihrende Stellung unter diesen Praparaten kommt dem Oodein zu. Es 
ist 20mal ungiftiger als Morphium. Neben einer nicht sehr betrachtlichen 
zentralen Schmerzbetaubung wirkt es lokal schon nach alten Anschauungen 
auf die Nerven des Unterbauches (KREBEL). Es findet in der Urologie vielfache 
Anwendung. 

Dicodid, Eucodal und Dilaudid sind Morphinabkommlinge, die bei zum Teil 
nicht unbetrachtlicher Wirkung Gewohnung machen. Es muB noch betont 
werden, daB das Opium und seine Alkaloide die Urinsekretion herabsetzen. 
Morphium in hoheren Dosen (0,03) steigert den Sphinctertonus der Blase. 

b) Atropin. 

Das streng genommen zur Gruppe der Spasmolytica gehorige Atropin solI 
kurz erwahnt werden. Es ist enthalten in Atropa belladonna und Hyoscyamus 
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niger. Es hebt den gesteigerten Tonus in der Muskulatur der Harnwege und 
des Darmes auf. 

Unsere medikamentose Therapie erstreckt sich auf die regelmaBige Ver­
ordnung von Codein mit Belladonna in Form der Suppositiorien. Atropin 
wirkt spasmolytisch, Codein ist ein schwaches Hypnoticum ohne wesentliche 
Nebenerscheinungen und ohne die Gefahr der Gewohnung. Wert ist auf die 
laufende Ordination in Abhangigkeit yom Grundleiden und der Schmerz­
empfindlichkeit des Patienten zu legen. Maximal geben wir 6 Zapfchen pro die. 
Unsere Rezeptur betragt: Cod. phosp. 0,03, Extr. belladonnae 0,02, 01. But yr. 
cacao ad 2,0 (G. GOTTSTEIN). Bei besonders empfindlichen Patienten und bei 
einer langen Untersuchung sehen wir uns, wenn auch relativ selten, genotigt, 
zu einem Opiumalkaloid unsere Zuflucht zu nehmen. Wir geben dem Morphium­
Atropin den Vorzug. Bei Unvertraglichkeit des Morphiums geben wir Pantopon. 
In extremen Fallen haben wir von der Verordnung von Narcophin in Kom­
bination mit Atropin Nutzen gesehen. Der raschen Wirkung wegen bevorzugen 
wir die Injektion. 1m iibrigen ist es ratsam, bei heftigen Koliken nach der 
Untersuchung nicht zu kleine Dosen zu geben, um die Widerstandskraft des 
Patienten nicht zu lange auf die Probe zu stellen. 1m allgemeinen sind wir aber 
bestrebt, die Opiumalkaloide (mit Ausnahme des Codeins) zu vermeiden (G. GOTT­
STEIN). Die rasche Schmerzbetaubung durch intravenose Injektion wird durch 
Novalgin, evt1. in Kombination mit Papaverin, vorgenommen. Novalgin, ein 
Methylabkommling des Melubrin, ist ein injizierbares Analgeticum aus der 
Reihe des Pyrazolons. Es hat gleichzeitig eine antiphlogistische und antipyreti­
sche Wirkung. Die zentrale Schmerzempfindung wird herabgesetzt. HIRSCH 
und EINZIG loben die Anwendung bei Nierenkoliken. Wir selbst verfiigen iiber 
allerdings nicht absolut beweisende Erfahrungen bei Tenesmen im Gefolge 
instrumenteller Untersuchungen (G. GOTTSTEIN). 

c) Spasmolytica. 

Will man Hypnotica vermeiden, dann kann man zu spasmolytischen MaB­
nahmen seine Zuflucht nehmen. Ihr Indikationsgebiet und ihre Wirksamkeit 
ist natiirlich beschrankt. Der Angriffspunkt ist wesentlich verschieden von 
denen der Hypnotica. Die narkotische Wirkung tritt zuriick, abgesehen von 
einer unbedeutenden Anasthesie lokaler Natur auf Schleimhauten (beim Papa­
verin). Die Herabsetzung des Tonus der Muskulatur ist der Haupteffekt dieser 
Gruppe. 

Das Papaverin, Bestandteil des OpiumB, ist ein Isochinolinderivat. Geringe narkotische 
und stopfendc Fahigkeit ist vorhanden im Gegensatz zum Opium. Sein wesentlicher 
Effekt besteht. in der Verminderung des Tonus der gJatten Muskuiatur, insbesondere bei 
pathologischer Tonussteigerung. Anwendung von 0,03--0,1. 

Papavydrin, Papaverin und Eumydrin, besitzt ebenfalls spasmolytische Fahigkeiten 
ohne analgetische Eigenschaften. Anwendung findet es bei KoJiken und Spasmen (STENZEL). 
Wir geben es bei Tenesmen als Injektion, zweckmiil3ig mit einem Aualgeticum kombiniert. 
In der anfallsfreien Zeit wird es als Zii.pfchen gegeben. Nebenerscheinungen kommen nicht 
vor (G. GOTTSTEIN). 

SchlieBlich sei noch das BeUafolin erwahnt, dem aber besondere Vorzuge nicht zu­
kommen. Anwendung findet es ebenfalls in Zapfchenform. 

Es sei nochmals lietont, daB die Wirkung der reinen Spasmolytica ohne Kombination 
mit einem schmerzbetiiubenden Mittel nicht schr groB ist. Die Paarung mit einem Anaesthe­
ticum liBt sie erst brauchbar erscheinen. Man kaun die verschiedensten Kombinationen 
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vomehmen. Angezeigt sind sie immer, wenn neben Schmerzen Tenesmen das Bild be· 
herrschen. Diese beiden Formen sind aber die Regel bei den Beschwerden nach instru­
mentellen Untersuchungen in der Urologie. 

Ala Besonderheit ist die von FRANKEL empfohlene Kombination von Eucodal mit 
Eupaverin, einem synthetischen, aber starker wirksamen Papaverin zu vermerken. Die 
Verabreichung erfolgt intraven6s. 1 ccm Eucodal und 1 ccm Eupaverin werden in einer 
Spritze aufgezogen und intravenos injiziert. Die Wirkung setzt nach 2 Minuten ein, die 
Dauer ist beschrankt. Nebenerscheinungen kommen nicht vor. 

JOSEPH wendet Suppositorien an aUB Heroin 0,01 und Ectr. belladonnae 0,03. 

d) Sedativa. 
Die Sedativa spielen keine wesentliehe Rolle in der Schmerzbetaubung. 

3% MagnesiumsuHat hat Verwendung gefunden. Die Injektion erfolgt intra­
venos. Bromkali ist angeraten worden. 

e) Andere Mittel. 

Gegen die Tenesmen ist das EucupinOi empfohlen worden. 5-10 ccm 
20f0iges Eucupinol werden dureh Katheter in die Blase gebracht und 15 Minuten 
belassen (SCHNEIDER). Auch LEDEC verwendet das Eucupinol bei tuberkulosen 
Reizblasen. PICARD benutzt es auf Grund gleicher Indikationen: bei durch 
Blasentuberkulose ausgelosten heftigen Tenesmen. Er gibt 5 cmm der 1°/oigen 
Losung in die entleerte Blase. Am nachsten Tage Einspritzung von 10 ccm. 
Anfangs wird taglich, spater in der W oche 2-3mal injiziert. 

In letzter Zeit wurde dem Ditonal das Wort geredet. Es ist die Kombination 
eines SaIicylpraparates (TrichlorbutylsaIicylsaureester) mit Pyramidon und 
Alsol (essig-weinsaure Tonerde). Es wirkt schmerz- und krampfstillend und hat 
adstringierende Fahigkeiten. Gewohnung erfolgt nicht. Es bewirkt eine Herab­
setzung der tonischen Erregbarkeit der glatten Muskulatur (KOCH). Eine 
Reizung der Darmschleimhaut und Allgemeinerscheinungen vermag es nicht 
herbeizufiihren. 

Von Schlafmitteln wird vor dem Nirvanol gewarnt (BRUTT), das auch 
bei Nierengesunden Nierenschadigungen (Hamaturie) hervorzurufen imstande 
sein solI. 

"Ober die schmerzstillende Wirkung von intravenosen Atophanylinjektionen, 
die bei Steinkoliken (HEILIG) brauchbar sein sollen, liegen keine Erfahrungen 
vor. Vielleicht ist das Mittel auch in der Lage, bei Tenesmen einen gleich 
giinstigen EinfluB zur Bekampfung des Nachschmerzes zu entfalten. 

PAYR (personliche Mitteilung) empfiehlt zur Bekampfung des Nachschmerzes 
die Gelonida antineuralgica und das auch bei subcutaner Injektion sieher 
wirkende Cibalgin. 

7. Die Schmerzbetiinbnng beim Kinde. 
Die Wahl der Betaubungsmethode richtet sich bei der Untersuchung von 

Kindem nach dem Geschlechte. Fiir das mannliche Geschlecht ist die Allgemein­
narkose im Kindesalter die Methode der Wahl. Kleinkinder weiblichen Ge­
sehlechtes lassen sich fast regelmaBig bei Zuspruch und Verwendung diinner 
Instrumente ohne Anasthesie untersuchen. Bei besonders unruhigen und des 
Zuspruches unzugangIichen Kindern wird manchmal die Narkose nicht zu 
umgehen sein. Ihre Dauer richtet sich nach der Art der Untersuchung. Zu 
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einer kurzdauernden Untersuchung geniigt der Rausch. Wir verwenden prin­
zipiell den Ather. Aber auch Solaestin, Chlorathyl usw. kann Verwendung 
finden. Man wird in der Allgemeinpraxis die Wahl dem Narkotiseur uberlassen. 
Er benutzt das Mittel, mit dem er vertraut ist. Auf diese Weise wird man 
Zwischenfalle am leichtesten verhuten. Die Klinik gebraucht bei der Wahl 
des Narkoticums die Mittel, die ublich sind. Die Endoskopie beim Saugling 
bietet bezuglich der Narkoseverfahren keine Besonderheiten. 

Von der Verwendung des Ghloralhydrats haben wir auch bei hoher Dosierung 
keinen Nutzen gesehen (G. GOTTSTEIN). 

8. Die Anasthesie beim Prostatiker. 
Eine Anasthesie beim Prostatiker mit liegendem Dauerkatheter eriibrigt 

sich trotz der Steigerung der Schwierigkeiten bei der Einfuhrung des Instru­
mentes in die Blase. Sie sind bedingt durch die Verlangerung der Harnrohre, 
ihre exzentrische Lagerung und ihren unregelmaBigen Verlauf durch die Im­
pressionen der verschieden stark entwickelten Adenomknoten. Der Dauer­
katheter bedingt eine Erweiterung, die das Instrument, natiirlich in einer dem 
Katheter entsprechenden Starke gewahlt, ohne starkere Schmerzen passieren 
laBt. Die Untersuchung empfiehlt sich erst nach entsprechender Weitung der 
Harnrohre. Fur Prostatiker ohne Katheter hat die ubliche Form der Anasthesie 
Geltung. 

9. Der Dammerschlaf in Verbindung mit der 
o berflachen betanbung. 

Bei der Ausfuhrung schwieriger Cystoskopien hat CASPER das Verfahren 
des Halbdammerschlafes angewandt. 1 Stunde vor der Untersuchung wird 1 ccm 
und 1/2 Stunde vor der Untersuchung 1/2 ccm Scopomorphin (1 ccm = 0,0006 Sco­
polamin + 0,015 Morphium) eingespritzt. AuBerdem wird noch eine Blasen­
anasthesie mit Alypin ausgefuhrt. 

Es sei an dieser Stelle nochmals zur V orsicht mit Scopolamin bei Leuten 
des hoheren Lebensalters geraten. 

10. Lokalanasthesie (Infiltrationsanasthesie usw.). 
Der Vollstandigkeit halber sei bereits an dieser Stelle auf die durch die 

verschiedenen Verfahren der Lokalanasthesie gegebenen Vorteile bei der Aus­
fiihrung schwieriger Cystoskopien hingewiesen, die im II. Teil ausfuhrlicher 
abgehandelt werden. 

Als Indikationen gelten fur die Verwendung der Lokalanasthesie durch In­
jektionsbehandlung zur diagnostischen Endoskopie: schwierige Untersuchungen 
bei Personen mit ausgesprochener Krampfneigung, bei geringer Blasenkapazitat 
organischer oder funktioneller Art oder bei der nicht seltenen Kombination 
beider und bei Urethralstrikturen empfindlicher Patienten. Wenn das Schmerz­
empfinden wegfallt, kann die Kapazitat der Blase auch bei organischen Schrumpf­
blasen erheblich gesteigert und die Untersuchung uberhaupt erst ermoglicht 
werden. Bei Urethralstrikturen fallt der Spasmus ebenfalls weg. 

Vorziige. Als weiterer Vorzug ist anzusehen, daB Verbrennungen der Blase 
durch die Moglichkeit einer ausreichenden Ausdehnung bei Schrumpfblasen 
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unter der Einwirkung der Anasthesie kaum vorkommen, im Gegensatz zu froher, 
wo sie bei Blasen mit geringer Kapazitat keine Seltenheit waren. 

Auch ist die Moglichkeit langerer und griindlicherer Besichtigung gegeben, 
einmal wegen der Ausschaltung der Schmerzen, weiter wegen der geringeren 
Gefahr der Verbrennung. Verwendung finden die Betaubungsmittel der all­
gemeinen Chirurgie und der urologischen Chirurgie. 

1Jber die V orziige der einzelnen Verfahren der Lokalanasthesie ist im II. Teil 
der Arbeit berichtet. 

Bedenken. Prinzipielle Bedenken gegen die Methode der Schmerzausschal­
tung durch die ortliche Betaubung sind durch den Verlust der Sicherheit des 
Untersuchers gegeben, da das Schmerzempfinden der beste Wegweiser bei der 
Einfiihrung des Instrumentes ist. Verletzungen werden sich leichter ereignen, 
wenn durch Verlust der Empfindlichkeit der tieferen Gewebsschichten die reak­
tive Schmerzempfindung ausbleibt. Die Gefahr, im anasthetischen Gebiete 
einen falschen Weg bei der Einfiihrung des Instrumentes zu bohren, ist, besonders 
bei unbekanntem Wege und bei Schwierigkeiten bei der Einfiihrung, gegeben -
im Gegensatz zur Hyp- bzw. Anasthesie durch Oberflachenbetaubung, wo die 
Empfindlichkeit der tieferen Gewebspartien zum groBten Tell erhalten bleibt. 

Es muB noch auf die Gefahr der Ruptur dunner Blasenwiinde bei maximaler 
Fiillung in der Lokalanasthesie, wenn der Spannungsschmerz in Wegfall kommt, 
hingewiesen werden. Man wird also, um unliebsame Zwischenfalle zu vermeiden, 
nur unter bestimmten Voraussetzungen zur Methode der Lokalanasthesie seine 
Zuflucht nehmen diirfen. 

11. Anhang: Die Stellung der Allgemeinnarkose bei der 
Cystoskopie. 

Zur Ausfiihrung der Cystoskopie zu diagnostischen Zwecken wird man prak­
tisch nur ausnahmsweise von der Methode der Allgemeinnarkose Gebrauch 
machen miissen. Das einfache Verfahren der Schleimhautbetaubung geniigt. 
Die Unannehmlichkeiten bei der Allgemeinnarkose stehen in keinem Verhaltnis 
zu den durch die Untersuchung bedingten Beschwerden. Anders bei therapeu­
tischen MaBnahmen (Lithotripsie). Die Dehnung der Harnrohre mit starken 
Instrumenten, die Dehnung bis zur maximalen Kapazitat bei der Fiillung der 
Blase, die Lasion der Wand und die Dauer der Untersuchung lassen bisweilen 
die Anwendung der Allgemeinnarkose nicht umgehen. Natiirlich kann sie 
durch ein Verfahren der ortlichen Betaubung ersetzt werden. 

Wir (G. GOTTSTEIN) waren bei der diagnostischen Cystoskopie nur ganz 
ausnahmsweise ztir Verwendung der Narkose gezwungen: bei einem Kriegs­
verletzten mit altem SchadelschuB, Amaurose und Krampfanfallen, der eine 
fieberhafte Steinpyonephrose hatte. 

Fiir die Allgemeinbetaubung stehen die verschiedenen Narkoseverfahren 
zur Verfiigung. Es eriibrigt sich, auf Einzelheiten einzugehen. Die Verwendung 
des Chloroforms ist wegen der schadigenden Wirkung auf die parenchymatosen 
Organe in den Hintergrund gedrangt worden. 

1Jber die durch Ather ausgelOsten Schadigungen der Niere (KAPSAMMER) 
ist im II. Teil der Arbeit kurz berichtet. 
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tJber die Darmnarkose mit Avertin und die intravenosen Narkosen (.Ather, 
Pernocton, Somnifen, A vertin) sind bei der Benutzung zur Endoskopie der Harn­
wege eingehende Erfahrungen nicht bekannt. Bei operativen Eingriffen werden 
die Verfahren zum Tell gelobt. Z. B. Avertin von SPECHT, Athylen von PAPIN, 
GAYET, LUCKHARDT, MESSINAS. LUNDY lehnt das Athylen wegen seiner Feuer­
gefahrlichkeit abo Das Somnifen empfiehlt GAYET; MCGUIRE verwirft seine 
Anwendung. 

Neuerdings ist bei schwieriger Untersuchung zu diagnostischen Zwecken 
die £achgasnarkose empfohlen worden (BOTSFORD, BLOCH). Es wird besonders 
darauf hingewiesen, daB das bei der Athernarkose haufige Pressen wegfallt, 
da sich der Eingriff extraperitoneal abspiele. Auch verschwinde bei der Lach­
gasnarkose der Blasenreflex bald, der bei der Athernarkose spat erlosche. 

CASPER ist der Ansicht, daB bei Reizblasen mit Cystitis und bei der akuten 
Cystitis, wenn die Untersuchung erzwungen werden soll, die Cystoskopie nur 
in Chloroform- oder Athernarkose ausfiihrbar sei. Er weist darauf hin, daB 
eine betrachtliche Narkosentiefe erforderlich sei, da der Blasenreflex erst sehr 
spat in Wegfall kommt. 

Ein Nachteil ist nicht auszuschalten. Bei der allgemeinen Narkose verlieren 
bei tiefer Entspannung der innere und der auBere SchlieBmuskel ihre Kraft. Die 
Spiilfliissigkeit lauft dann sehr leicht am Instrument vorbei. Beim Manne ist 
es dann ratsam, das Glied um das Instrument, bei der Frau, die Lippen des 
Orificium ext. zusammenzudriicken (RINGLEB). 

Ein weiterer Nachteil der Allgemeinnarkose sind die bei der Tuberkulose der 
Blase bei der unkontrollierbaren Fiillung auftretenden Blutungen, die die Sicht 
hochgradig storen konnen (RINGLEB). 

II. Die ortliche Betaubung bei der therapeutischen 
Endoskopie und bei operativen Eingrift'en in der 

urologischen Chirurgie. 
1. Einleitung: Die Stellung der Allgemeinnarkose bei operativen 

Eingriffen. 
Beziiglich der Verwendung der Allgemeinnarkose bei schwierigen Cystoskopien 

sei auf die Ausfiihrungen im I. Tell der Arbeit verwiesen. 
Auch auf dem Gebiete der operativen Urologie und bei der Ausfiihrung 

schwieriger intravesikaler und intraurethraler Eingriffe hat sich das Prinzip 
Geltung verschafft, die Allgemeinnarkose nach Moglichkeit durch die ortliche 
Betaubung zu ersetzen. Der auch von SMITH, ESCAT und BRYAN vertretene 
StandpUlikt von KAPPIS, daB fiir Nierenoperationen die Narkose ein ausgezeich­
netes, bei gesunden Nieren fast gefahrloses Verfahren sei, wird nicht getellt. 
Von verschiedenen Seiten (PASCUAL, HAINES) ist wiederholt auf Atherschaden 
durch die Narkose aufmerksam gemacht worden. Es wird auf die allerdings 
auch schon von KApPIS erhobenen Bedenken bei Vorhandensein nur einer 
Niere hingewiesen. Die Allgemeinnarkose wird als die Ursache der verschiedent­
lich beobachteten postoperativen Nephritis mit Anurie und letalem Ausgange 
angeschuldigt. Bei Nieren mit Herabsetzung der Funktion sind die Bedenken 

Erllebnisse der Chirurllie. xxv. 4.'i 
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wegen der Moglichkeit einer durch das Narkosemittel bedingten Schii.digung der 
Nieren in gleicher Weise erhoben worden. 

Es setzt sich daher immer mehr die Anschauung durch, Nierenoperationen 
auch bei ausreichender Funktion der Nieren nur ausnahmsweise in Allgemein­
narkose auszufiihren (v. ILLYEs). 

Auch PFLAUMER betont die Bedeutung der ortlichen Betaubung bei opera­
tiven Eingriffen am Harnsystem. LOWSLEY vertritt die gleiche Ansicht. Ins­
besondere bei der Prostatektomie solI von der Benutzung der Allgemeinnarkose 
Abstand genommen werden (CHUTE). 

Fur die Vorbehandlung zur Operation bei urologischen Eingriffen gelten die 
fur die allgemeine Chirurgie ublichen Grundsatze. 

Auch die N achbehandlung nach Operationen am Harnapparat bietet keine 
durch die Betaubungsverfahren bedingten Abweichungen von dem Schema der 
postoperativen Behandlung. 

Als Betaubungsmittel werden die in der allgemeinen Chirurgie gebrauch­
lichen Anaestethica verwendet. Novocain ist zur Zeit in Verbindung mit Supra­
reninzusatz das beste Mittel fiir aIle Arten der ortlichen Betaubung(F. HXRTEL) 
(mit Ausnahme der Oberflachenbetaubung). 

2. Der Dammerschlaf. 
Von dieser Methode der Schmerzbetaubung, die durch Ausschaltung des 

voUen BewuBtseins die Schmerzempfindung in betrachtlichem Grade herab­
zusetzen vermag, hat man in der urologischen Chirurgie keinen Gebrauch 
gemacht. SEIGEL hat das Verfahren mit der Paravertebralanasthesie bei gyna­
kologischen Operationen kombiniert. LE CLERC DANDOY hat chirurgisch~ 
Eingriffe im Dammerschlaf mit Zusatznarkose ausgefiihrt. Verwendung fand 
ein Gemisch von Dionin, Hyoscyamin, Heroin und Morphium. Die benutzten 
Narkosemengen sollen gering gewesen sein. 

Dieser Methode hat sich bei schwierigen Cystoskopien CASPER bedient. 
Technik. 1 Stunde vor der Untersuchung 1 ccm und 1/2 Stunde vorher 

1/2 ccm Scopomorphin (1 ccm Scopomorphin = 0,0006 Scopolamin und 0,015 
Morphium). AuBerdem noch lokale Anwendung von Alypin auf die Blase. 

S. Infiltrationsanasthesie. 
Die sicherste, in 100% der FaIle wirksame Lokalanasthesie ist die Infiltrations. 

anasthesie (MAXEINER). Die AufqueUung des Operationsgebietes ist der Nachteil, 
der aber ohne EinfluB auf Operationsverlauf und Heilung ist. 

Ala Gefahren der Leitungsanasthesie werden angesehen die Giftwirkung 
des Anaestheticums, das evtl. in groBerer Menge gebraucht wird, das Anstechen 
von BlutgefaBen, die Unterbrechung von Nervenbahnen auBerhalb des Operations­
bereiches und die Verletzung anderer Organe. Wenn die Infiltrationsanasthesie 
diese Gefahren auch. nicht vollig auszuschalten vermag, so kann sie sie doch 
auf ein Minimum reduzieren. Die schichtweise Infiltration des Operationsgebietes 
ist deshalb ungefahrlicher als die Leitungsanasthesie (DRUNER). 

Auch fur Operationen an den Harnwegen hat man sich der Infiltrations­
anasthesie bedient. KAPPIS betont die Harmlosigkeit der Infiltrationsanasthesie 
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mit Novocain-Suprareninlosung unter bestimmten Pramissen: Die Hochst­
grenze des Betaubungsmittels dad 200-250 ccm nicht iiberschreiten. Ein 
langsamer Druck bei der Einspritzung ist edorderlich, die Injektion in Gefa.Be 
ist zu vermeiden. Storungen sind bei dieser Methode von seiten der Niere nicht 
zu erwarten. Die leickten Grade der Nierenschadigung, die auch bei nierenfernen 
Operationen mit geringen Novocain-Suprareninlosungen (MORIAN, FLORY) 
in Form von Albuminurie, Cylindrurie und mikroskopischer Hamaturie vor­
kommen, sollen nie zu einem bleibenden Schaden gefiihrt haben. 

a) Nierenoperationen. 
Technik nach F. COLMERs. Rhombische Umspritzungen des Operations­

feldes von vier Quaddeln aus. Subcutane und subfasciale Umspritzung, Injek. 
tion in das perirenale Gewebe. Menge des Betaubungsmittels: 150 ccm, bei 
besonders dicken Leuten 200 ccm 1/2°/r).ger Novocain-Suprareninlosung. 

COLMERS hat die verschiedensten Nierenoperationen mit dieser Anasthesie 
ausgefiihrt, evtl. mit Zusatz eines kurzen Rausches beirn. Zug am Hilus und beim 
V orlagern der Niere. 

Technik nach KAPPIS. ·Infiltration der Schnittlinie mit 80-100 ccm1/2°/r).ger 
Novocain-Suprareninlosung. Anfiillung des retro- und perirenalen Gewebes 
mit 50---75 ccm der gleichen Losung. 

Technik nach WISCHNEWSKI. Schichtweise Infiltration mit gro6en Mengen 
(300-600 ccm) 1/4%iger Novocainlosung. 

Die Kombination der reinen Infiltrationsanasthesie mit der Leitungsunter­
brechung der Rami communicantes ist ein von Allen angewandtes Verfahren. 
Schichtweise Infiltration des Schnittes. Nach Durchtrennung der Muskulatur 
wird die Hand bis auf den Musculus psoas vorgeschoben. Es werden 4 bis 
5 Injektionen in die Nahe der Wirbelsaule ausgefiihrt, um die Rami communi­
nantes der Nervi lumbales zu treffen. Eine Vervollstandigung der Anasthesie 
wird durch Injektion des Betaubungsmittel.; in den Hilus erreicht. 

b) Harnleiteroperationen. 
Die Anasthesie bei Operationen in dem lumbalen Teil des Ureters zeigt keine 

Abweichung von der Anasthesie bei Nierenoperationen. Die Injektionen miissen 
lediglich etwas tiefer ins Retroperitoneum gelegt werden. Bei Operationen 
im pelvinen Teil des Ureters empfiehlt KAPPIS die Infiltration des Schnittes oder 
Nierenanasthesie in Kombination mit Lumbalanasthesie. 

c) Blasenoperationen. 
Bei Blasenoperationen wird die Anasthesie durch schichtweise Infiltration 

der Schnittlinie und des Cavum Retzii ausgefiihrt. Man kann, wenn man das 
Aufquellen der Schnittlinie durch das Betaubungsmittel vermeiden will, auch 
von 4 seitlich von der Mittellinie gelegenen Einstichpunkten aus die Infiltration 
vornehmen. Es ist zweckma6ig, mit den oberen Einstichpunkten dicht an den 
Nabel heranzugehen. Die unteren Einstichpunkte liegen zweckma6ig dicht an 
der Symphyse. ALLAN spritzt von 4-5 Punkten aus gegen den Blasenhals zu ein. 

Anhanger der Infiltrationsanasthesie bei Blasenoperationen sind SMETH, 
SMITH, PUGH, RICKER, LICHTENSTERN, ALLEN. WISCHNEWSKI (gro6e Mengen 
1/40/oiger Losung). 

45* 
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Wir verbinden bei Blasenoperationen die Infiltrationsanasthesie (50 ccm 
1/2%ige Novocain-Suprareninlosung) mit einer Oberflachenbetaubung (25 ccm 
1/2o/oige Novocain-SuprareninlOsung) nach Spiilung der Blase (G. GOTTSTEIN). 

Auch andere Kombinationsverfahren konnen Anwendung finden. Die Kom­
bination der Infiltrationsanasthesie mit Sacral-, Parasacral- oder Lumbal­
anasthesie kann benutzt werden. Kombinationen sind besonders angezeigt bei 
Tumoren und Divertikeln (KApPIS). 

Bei schlechtfunktionierenden Nieren ist der am wenigsten eingreifenden 
Anasthesierungsart der V orzug zu geben, der Kombination der Infiltrations­
anasthesie mit der Parasacralanasthesie oder lediglich der Blasenanasthesie. 

d) Prostataoperationen. 

Die Enukleation der Driise bei einfacher Infiltration der Schnittlinie ist bei 
der Prostatektomie schmerzhaft. Man hat deshalb seine Zuflucht zur Infil­
tration der Driise selbst genommen. COLMERS umspritzt die Driise yom Damme 
her nach eigener Methode. 

Technik. In SteiBriickenlage wird eine Quaddel am Damme dicht oberhalb 
des Mters angelegt. Von dieser Quaddel aus wird das zwischen Mastdarm und 
Blase gelegene Gewebe unter Fingerkontrolle flachenhaft infiltriert, und sodann 
die Umspritzung der Prostata vorgenommen. Die Nadel muB dicht an die Pro­
stata herangefiihrt werden. Menge: 60-80 cem 1/2°/oiger Novocain-Suprarenin­
lOsung. 

WISCHNEWSKI sieht das gleiche Ziel zu erreichen durch Deponierung groBerer 
Mengen des Betaubungsmittels ins Cavum ischio-rectale (auch bei der supra­
pubischen Prostatektomie). BALLENGER, ELDER und McDONALD injizieren 
ebenfalls in das periprostatische Gewebe 3%ige NovocainlOsung. 1m all­
gemeinen wird ein anderes Verfahren angewandt: Die submukose Injektion 
in die Prostata (PAYR, LICHTENSTERN, FRISCH) nach der Harnrohre zu nach 
beiden Seiten unter Kontrolle durch den ins Rectum eingefiihrten Finger CALLEN} 
und in das periprostatische Gewebe (HAMER). Die Umspritzung des Prostata­
bettes nach der Sectio alta mit Adrenalinlosung erleichtert die Ausschalung 
sehr (P AYR, personliche Mitteilung). 

WISCHNEWSKI wendet sein Prinzip der "massiven, straffen Infiltrate" mit 
betrachtlichen Injektionsmengen fiir die Schnittlinie auch fiir die Operation 
der Prostatektomie an. Die Methode solI den Vorzug haben, daB die normal­
bewegliche Blase durch das straffe Infiltrat in die Hohe gehoben und die peri­
toneale Umschlagsfalte abgeschoben wird. 

Bei der zweizeitigen Prostatektomie kann die Umspritzung der Fistel mit 
Infiltration der Umgebung vorgenommen werden. Die Verletzung des Peri­
toneums wird durch den in die Blase eingefiihrten Finger verhiitet (ALLEN). 

Der Vollstandigkeit halber sei erwahnt, daB CAULK eine besonders konstru­
ierte Spritze bei der Lokalanasthesie zur Elektrokauterisation der Prostata 
angegeben hat. 

Kombinationsverfahren. Fiir den Akt der Ausschalung der Driise wird bei 
in Lokalanasthesie ausgefiihrter Operation von verschiedenen Seiten der Rausch 
empfohlen. PUGH und ANDERSON verwenden Lachgas, DORE den Chlorathyl­
rausch, OREJA Somnoform. 
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Verfahren bei der zweizeitigen Prostatektomie. Die Kombination der In­
filtrationsanasthesie mit der Leitungsanasthesie wird ebenfalls verwandt. L£wrs 
und HARDLEY, prinzipielle Anhanger der zweizeitigen Prostatektomie, legen 
die Blasenfistel mit SCHLEICHscher Infiltration an und fiihren den zweiten Akt 
nach Umspritzung der Fistel in Kombination mit Sacralanasthesie undUm­
spritzung der Prostatakapsel von der Blase aus. Auch OREJA verbindet bei der 
zweizeitigen Prostatektomie die Umspritzung des Fistelganges (20 ccm einer 
l°/oigen Novocainlosung) mit der Epiduralanasthesie. 

In das Gebiet der Infiltrationsanasthesie gehOren auch iiberwiegend die 
Verfahren zur Betaubung von Hoden und Hodensack, des Penis, der Harnrohre 
und der Prostata. Sie sind jedoch zum Teil Kombinationsverfahren der Infil­
trations- mit der Leitungsanasthesie. Sie seien an dieser Stelle erwahnt, da. sie 
iiberwiegend in das Gebiet der Infiltrationsanasthesie fallen. 

e) Betaubung von Hoden und Hodensack. 
Die Anasthesie bei Operationen a.m Hoden und Hodensack zeigt eine gewisse 

GleichmaBigkeit. Es bestehen nur unwesentliche Unterschiede zwischen den ver­
schiedenen Betaubungsvefahren. Wir folgen bei der Darlegung den Ausfiih­
rungen BRAUNS und begniigen uns mit einer kurzen Schilderung der Methoden, 
zumal Besonderheiten und Abweichungen vom Gebiete der Aligemein-Chirurgie 
kaum bestehen. 

Die Innervation der Haut des Hodensacks wird von den Nervi pudendus, 
cutaneus fem. post., ileoinguinalis und spermaticus ext. -letztere kommen aus 
dem Leistenkanal - iibernommen. 

Die Betaubung wird in folgender Weise ausgefiihrt: Die Unempfindlichkeit 
des Samenstranges wird nach RECLUS durch Fixation des Samenstranges mit 
zwei Fingern der linken Hand, Anziehen und Injektion der Losung in das Gebilde 
erzielt, nachdem vier Einstichpunkte an der Kreuzung des Samenstranges 
mit dem Schambein und am "Obergange der Scrotal- in die Oberschenkelhaut 
markiert sind. Da das Anziehen des Samenstranges Schmerzen bereiten kann, 
ist es bisweilen zweckmaBig, ihn in seiner Lage zu belassen, ihn facherformig 
zu umspritzen und in ihn selbst zu injizieren. Das Gebilde kann auf diese Weise 
nicht verfehlt werden (3mal 5 ccm 1/2%ige Novocain-Suprarenin16sung). Darauf 
Injektion von 10 ccm der gleichen Losung in den Leistenkanal. Den AbschluB 
der Anasthesie bildet die subcutane Umspritzung des gesamten Hodensackes 
in einer ringformigen, durch die Markierungspunkte gebildeten Linie (etwa 
50 ccm 1/2°/oiges Novocain-Suprarenin). 

Die Ablatio Testis kann in dieser Anasthesie bequem ausgefiihrt werden. 
Die Hydrocelenoperation erfordert neben der Samenstranganasthesie lediglich 
eine Schnittlinieninfiltration. 

f) Die Betii.ubung des Penis. 
a) Der Pars pendula. Bei der dorsalen Spaltung der Vorhaut bei der Phimose 

wird lediglich die Schnittlinie zwischen den beiden Vorhautblattern infiltriert. 
Einstich am Rande der Vorhaut; die Nadel wird bis iiber den Sulcus coronarius 
gefiihrt und 1-2 ccm 1 %iger Novocain-Suprarenin16sung eingespritzt. Die 
Injektion kann auch von einem am Dorsum Penis gelegenen Einstichpunkte 
ausgefiihrt werden. Die Betaubung der gesamten Vorhaut bei der Phimose 
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erfolgt durch ringformige subcutane Einspritzung in den Sulcus coronarius. 
nachQem die Vorhaut uber die Eichel gezogen und in dieser Lage durch ein 
Bandchen festgehalten war (siehe spater). 

Bei Paraphimosen wird noch oberhalb der Einklemmungsstelle eingespritzt. 
Verwendung finden bei dieser Form der Anasthesie 1-P/2 ccm 1/2-1 %ige 
N ovocain-SuprareninlOsung. 

Da Gewebsschadigungen bei dieser Art der Anasthesie bekannt sind, wird 
von dieser ringformigen Form der Anasthesie in den peripheren Teilen des Penis 
besser Abstand genommen. Sie wird zweckmaBig durch Einspritzungen in 
die Peniswurzel ersetzt. Die bisweilen vorhandene Unempfindlichkeit der Eichel 
und des inneren Praputialblattes bei der Einspritzung in die Peniswurzel wird 
nach BRAUN bei seiner Methode der Anasthesie der Peniswurzel vermieden 
(Infiltrationsanasthesie ganz nahe an der Symphyse). 

p) Die Betaubung des gesamten Penis. Markierung von zwei Einstichpunkten 
an der Kreuzung des Samenstranges mit dem horizontalen Schambeinast. 
Der Penis wird langgezogen. Die Nadel wird bis an die Corpora cavernosa gefUhrt. 
Diese werden rings umspritzt. SchlieBlich erfolgt die zirkulare Umspritzung 
der Haut an der Basis. Verwendung finden 75 ccm 1/20jJger Novocain-Suprarenin­
lOsung. Die nach dieser Methode ausgefiihrte Anasthesie ist vollstandig. 

Harnrohre. BRAUN hat fUr Operationen an der mittleren und hinteren 
Harnrohre die Methodik der queren Damminfiltration angegeben. 

Technik. Markierung eines Einstichpunktes vor dem Anus in der Mittellinie. 
Nach EinfUhrung des linken Zeigefingers wird eine 8-10 cm lange Hohlnadel 
in der Mittellinie eingestochen und unter standiger Injektion der Losung zwischen 
Bulbus urethrae und After hochgefUhrt. Dann erfolgt von dem gleichen Ein­
stichpunkte aus nach beiden Seiten je eine Injektion zwischen Prostata und 
Rectum. Durch zwei neue Injektionen, von dem gleichen Einstich aus und 
in der gleichen Ebene, erfolgt die Infiltration der seitlichen Partien bis zum 
Cavum ischiorectale. Die beiden letzten Einspritzungen treffen beiderseits 
den aufsteigenden Sitzbeinast. Fur die Injektionen sind 75 ccm 1/2%ige Novo­
cain-SuprareninlOsung erforderlich. Es wird bei der Anasthesie mit dieser 
Technik eine Unempfindlichkeit des Dammes, der Hodenruckseite, der gesamten 
Harnrohre, der Corpora cavernosa und der Prostata erzielt. 

Die Meatotomie. Die Meatotomie wegen zu engen Meatus wird nach ARON­
STAMM nach Einfuhrung eines cocaingetrankten Streifens in die Harnrohre 
ausgefuhrt. 

Die Prostataumspritzung. Oberhalb des Afters wird eine Quaddel angelegt. 
Von dieser Quaddel aus erfolgt die flachenhafte Infiltration der zwischen Darm 
und Prostata gelegenen Gewebspartien unter Fuhrung des in den Darm ein­
gefUhrten Fingers. HeranfUhren der Nadel an die Prostata, deren Anstechen 
bei der nun folgenden Anasthesierung des periprostatischen Gewebes Schaden 
nicht anrichten solI (COLMERS). Verwendung finden 60-80 ccm 1/2%ige Novo­
cain -Suprareninlosung. 

Kombinationsverfahren. Es ist selbstverstandlich, daB die Infiltrations­
anasthesie bei perinealen Operationen durch Lumbal-, Sacral- oder Parasacral­
anasthesie erganzt werden kann (KAPPIS). 
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4. Die Sacralanasthesie. 
a) Die verschiedenen Verfahren. 
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Die von UATHELIN im Jahre 1901 erfundene Injektion dUI'ch den Hiatus 
saeralis in dem epiduralen Raum ist von LAEWEN zu del' Methode der sa­
eralen oder epiduralen Anasthesie ausgebaut worden. Die auf Veranlassung 
CATHELINS von LEJARS angestellten Versuehe waren zum Seheitern ver­
urteilt, da die damals gebrauchliehen Narkotika die im epiduralen Raume 
noeh von derben Duraseheiben umhullten Nervenstamme nieht diffundieren 
konnten. Die Mogliehkeit einer praktisehen Verwendung der Methode war 
erst dureh die Benutzung des Novoeainbiearbonates (LAWEN) gegeben. 
LAEWEN injizierte dem sitzenden oder in Seitenlage befindlichen Patienten 
20 eem 2%ige oder 25 eem P/2%ige NovoeainbiearbonatlOsung mit Supra­
reninzusatz epidural, lieB naeh der Einspritzung eine halbsitzende SteHung 
einnehmen und erzielte Unempfindliehkeit im Gebiete des gesamten Plexus 
saeralis (tiefe epidurale Aniisthesie). Das Verfahren hat sieh besonders in Amerika 
groBe Ausdehnung versehafft. "Caudal-Aniisthesie" ist dort die 13ezeiehnung 
fUr die Anasthesie dureh Injektion in den Epiduralraum. 

KRONIG, SCHLIMPERT und SCHNEIDER haben das Verfahren zur Methode 
der hohen epiduralen Anasthesie ausgebaut. Dureh Erhohung der Novoeaindosen 
und Beekenhoehlagerung wurde eine Unempfindliehkeit erzielt, die sieh auch 
auf die Lumbal- und Dorsalnerven erstreckte. 

Technik. Die Teehnik der Saeralanasthesie ist einfaeh. Die Mittellinie des 
Kreuzbeines wird markiert. Nach Verlangerung der Markierungslinie naeh 
unten werden die Cornua sacralis dureh Palpation festgestellt. Die KanUle 
wird 5-6 em tief in den epiduralen Raum eingestoehen. Sie darf nieht hoher 
gefUhrt werden. Auf diese Weise wird die Verletzung des Lumbalsaekes ver­
mieden, der in Hohe des zweiten Saeralwirbels endet. Tropft Blut aus der 
KanUle, dann ist die Einspritzung zu unterlassen. Bei Entleerung von Liquor 
ist ein Zuruekziehen del' Nadel angezeigt (BRAUN). Bei riehtiger Lage del' Kanule 
ist ein wesentlieher Druck bei del' Injektion nieht erforderlieh. 

Es sind von versehiedenen Seiten K unstgriffe angegeben worden, mit deren 
Hilfe die Stelle del' Injektion leiehter getroffen werden kann. Aueh haben gewisse 
Schemata bei del' AusfUhrung del' Injektion Anwendung gefunden, die eine 
Garantie fUr das Gelingen der Injektion bieten sollen. Naeh STRICKER umfaBt 
die linke Hand mit del' Spitze des zweiten und dritten Fingers die Cornua saeralia, 
die bis naeh del' Einfiihrung del' Nadel nicht mehr losgelassen werden. Auf diese 
Weise bilden "die Cornua saeralia die zweifuBwarts gelegenen Eekpunkte eines 
gleiehseitigen Dreieeks, dessen dritter Eekpunkt mit dem oberen Winkel des 
Hiatus sacralis zusammenfallt. In del' Mitte dieses Dreieeks muB der Einstich 
erfolgen. " 

HEINES, MUMEY und FABER markieren sieh den Punkt des Einstiehes fUr 
die Saeralanasthesie mit Hilfe einer die Spinea il. post. sup. verbindenden Linie. 

b) Teehnische Besonderheiten. 
Einige teehnisehe Besonderheiten bedlirfen der Erwahnung. CATHELIN 

hat fiir die epidurale Injektion die Seitenlage angeraten. LAWEN empfiehlt, 
zur Ausfiihrung der Anasthesie eine sitzende Haltung oder nach der Einspritzung 
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im Liegen die sitzende Haltung einnehmen zu lassen. Nach seiner Ansicht flieBt 
bei in liegender Stellung vorgenommener Aniisthesie ein groBer Teil der zur 
Betiiubung verwandten Losung im extraduralen Raume nach oben und bedingt 
durch das AbflieBen eine nur mangelhafte Aniisthesie. Bei der Aniisthesie 
im Sitzen verbleibe die Losung im untersten Abschnitte des Extraduralraumes 
und entfalte auf diese Weise eine stiirkere Wirkung. 

Injektionsart. Die Art der Injektion bei der Ausfiihrung der Aniisthesie 
ist genau bestimmt. Die Injektion der Fliissigkeit solI langsam erfolgen. P AR­
MENTER schreibt als Dauer der Injektion die Zeit von 15-20 Minuten vor. 
Die Angaben iiber die Zeitdauer schwanken, allgemein aber kommt die Absicht 
einer langsamen Injektion zum Ausdruck (HANNECART). 

Die Zeit bis zum Eintritt der Aniisthesie wird allgemein mit 20 Minuten 
angegeben. LAWEN weist darauf hin, daB bis zur Durchdringung der Dural­
scheiden und zur Unterbrechung der Leitfiihigkeit der Nervenstiimme eine 
Wartezeit von 20 Minuten erforderlich sei. 

Dosierung. Die Dosierung ist abhiingig von der Frage, ob die hohe oder 
tiefe Epiduralaniisthesie vorgenommen werden solI. Zur Ausfiihrung der tie/en 
Epiduralaniisthesie, die wegen ihrer Gefahrlosigkeit der hohen Aniisthesie 
vorzuziehen ist, werden 20 cern 2°Mge oder 25 ccm F/2%ige Novocain16sung 
empfohlen (LAWEN). FANZLER verwendet 30 ccm einer 2%igen Novocainlosung, 
VON ILLYES 25 cern 1 %iger Novocainlosung. 

Zur hohen Sacralaniisthesie werden entsprechend hohere Dosen angeraten 
(PARMENTER 80 cern 1 %iger Novocain16sung, HANNECART 150 ccm 1/2-10J0iger 
Scurocainlosung) . 

Instrumentarium. Ein besonderes Instrumentar zur Vornahme der epi­
duralen Injektion ist konstruiert worden (LAFONT). Auch besondere Kaniilen 
zur Ausfiihrung der Aniisthesie sind erdacht worden (BERTOCCHI). Vorziige 
kommen diesen Konstruktionen nicht zu. Verwendung findet allgemein die 
iibliche Kaniile mittlerer Stiirke. 

Sterilisation. Man hat die Trockensterilisation der zur Punktion des Epi­
duralraumes verwandten Nadel empfohlen, UIll das Anstechen des Duralsackes 
durch den Fliissigkeitsaustritt zu erkennen (PARMENTER). Die ausgekochte 
Kaniile enthiilt Fliissigkeit, die eine Unterscheidung gegeniiber der Lumbal­
fliissigkeit nicht immer gestatten mag. Wird die Nadel nm 4-6 em hoch­
gefiihrt (von ILLYES, BRAUN), dann wird das Anstechen des Lumbalsackes mit 
Sicherheit vermieden werden konnen. Bei dieser Technik wird die Vorsichts­
maBregel der Trockensterilisation unterbleiben konnen. 

Die Dauer der Aniisthesie betriigt 1-11/2 Stunden. 
Ausdehnung der Aniisthesie. Leichenversuche zur :Feststellung der Hohe, 

bis zu der die Fliissigkeit bei der Epiduralaniisthesie aufsteigt, mit rontgeno­
logischer Kontrolle haben folgende Ergebnisse gehabt (ELLIOT): 

Bei Injektion von 30 cern wurde der fiinfte Lendenwirbel, . bei Injektion 
von 45 ccm der obere Rand des vierten Lendenwirbels, bei Injektion von 60 cern 
der siebente Brustwirbel, bei Injektion von 90 ccm der untere Rand des vierten 
Brustwirbels und bei Injektion von 120 ccm der dritte Brustwirbel von der 
kontrasthaltigen Fliissigkeitssiiule erreicht. Es ist also durch die Rontgen­
untersuchung der Nachweis zu erbringen, daB die Hohe der Betiiubung bei der 
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Sacralanasthesie abhangig ist von der verwendeten Menge des LOsungsmittels 
(FARR). Es ist erwiesen, daB bei Einspritzung von 120 ccm der Losung die 
Fliissigkeit die Halsregion erreicht. Auf die fiir das Atemzentrum sich hieraus 
ergebenden Gefahren sei bereits an dieser Stelle aufmerksam gemacht. 

Auch sonst sind die Gefahren der Methode nicht zu unterschatzen. Als sich 
bei einem Versuche von ELLIOT die Losung nach epiduraler Injektion von 120 ccm 
bereits am sechsten Brustwirbel befand, wies das Rontgenbild die Losung in 
der Vena iliaca ext. und in der Vena cava nacho Die in den Sacralkanal injizierte 
Losung kann also durch die Vermittlung einer geschadigten Vene in das venose 
System kommen. 

Diese Nachteile ergeben sich iiberwiegend bei der Verwendung groBerer 
Fliissigkeitsmengen bei der Injektion. Sie kommen also in erster Linie der 
hohen epiduralen Anasthesie zu, die mit groBen Mengen des Betaubungsmittels 
arbeitet im Gegensatz zu den kleineren der tiefen epiduralen Anasthesie. 

e) Anatomisehe Besonderheiten. 

Anatomische Besonderheiten konnen fiir die Ausfiihrung der Sacralanasthesie 
von Wichtigkeit sein. 

Der HiatusverschluB kann varia bel sein. Er kann am ersten, zweiten, dritten 
und vierten Sacralwirbel sich befinden (MEEKER und SCHOLL). Das Dach des 
Sacralkanales kann fehlen. Das Sacrum kann aus sechs oder sehr selten aus 
sieben Wirbeln bestehen. Die Zahl der Foramina sacralia, die normalerweise 
bei fUnf Segmenten vier betragt, kann mit der Zahl der Wirbel variieren. Trau­
matische Deformitaten oder Entwicklungsstorungen sind im allgemeinen ohne 
EinfluB auf die Ausfiihrung der Anasthesie. Schwierigkeiten konnen sich er­
geben bei zu starker Fettentwicklung, wenn die Nadel bei mangelhaftem Orien­
tierungsvermogen iiber die anatomischen Verhaltnisse nicht in den Epiduralraum 
eindringt, wenn das Ligamentum sacrum-coccygeum infolge Verknocherung oder 
durch abnorme Knochenquerspangen nicht penetriert werden (LUNDEN) und 
wenn die Losung durch Verwachsungen im Epiduralraum (DEVROYE) nicht auf­
steigen kann. 

d) Intoxikationen. 

Allgemeiner Art. Die Intoxikationsmoglichkeit ist bei der epiduralen In­
jektion groB, 4mal groBer als bei subcutaner Einverleibung des Betaubungs­
mittels. Die epidurale Injektion kommt der intravenosen Injektion in der 
Wirkungsweise gleich (RODZINSKI und TYCHOWSKI). Die Resorption durch das 
stark ausgebreitete Venensystem im Sacralkanal bedingt die schnelle Wirkungs­
weise. Der Grad der Reaktion des Organismus auf die Aufnahme des Betaubungs­
mittels ist verschieden. Eine kleinere Gruppe reagiert mit Steigerung des Blut­
druckes und des Pulses in Verbindung mit Krampfen (Stadium der Intoxi­
kationen), die ungleich groBere Gruppe zeigt lediglich ein Absinken des Blut­
druckes, Pulsverlangsamung und einen gewissen Schwachezustand als Ausdruck 
der Einwirkung des Betaubungsmittels auf den Gesamtorganismus (Lahmung 
des sympathischen Nervengeflechtes nach SHAW). 

Intoxikationen (Blasse, Schwindel, Benommenheit, SchweiBausbruch, Er­
brechen) werden nur selten beobachtet. Nur einmal trat ein ernsterer Zwischen­
fall ein (BRAUN). Nach BERRY sind Nebenerscheinungen haufig. Erbrechen, 
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Exzitation, Atemstorungen und zeitweiliger BewuBtseinsverlust wurden in 
48% beobachtet. Die Komplikationen sollen aber nie ernster Natur gewesen sein. 

Aber auch iiber ernste Zwischenfalle ist berichtet. GOLDSTEIN sah fiinfmal 
schwere Reaktionen nach der Anasthesie: Krampfe von 2-5 Minuten Dauer. 
Zwolfmal wurde geistige Verwirrtheit bis zum Eintritt der Betaubung beobachtet. 
Schwindel, Sehstorungen, "Obelkeit und Erbrechen waren ein haufiges Vor­
kommnis. PARMENTER stellte neunmal eine schwere Allgemeinreaktion bei der 
Anasthesie fest, aber ohne Todesfall und dauernden Schaden. Auch LAWEN 
sah bei der Verwendung von N ovocain AIlgemeinerscheinungen verschiedener 
Art. SMITH stellte nach der Injektion Krampfe fest, obgleich sich bei der Ein­
fiihrung der Nadel kein Blut aspirieren lieB. Er nimmt an, daB die Spitze der 
Kaniile in einer Vene lag, die aber bei der Aspiration kollabierte. 

Auch Todesfalle sind zur Beobachtung gekommen. SCHWEITZER hat zehn 
TodesfaIle zusammengestellt, die jedoch nicht aIle der Methode zur Last gelegt 
werden konnen. KAPPIS und SCHMERZ haben je drei Falle erwahnt, SIEGEL 
zitiert zwei Todesfalle (von SCHLIMPERT). 

Die Methode hat deshalb ihre Gegner. WIEDHOPF mahnt zur Vorsicht 
wegen den schweren Nebenerscheinungen. BRAUN hat dem Verfahren keine 
groBe Zukunft versprochen. 

Lokale Storungen. Die nach der Sacralanasthesie entstehenden lokalen 
Storungen konnen nur zum Teil der Methode zur Last gelegt werden. Eine 
Phlegmone mit Sepsis nach Epiduralanasthesie, als deren Ausgangspunkt 
der Stichkanal und das Sacrum angesehen wurde (LAWSLEY und ROGER), ist 
ein Ungliicksfall, der sich auch bei jeder anderen Form der Anasthesie ereignen 
kann. GOLDSTEIN sah fiinfmal Infektion des Stichkanals bei der Sacralanasthesie. 
BILGER sah Nekrosen am SteiBbein, die seiner Ansicht nach vermieden werden 
konnen, wenn das Medikament nicht in die Subcutis eingespritzt wird. ZWEIFEL 
beobachtete Hautgangran nach Sacralanasthesie, deren Entstehung er auf das 
Natriumcarbonat zuriickfiihrt. Aus dem Natriumbicarbonat entstehe nach 
langerem Kochen infolge Entweichens von Kohlensaure das gewebsreizende 
Natriumcarbonat. Er rat aus diesem Grunde, die Lasung nicht allzulange auf­
zukochen. 

KLEINE teilt neurotrophische Ulcera am FuBriicken nach Sacralanasthesie 
mit Novocain und Tutocain mit, wahrscheinlich bedingt durch Verletzung 
der sensiblen Wurzeln von L 5 und S 1. 

Versager. Die Angaben iiber die Versager der Anasthesie schwanken; LAWEN 
sah bei der Verwendung von Tutokain (30 ccm 1 %ig) eine regelmaBige und 
ausgedehnte Betaubung im Gegensatz zu der Verwendung von Novocain, das 
auBerdem den Nachteil besitze, Nebenerscheinungen hervorzurufen. PARMENTER 
beobachtete etwa in 25% Versager, BILGER in etwa der Halfte der Anasthesiefalle. 
Auch BRAUN schatzt die Zahl der Versager hoch. 

Die Zahl der Versager wird abhangig sein von der Indikationsstellung. Bei 
subrapubischen Operationenwird die Methode eine volle Anasthesie nicht 
erzielen konnen. Die Versager von PARMENTER beziehen sich iiberwiegend auf 
Anasthesien bei Operationen oberhalb der Symphyse. Es wird zweckmaBiger 
sein, bei solchen Operationen die Epidural- mit der Infiltrationsanasthesie zu 
verbinden, da die Sacralanasthesie iiber den Rahmen diese Eingriffe hinausgeht. 
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e) Indikationen. 

Bestimmte Indikationen fUr die Anwendung der Epiduralanasthesien, die 
auBerhalb des Rahmens der fUr die Lokalanasthesie bestimmten Indikationen 
bestanden, gibt es nicht. Die Ungefahrlichkeit der Methode selbst in hohem 
Alter wird behauptet (ZAMPER). Ais Kontraindikationen der Saoralanasthesie 
gelten Arteriosklerose und Riiokenmarkskrankheiten (BARBEY). 

f) Anwendung in der urologischen Praxis 
findet die Methode der Saoralanasthesie zunaohst zum Zweoke der Cystoskopie. 

Sakralanasthesie bei der Cystoskopie und intraurethralen und intravesi­
calen Eingriffen. Ihre Anwendung wird empfohlen bei kontrahierten und 
infizierten Blasen (MEEKER und SCHOLL), bei Reizblasen empfindlioher Patienten 
(MUMEY und ELLIOT), bei sohmerzhaften Cystoskopien und starker Blasen­
schrumpfung (SCHOLL), bei tuberkulOsen Blasen (von LICHTENBERG), bei 
tuberkulOsen Sohrumpfblasen mit sohwerer Cystitis (BRUTT), bei sohwierigen 
Cystoskopien (ROEDELIUS, DEVROY, LAWEN, PUGH, LASKOWNICKI, BILGER, 
SINKOE, JOHNSON, LOWER, GOLDSTEIN und McBEE, DAWES und OWENS, GOLDEN­
BERG, LAUTERMANN, KAPPIS, CHETWOOD und COONEY, SEAMEN). Man kommt 
mit dieser Anasthesie bei der Cystoskopie besser und sohneller zum Ziele (KAPPIS). 
Besonders geeignet ist das Verfahren wegen der Ungefahrlichkeit (VON LICHTEN­
BERG), wegen der erzielten volligen Ersohlaffung der Blase wahrend der Behand­
lungsdauer (GOLDSTEIN) und wegen der Sohmerzlosigkeit. 

Eine Gelahr bei dieser Methode ist die Moglichkeit einer zu starken Fiillung 
der Blase mit Berstung der Blasenwand, besonders bei tuberkulosen Gesohwiiren 
der Wand (LICHTENBERG). Es ist deshalb zweckmaBig, bei tuberkulOsen 
Schrumpfblasen mit Gesohwiiren wegen des Wegfalles der Kontrolle durch 
die Aufhebung der Empfindung eine maximale Fiillung der Blase nicht vor­
zunehmen. 

Auch wird man nioht zu reichlioh oder wahllos von dem Verfahren Gebrauch 
machen diirfen. Bestimmte Indikationen allgemeiner Natur miissen gegeben 
sein. GOLDSTEIN und McBEE, die die Anasthesie 518mal zum Zweoke der Cysto­
skopie ausgefiihrt haben, scheinen ihre Indikation sehr weit zu stellen. Auch 
fUr intrarethrale und intravesicale Eingriffe hat man sioh der Epiduralanasthesie 
bedient. PUGH sah gute Wirkung der Saoralanasthesie bei der Behandlung 
von Urethralstrikturen, die eine Relaxation besonders bei bulbusnahen Strik­
turen bewirken konne. SCHOLL verwendet die Anasthesie bei Einfiihrung von 
Radium in die Harnrohre und Blase, bei malignen Prozessen, speziell der Pro­
stata, LASKOWNICKI bei Lithotripsien, Koagulationen und Katheterismen, DAVIS 
und OWENS und JOHNSON bei kleineren intravesicalen Eingriffen. 

Die MiBerfolge schwanken zwisohen 10 und 15%. SCHOLL sah unter 150 
Anasthesien 10 Versager. GOLDSTEIN und McBEE vermerkten unter 518 Fallen 
in etwa 12-13% ein negatives Resultat. 

Sacralaniisthesien bei Operationen. Eine weite Verbreitung hat die Sacral­
anasthesie zu operativen Eingriffen auf dem Gebiete der urologischen Chirurgie 
gefunden. Fiir Operationen an den unteren Harnwegen wird die Methode 
empfohlen von WIEDENHORN, CHALARON, AUDEBERT und BERNARDBEIG, 
CARRARO, CATHELIN, LOWSLEY und ROGERS, SYMS, BARROS, CONCALVES und 
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LINS, KOLISCHER, JONES und SCHNETZER, PUGH, BENTLEY, HENLINE (ohne 
Adrenalin), HEITZ-BOYER und MAXEINER. 

FUr Operationen an der Niere (Nephrektomie) wird die Epiduralanasthesie 
von DEVROYE benutzt. 

Blasenoperationen werden in Epiduralanasthesie ausgefiihrt von SYMS, 
BRENNER, BOOKMAN und von ILLyEs. 

Die Prostatektomie (suprapubisch und perineal) in Epiduralanasthesie wird 
bevorzugt von BILGER, DAVIS, PUGH, BERRY, DEVROYE, SYMS, SHAW, ZAMPA, 
YOUNG, BRENNER, BOOKMAN, ANDERSON. 

CARRARO hat Zwischenfalle nicht gesehen. CATHELIN lobt die Sicherheit 
und Ungefahrlichkeit der Methode. SYMS sah nur in 5% Versager, BARROS, 
CONCALVES und LINS fanden unter 52 Anasthesien nur zwei Versager, SHAW 
berichtet allerdings iiber unvol1standige Anasthesien in 17%. 

Auch zu Operationen am Scrotum (Hydro- und Varicocele) und zur Oircum­
cision hat die Methode Verwendung gefunden. Die Giite und Ungefahrlichkeit 
der Anasthesie wird gelobt (SYMs). 

Noch groBer ist die Ausdehnung der Sacralanasthesie bei der Kombination 
mit anderen Betaubungsverfahren auf dem Gebiete der urologischen Chirurgie. 
Die Prostatektomie und Blasenoperationen in Epiduralanasthesie, kombiniert 
mit Infiltration der Schnittlinie, fiihren aus LUNDEN, SRICKER, LAEWEN, LUNDY, 
SINKOE, HANNECART, CATHELIN, PAUCHET, LERICHE und BILGER. Zu operativen 
Eingriffen an Blase und Vorsteherdriise sind auch andere Kombinationen beliebt. 
MEEKER und SCHOLL verwenden die epidurale und transsacrale Anasthesie, 
RODZINSKI und LASKOWNICKI die Kombination der Epidural- mit der Lumbal­
anasthesie, LOWER die Sacralanasthesie in Verbindung mit der Stickoxydul­
narkose. 

Die Kombinationsverfahren werden gelobt. RODZINSKI sah unter 200 Fallen 
bei Anwendung der Sacro-Lumbalanasthesie nur 3 Versager. 

5. Die Parasacralanasthesie. 
a) Entwicklung der Methode. 

Die Methode der parasacralen Anasthesie geht auf Versuche von lLMER 
zuriick, bei Operationen am weiblichen Genitale den Stamm des Nervus pudendus 
durch Einspritzung zu unterbrechen. Eine Bedeutung kam dieser Art der Methode 
nicht zu, da auf diese Weise die Unterbrechung des Nervus cutaneus femoris 
post., des Plexus coccygeus und Nervus pelvicus nicht erzielt werden konnte 
(BRAUN). Die vorderen Aste der Sacralnerven und der Nervus pelvicus werden 
jedoch an den Austrittsstellen aus den Kreuzbeinlochern leicht erreicht. Darauf 
ist das Verfahren der parasacralen Anasthesie begriindet. 

b) Technik. 
Die Technik ist komplizierter als die der Sacralanasthesie. Der Patient 

wird in SteiBriickenlage gebracht. 11/2-2 cm entfernt von der SteiBbeinspitze 
werden zu beiden Seiten zwei Einstichpunkte durch Quaddeln markiert. Mit 
einer 12,5 cm langen Hohlnadel wird der untere Kreuzbeinrand neben dem 
KreuzsteiBbeingelenk gesucht. Dann wird die Nadel auf das Kreuzbein ein­
gestochen, bis sie in der Tiefe auf Knochen stoBt. An dieser Stelle liegt das 
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zweite Sacralloch; unter standigem Zuruckziehen der Nadel wird die Umgebung 
des zweiten bis funften Sacrallochs infiltriert (40-50 ccm 1/2%iger Novocain­
SuprareninlOsung). Dann wird nach erneutem Vorschieben der Nadel unter 
einem starkeren Winkel nach der Linea innominata zu das erste Sacralloch 
erreicht, und die Umgebung an dieser Stelle mit 30-40 ccm der gleichen Losung 
infiltriert. Zur Ausschaltung des Plexus coccygeus werden 5-10 ccm Losung 
vor das SteiBbein zwischen SteiBbein und Mastdarm und auf die Ruckflache des 
SteiBbeines eingespritzt. SchlieBlich werden nach BRAUN die beiden Einstich­
punkte durch einen subcutanen Infiltrationsstreifen verbunden und auf jeder 
Seite ein nach vorn verlaufener Streifen subcutan gelegt. 

In gleicher Weise wird die Umgebung der Sacrallocher der anderen Becken­
halfte anasthesiert. 

c) Ergebnisse. 
Es erfolgt durch diese Anasthesierungsmethode eine ausgedehnte Unemp­

findlichkeit des Afters, der Harnrohre, der Blase und der Prostata. Die Un­
empfindlichkeit tritt rasch ein, Nebenwirkungen feWen. Unter 412 Fallen hat 
BRAUN niemals eine Intoxikation und nur 18mal eine Unvollstandigkeit der 
Anasthesie gesehen. Auch KIRSCHNER-SCHUBERT halten die Methode fur 
gefahrlos, aber fur umstandlich und unsicher. TOLKEN sieht in der Parasacral­
anasthesie die Methode der Wahl fUr die Prostatektomie. Auch PERRIER 
(114 Prostatektomien in Parasacralanasthesie) lobt die Methode. VON LICHTEN­
BERG betont, die BRAuNsche Parasacralanasthesie erfreue sich nicht der Be­
liebtheit die der Methode zukomme. Sie werde wenigstens bei urologischen 
Operationen viel zu wenig angewandt. 

d) Kombinationsverfahren 
sind beliebter. Die Kombination der Epidural- mit der Parasacralanasthesie bei 
groBeren urologischen Eingriffen empfiehlt STEINMETZ. Auch LOWSLEY macht 
zur Operation von Blasendivertikeln und in der Prostata-Chirurgie von der 
Sacral-Parasacralanasthesie Gebrauch. PUGH verwendet fur die perineale Pro­
statektomie, W ALLACA fur die gesamte Prostata-Chirurgie die Kombination 
von Sacral- und Parasacralanasthesie. 

Auch die Kombination der Parasacralanasthesie mit der Infiltrations­
anasthesie der Schnittlinie bei der suprapubischen Prostatektomie findet An­
wendung. Wir geben diesem Verfahren in Anlehnung an die Vorschriften 
BRAUNS den Vorzug und konnen uber gute Resultate in jeder Hinsicht berichten 
(G. GOTTSTEIN). Als Vorzug der kombinierten Verfahren wird die geringe Mor­
talitat, die Abnahme ernster Blutungen intra operationen, die Einschrankung 
von Nachblutungen, die raschere Rekonvaleszenz und das Absinken der Lungen­
komplikationen bewertet (LOWSLEY). Diese Erkenntnisse ergeben sich aus einer 
Gegenuberstellung von je 100 Fallen von Prostatektomie in Lokalanasthesie und 
Narkose. Man wird diese Resultate nur mit Reserve auf das Kont9 dieser be­
stimmten Anasthesierungsmethode setzen durfen. Es ist wahrscheinlicher, daB 
die besseren Ergebnisse der Lokalanasthesie schlechtweg zuzuschreiben sind. 

6. Die transsacrale Anasthesie. 
Das Verfahren von DANIS und REINHARDT, durch Einspritzungen in die 

10 Sacrallocher die Anasthesie vorzunehmen, ist zu umstii.ndlich (BRAUN). 
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Auch von LICHTENBERG verwirft die transsacrale Methode. Gleichwohl hat 
sich das Verfahren Anhanger erworben, zunachst zu endoskopischen Zwecken. 
SCHOLL verwendet die transsacrale Anasthesie bei der Cystoskopie, wenn die 
Epiduralanasthesie versagt hat. 

Zu operativenZwecken findet die Methode ebenfalls Anwendung. LIKES 
fiihrt die Prostatektomie nach Injektion des Betaubungsmittels in die Foramina 
sacralia aus. Auch DAVIS rat auf Grund von 476 Operationen, die Prostatektomie 
perineal nach Injektion des Anaestheticums in die drei ersten Foramina sacralia 
auszufiihren. 

Kombinationsverfahren. Einen gro6eren Anhangerkreis hat sich die trans­
sacrale Anasthesie in Verbindung mit anderenAnasthesierungsverfahren erworben. 
Die Kombination der Transsacral- mit der Sacralanasthesie wird hauptsachlich 
in der Prostatachirurgie verwandt. JOHNSON verbindet die Sacralanasthesie 
mit der Injektion von 10,8 und 6 ccm l0f0igen Procains in die Foramina sacralia 
1,2 und 3 fiir die Prostatektomie. LOWSLEY, MEEKER und SCHOLL, JUDD und 
MEEKER, DAVIS und OWENS, MEEKER und FRAZER sind ebenfalls Anhanger 
der kombinierten Methode. MEEKER und FRAZER infiltrieren durch die Fora­
mine sacralia 1-5 den Plexus sacralis. 7,6,5,4 und 3ccm 1/2 bzw. l0f0iger 
Novocainlosung werden verwandt. Fiir die suprapubische Prostatektomie 
wird noch die Schnittlinieninfiltration angeraten (JUDD und MEEKER). 

Auch die Ausfiihrung schwieriger Cystoskopien in dieser kombinierten An­
asthesieform ist empfohlen worden. 

Die Ergebnisse mit dieser Methode werden gelobt. LOWSLEY berichtet unter 
76 Fallen iiber nur 6 unvollstandige Anasthesien. Die Zahl der Komplikationen 
solI gering sein. MEEKER und FRAZER haben unter 225 Fallen keine Kompli­
kation gesehen. 

7. Die interkostale Aniisthesie nach BRAUN. 

Diesem Betaubungsverfahren, das den Vorzug der Ungefahrlichkeit besitzt, 
wird eine betrachtliche Sicherheit zugeschrieben (LASKOWNITZKI). BRAUN 
bevorzugt seine Methode vor der Paravertebralanasthesie bei Nierenoperationen, 
dem eigentlichen Anwendungsgebiete des Verfahrens. Seine absolute Ungefahr­
lichkeit ist der wesentlichste Vorzug. 

Technik (BRAUN). Am lateralen Rande des Riickenstreckers, also ziemlich 
entfernt von der Wirbelsaule, werden zwei Einstichpunkte markiert, der eine 
an der 12. Rippe, der andere am Darmbeinkamm. Zwischen diesen Punkten 
erfolgt die Infiltration der Muskulatur bis an das Nierenfett bzw. an die Wirbel­
korper. Lange Nadeln finden Verwendung. Die Menge des Anaestheticums, 
die erforderlich ist, betragt 75 ccm. Benutzt wird eine 1/2°/r,ige Novocain-Supra­
reninlosung. Es werden ferner die Zwischenrippennerven D 8-D 11 durch 
Injektion von je lO ccm der gleichen Losung in die Zwischenrippenraume in 
der Leitung unterbrochen. Die Wartezeit ist ku.rz. Sie kann evtl. ausgefiillt 
werden durch subcutane Umspritzung des Hautschnittes. 

LASKOWNIZKI unterwirft ebenfalls die Nervi intercostales 8-11 der An­
asthesie und fiihrt noch Injektionen nach dem Hilus der Niere aus. Beim Ab­
binden des Nierenstiels ist evtl. eine kurze Narkose angezeigt (BRAUN). KApPIS 
weist auf die Ungefahrlichkeit der BRAuNschen Interkostalanasthesie hin, die die 
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Gefahren der Paravertebralanasthesie vermeidet. Als Nachteil sei die Umstand­
lichkeit des Verfahrens und die Unsicherheit der Wirkung anzusehen. 

8. Die Splanchnicnsanasthesie. 
a) Zweck der Methode. 

Die Nervi splanchnici sammeln die sympathischen Nervenfasern eines erheb­
lichen Teiles der Bauchorgane. NEUMANN und KApPIS machten unabhangig 
voneinander und gleichzeitig die Feststellung, daB die Nervi splanchnici schmerz­
leitende Fasern besitzen. Nach Unterbrechung dieser Fasern tritt eine Unempfind­
Iichkeit eines groBen Teiles der BauchhOhle auf. Durch Ausschaltung der Nervi 
splanchnici werden "die abdominellen Sensationen" (BRAUN) eines groBen Teiles 
der Bauchhohle beseitigt (Splanchnicusanasthesie). 

KAPPIS hat die Methode ausgebaut und ihr Anwendungsgebiet und ihre 
Grenzen bestimmt: Die Anasthesie des Hautschnittes bei Nierenoperationen 
kann in bequemer Weise durch Infiltration erreicht werden. Der Schnitt fallt 
nach KAPPIS in das Gebiet des 11. Interkostal-, 1., hOchstens 2. Lumbalnerven. 

Die Sensibilititt der Umgebung der Niere (Fettkapsel, parietales Peritoneum, 
die unteren Teile des Zwerchfelles) stammt aus den gleichen Segmenten. Die 
obere Versorgungsgrenze reicht bis D 11, die untere etwa bis L 2. Die Moglich­
keit der Anasthesierung dieses Gebietes ist entweder durch Paravertebral­
anasthesie oder durch Anfiillung des Retroperitoneums mit dem Betaubungs­
mittel gegeben. 

Die viscerale Sensibilitat (Versorgung der GefaBe, evt!. auch der Kapsel der 
Niere) "stammt aus dem gleichseitigen Splanchnicus und hat ihre Zentral­
quellen in den Rami communicantes" (KAPPIS). Es gibt drei Moglichkeiten 
der Betaubung: 1. die Paravertebralanasthesie, 2. die Anfiillung des Retroperi­
toneums mit der Losung und 3. die Spla.nchnicusanasthesie. 

Die viscerale Sensibilitat wird bei der Operation im Moment der Luxation 
der Niere und bei Ligatur der HilusgefaBe beansprucht. Durch "Obertragung 
der Leitung auf dem Wege der NierengefaBe iiber die Aorta zur anderen Niere 
sind Sensationen von seiten der anderen Niere im Moment des Abbindens der 
Niere bekannt, die durch keine Methode einer einseitigen Schmerzbetaubung 
beseitigt werden. 

Die Methode der Splanchnicusanasthesie verzichtet darauf, die einzelnen 
Rami communicantes zu unterbrechen, sondern schaltet die Nervi splanchnici 
bei ihrem Durchtritt durchs Zwerchfell aus (der Nervus splanchnicus major 
wird aus Fasern der Rami communicantes von D 5-10, der Nervus splanch­
nicus minor aus Fasern von D 11 und 12 gebildet). 

b) Technik. 
Der Weg von hinten fUr die Splanchnicusanasthesie ist von KAPPIS be­

schritten worden. Der Patient nimmt Seitenlage ein. 7 cm seitlich von der 
Interspinallinie befindet sich am unteren Rande der 12. Rippe der Einstichpunkt. 
Einstich mit einer etwa 12 cm langen Kaniile, die, an diesem Punkte eingefiihrt, 
solange nach innen und vorn auf den Wirbelkorper vorgeschoben wird, bis die 
Spitze den Korper des Wirbels fiihlt. Dann wird die Kaniile an dem Wirbel­
korper vorbei noch 1 cm in die Tiefe gefiihrt. An dieser Stelle, in oder auf den 
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seitlichen Partien des Zwerchfelles, sind die Nervi splanchnici gelegen. Dorthin 
erfogt die Injektion. In der gleichen Weise erfolgt die Anasthesierung der anderen 
Seite. KAPPIS injiziert auf jeder Seite etwa 20--40 ccm l0f0iger Novocain­
suprarenin16sung, legt dann aber, nachdem die Nadel abwarts an die Seiten­
flachen der Lendenwirbelsaule geleitet ist, dort noch ein Depot von 15-20 ccm 
der Losung an. Die Unempfindlichkeit der Bauchdecken wird durch Infiltration 
erreicht. 

KAPPIS hat mehr als 200 Operationen, meist Magen- und Gallenblasen­
operationen, mit diesem Verfahren ausgefiihrt. Versager sollen mit zunehmender 
Obung selten sein. 

c) Nebenwirkungen und Gefahren. 

Von Nebenwirkungen wurden Blasse, Pulsbeschleunigung, Blutdrucksenkung 
und Herzklopfen beobachtet (KApPIS). Schwere Kollapse und Delirien (PAUL, 
DENK, PREIS, HABERER) wurden wiederholt gesehen. Auch iiber Todes/alle 
im AnschluB an die Injektion ist berichtet (HELLER, DENK und CARO). Nach 
den eigenen Angaben von KAPPIS bestehen die Gefahren bei der Splanchnicus­
anasthesie nach seiner Methode in der Moglichkeit eines Durchstechens des 
unteren Recessus der Pleura. Eine wesentliche Gefahr stellt diese Kompli­
kation aber nicht dar. Weiter ist ein Abirren in die Nierenfettkapsel moglich, 
wenn man sich nicht dicht an die Wirbelsaule bei der Einfiihrung der Kaniile 
halt. Ein wesentlicher Schaden kann hieraus aber nicht entstehen. Weitere 
Gefahren, die ernster zu bewerten sind, ergeben sich aus dem Anstechen der 
Dura oder von GefaBen. Die Herabsetzung des Blutdruckes und die Einspritzung 
des Betaubungsmittels in die Nahe der Wirbelsaule sind Nachteile, die auch 
anderen Betaubungsverfahren anhaften. Die Unterbrechung des Splanchnicus 
solI keinen nachteiligen EinfluB auf den Organismus ausiiben. 

Die Methode hat auch fUr Nierenoperationen Anwendung gefunden. Ihre 
Gefahren sollen bei richtiger Anwendung gering sein, besonders bei nur einseitiger 
Injektion und bei Verminderung der Novocaindosis. Verwandt werden 25 bis 
30 ccm 1/2Ofrjger Novocainsuprareninlosung fiir eine Seite. 

Erleichtert wird die Splanchnicusanasthesie bei Nierenoperationen dadurch, 
daB sie bei offener Wunde nach dem Hautmuskelschnitt unter Leitung des Auges 
in geringer Tiefe vorgenommen werden kann (KAPPIS). 

d) Splanchnicnsanasthesie ffir Nierenoperationen. 

Spezielle Technik. Lokalanasthesie des Schnittes, Splanchnicusanasthesie 
der kranken Seite. Injektion von Losung ins retroperitoneale Gewebe, besonders 
nach der Zwerchfellkuppe hin. Die Anasthesie ist sicher, Storungen treten nicht 
auf. Ais Nachteil ist die Verwendung groBerer Novocain16sungen anzusehen. 
Bei beiderseitigen Operationen an den Nieren (Dekapsulation) erfolgt Infil­
tration des Schnittes und des perirenalen Gebietes. Bei guter Vertraglichkeit 
des Novocains kann man auf der anderen Seite in gleicher Weise vorgehen, 
evtl. mit Splanchnicusanasthesie oder mit einem kurz andauernden Rausch 
bei der Luxation der Niere. 

Die Palpation der anderen Niere, bei einseitiger lumbaler Operation der Niere, 
ist nur im Rausche ausfiihrbar. 
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e) Technik nach WENDLING. 
Ein anderes Ve1"fahren fiir die Spla.nchnicusanii.Bthesie ist von WENDLING angegeben 

worden. Er versucht, die Leitungsunterbrechung durch Injektion von vorne durch die 
Bauchdecken zu erreichen. 1 cm unter der Spitze des ProCessus xiphoideus und l/t cm 
na.ch links von der Mittellinie wird mit einer langen Kaniile senkrecht in die Tiefe zwecks 
Blockade der an der Wirbelsii.ule liegenden Nerven eingestochen. 50-80 cclD. l°/oiger Losung 
werden in das Gewebe unterhalb der Durchtrittsstellen der Nerven durchs Zwerchfell 
injiziert. Diese Methode der Spla.nchnicusanii.Bthesie hat sich wieder auf dem Gebiete der 
Chirurgie noch der urologischen Chirurgie Eingang verschaffen konnen. Das Verfahren 
ist wegen seiner Gefii.hrlichkeit abzulehnen. Die Moglichkeit der Verletzung der groBen 
Gefii.Be, des Magena und des Darmes ist gegeben. Leber- und Netzdurchstiche gehOren 
zum unvermeidlichen Bestandteil der Methodik. Erfahrungen iiber erfolgreiche Anii.Bthesien 
mit dieser Technik bei urologischen Operationen Hegen nicht vor. 

f) Die Splanchnicnsaniisthesie nach BRA UN, 
von seinem Schiiler BUHRE ausfiihrlich mitgeteilt, die nach der Laparotomie unter Leitung 
von Auge und Finger arbeitet, braucht in diesem Zusammenhange nicht nii.her ausgefiihrt 
zu werden, da sie fiir urologische Operationen kaum in Betracht kommt. Sie kOnnte hooh­
stem einmal bei einer in Lokala.nii.Bthesie ausgefiihrten tranaperitonalen Freilegung der Niere 
erwogen werden, sei es, daB eine abnorm gelagerte Niere revidiert oder die Operation unter 
falscher oder unbestimmter Organdiagnose in ortlicher Betii.ubung vorgenommen ware. Die 
BRAUNsche Splanchnicusanii.Bthesie kame in diesem FaIle als Zusatzna.rkose in Betracht. 
Das Verfahren von BRAUN wird in der allgemeinen Chirurgie gelobt (FINSTERER). 

9. Die Paravertebralanasthesie. 
a) Wesen der Aniisthesie. 

Die Paravertebralanasthesie hat sich in der Chirurgie des Harnsystems eine 
ausgedehnte Anwendung verschafft. Das Wesen der Anasthesie besteht in 
der Unterbrechung der intercostalen und lumbalen Nerven, dicht an ihrer 
Austrittsstelle aus der Wirbelsaule vor oder an der Einmiindungsstelle der 
Rami communicantes, die zum Sympathicus ziehen. Diese miissen bei der 
Anasthesie mitbetroffen sein. 

Die Idee stammt von SELLHEIM, der 1905 durch Blockierung der Intercostal- bzw. 
Lumbalnerven die Ausfiihrung von Bauchoperationen in ortlicher Betiubung ermoglichen 
wollte. 

Technik nach SELLHEIM. Einstich der Hohlnadel 2-3 cm seitlich von der 
Interspinallinie. Nachdem der Wirbelbogen erreicht ist, wird mit der Nadel­
spitze nach lateral iiber den Rand des Wirbelbogens zwischen zwei Querfort­
satzen noch 1-2 cm tiefer gegangen. Man trifft an der Hinterflache des Wirbel­
bogens die aus dem Wirbelloch austretenden Nerven. Die Versuche von SELL­
HElM waren in Ermangelung geeigneter Betaubungsmittel zum Scheitern ver­
urteilt. 1911 fiihrte LAEWEN in Fortsetzung der SELLHElMschen Versuche 
die Unterbrechung der unteren Dorsal- und oberen Lendennerven aus. Er 
nannte das Verfahren Paravertebralanasthesie und berichtete iiber Erfolge 
mit dieser Methode bei Nierenoperationen. 1912 konnten KAPPIS und FINSTERER 
iiber ihre giinstigen Resultate mit diesem Verfahren berichten. 1914 konnte 
SIEGEL ausgedehnte Erfahrungen mit dieser Methode Initteilen. Die Berichte 
iiber das Verfahren haben sich in der Zwischenzeit gehauft. 

PFLAUMER: 37 in Paravertebralanasthesie ausgefiihrte Nierenoperationen, DuvERGEY: 
17 in Para vertebrala.nii.Bthesie ausgefiihrte Nierenoperationen. Weitere giinstige Erfah­
rungen auf dem Gebiete der urologischen Chirurgie Hegen vor von SINKOE, LoWSLEY 

Ergebnisse der Chlrurgie. XXV. 46 
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(Nephrektomie wegen Tuberkulose), VECCmONE (Nephrektomien), von ILYES (Nieren­
und Ureteroperationen), LASKOWNICKI (Nierenoperation), LOWRY, VON DER HUTTEN, 
V. LICHTENBERG, KOLISCHER und JONES, PUGH, MANDL, NOSKAY, HAVLICEK, STERN, 
NEGRIE und HOLLAND, TOREK, LoWSLEY und ROGERS, SEAMEN, LOWER, GAYET und 
HENLINE. 

b) Naehteile und Gefahren. 
Die Methode hat auch ihre Gegner. JU.pPIS lehnt die Paravertebral­

anasthesie wegen der Umstandlichkeit der Methode ab, FINSTERER wendet 
sie nur ausnahmsweise an. Er halt das Verfahren fiir unangenehm, unsicher 
und nicht ungefahrlich. WIEDHOPF weist darauf hin, daB die schweren 
Nebenerscheinungen bei der Lokalanasthesie (Kollapse, Erregungs- und Schlaf­
zustande) in erster Linie bei der Paravertebralanasthesie gesehen werden. 
Gegen die Methode sind noch andere Bedenken geltend gemacht worden. 
Zunachst ist der Einwand einer nur mangelhaften Anasthesie erhoben worden. 
Auch bei kunstgerecht ausgefiihrter Paravertebralanasthesie kann die Luxation 
der Niere Schmerzen bereiten, bedingt durch "Oberleitung der Schmerzempfindung 
auf Fasern der anderen Niere, ein Nachteil, den die Paravertebralanasthesie mit 
allen anderen Verfahren der ortlichen Betaubung mit einseitiger Leitungs­
unterbrechung bei Nierenoperationen teilt. 

Der Einwand der umstandlichen Technik ist durch die Anwendung eines 
einfachen Anasthesierungsverfahrens (siehe spater) hinfalJig geworden. Die Aus­
schaltung vieler Segmente, wie sie noch von VON DER RUTTEN (D 6-L 2), DUVER­
GEY (D 6-L 2), PUGH (D 8-L 1), TOREK (D 8---L 2), von ILLYES (D 8-L 2), 
KOLISOHER und JONES (D 8-L 2) oft in Verbindung mit einer Infiltration des 
Nierenlagers geiibt wird, ist nicht erforderlich. Man beschrankt sich heute auf 
die Ausschaltung nur einiger Segmente. Damit ist die GroBzahl der Einstiche, 
die Umstandlichkeit des Verfahrens und die groBe Novocainmenge in Wegfall 
gekommen, eine von JURAZ erhobene Forderung. 

Die Befiirchtung von FINSTERER ist ernster zu werten. Er scheute, da die 
Ausbuchtungen der Dura, entsprechend den Foramen intervertebrale, manch. 
mal bis fast zum Ganglion spinale reichen, die Verletzung dieser Fortsatze. 
Das Eindringen der Nadel in die Dura und die Injektion des Novocain in den 
Duralraum seien gefahrlich. Diese Moglichkeit besteht in der Tat. JU.pPIS 
berichtet iiber einen TOMs/all im AnschluB an die Paravertebralanasthesie 
unter 32 mit diesen Betaubungsverfahren durchgefiihrten Nierenoperationen, 
der auf Konto der Duraverletzung mit intraduraler Injektion des Novocains 
gesetzt wird. In der Spinalfliissigkeit wurde namlich das Betaubungsmittel 
nachgewiesen. Diese Gefahr kann mit groBer Sicherheit vermieden werden. 
(1m Kapitel Technik werden Einzelheiten dariiber gebracht.) 

Eine weitere Gefahr besteht in der Einspritzung des Betaubungsmittels 
in die Venenplexus (LASKOWNICKI). Auch diese unerwiinschte Komplikation 
kann bei Beachtung einer bestimmten Technik mit ziernlicher Sicherheit ver­
mieden werden.Als leichtere Beschwerden nach der Anasthesie werden Durst­
gefiihl, Kopfschmerz und Brechreiz angefiihrt. Man hat auf der Grundlage 
der experimentellen Ergebnisse von MUROYA zur Erklarung dieser Beschwerden 
angenommen, daB Novocain bei paravertebraler Einverleibung toxischer wirke 
als bei subcutaner. Diese Erklarung reicht aber fiir die ernsten Zwischenfalle, 
die bei der Anwendung der Paravertebralanasthesie beobachtet wurden, nicht 
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immer aus. Es wird durchweg das Eindringen der Novocainlosung in den 
Wirbelkanal fur den schweren Grad der Vergiftung nach der Anasthesie an­
gesehen (WILMS, FRANKE und KAPPIS). Diese Moglichkeit scheint zu bestehen, 
auch ohne daB es moglich ware, sie durch Liquoraustritt zu erkennen und zu 
beseitigen. Zwischenfalle ernster Art sind namlich beobachtet (GROSSMANN), 
ohne daB jedesmal Austritt von Liquor aus der Nadel hatte beobachtet werden 
konnen. 

Gegen die Gefahrlichkeit der Methode sprechen die von SIEGEL mitgeteilten 
Erfahrungen an 2000 Fallen mit storungslosem Verlauf bei Anwendung der 
Paravertebralanasthesie. Auch WIDENHORN und MANDL haben niemals schwerere 
Grade der Vergiftung erlebt. 

c) Vorziige. 
Als Vorzuge sind zu werten die geringe Blutung, der geringe Shock und 

Nachschmerz (LOWSLEY), die lange Dauer der Anasthesie (bis zu 8 Stunden) 
(LOWSLEY und PUGH), der vorzugliche Zustand der Patientin nach der Opera­
tion (WIDENHORN) und die geringe Zahl der Versager (KOUSCHER, JONES und 
SCHNETZER hatten bei 700 Fallen von Nierenoperationen nur vier Versager). 

Ein schadigender EinfluB der Paravertebralanasthesie auf die Niere ist nicht 
beobachtet worden (v. LICHTENBERG), in tibereinstimmung mit den Befunden 
von MORIAN, der trotz regelmaBiger Untersuchung nach der Novocainanwendung 
keine EiweiBausscheidung beobachten konnte. Besonders wichtig ist der feh­
lende toxische EinfluB, der auch von NEGRIE und HOLLAND bestatigt wird, 
bei beiderseitiger Erkrankung der Niere bei Anwendung der Paravertebral­
anasthesie. 

d) Allgemeine Technik der Paravertebralaniisthesie nach BRAUN. 
Subcutane Infiltration eines Hautstreifens etwa 5 cm von der Wirbelsaule 

entfernt. Der untere Rand einer Rippe wird punktiert. 1st er gefunden, dann 
wird die Hohlnadel, die etwas zuriickgezogen wird, in einem Winkel von 120° 
nach medialwarts gerichtet, etwa 2 cm vorgeschoben. StoBt die Kaniile auf 
einen Querfortsatz, dann muB sie, um vor den Querfortsatz zu gelangen, 
etwas steiler aufgerichtet werden. Bereits bei der Einfiihrung der Nadel 
erfolgt, um das Anstechen der Pleura zu vermeiden, die Injektion des 
Betaubungsmittels. 15-20 ccm der Losung werden injiziert. 

1st die Anasthesie auf diese Weise an mehreren Rippen ausgefiihrt, so wird 
ein subpleurales Depot neben der Wirbelsaule. angelegt sein. 

Es wird grundsatzlich mit der Injektion an der 12. Rippe begonnen. Dann 
werden die oberen Lendennerven, wahrend die Hohlnadel stecken bleibt, nach 
Verlangerung des subcutanen Injektionsstreifens nach unten angegangen. 
Einstich mit einer 8-10 cm langen Hohlnadel auf den Querfortsatz des ersten 
Lendenwirbels. An seinem unteren Rande wird noch 2 cm tief nach medial- und 
kaudalwarts geric1;ttet die Nadel gefiihrt. Dort werden 20 ccm 1/2°/oiger Novocain­
Suprareninlosung eingespritzt. In gleicher Weise werden die iibrigen Lumbal­
nerven erreicht. Dann folgt die Punktion der 11. und 10. Rippe. Die Niere 
wird versorgt von D 8-D 12. 

Eine gute Vorbereitung der Kranken mit Scopolamin ist empfehlenswert 
(BRAUN), ein nach VON DER HUTTEN wegen der Einwirkung auf das Atem­
zentrum und zeitweiliger Aufregungszustande nicht unbedenkliches Verfahren. 

46* 
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Diese Technik ist von BRAUN angewandt worden (Hypernephromoperation in 
Paravertebralanasthesie ohne Umspritzung. Das Unterbinden des Nierenstiels 
war etwas schmerzhaft und erforderte Atherzusatz). 

Auch KAPPIS hat sich der Methode bedient. Er hat 32 Operationen in .Paravertebral­
anii.sthesie ohne Umspritzung durchAusschaltung von DS-L2 mit je etwa IOccm 1/2%iger 
Novocain-Suprareninlosung ausgefiihrt. Zum Teil war die Operation schmerzloB, zum Teil 
war etwas Zusatz von Narkose erforderlich. Zwei unvollkommene Anii.sthesien waren 
darunter. 

LAEWEN hat die Paravertebralanasthesie bei Nierenoperationen mit Aus­
schaltung von D 12-L 3 mit je 10 ccm l°/oiger Novocainlosung in Verbindung 
mit einer Umspritzung des Operationsfeldes mit 1/2%iger Losung angewandt. 

e) Spezielle Teehnik. 
Tl!chnik der VON LICHTENBERGSchen Klinik (WIDENHORN). D 12, L 1 und L 2 

werden markiert. Von diesen Dornfortsii.tzen aus wird genau horizontal je eine Linie auf die 
Seite der Operation mit Jod gezogen; im Abstand von 4 cm von den Dornfortsii.tzen wird 
auf die drei horizontalen Linien eine senkrechte gezogen. An dem Schnittpunkt der Linien 
erfolgt die Injektion mit einer 12 cm 1a.ngen Nadel, die senkrecht zur Korperoberflii.che 
eingestochen word, bis der knooheme Widerstand der Rippe, bzw. des Processus transversus 
gefiihlt wird. Dann wird durch Heben oder Senken des Nadelendes der Rippenrand fest­
gestellt. Die Nadel wird in einem Winkel von etwa 200 nach auBen gedreht und in dieser 
Richtung gegen den Wirbelkorper vorgeschoben. Beim Einstich in die richtige Stelle wird 
ein plotzlicher, als Zeichen richtiger Einstichtechnik wertvoller Schmerz gegen Bauch­
decken, Gesii.B oder Oberschenkel angegeben. Es wird eine Weile gewartet, ob sich aus der 
Nadel Blut entleert. Dann wird die Spritze mit 10 ccm einer 1 %igen Novocainlosung 
(16 Tropfen einer Acrenalinlosung 1 zu 1000 auf 100 ccm 1 %igen Novocains) nach noch­
maliger Aspiration injiziert. Auf die gleiche Weise wird L 1 und L 2 versorgt. Rei der 
Aspiration von Blut muB der Einstich an anderer Stelle wiederholt werden, bei Aspiration 
von Liquor wird die Operation zweckmii.Big verschoben. Den AbschluB der Anii.sthesie 
bildet die Umspritzung eines dem Nierenschnitt entsprechenden Rhombus. 

Technik der Klinik von v. ILL YES. Die am unteren Rande der S.-10. Rippe ver1a.ufen­
den Nervi intercostales werden unempfindlich gemacht. Einstich 2-21/2 Querfingerbreit von 
dem Processus spinosus entfemt, unter dem unteren Rippenrand, und Injektion von 3--5 ccm 
des Retii.ubungsmittels. Nach Zuriickziehen der Nadel Vorschieben unter einem Winkel 
von 600 unter der Rippe bis zur Wirbelsii.ule. Einspritzen von 3-5 ccm des Anaestheticums 
an diese Stelle, wodurch die Rami communicantes der entsprechenden Segmente unter­
brochen werden. Infiltration der Muskelschicht parallel der Wirbelsii.ule mit 15--20 ccm 
der Losung zur Ausschaltung des Inguinalgeflechtes. Dann wird die Nadel auf die 11. Rippe 
gefiihrl und das umgebende Gewebe anii.sthesiert (5 ccm). Einstich in Gegend der Spina 
iI. post. sup. Man ge1a.ngt unter und hinter die Niere. Infiltration der lumbalen Nerven­
enden durch einen Infiltrationsstreifen, der parallel der Crista ilei verIa.uft (15-20 ccm). 
Den AbschluB bildet die schichtweise Schnittlinieninfiltration von Haut, Subcutis und 
Musku1a.tur (20--50 ccm). Verwendung finden bei dieser Technik 100-150 ccm 1 %igen 
Novocains. Das Abschieben des Peritoneums und das Abklemmen des Nierenstiles sind 
schmerzhaft. 

"Zwei· Einstichmethode." Das Verfahren der Paravertebralanasthesie ist 
durch die auf Grund von Leichenversuchen erfolgte Reduktion der Einstiche 
auf zwei (WIDENHORN) vervollkommnet worden. Beachtet muG bei dieser 
Methode werden, daG am oberen Rand der 12. Rippe und am unteren Rand des 
Querfortsatzes des ersten Lumbalwirbels die Injektion des BetaubungsmitteIs 
erfolgen muG. Die Ergebnisse mit dieser "Zwei-Einstichmethode" sind aus­
gezeichnet (WIDENHORN) . 

• ,Zwel.Einstichmethode" nach WIDENHORN. Markierung des Processus spinosus, des 
12. Brust- und 1. Lendenwirbels. Von diesen beiden Punkten aus wird eine Horizontale nach 
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der Seite der Operation gezogen. Eine Senkrechte wird im Abstand von 4cm von der Mittel­
linie auf die Horizontale gezeichnet. An den Schnittpunkten erfolgen die Einstiche, Ein­
fiihrung einer 12 cm langen Nadel, senkrecht zum Korper. Der 0 bere Rand der 12. Rippe wird 
au£gesucht. Die Nadel wird iiber ihn hinweggefiihrt, nach auBen gedreht und etwas gehoben. 
Die Nadelspitze muB nach abwarts gegen den Wirbelkorper gerichtet sein. Daraufhin wird 
die Nadel etwa P/2-21/2 cm vorgeschoben. Bisweilen erfolgt ein "schuBartiger Schmerz", 
das Zeichen der richtigen Lage der Kaniile. Injektion von 15 ccm Novocain. Verteilung 
eines Teiles der Losung (3-5 ccm) ins paravertebrale Gewebe. Ein ahnliches Vorgehen 
erfolgt am Processus transversus des ersten Lendenwirbels, der untere Rand wird aufgesucht. 
Die Nadel muB beim Vorschieben gegen den Wirbelkorper nach innen und oben gerichtet 
sein. Den AbschluB bildet die rhombische Umspritzung der Schnittlinie. Die Wartezeit 
betragt 10-15 Minuten. 

NOSZKAY benutzt ebenfalls nur 2 Einstichstellen zur Paravertebralanasthesie (12. Rippe 
und 1. Lendenwirbel). 

Kombiniertes Verfahren. Ein kombiniertes Verfahren in der Nierenchirurgie wendet 
ALLEN an. Er beginnt mit der Infiltration des Schnittes. Nach dem Hautschnitt wird der 
12. Intercostalnerv am unteren Rande der 12. Rippe aufgesucht und injiziert. Dann er£olgt 
die Infiltration der Nierengegend. Nach Spaltung der Lumbalfascie werden an drei bis 
vier Stellen Injektionsdepots neben der Wirbelsaule und in die Gegend der Rami communi­
cantes gelegt. Zum SchluB erfolgt die Infiltration des Hilus nach Luxation der Niere. 

Ein besonderer Nadelfiihrer fiir die Paravertebralanasthesie ist von STERN konstruiert 
worden. Er gestattet die Verschieblichkeit der Nadel nur in einer Richtung, der Fliigel 
wird als Fiihrer bei der Abwinkelung der Nadel gegen den K6rper des Wirbels benutzt. 

Auf Besonderheiten der Losungsherstellung fiir die Paravertebralanasthesie 
(HAVLICZEK) einzugehen, erubrigt sich, da ja durchweg Fertigfabrikate im 
Gebrauch sind. 

Indikationen. Bestimmte Indikationen fur die Anwendung der Paravertebral­
anasthesie sind aufgestellt worden. Diese Form der Anasthesie ist angezeigt 
(WIDENHORN) bei Storungen von seiten des Herzens und des GefaBsystems, 
von seiten der Lunge, von seiten der Niere: Einnierigkeit oder schlechte Funktion 
beider Nieren, bei jedem Fall aus der Nieren-Ureterchirurgie. 

Diese Indikationsstellung wird von anderer Seite nicht geteiIt. LICHTEN­
STERN wendet die Methode nur an, wenn hohes Alter und schlechter Allgemein­
zustand die Allgemeinnarkose nicht ratsam erscheinen lassen. 

Ais Kontraindikationen gelten die Abneigung des Patienten gegen die ort­
Iiche Betaubung, entzundIiche Prozesse im Bereiche der Injektionsstelle und 
hochgradige Kypho-SkoIiose (H. H. SCHMID), fieberhafte Nierenerkrankungen 
und Steinnieren mit Hydro- und Pyonephrosen (MANDL), wahrend Nieren­
kompIikationen schlechtweg keine Kontraindikation gegen die Anwendung der 
Paravertebralanasthesie darstellen (SIEGEL), Nervositat und psychopathisches 
Wesen (DUVERGEY). 

fiber die Verwendung der Paravertebralanasthesie im Kindesalter herrscht 
geteiIte Ansicht. KOLISCHER, JONES und SCHNETZER haben sie mit gutem 
Erfolg bei 16 Kindem zwischen 7 und 15 Jahren angewandt, wahrend DUVERGEY 
das Verfahren bei Kindem widerrat. 

f) Die differentialdiagnostische Anwendung der Paravertebralanasthesie. 

Es wird durch die Paravertebralanasthesie die Unterscheidung von Nieren­
stein- und GallensteinkoIiken ermogIicht. 

Die Ausschaltung von D 9 beseitigt die GallensteinkoIik. Die Ausschaltung 
der der Niereninnervation dienenden Segmente D 12 - L 2 die NierenkoIik. 
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Bei erfolgreicher Anasthesie ist eine Erkrankung der Niere anzunehmen. Auch 
zur Ausschaltung von Erkrankungen anderer Nachbarorgane (Blinddarm und 
Adnexe) hat man sich des Verfahrens bedient. "Ober giinstige Resultate berichten 
BROGLIO, BECK, MANDL, FRANKEL, LAEWEN, GERLACH, WIDENHORN. 

LAEWEN hat noch darauf hingewiesen, daB nach Paravertebralanasthesie 
Tumoren besser der Untersuchung zuganglich werden. 

g) Die Paravertebralanasthesie zu therapeutischen Zwecken. 
Auch zu therapeutischen Zwecken ist die Methode auf dem Gebiete der 

Nierenerkrankungen angewandt worden. Die Ausschaltung von D 12 brachte 
Koliken zum Stehen (LAEWEN, WIDENHORN, BRUNN und MANDL) und Schmerzen 
zum Verschwinden (GERLACH, MmIzZI, MANDL, BROGLIO). GERLACH weist 
darauf hin, daB die bei Koliken haufige Urinverhaltung durch die Paravertebral­
anasthesie giiustig beeinfluBt werde. Auch die Krampfkomponente der Harn­
leitermuskulatur kommt bei der Paravertebralanasthesie in Wegfall (SCHMID 
und SIWON). Vielleicht ist die von KEHL und THOMANN beobachtete Aus­
treibung von Harnleitersteinen auf die Losung der Spasmen zuriickzufiihren. 
Vielleicht aber auch auf die "Anregung der Diurese", in "Obereinstimmung mit 
der von WIEDHOPF festgestellten Steigerung der Harnmenge nach Paravertebral­
anasthesie, die aber von LURZ und ROHRICH nicht gefunden werden konnte. 

Einige Besonderheiten bediirfen noch der Erwahnung. LOWSLEY und PUGH 
fiihren die Paravertebralanasthesie bei Nierenoperationen ohne Adrenalinzusatz 
aus, da sie die Giftigkeit der Losung fiirchten. KOLISCHER, JONES und SCHNETZER 
lehnen Narkotica zur Vorbereitung fiir die Operation bei Verwendung der Para­
verte bralanasthesie ab. 

h) Die Kombination der Paravertebralanasthesie mit der Splanchnicusanasthesie 
hat Anhanger gefunden. GAYET wendet die Paravertebralanasthesie an (D 10 
bis L 2) und schlieBt ihr noch die Splanchnicusanasthesie nach KAPPIS nebst 
Schnittlinieninfiltration an. Ein gleiches Verfahren verwendet HENLINE. 
LOWSLEY fiihrt, wenn bei Nierenoperationen in Paravertebralanasthesie iiber 
Schmerzen am Hilus und Ureter geklagt wird, Injektionen in das periureterale 
Gewebe aus. 

LAEWEN verbindet bei Nephroureterektomien die Paravertebralanasthesie 
mit der Sacralanasthesie. 

10. Die Lnmbalanasthesie. 
Die Methode der Lumbalanasthesie ist von BIER im Jahre 1899 erfunden 

worden. Man hat erst spater erfahren, daB CORNING bereits im Jahre 1885 den 
Versuch gemacht hat, Cocain zwischen die Wirbeldornfortsatze einzuspritzen, 
urn auf diese Weise eine Unempfindlichkeit der unteren Extremitaten zu erzielen. 
Die praktische Einfiihrung der Methode in die Chirurgie verdanken wir BIER. 

1. Wesen der Aniisthesie. Das mit Hilfe der von QUINKE angegebenen Lumbalpunktion 
in den Lumbalsack gebrachte Betii.ubungsmittel vermischt sich mit dem Liquor. Die Leitung 
der Nervenstii.mme, der Cauda equina sowie der Wurzeln der spinalen Nerven, die mit dem 
Betii.ubungsmittel in Beriihrung kommen, wird unterbrochen. Bald nach der Injektion 
stellt.sich die Unempfindlichkeit ein, die bis zum Nabel aufwii.rts reichen kann. Eine motori­
sche Lii.hmung der Beine und der Bauchmuskulatur folgt. Die Dauer der Anii.sthesie betrii.gt 
P/2~2 Stunden. Verwandt wird entweder das Tropacocain, auf Empfehlung BIERS mit 
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Suprareninzusatz, oder Novocain mit Suprareninzusatz. Das Instrumentarium besteht 
aus einer Lumbalpunktionskaniile mit Mandrin und passender Spritze. 

2. Ausliihrung der Lumbalaniisthesie. (BIER und BRAUN.) Der Patient sitzt quer auf 
dem Operationstisch mit vorn iibergebeugtem Kopf und stark gekriimmter Wirbelsiiule. 
Die Bogen der Lendenwirbel werden auf diese Weise zum Klaffen gebracht. Eine seitliche 
Verbiegung der Wirbelsiiule erschwert die Punktion. Patienten, die nicht sitzen konnen, 
sind flach auf die Seite zu legen. Es ist darauf zu achten, daB kiinstlich eine starke Kyphose 
der Wirbelsiiule hergestellt wird. Nach Markierung der beiden Darmbeinkiimme, die durch 
eine Linie mit einem Jodstrich verbunden werden, und nach Markierung der Dornfortsatz­
linie mit einem Jodstrich, erfolgt ober- oder unterhalb des Schnittpunktes der beiden 
Linien die Punktion, nachdem die Raut durch eine Quaddel unempfindlich gemacht ist. 
Die Rohlnadel wird genau in der Mittellinie eingestochen und das Ligamentum interspinale 
durchbohrt. Nach Zuriickziehen des MandrillS entleert sich der Liquor aus der Kaniile. 
Er muB in schneller Tropfenfolge ausflieBen. Beim Ablauf von Blut oder blutig verfiirbtem 
Liquor soIl die Nadel entfernt werden. Die Punktion muB dann in einem anderen Zwischen­
wirbelraum erfolgen. Bei erfolgreicher Punktion wird die Spritze mit dem Betiiubungs­
mittel nach Entleerung der gleichen Menge Liquor aufgesetzt und nach Vermischen mit 
etwas Liquor langsam entleert. 1m Verlaufe von 15 Minuten wird der Patient allmiihlich 
wieder in Rorizontallage gebracht; Beckenhochlagerung ist zu vermeiden, um eine Beriihrung 
des mit Liquor durchsetzten Betaubungsmittels mit hoheren Nervenwurzeln zu verhindern. 

Nur einige Einzelheiten seien noch erwahnt. 1m iibrigen wird auf die Lehrbiicher ver­
wiesen, da Abweichungen der in der urologischen Chirurgie gebrauchlichen Technik von der 
Aligemeinchirurgie nicht bestehen. 

BAINBRIDGE macht nach Desinfektion einen Einschnitt in die Raut an der Punktions­
stelle, um Keimverschleppung zu verhiiten. Die Punktion fiihrt er seitlich von der Inter­
spinallinie aus. In iihnlicher Weise verfahrt ARLT. GEFROERER fiihrt die Trockensterilisation 
der Kaniile und der Rekordspritze aus, um den Liquoraustritt rechtzeitig zu bemerken. 
STIRLING benutzt eine feinste Nadel, um keine den LiquorabfluB begiinstigende Offnung 
nach der Punktion in der Dura zu hinterlassen. CAMPBELL benutzt eine feine Nadel mit 
scharfer, stumpfrandiger Spitze. 

Der Einstichpunkt wird verschieden gewiihlt. JONNESCO pflegt die hohe Lumbal­
aniisthesie. Der Einstich erfolgt im oberen Teile der Wirbelsiiule (Rals- oder Brustregion). 
RIGDON und WESSON betonen die Bedeutung des Einstichpunktes und seiner Rohe fiir die 
Aniisthesie. Sie sind der Ansicht, daB eine gute Aniisthesie mehr Geschicklichkeit ver­
lange als die Ausfiihrung der Operation. 

SCHILF und ZIEGNER vertreten die Anschauung, daB sich die Lumbalaniisthesie auf die 
Zentren fiir das Becken und die unteren Extremitiiten beschranken solIe, da sonst die 
Gefahr der Blutdrucksenkung durch Liihmung der im thorakalen Duralsack liegenden 
Regulatoren des Blutdrucks bestande. Auch SILVERTON rat zur Beschriinkung der Anasthesie 
auf die tiefgelegenen Nerven. Er verwendet eine geringe Menge des Narkoticums, 0,02 g 
Stovain, Injektion in sitzender Stellung, Umlegen nach 5 Minuten. Auf diese Weise glaubt 
er auch die Aligemeinerscheinungen bei der Lumbalaniisthesie vermeiden zu konnen. 

EWELL nimmt den Einstich ebenfalls durch einen tiefgelegenen Intervertebralspalt vor. 
CHUTE fiihrt die Injektion durch den 2.-4. Intervertebralspalt aus. 

Die amerikanischen Autoren sind zum Teil Anhiinger des ProcaillS (unser Novocain). 
EWELL verwendet 50-100 mg Procain, in 0,5-0,75 Liquor gelost. Zu diagnostischen 
und therapeutischen MaBnahmen geniigen 0,5 Liquor und 50 mg Procain. CHUTE verwendet 
ebenfalls Procain, das er frisch bereitet. CAMPBELL benutzt Novocainkrystalle, die in Am­
pullen vorriitig gehalten werden. 2-4 ccm Lumbalfliissigkeit werden aspiriert, in die 
sterile, die Krystalle enthaltende Ampulle gespritzt und nach LOsung langsam reindiziert. 
THOMAS gebraucht das Stovain. Auch GARNER ist ein Anhanger des Stovains, entweder 
in Form der Barker- oder der Babcock-Mischung. 

Formel der beiden LOsungen: 
Barker: Babcock: 

Stovain . 
Glucose . 
Aq. dest .. 

0,05g 
0,05g 
2,00ccm 

Stovain .. 
Milchsii.ure . 
Alk. aha. 
Aq. deBt. ad .. 

0,08g 
0,02g 
0,20g 
2,OOccm 
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Die Barker-Mischung hat infolge ihres Gehaltes an Glucose ein hOheres spezifisches 
Gewicht als der Liquor. Sie senkt sich na.ch der Injektion na.ch dem tiefsten Teil des Riicken­
markkana.ls. Die Anii.sthesie kann beliebig hoch reguliert werden. Das Kopfende wird solange 
(2-8 Minuten) hoch gestellt, bis die Betaubung zur gewiinschten Hohe aufgestiegen ist. 
Durch Seitenlage wird eine Halbseitenaniisthesie erzielt. 

Die Babeoeksche Mischung hat die entgegengesetzte Wirkung. Durch ihr geringeres 
sp6zifisches Gewicht, im Vergleich zum Liquor, steigt sie im Kanal auf. Vorsicht vor Atem­
lahmung ist deshalb am Platze. 1st die .Anasthesie bis zur gewiinschten Hohe erfolgt, dann 
ist TRENDELENllURGsche Lagerung vorzunehmen, damit das Betaubungsmittel an den 
hOchsten Punkt, i. e. das Ende des Kanals, steigen kann. Die Mischung ist besonders bei 
Beckenoperationen ange bra.cht. 

PAGE vertritt die Anschauung, daB mehr Liquor abgelassen werden miisse als Losung 
injiziert wird. Er glaubt, Nebenerscheinungen auf diese Weise vermeiden zu konnen. 
CAMPBELL wendet bei Nephrektomien "die Barbatage" an (wiederholtes Aufsaugen und 
Reinjizieren der Lumbalfliissigkeit, nicht mehr aber als 2 ccm). 

Er scheut sich auch nicht vor einer Wiederholung der Injektion, wenn eine Wirkung 
na.ch 15 Minuten nicht erfolgt ist. 

3. Indikationen. Die Lumbalanasthesie ist dann besonders angezeigt, wenn 
man von der Anschauung mancher Autoren sich distanziert, die prinzipiell 
jeden Eingriff in Lumbalanasthesie ausfiihren, soweit die Methode es eben 
zulaBt: bei alteren Personen Kachexie, Herz- oder Lungenkrankheiten, Prota­
torium. Das jugendliche Lebensalter bildet keine Kontraindikation der Lumbal­
anasthesie. CAMPBELL hat die Methode in 82 Fallen bei Leuten unter 19 Jahren 
angewandt. "Ober Erfahrungen im jugendlichen Alter verfugen auch MERIEE 
und LEFEBRE, EWEI.!.. und STIERLING. 

Als Korliraindikation der Lumbalanasthesie gelten: septische Erkrankungen, 
Erkrankungen des Nervensystems, Neurasthenie und Hysterie. Auch bei 
moribunden Patienten solI man von der Lumbalanasthesie Abstand nehmen 
(sie ist hierbei ofters versucht worden). 

Nierenerkrankungen bilden keine Gegenindikation (FEATHERSTONE). Gleich­
wohl rat STROMINGER zur Anwendung der Lumbalanasthesie nur bei dring­
lichen urologischen Operationen und bei beschranktem Hilfspersonal. Auch 
STEINMETZ laBt die Lumbalanasthesie nur mit Reserve fur die groBen Eingriffe 
der urologischen Chirurgie gelten. Als Kontraindikation gilt nach FEATHERSTONE 
niedriger Blutdruck, schwerer Shock und schwere Blutung. Auch ZIEGNER warnt 
vor der Anwendung der Lumbalanasthesie bei ausgebluteten Menschen, da das 
Blut durch Absaugen in die untere Korperhiilfte den lebenswichtigen Teilen 
entzogen und der Exitus dadurch hervorgerufen werden konne. 

Nach KELLY ist niedriger Blutdruck keine Gegenanzeige der Lumbal­
anasthesie, wahrend STEINMETZ einen Blutdruck uber 100 mm Hg als Voraus­
setzung der Lumbalanasthesie ansieht. Gewarnt wird vor der Anwendung 
der Lumbalanasthesie bei Adipositas, da sich gern Zwischenfalle einstellen 
(VILAR). Ruckenmark- und Wirbelsaulenerkrankungen (OZGA), Syphilis und 
Tuberkulose (CHEVASSU und RATHERY) gelten als Kontraindikation der Lumbal­
anasthesie. 

Einheitlichkeit besteht dariiber, daB gerade bei Nierenerkrankungen die 
Lumbalanasthesie eine geeignete und unschadliche Methode ist (EWALD, MEISS­
NER, CACCIA und PENINI, BOLJARSKI). "Ober die Verwendung bei Adipositas 
sind die Ansichten geteilt. 1m Gegensatz zu VlLAR empfiehlt PARMENTER 
gerade bei Adipositas die Methode. 
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Die Gefahren der Methode sind von der Dosis des Betaubungsmittels und 
seiner Ausbreitung im Lumbalkanal nach oben abhangig (BRAUN). Man solI 
sich auf Operationen der von den unteren Segmenten des Ruckenmarks inner­
vierten Teile beschranken. 

4. Vorziige der Lumbalan3sthesie. Bei allen N otoperationen, besonders 
bei Kranken, die unvorbereitet zur Operation kommen, bietet die Lumbal­
anasthesie unbestreitbare Vorteile, da das Erbrechen durch die Narkose in 
Wegfall kommt oder stark eingeschrankt wird. Eine Storung der Nierenfunktion 
nach Lumbalanasthesie ist nicht zu erwarten. Nach PASCQUAL erleidet der 
Rest-N und die AMBARDsche Konstante keine Steigerung. Die Lumbalanasthesie 
ist deshalb bei urologisch Kranken besonders angezeigt, da Rest-N-ErhOhungen 
dem Patienten leicht verhangnisvoll werden konnen. Die Untersuchungen von 
JEANBEAU, CRISTOL und BONNET mit Hilfe des MAILLANDSchen Index (Ver­
haltnis des in Harnstoff umgewandelten Stickstoffs zu dem in Harnstoff um­
wandelbaren Stickstoff) ergaben ebenfalls die Unschadlichkeit der Spinal­
anasthesie. WIDAL, ABRAM! und HUTINEL wiesen ebenfalls nach, daB Novocain 
intradural bis zu einer Menge von 2 g einen Schaden nicht verursachen kann. 

MICHON stellte fest, daB der Blutstickstoff nach Lumbalanasthesie eine nur unbedeutende 
Steigerung erfahre. 

CAMPBELL weist darauf hin, daB komplizierende postoperative Lungen­
erkrankungen auch bei alteren Leuten nach der Lumbalanasthesie bedeutend 
seltener seien. Die Verhaltniszahl der Mortalitat an Lungentodesfallen nach 
Inhalationsnarkose und Lumbalanasthesie betrage 7 : 1. THOMAS betont das 
Vermeiden der postoperativen Unruhe, das Fehlen von Erbrechen und Wiirgen. 
Als Vorzug habe auch die Tatsache zu gelten, daB eine Trinkabstinenz wahrend 
und nach der Operation nicht erforderlich sei. 

Nachblutungen, wie sie der Ather durch ErhOhung des Blutdruckes im 
Gefolge habe, seien selten. BROGLIO betont die Seltenheit von Kollapsen. Bei 
80 Eingriffen habe er nur einen durch falsche Technik bedingten Kollaps gesehen. 

Die Ge£ahrlosigkeit der Methode wird betont. CHUTE hat rund 1000 
Anasthesien, die aber nicht aIle bei urologischen Operationen ausgefuhrt waren, 
niemals einen Todesfall erlebt. Der Prozentsatz der Versager ist niedrig. 
CHUTE hatte 2% Versager und in etwa 10% eine unvollstandige Betaubung, 
NEGLEY fiihrt 4% Versager an. Fur die Zwecke der Urologie ist es wichtig, 
daB der Blasenreflex bei der Spinalanasthesie im Gegensatz zur Inhalations­
narkose vollig ausgeschaltet werden kann. 

ii. Nachteile der Lumbalaniisthesie. Die Zahl der Nebenwirkungen bei Anwendung der 
Lumbalanasthesie ist nicht so gering, wie begeisterte Verfechter der Methode es gerne 
darstellen wollen. BIER und DONrrz sahen, allerdings bei Verwendung von Cocain, noch in 
etwa der Hii.lfte der FaIle Nebenwirkungen. Durch Verbesserung der Technik und richtige 
Indikationsstellung (BRAUN) ist die Zahl der Nebenwirkungen zwar herabgesetzt worden; 
sie vollig zu vermeiden, gelingt aber auch heute noch nicht. 

Als die gefahrlichste Komplikation wird die Storung der Atmung und der Atemstill­
stand angesehen. Die AtmungsstOrungen kommen zustande durch rasches Aufsteigen des 
Anaestheticums im Spinalkanal bis zur Medulla oblongata mit Beteiligung des Atem­
zentrums. Die Storung setzt einige Minuten nach der lumbalen Injektion ein. 

WIDEROE und DAHLSTROM konnten bei Einspritzung von Farbstoffen in den Lumbal­
kanal bereits nach 5 Minuten gefiirbten Liquor aus der Kaniile im Hirnventrikel und um­
gekehrt entnehmen. Ihre Versuche sind eine Stiitze der Annahme, daB die Respirations­
liihmung bei der Lumbalanasthesie durch Aufsteigen der Losung nach dem 4. Ventrikel 
bedingt ist. 



730 LUDWIG STRAUSS: 

SEYFFARDT, der zwei schwere und einen mittelschweren Fall von Atemstillstand nach 
Lumbalanasthesie beobachtete, glaubt eine andere Erklarung gefunden zu haben. Beim 
Ablassen von nur wenig Liquor trate die Komplikation nicht auf. Durch die Verschiedenheit 
der Liquormengen bei jedem Menschen kiinne es vorkommen, daB bei einem geringen 
Liquorvorrat das Novocaingemisch in die hiiheren Abschnitte des Kanals bis zum verlangerten 
Mark vordringe und auf diese Weise die Respirationsstiirung bedinge. Auch DUIBAL sah 
drei Falle von Atemlahmung nach Lumbalanasthesie. MAYER beobachtete 8 schwere 
Asphyxien. CHUTE vermerkt ebenso wie CAMPBELL Stiirungen von seiten der Atmung. 

Reizungen der Meningen und abnorme Druckverhaltnisse im Liquor sind die Ursache 
meningitischer Erscheinungen, die in erster Linie durch Kopfschmerzen sich bemerkbar 
machen. KOSTER und WEINTROB, BARNEY und SHETTEN, PARMENTER, VAQUIE, CHUTE, 
CAMPBELL, HERZ und SIEGEL machten diese Beobachtung. Die Angaben iiber die Haufigkeit 
des Kopfschmerzes schwanken. HERZ konnte unter 2000 Fallen in 2-10%, SIEGEL in 43% 
seiner Falle Kopfschmerzen beobachten, die zum Teil unertraglich waren. KALYANVALA 
sah 2 Formen des Kopfschmerzes als Nebenwirkung der Lumbalanasthesie: frontaler Typ, 
rasch voriibergehend, harmlos, sowie occipitaler Typ, nicht so harmlos, Zeichen einer 
meningitischen Reizung, begleitet von anderen Symptomen: Erbrechen, Nackensteifigkeit, 
Schmerzen im Rticken. Auch vortibergehende ernstere Schadigungen der Nervensubstanz, 
als deren Ursache bisweilen die toxische Wirkung des Betaubungsmittels (HEINCKE und 
LAEWEN) angeschuldigt wird, sind zur Beobachtung gekommen: Augenmuskellahmungen, 
die allerdings nach SANTONASTOSO Ausdruck anderer Erkrankungen des Zentralnerven­
systems sind, Lahmungen peripherer Nerven (KOSTER und WEINTROB), vortibergehende 
Erblindung (VORSCHUTZ, DECKER), Gangran im Gebiete der Nervi peronei superficiales 
(P. SUDEK), Blasenstiirungen (Harnverhaltung mit anschlieBender Cysto-Pyelitis und Exitus) 
F. CACCIA und PENNICI, 14tagige Harnverhaltung, PACE, Detrusorlahmung mit Inkontinenz, 
SALLERAS, 1 Jahr dauernde Urinretention mit nachfolgender Pyelonephritis, VILAR, 
2 Jahre lang dauernde Miktionsstiirungen mit Retention, PAUL, Inkontinenz, SMITH). 
Als Ursache der Blasenstiirungen werden Haemorrhagien angesehen, die zu einer Durch­
blutung der Wurzeln der sensiblen Nerven fiihren (SMITH). Die Tonussteigerung des 
Spincters und das Nachlassen des Tonus des Detrusors wirke sich verhangnisvoll aus (MAYER). 
Diese Schadigungen der Nervensubstanz sind fast immer reparabel. Aber auch ernste 
Komplikationen sind bekannt. 

Der Tod an Meningitis (CAMPBELL) ist ein Ereignis, das bei der Verwendung wasseriger, 
nicht ausreichend sterilisierter Liisungen sich einstellen konnte. 

Eine Reihe Todesfalle bei der Lumbalanasthesie ist jedoch der Methode zur Last zu 
legen. MAYER hatte bei 3310 Lumbalanasthesien bei vaginalen und abdominalen Opera­
tionen 5 Todesfalle. FRANZ hatte bei 3355 Fallen ungefahr die gleiche Mortalitatsziffer. 
Die Angaben tiber Todesfalle lassen weitgehende Differenzen erkennen. TOMACZEWSKI 
berechnet die Mortalitat auf 1: 17887, STRAUSS auf 1: 2524, HOMEYER und KONIG auf 1:200. 
Die Sterblichkeitsziffer der Autoren, die nicht iiber groBe Zahlenreihen verftigen, liegt 
zum Teil noch hiiher. BARNEY und SHEDDEN berichten tiber eine Sterblichkeit von 18,8%. 
Diese hohe Mortalitat kann aber nicht der Methode zur Last gelegt werden, sondern wird 
auf andere Ursachen zuriickgeftihrt (krebsige Entartung in 15%, von denen 1/3 nach der 
Operation starb, Pneumonie in 13%, postoperative Blutungen in 10%, Sepsis in 40% bei 
derProstatektomie). CAMPBELL sah unter 3000 Lumbalanasthesien bei urologischen Ein­
griffen 4 durch die Anasthesie bedingte Todesfalle. E. PRIBRAM beobachtete 2 TodesfalIe, 
die allerdings durch falsche Technik ,eranlaBt waren: einmalInjektion bei blutigem Liquor, 
das andere Mal Injektion der 21/ 2-3fachen Dosis des Betaubungsmittels. VAQUIE vermerkt 
unter mehr als 2000 Operationen einen Todesfall. Es ist mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen, 
daB ein griiBerer Teil der durch die Methode der Lum balanasthesie eingetretenen Todes­
falIe nicht zur Veriiffentlichung gekommen ist. 

Auch Stiirungen der Urinausscheidung im Sinne einer Herabsetzung der Urinmenge, 
Erhiihung des Rest-N. und Allrominurie, wenn auch leichter und vortibergehender Art, 
sind beobachtet worden (RANUCCI). Auch SILVERTON vermerkt die Verminderung der 
Nierensekretion als Nachteil der Methode. RENATO MACCI sah in 15% der Lumbalanasthesien 
Albuminurie, bei Verwendung mit Tropacocain nur in 5°10' BOLJARSKI in allerdings nur 
verschwindend geringer Zahl, wahrend ANDREI in 36% der FaIle EiweiBausscheidung 
feststellen konnte, die sich aber immer unter 1%0 hielt. Auch ABADIE und DORNIER 
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bemerkten ein Ansteigen des Rest-N. und Acotamie. Bei Novocain seien die Werte der 
postoperativen Acota.mie noch am geringsten. CHEV ASSU und RATHERY nehmen an, daB 
die Nierenstorungen im Gefolge der Lumbalana.sthesie bei urologischen Operationen nicht 
Folge der direkten Einwirkung der relativ geringen Menge des Anii.sthesierungsmittels auf 
die Niere seien, sondern Zeichen der Einwirkung aufs Zentralnervensystem. 

Die Erklarungen ffir die Nachwirkungen der Lumbalana.sthesie sind verschieden. Die 
pharmakologischen Eigenschaften der zur Lumbalana.sthesie benutzten Ana.sthetica werden 
in erster Linie ffir die Nacherscheinungen verantwortlich gemacht (STRECKER). Auch die 
Menge des abgelassenen Liquors soIl eine Rolle spielen (SEYFFARDT). Die Stichlochdrainage 
wird von BARUCH als Ursache der Beschwerden nach Lumbalana.sthesie angesehen. Ein 
endolumbal injizierter Farbstoff wird friiher mit dem Urin ausgeschieden, wenn die Kaniile 
sofort herausgezogen wird. Wird das Loch durch Liegenlassen der Kaniile in situ verstopft, 
dann erscheint der Farbstoff erst spater im Urin. Auch die Blutbeimengung zum Liquor 
ist beschuldigt worden, Ursache der Beschwerden nach Lumbalana.sthesie zu sein. Eine 
Rolle soIl weder sie noch die auch von REHN behauptete pharmakologische Eigenart der 
Anii.sthetika. (PACE) spielen. 

Nach allgemeiner Ansicht scheint das Tropacocain die geringsten Allgemein- und 
Lokalschii.digungen an der Niere zu machen (VALLEBONA). 

Ais Spii.tfolge der Lumbalana.sthesie ist eine totale Obliteration des Subarachnoideal­
raumes in Brust- und Lendenabschnitt beobachtet (WEIGELDT); Parallelfalle sind von 
DELAHET und COURLAUD mitgeteiIt worden. 

Die Zahl der Versager, die nach CAMPBELL in 2,9% der Fa.lle zu erwarten sind, liegt 
durchschnittlich hoher und wird von BRAUN mit 9% angegeben. 

Schmerzen an der Punktionsstelle sind eine von KOSTER und WEINTROB vermerkte 
Unannehmlichkeit, die aber jeder Anasthesie zur Last fallt, die mit Injektionen arbeitet. 

Eines Hinweises bedarf noch das Verhalten des Blutdruckes bei der Lumbal­
anasthesie. Erhebliche Blutdrucksenkungen kommen vor. Die Erniedrigung 
betragt im Durchschnitt 20-30 mm Quecksilber. Ein Absinken bis 70 mm ist 
bekannt (VIRGILLO). Abhangig ist die BIutdrucksenkung von der Hohe des 
Anstiegs des BetaubungsInittels. Man hat festgestellt, daB die Einspritzung 
des AnaestheticumS in den thorakalen Duralsack eine betrachtliche, in den 
Halsteil eine durchweg tOdliche Blutdrucksenkung hervorruft. 1m thorakalen 
Duralsack liegen nach SCHILF und ZIEGNER die Auslaufer der wichtigsten 
Regulatoren des BIutdrucks. Bei deren Lahmung erfolgt die hochgradige 
Blutdrucksenkung. Noch von anderen Faktoren ist die BIutdrucksenkung 
abhangig. Die Art der Operation und der Organteil, an dem sich die Operation 
abspielt, ist von Bedeutung (ZUR VERTH). Der Blutdruck solI normal bleiben 
bei Eingriffen an den Extremitaten, Damm und Geschlechtsteilen. Eingriffe 
an den Nieren seien von einer wesentlichen Blutdrucksenkung begleitet. 

Man hat versucht, prophylaktisch den Absturz des Blutdruckes zu verhiiten. 
Ephedrin solI nach CAMPBELL bei 1njektionen vor der Anasthesie den BIutdruck 
auf seiner gewohnten Hohe halten. Bei Patienten mit hohem Blutdruck solI von 
der 1njektion Abstand genommen werden. OCKERBLAD und DILLON empfehlen 
ebenfalls das Ephedrin. Seine rechtzeitige Anwendung solI nach THOMAS die 
Lumbalanasthesie auch bei niedrigem Blutdruck ermoglichen. Von anderer 
Seite ist die intralumbale Einverleibung von Strychnin und Coffein zur Be­
seitigung der Blutdrucksenkung angeraten worden. 

ABADIE und MONTERO weisen im Gegensatz zu dieser Anschauung darauf 
hin, daB die Mittel subcutan gegeben werden miissen, da die intralumbale 
Einverleibung nicht, wie erwartet, eine Steigerung, sondern wahrscheinlich auf 
reflektorischem Wege, eine Herabsetzung des Druckes im Gefolge habe. BLOCH 
und HERZ machen aber aufmerksam, daB die Wirkung des Coffeins bei 
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subcutaner Anwendung auf das Atemzentrum gering sei, wahrend es intralumbal 
erregend auf die bulbaren Zentren zu wirken scheine. VIRGILO betont, daB 
der Anstieg des Blutdruckes erst eine Stunde nach der Injektion des Coffeins 
erfolge. 

CHUTE wendet als Gegenmittel den Campher an. THOMAS und KALAYANVALA 
beniitzen das Pituitrin. 

Gegen die im Gefolge der Lumbalanasthesie auftretenden Kopfschmerzen 
wendet PRIBRAM intravenose Kochsalzinfusionen von 1-1,21 an. Die gleiche 
Therapie schlagt VON JASOHKE ein, wahrend LATZKO hypertonische Zucker­
losungen und SPERL das Urotropin gebraucht. tTher die entlastenden Punktionen 
sind die Ansichten geteilt. 

Die Bekampfung der Atemstorungen nach Lumbalanasthesie erfolgt unter 
dem Gesichtspunkt, durch regelmaBig und lang fortgesetzte kiinstliche Atmung 
die Respiration wieder in Gang zu bringen. BLOOH und HERZ wenden die erneute 
Lumbalpunktion mit Ablassen von Liquor an. 

Es ist nicht verwunderlich, daB die Methode der Lumbalanasthesie auch 
ihre Gegner hat. Wegen ihrer Einwirkung auf die Nieren mit ErhOhung des 
Harnstoffgehaltes des Blutes verwerfen MAISSONET und ABADIE die Methode. 
Auch CHATWOOD und COONEY lehnen sie fiir urologische Operationen a b. CHEVASSU 
und RATHERY kommen ebenfalls zur Ablehnung der Lumbalanasthesie in der 
urologischen Chirurgie. GAUTHIER laBt die Spinalanasthesie nur gelten, wenn 
jede andere Narkosenart kontraindiziert ist. 

6. Die Spinalanisthesie nach PITKIN. Verwendung findet das Spinocain, 
eine NovocainIosung mit Amyloprolamin (PITKIN). Dieses verleiht dem Anaesthe­
ticum eine Viscositat, die das Diffundieren mit dem Liquor verhindert. Die 
Methode arbeitet durch Zusatz von Athylhydrat mit spezifisch Ieichteren 
Losungen. Mit dieser regulierbaren Anasthesie ist es moglich, die Betaubung 
auf hohere Korperteile auszudehnen. Der Rippenbogen ist die obere Grenze. 

Technik. Die Punktion muB im Liegen erfolgen, Prophylaxe mit Ephedrin 
ist empfehlenswert, Liquorverlust muB vermieden werden, ein gewisser Grad 
von Beckenhochlagerung ist einzuhalten (DEHMEL und BURKE). Als Nachteile 
werden Blutdrucksenkung und Atemlahmung vermerkt. Ais Kontraindikation 
gelten kindliches Alter, das die Gefahr des Hochsteigens der Losung wegen der 
Kiirze des kindIichen Lumbalkanals mit sich bringt, ein Blutdruckwert unter 
100 mm Quecksilber, Erkrankungen des Zentralnervensystems und dekompen­
sierte Herzleiden (NIKOLAUS). Besonders angeraten wird die Methode bei 
Patienten des hoheren Lebensalters (GRANT). Ebenfalls solI sie besonders bei 
renalen Storungen angezeigt sein (PITKIN), eine von COUROY bestatigte An­
schauung. 

Auch in die Urologie hat die Methode Eingang gefunden: bei der Cystoskopie 
(GRAVES undDOHERTY) und bei nrologischen Operationen. Urologische Eingriffe 
mit der regulierbaren Riickenmarksanasthesie sind mitgeteilt von DEHMEL 
und BURKE. Auch CAMPBELL berichtet iiber gute Resultate bei urologischen 
Operationen mit der PITKINschen Spinalanasthesie. Bei Nieren- und Ureter­
operationen ist das Verfahren angewandt worden von JEOK, GRAVES und 
DOHERTY und NIKOLAUS. SHAW weist darauf hin, daB bei der Spinalanasthesie 
mit Spinocain auch Versager vorkommen. 
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7. Die Lumbalanisthesie in der Urologie. Die Anwendung in der Praxis. 
Man hat in der urologischen Praxis weitgehend von der Lumbalanasthesie 

Gebrauch gemacht. 
a) Instrumentelle Eingriffe nnd Cystoskopie. Die kleineren endourethralen 

EingPffe sind in dieser Anasthesie ausgefiihrt worden. THOMAS behandelt die 
Urethralstrikturen alter Alkoholiker mit geschadigten Nieren in Lumbal­
anasthesie. TOWNSEND und CONRAD fiihren intraprostratische Injektionen in 
dieser Betaubung aus. 

"Ober die Anwendung der Lumbalanasthesie bei schwierigen Cystoskopien 
(Schrumpf- und Reizblase) berichten SMETH, LE FUR, GAYET, GAUTillER, 
NEGLEY, EWELL (auch im kindlichen Alter), SILVERTON, TOWNSEND und CON­
RAD, CASPER und JEANBRAU. 

Intravesieale Eingriffe. Koagulationen und Lithotripsien sind in Lumbal. 
anasthesie ausgefiihrt worden von SILVERTON und ESCAT, wahrend SMETH den 
Standpunkt vertritt, daB die bei der Lumbalanasthesie eintretende Blasen­
lahmung das Fassen des Steines mit dem Lithotriptor verhindere; auch gelange 
die Aspiration nach der Zertrlimmerung nur unvollkommen. ESCAT und SMETH 
haben schwierige Ureterenkatheterismen in dieser Betaubung ausgefiihrt. 
"Ober die Verwendung der Methode bei schwierigen Pyelographien berichtet 
SILVERTON. In ausgedehnterem MaBe hat die Lumbalanasthesie Verwendung 
gefunden bei operativen Eingriffen auf dem Gebiete der urologischen Chirurgie. 

b) Operative Eingriffe. ROSENSTEIN plaidiert fUr die Lumbalanasthesie 
bei Operationen am Harnapparat. NEGLEY hat eine groBe Anzahl urologischer 
Operationen in Lumbalanasthesie ausgefiihrt. CAMPBELL verfligt liber 3000 
Lumbalanasthesien bei urologischen Eingriffen. EWELL hat 400mal bei uro­
logischen Operationen von der Methode Gebrauch gemacht. Weitere aner­
kennende Berichte liber in Lumbalanasthesie ausgefiihrte Operationen liegen 
vor von PARMENTER, MCGOWAN, JEANBRAU, SILVERTON, GAYET, SHIPWAY 
und BROGLIO. 

Operationen an der Niere. SMITH flihrt Nierenoperationen in Lumbalanasthesie 
aus. Die analgetische Zone erstreckte sich fast in jedem FaIle liber den Nabel 
hinaus. 

Nierenoperationen wurden in Lumbalanasthesie ausgeflihrt von V AQUlE, 
PASQUAL, STIRLING und THOMAS (Injektionen in den zweiten Interlumbalraum). 

Operationen am Ureter. LASKOWNICKI verwendet bei Operationen im pelvinen 
Teil des Ureters die Lumbalanasthesie. 

Operationen an der Blase. Blasenoperationen in Lumbalanasthesie sind 
erfolgreich durchgefiihrt worden von CHUTE, DELBET und GAYET. COLMERS 
wendet bei Blasenoperationen die Lumbalanasthesie nur an, wenn eine phlegmo­
nose Entzlindung im Anasthesierungsgebiet die Infiltration nicht ratsam er­
scheinen lii,Bt. 

Prostatektomie. Die Spinalanasthesie soIl vor der Athernarkose und anderen 
Narkosearten den Vorzug der Schonung von Nieren und Herz haben. 

Die Blutdrucbenkung begiinstige den SpontanverschluB der zerrissenen 
Gefii,Be. Besonders geeignet sei das Verfahren bei Prostatikern mit Diabetes 
(CHUTE). CHUTEs Statistik ergibt folgendes Bild: Unter 328 in Lumbalanasthesie 
ausgeflihrten Prostatektomien ist kein Todesfall zu verzeichnen. 293 Anasthesien 
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waren vollstandig, 24mal war Atherzugabe erforderlich, 7mal war die Betaubung 
ungeniigend. Erst nach der Reinjektion des Betaubungsmittels trat die ge­
wiinschte Anasthesie ein. Toxische Storungen (Schwache, "Obelsein, ~rbrechen) 
wurden in 20% beobachtet. In zehn Fallen traten postoperative Storungen 
auf, die aber einen giinstigen Ablauf nahmen. 

Anhanger der Prostatektomie in Lumbalanasthesie sind: KUMMEL, SCHLE­
SINGER, ISRAEL, GOEBEL, RAN SCHOFF, DELBET, ESCAT, SMITH, CHUTE, PUGH, 
RICHER, KORTZEBORN (PAYR), SMETH, GAYET, PAGLIERE, PAGE. VILAR lehnt auf 
Grund unangenehmer Erfahrungen, besonders bei Fettleibigen, die Lumbal­
anasthesie zur Prostatektomie abo 

Kombinationsverfahren. 

JOHNSON verbindet die Lumbalanasthesie bei der Prostatektomie mit der 
Mittellinieninfiltration oder Chlorathyl- oder Atherrausch. SILVERTON ver· 
wendet die tiefe Spinalanasthesie in Verbindung mit einer Blockierung der die 
untere Partie der Bauchwand versorgenden Nerven (U. und 12. Thorakalnerv 
Nervus ilioinguinalis und Nervus iliohypogastricus). 

Operationen im Gebiete der Urethra. 

Von dem Verfahren der Lumbalanasthesie bei Operationen an der Harnrohre 
hat CHUTE Gebrauch gemacht. 

11. Besondere Betaubungsverfahren. 
1. SCHLESINGER hat Versuche angestellt, den Plexus lumbalis an einer Stelle 

zu unterbrechen, wo ane Fasern des Plexus gemeinsam getroffen werden konnen. 
Ausdehnung hat die Methode nicht gewonnen. 
2. "Ober das Verfahren von KIRCHNER mit der giirtelformigen dosierbaren 

Spinalanasthesie liegen Erfahrungen auf dem Gebiete der urologischen Chirurgie 
noch nicht vor. 

3. Methode von DOGLIOTTI. 
Die betaubende Losung wird in einer dem Operationsfelde entsprechenden 

Hohe in den Epiduralraum eingespritzt, "um sie den Nervenstammen in ihrem 
Verlaufe innerhalb des Wirbelkanals zwischen Dura Mater und Zwischenwirbel­
lOchern und innerhalb der Zwischenwirbellocher selbst zuganglich zu machen". 

Ala Vorziige dieser "periduralen segmentaren Anasthesie" werden vermerkt: 
Feblen von Atem- und Herzatorungen, keine Beeinflussung des Blutdruckes, 
keine Kopfschmerzen. 
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- Vergiftungen und Todes- Antipyrin als Betaubungs- - - - Charakter des ope-

falle 690. mittel 696. rativen Eingriffs 
Amoben in der Harnblase 551. Antithyreoidin (Mobius) 625. 342. 
Anamiebekampfung bei Ulous Anus praeternaturalis duode- - - - bei DarmverschluB 

pepticum 460. nalis 300. 327, 343. 
Anasthesie, epidurale 711. Aorta abdominalis, Topogra- - - - bei Entziindungen 
- - Gefahren 713. phie 93. der Gallenwege 
- intercostale, naoh BRAUN Aortographie bei retroperi- 326, 343. 

718. tonealen Erkrankungen - - - Geschlecht 317. 
- bei Magen- und Zwolf- 122. - - - bei gynakologischen 

fingerdarmoperationen Aponeurosen 88. Erkrankungen 
180. Appendektomie, retroperi- 330, 344. 

- beim Prostatiker 703. toneale 139. - - - Haufigkeit 314. 
- Technik 680. - Ruptur der Bauchwunde - - - EinfluB der Jahres-
- transsacrale 717. nach 344. zeit 321. 
- in der Urologie 677. Appendicitis 85, 113, 118. - - - im Kindesaiter 319. 
Anasthesierung bei retroperi- Appendix-Harnbiasenfistel - - - bei Lokalanasthesie 

tonealen Operationen 110. 546. 337. 
Anasthesin 689. Arkaden der BauchgefaBe 72. - - - bei Magen- und 
Anastomose, sekundareWund- Arteria lienalis, Unterbindung Zwolffingerdarm-

heilung der 396. der 269. geschwiiren 325, 
Anastomosenauswahl am - mesenterioa superior 85. 343. 

Magen 214. - und Vena gastricae 82. - - - Nahtmaterial 346. 
Anastomosengeschwiir, Ga- Arteriae lumbaies 95. - - - bei Peronititis 334. 

stroduodenitis bei 398. - spermaticae 90. - - - Wirkung der pri-
- EinfIuB des Magensaftes Arterien des Magendarm- :miren Erkran-

398. kanals 72. kung 324. 
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Aufplatzen der Bauchwunde: BASEDOWsche Krankheit: I Bauchfellentziindung, opera-
- - - nach Probelaparo- - -- Exophthalmus und tive Behandlung der aku-

tomien 344. andere Augensym- ten 140. 
- - - Rolle der Methode ptome 580, 583, 599. Bauchgeweberaum 87. 

der Schmerzbe- - - und Graviditat 593. Bauchhohle, dorsale Raume 
kampfung 336. - - Grundumsatz 584, 604. der 68. 

- - - Bedeutung der Indikation zur Opera- - als Shockbereich 102. 
Schnittrichtung tion 622, 630. Bauchhohlenabdeckung bei 
337. __ Jodbehandlung 627, Magen- und Zwolffinger-

- - - nach SchuBver- 634. darmoperationen 184. 
letzungen 335. , __ Technik der Jodbe- Bauchhohlenversorgung nach 

- - - Tag der Wundrup- , handlung 635. Operationen am Magen 
tur 351. , __ im Klimakterium 608. und Zwolffingerdarm 196. 

- - - be~ Tumoren 324., __ Konstitution 585, 597, Bauchorgane und hintere 
- bel Verletzungen ,615. Bauchwand 75. 

udnd BRupthuren I' - - Krankheitsbegriff 579. - Ent8wicklungsgeschichte 
er auc organe K f 584 6 . 

329. - - rop. Bauchraum, linker seitIicher, 
___ nach WEBER- ,- - Nachbehandlung nach Topographie und klini-

RAMSTEDTscher I Operation 653. sche Bedeutung 81. 
Operation 209. ' - - nervos~ SymptoJ?e 607. - rechter seitIicher, klinische 

__ - bei WERTHEIMER- ,- - OperatlOnstechmk 646. Bedeutung 80. 
scher Operation' - Operationszeitpunkt - - - Topographie 79. 
344. 640. Bauchspeicheldriisenfisteln 

- - - Technik des Wund-I' - Sttirung der Ovarial- 300. 
verschlusses 346. funktion 608. Bauchspeicheldriisenverlet-

- - - Zahl der FaIle 310. ,- - Pathogenese 591. zung bei Operation 268. 
Avertin-Darmnarkose in der [- - Physiologie und Chemie Bauchwand, Einteilung der 

Urologie 705. 610. hinteren 73. 
Avertinnarkose bei BASEDOW- - - PuIs 584. - und Schnittfiihrung 105. 

Operation 644. 1- - Rontgenbestrahlung Bauchwunden, subcutane 
- rectale 181. 623. Ruptur der 369. 
- bei Ulcus pepticum post- - - Hyperfunktion der Bauchwundenruptur, Prophy-

operativum 459. Schilddriise 591. laxe 374. 
Avertinrausch, intravenoser, Schwitzen 606. - Reposition der Einge-

bei Magen- und Zwolf- SpeichelfluB 606. weide 372. 
fingerdarmoperationen Strahlentherapie 628. - SterbIichkeit bei 372. 
180. Struma 598. Bauchwundheilung, Rolle der 

Avitaminose und Ruptur der Symptomatologie 598. I Vitamine 322, 323. 
Bauchwunde 323. __ Tachykardie und kar-: BECH'!'EREvsches S~mptom 

diovasculare Sym- bel Magentetame 252. 
. ptome 580, 583, 601. Beckem:enenverzweigung 95. 

BALLINT-Kost bet. BASEDOW- J - - Therapie 620. , Bellafolm 701. . 
scher Krankhett 626. . __ chirurgische Therapie Benzinfiillung der Blase bel 

BANTIsche Krankheit 127. 630 fetthaltigen FremdkOrpern 
Barium sulfuricum 171. __ intern~ Therapie 624 521. 
Basedowformen, Einteilung __ Thymusfrage 607. . BERGMA~N-IsRAELscher 

580. __ Tremor 606. Schmtt 107. 
Basedowkropfe 578. __ Vagus und Sympathi- BERTOLOTTISche Krankheit 8. 
Basedow-Operation, Anasthe- cus 594 : Bestrahlungstechnik bei BA-

siefrage 644. __ Vorbehamilung vor der SEDowscher Krankheit 
Basedowpsychosen 609.., Operation 633. 629. . 
BASEDowsche Krankhett I Basedowstruma, Pathologie Betaubun~ de~ Harnletter j}85. 

564 f. und Histologie 586. - der mannhchen Harnrohre 
- - Abmagerung 607. 681. 
__ Begriffsbestimmung Basedowtod 649. _ der weiblichen Harnrohre 

und Vorkommen 578. Bauchdeckenruptur, postope- 684. 
_ - Blutbild 609. rative 229. , - des Nierenbeckens 685. 
_ - Blutinjektionstherapie Baucheigene sympathische - ortliche, bei diagnostischer 

625. Nerven, Operationen an I Endoskopie 677. 
- - Diat bei 626. 145. : - - in der Urologie 664. 
- - Diagnose 609. Bauchfell, Chirurgie des dor- ' Betaubungsmittel 686, 695. 
- - Durchfalle 606. salen 60 f. - Injektion vor der Unter-
- - Elektrochirurgie 659. - hinteres 68. suchung 697. 
- - ErbIichkeit 585. Bauchfellbander, Anordnung - Wirkungsweise der 678. 
- - Erbrechen 606. der Mesenterien und 82. BIERSChe Naht 189. 



Bilharziosis der Harnblase 
551. 

Bismutsteine im Magen nach 
Rontgendurchleuchtung 
173. 

Bismutum carbonicum und 
subnitricum bei Magen· 
durchleuchtung 171. 

Blasenbinnenschull 529. 
BIasenfremdkOrper 477 f. 
- Alter der Kranken 509. 
- Anatomie und Pathologie 

der urethral eingefiihr· 
ten 515. 

- anticonceptionelle Gegen-
stande 505. 

- Art 510. 
- Behandlung 520. 
- Beruf 509. 
- cystoskopisches Bild 518. 
- aus dem Darm 544. 
- Diagnose 517. 
- Gesamtiibersicht 562. 
- Geschlecht 507. 
- bei Kindern 509. 
- klinische Erscheinungen 

518. 
- Knochensequester 538. 
- Lage 515. 
- zwecks Masturbation ein-

gefiihrte 507. 
- medikamenWse Behand-

lung 521. 
- parasitare 549. 
- Rontgenuntersuchung 519. 
- durch Stich- und Schnitt-

verletzungen 524. 
- therapeutische Instru­

mente 498. 
- J. Substanzen 503. 
- blutiges Verfahren der 

Entfernung von 524. 
- unblutiges Verfahren der 

Sachverzeichnis. 

Blut im Stuhl bei Ulcus pep­
ticum 439, 450. 

Blutharnen bei Harnblasen­
schiissen 533. 

Blutjodspiegel bei BASEDOW­
scher Krankheit 614. 

Bluttransfusion bei Magen­
geschwilr 293. 

- bei Magenoperationen 178. 
- bei Ulcus pepticum post-

operativum 451, 460, 
469. 

Blutung nach Gastroentero­
stomie 219. 

BIutungen durch BIasen­
fremdkorper 516. 

- beim Durchschneiden des 
Murphyknopfes 193. 

- nach Nierenruptur 114. 
- bei Pylorysdilatation und 

Pyloroplastik 207. 
Borate, Borocaine 692. 
BRAuNsche Anastomose 231, 

243, 440. 
- Enteroanastomose 189, 

238, 241, 255, 289, 
407, 418, 464, 468, 
469. 

- - Fehler, Gefahren und 
Komplikationen 255. 

BRAuNscher Schnitt 107. 
Bronchitiden bei Magenson­

dierung 206. 
BrustwirbeIsaule, tJbergangs­

wirbel an der 9. 
Bursa omentalis, Topographie 

und klinische Bedeu­
tung 83. 

- - Vorhof der 81. 
: Bursitis bei Sakralisation 52. 
Butellin 695. 
Butyn 695. 

Entfernung von 522. I Calcium Resorpta bei Ulcus 
- durch aullere Verletzungen I pepticum 458. 

eingedrungene 524. i Catgut, Wundruptur bei 346. 
BIasenligaturen mit Steinbil- i Catgutnaht bei Operationen 

dung 554. ! des Magens und Zwolf-
Blasenmillbildungen 545. fingerdarms 190. 
Blasen-Nabelfistel 545. . Cervicalisation 9. 
Blasensteckschiisse, Behand- Chemismus, veranderter, nach 

lung 536. Gastroenterostomie 244. 
- Diagnose 534. Chinin als Betaubungsmittel 
- Heilungsdauer 538. 696. 
- Krankheitserscheinungen Chinidin bei Basedow-Tachy-

533. kardie 603, 631. 
- Prognose 536. Chirurgie des Magens und 
- spontaner Abgang von Zwolffinger-

Geschossen 537. darms, Fehler, 
- Verlauf 536. Gefahren und 
Blasenwandschull 528. Komplikationen 
Blinddarmoperation, retro- der 154. 

peritoneale 139. - - - Murphyknopf 190. 
BLuMsche Schutzkost bei - des Retroperitonealraumes 

BASEDowscher Krankheit und des dorsalen Bauch-
640. fells 60f. 
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Cholecystotomie, Ruptur der 
Bauchwunde nach 343. 

Chondrome im Retroperi­
tonealraum 112. 

CHVOSTEKsches Facialis­
zeichen bei Ulcus pepti­
cum perforativum 433. 

- Symptom bei Magen-
tetanie 252. 

Chylurie 552. 
Chyluscysten 113, 119. 
Circulus vitiosus bei Gastro-

enterostomie 234. 
Cocain in der Urologie 686. 
Cocaindosierung fiir Blase und 

Harnrohre 687. 
Cocainersatzmittel 689. 
Cacainsparer 696. 
Cocaintodesfii.lle 688. 
Coecum mobile 80. 
Cocum -Harnblasenfistel 546. 
Coiitis nach Gastroentero-

stomie 245. 
Colon transversum 83. 
Colonileus bei Gastroentero­

stomie 253. 
Colonnische, W ALDEYERSChe 

86. 
Colostomie, extraperitoneale 

132. 
Costalelemente des Kreuz-

beins, Anlage der 21. 
Costalpunkte 20. 
Cysten des Pankreas 84. 
- retroperitoneale 119, 120. 
Cystenniere 113. 
Cysterna chyli 94. 
Cystoskopie, Allgemein-

narkose bei 704. 
- bei Blasensteckschiissen 

535. 
- bei Ligaturdurchbruch in 

die Harnblase 555. 
- in Spinalanasthesie 732. 

Dammerschlaf 706. 
- mit Oberflachenbetaubung 

703. 
Darmcarcinom, Durchbruch in 

die Harnblase 545, 546. 
Darmdyspepsie nach Gastro­

enterostomie. 245, 246. 
Darmeinlaufe vor Magen- und 

Zwolffingerdarmopera­
tionen 180. 

Darmfistelbildung durch 
Murphyknopf 196. 

Darmfloraveranderung nach 
Gastroenterostomie 244. 

Darmperforationen, anasto­
mosenferne, durch Knopf­
decubitus 193. 

Darmrohr, Drehungen des 69. 
Darmschlingendrehung nach 

Knopfanastomose 193. 
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DarmsWrungen nach Gastro· I Duoden,aldivertikel, Resek· Endoskopie, ortliche Betiiu· 
enterostomie 244. ' tion des 295, 299. hung bei dia· 

- - Behandlung 246. Duodenalfistel nach Magen. gnostischer 677. 
Darmverletzung, extraperi. resektion 279. _. - - hei therapeutischer 

toneale 113. Duodenalfisteln, postopera· 705. 
DarmverschluB durch Carci· tive, Behandlung der 299. - Narkose hei 705. 

nommetastasen 253. Duodenalnaht nach Ver· Enteritis gravis necroticans 
- Ruptur der Bauchwunde letzungen 197. nach Gastroenterostomie 

nach Operation 343. Duodenalresektion 295. 245. 
Da.rmwandeinklemmung Duodenalsonde, Einfuhrung Enterokystome im Retroperi. 

zwischen Knopfhiilften der 170. tonealraum 120. 
193. Duodenalstenose durch Ver· Enteroptose 112. 

Da.uerspasmen der Muskulatur wachsungen nach Magen. Enterospasmus des Dunn· 
hei Ulcusentstehung 413. resektion 279. darms 240. 

Decuhitus im Darm durch Duodenalulcusperforation Entleerungsstorungen des Ma· 
Murphyknopf 193. nach Gastroenterostomie gens nach Gastroentero· 

Deformitiiten IlL 223. stomie 229. 
Degastroenterostomie 212, DuodenalverschluB, arterio· Entzundliche Erkrankungen 

250. mesenterialer 239. im Retroperitonealraum 
Depositor von LEWIS 683. Duodenojejunostomie bei 115. 
Dermoide des Retroperitoneal. Anastomosenileus 242. Eosinophilie bei BASED OW· 

raumes 112, 120. Duodenoplastik 207. scher Krankheit 609. 
Dermoideinbruch in die Harn· Duodenum, BlutgefiiBversor. Epiduralaniisthesie 71L 

blase 542. gung am 269. - Indikationen 715. 
Diarrhoen nach Gatroentero· - Operationen am 129. 'Epinephritis 117. 

stomie 244. Duodenummomibilisation I Epiploon pancreatico.spleni. 
- - Symptomenhild 246. nach KOCIIER 295, 298. cum 78. 
Dickdarmaufhlasung hei Ana· Duodenumverletzungen 114. 

stomosenileus 242. Durchfiille bei BASEDowscher ,Epithelschiidigungen durch 
Dickdarmresektion 132. Krankheit 606. Tutocain 693. 
Dickdarmspasmus nach Ga. I - nach Magenresektion 289. Erhrechen hei BASEDowscher 

stroenterostomie 240. - bei Gastrostomie 204. Krankheit 606. 
Dicodid 700. Durchgiingigkeitsprufung der - Ruptur der Bauchwunde 
Digitalis hei Basedow.Tachy. Anastomose 189. nach 359. 

- hei Ulcus pepticum per· 
kardie 603, 631. Dysfunktion und Hyper. forativum 434. 

Dijodthyrosin 611. funktion der Schilddruse 
Dilaudid 700. 616. ERBsches Symptom hei 

der . Magentetanie 252. Distinktor hei Magendurch. 
leuchtung, Gefahr 172. 

Distoma haematohium in der 
Harnhlase 551. 

Ditonal 702. 
Divertikel in der Harnhlase 

durch Fremdkorper 516. 
Doppelklemme von LANE 187. 
Dornfortsatz bei SakraIisation 

30. 
Dorsalisation 9. 
DOYENSche Klemme 187. 
Drainage der BauchhOhle 140. 
- nach Operationen am Ma· 

gen und Zwolffinger. 
darm 197. 

Druckpunkt im Epigastrium 
bei Ulcus pepticum per· 
forativum 436. 

Drusenim Urin beiAktinomy. 
kose 553. 

Dunndarmanheftung, isoperi. 
staltische 257. 

Dunndarminvagination .nach 
Gastroenterostomie, Ur· 
sache 232. 

Duodenalfistelbildung nach 
Operationen 197. 

Dysurie bei Parasiten in 
Harnhlase 551. ! Erniihrung Gastrostomierter 

i 204. 
- vor der Laparotomie 374. 

Echinococcus in der Harnblase . Erniihrungsfistel hei Ulcus 
551. pepticum postoperativum 

- der Leber 113. 462. 
Einklemmung, innere, nach Ersatz des Wasserverlustes hei 

BRAuNscher Entero. Magenkranken 178. 
. anastomose 255. Eucain 689. 

- hei Gastroenterostomie Eucodal 700. 
254. Eucupinol 702. 

EINHORNSche Methode der Eupaverin 702. 
Pylorusdilatation 207. Eustrongylus gigas in der 

, Harnblase 551. 
EISELSBERGSche Pylorus. I • 

ausschaltung 211, 248. I EventratIOn durch Aufplatzen 
• • • ! der Bauchwunde nach La· 

ElwelBzufuhr, varenterale, hel parotomie 306. 
Ulcus peptlCum 459. . . 

ElektrochirurO'ie hei Morbus EXClsIOn der Magenwand, 
Basedowii'" 659. Fehler,. G~fahren und 

Elektrokardiagramm hei BA. Kom'phkatIOn~n 275. 
SEDowscher Krankheit ExkalatIOnstheone der Sakra· 
602. liBation 17. 

Elithyran 612. Exophthalmus 580, 583, 599. 
Embolie der Arteria iliaca 143. Exsudate, parametrale, Ein· 
Emphysem, subcutanes, nach hruch in die Harnhlase 

Gastroenterostomie 228. 542. 
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Fakalurie bei Darm-Harn- Gasphlegmone des retroperi- II GefaBveranderungen und Ge-
blasenfistel 546, 547. tonealen Raumes 114. schwiire des Magen-

Fascia endogastrica 88. . Gastritis durch Murphyknopf darmkanals 414. 
- renalis 87, 88. . 195. - postoperative 229. 
- transversalis, s. endo- Gastrodiaphanoskopie bei GefaBverlauf, Variationen des 

abdominalis 88. blutendem Magengeschwiir Ill. 
Fascien des Retroperitoneal- ~ 293. Gefahren der Chirurgie des 

raumes 87. Gastroduodenitis 398. Magens und Zw6lffinger-
Fasten vor Magen und Darm- Gastroduodenostomie 264. darmes 169. 

operationen 177. . Gastroenteroplastik 220. Gelenkbildung bei Sakrali-
Fett, retroperitoneales 89. Gastroenterostomia antecolica sation 27. 
Fettleibigkeit und Wund- anterior, Fehler, Ge- Geschwiilste des Retroperi-

ruptur 362, 363. fahren und Kom-I tonealraumes 112, 119. 
Filaria sanguinis Bancrofti in • plikationen 253. Geschwiire der Anastomose 

der Harnblase 552. posterio~ 263. . nach Magenresektion 280. 
Fi.'lteln des Magens und externa ber Ulcu~ peptl- Geschwiirsperfora.tion bei 

Zw6lffingerdarms, post- cum postoperatlvum Magendurchleuchtung 172. 
operative, auBere, Behand- 469. Geschwiirsriickfalle nach Re-
lung 299. - retrocolica anterior, Feh- sektion wegen Ulcus 429. 

Fistula gastrocolica jejunalis ler, G:efal~ren u~d Gestaltveranderungen der Ka-
249. KomphkatlOnen 203. theter in der Blase 501. 

FLEXNERsche Ruhrerreger bei i - - posterior, Fehler, Ge- Gewebslahmung bei Ruptur 
postoperativer Colitis 2i5. , fahren und Kompli- der Bauchwunde 358. 

Fliegen in der Harnblase 551. . kationen 256. Gibbus 112. 
Foramina des Kreuzbeins bei - sagittalis 264. 

Sakralisation 30. - verticaIis 257. 
Formveranderungen der Ka- - ypsiliformis 264. 

theter in der Harnblase Gastroenterostomie 211. 
501. - bei Duodenalulcus 295. 

FRANKsche Fistel 201. - Fehler bei allen Methoden 
Fremdk6rper, durch die Harn- : der 212. 

r6hre eingefiihrte 498, 1_ bei Gastroptose 199. 
505. : - Gefahren und Kompli-

- parasitare, in der Harn- kationen bei allen Me-
blase 549. thoden der 21S. 

Fremdk6rpereinwanderung in bei Magencarcinom, Feh-
die Harnblase 559. ler, Gefahren und Kom-

Fremdk6rperextraktion plikationen 252. 
mittels Gastrotomie 198, - Mortalitat 21S. 
199. - Vereiterung der Wunde 

Fremdk6rperinkrustierung in nach 222. 
der Harnblase 516. Gastrogastrostomie 210. 

Friihschrumpfungen der Ana- Gastroileostomie 213. 
stom?se bei Gastroentero- Gastrolyse 199. 
stomle 225. G t . 199 

Funktionelle Stiirungen im as ropexl~ . 
Retroperitonealraum 121 Gastroplastlk 210. 

. Gastroplicatio 199, 200. 

Glanzaugen bei BASEDOW­
scher Krankheit 601. 

Glasinstrull1ente in der Harn­
blase 501. 

Gleitbriiche des C6cum SO. 
GliedmaBenverkiirzung bei 

Sakralisation 19. 
I GOTzsche Adrenalinprobe 610. 

Goiacol (Guajakol) als Be­
taubungsll1ittel 696. 

Gomenol als Anastheticum 
696. 

GOTTSTEINsche Sonde bei 
Kardiaspasmus 293. 

Graviditat bei BASEDowscher 
Krankheit 593. 

Grundumsatzerh6hung bei 
BASEDowscher Krankheit 
5S1, 604. 

Gynergen bei BASEDowscher 
Krankheit 625. 

Gastroskopie, Gefahren und Haare im Urin beim Durch-
Gallenblasenempyem 113. Fehler der 173, 175. bruch einer Dermoidcyste 
Gallenfisteln 300. - Kontraindikation 176. 543. 
Gallenwege, Ruptur der - Prophylaxe der Ungliicks- Hamatemesis bei Ulcus pepti-

Bauchwunde nach Ope- falle 177. cum postoperativum 450. 
rationen an den 343. Gastrostomie 200. Hamatom im Retroperitoneal-

Galleniibertritt in den Magen - Ernahrung bei 204. raum 114. 
bei Gastroenterostomie - Sondierung ohne Ende Hamaturie durch Nirvanol 
229. 205. 702. 

Ganglienresektion Ill. Gastrotomie 19S. Halswirbelsaule, MiBbildungen 
Ganglion coeliacum 9S. Gazestreifen in der Harnblase der 17. 
- semilunare 94. 55S. - Ubergangswirbel an der 9. 
- Waltheri 101. GefaBe der Leberpforte 82. Harnapparat, Resorption und 
Ganglioneurome des Retro-I- des Retroperitoneal- Diffusion im 679. 

peritonealraume~ 120. '. raumes, klinische Be-I Harnbm.se, s. a. Blase. 
Gangran des reseClerten· deutung 96. - Betaubung der 6S4. 

Magens 265. I - - Operationen an 143. 1- Einbruch auf dem Darll1-
Gasperitonitis 271. 1- - Topographie 91. wege 544. 



762 

Harnblase: 
- Einbruch extrauteriner 

Fruchtsacke in die 540. 
Eiter- und Exsudatein­

bruch aus den Genitalien 
542. 

Empfindlichkeit der 680. 
MiBbildungen der 545. 

- Verbindungen mit den 
Bauchorganen 545. 

-- Vorbehandlung vor der 
Betaubung 685. 
Pfahlungsver letzungen 

525. 
SchuBverletzungen 526. 
indirekte SchuBverletzung 

530. • 
Stich- und Schnitt­

verletzungen 524. 
-Darmfistel 545. 

Harnblasenoperationen, Infil­
trationsanasthesie bei 707. 

Harninfiltration bei Blasen­
schiissen 533. 

Harnleiter, Betaubung der 
685. 

Harnleiteroperationen, Infil­
trationsanasthesie bei 707. 

Harnrohre, AbschluB der 683. 
- Betaubung der mann­

lichen 68l. 
- - der weiblichen 684. 
- eingefiihrte Fremdkorper 

498. 
- Empfindlichkeit der 679. 
- Kapazitat der 683. 
Harnrohrenbetaubung, Nach­

teile der 68l. 
- Stabchen zur 683. 
Harnrohrenoperationen, Be­

tau bung bei 710. 
Harnsystem, Empfindlichkeit 

der einzelnen Abschnitte 
679. 

Harnwege, Betaubung der 
678. 

Hautemphysem nach Gastro­
enterostomie 228. 

Hautschnitt bei Magen- und 
Zwolffingerdarm­
operationen 18l. 

HEADsche Zonen bei Ulcus 
pepticum perforativum 
437. 

HELLERsche Operation bei 
Kardiaspasmus 295. 

Hepatoptose 77. 
Hernia duodeno-jejunalis Il3. 
Hernie der Bursa omentalis 

Il2. 
Hernien, innere Ill. 
HERTLEsche Klemme 187. 
Herzbeutelverletzung bei 

Kardiaresektion 285. 
Herzklopfen bei BASED OW­

scher Krankheit 584. 

Sachverzeichnis. 

HIRSCHBERGSche Saug­
glockenmassage 228. 

Hitzeanwendung bei Ulcus 
pepticum 459. 

Hoden- und Hodensack­
operationen, Betaubung 
bei 709. 

Hollensteinlosung bei Ulcus 
pepticum 458. 

HOFFMANNscher extraperito­
nealer Nierenschnitt 107. 

HOFFMANNsches Symptom bei 
Magentetanie 252. 

Hufeisenniere Ill. 
Holocain 689. 
Hungertherapie nach Magen-

operationen 304. 
HUNTERscher Urostealith 504. 
Hydropathische Mittel in der 

Urologie 699. 
Hyperaciditat bei Ulcus pep­

ticum 439. 
Hyperamisierung bei Ulcus 

pepticum 459. 
Hyperasthesien bei Ulcus pep­

ticum perforativum 437. 
Hyperfunktion der Schild­

driise bei BASEDowscher 
Krankheit 59l. 

Hyperplasie des Rippenfort­
satzes 20. 

Hyperthyreosen 578. 
Hypochondrien-Palpation 

122. 
Hypopharynxverletzung bei 

Gastroskopie 175. 
Hypophysenfunktionsstorung 

und BASEDowsche Krank­
heit 593. 

Hypoplasie der Niere Ill. 
- der Zwischenwirbelgelenke 

bei Sakralisation 44. 
Hysteriker, Anastomosenileus 

bei 241. 

Ikterus bei BASEDowscher 
Krankheit 633. 

Ileocoecalklappe, Ulceration 
durch Murphyknopf 193. 

Ileocoecaltuberkulose 138. 
Infektion, retroperitoneale 

114. 
Infektionskrankheiten und 

Ruptur der Bauchwunde 
364. 

Infiltrationsanasthesie in der 
Urologie 703, 706. 

Injektion, epidurale 7Il. 
- - Gefahren 713. 
- - Indikationen 715. 
- - Todesfalle 714. 
Inkretan 612. 
Inkrustation von Blasen-

fremdkorpern 516. 
der Katheter mit Salzen in 

der Blase 501. 

Instrumente in der Harnblase 
498, 56l. 

Insulin bei BASEDowscher 
Krankheit 625. 

Insulinbehandlung der Duo­
denalfisteln 30l. 

Insulinmastkur bei Ulcus pep­
ticum 460. 

Interkalationstheorie der 
Sakralisation 17. 

Intermesenterialraum, linker, 
klinische Bedeutung 
86. 

- Topographie 85. 
- rechter, Topographie und 

klinische Bedeutung 85. 
Intoxikation mit Alypin 690. 
- bei epiduraler Injektion 

713. 
- mit Novocain 692. 
- mit Tutocain 693. 
Intravesicale Eingriffe in 

Lumbalanasthesie 733. 
Invagination Ill. 
- nach Gastroenterostomie 

230. 
Ischias bei Sakralisation 35, 

42. 
Isocain 692. 

JABOULAYScher Knopf 196. 
Jejunalblock, spastischer 280. 
Jejunalgeschwiir, peptisches 

247. 
- - Prognose und Prophy­

laxe 250. 
- primares 395. 
Jejunalsonde bei Anastomo­

senileus 24l. 
- Einfiihrung der 170. 
J ejunalsondenernahrung bei 

Anastomosenileus 242. 
J ejunalulcus, perforiertes 

250. 
- spasm ogene Theorie 249. 
Jejunostomie 201. 
- bei Ulcus pepticum post­

operativum 462. 
Jodbasedow 594. 
Jodbehandlung der BASE­

Dowschen Krankheit 627, 
634. 

J odgehalt der Schilddriise 
612. 

Jodgorgonsiiure 61l. 
Johimbin als Betaubungsmit­

tel 696. 
JOSEPHsche Anastomosen­

quetschzange 187. 

KADERSche Fistel 20l. 
Kali hypermanganicum in der 

Harnblase 503. 
Kardiadehnung nach MIKU­

LICZ 294. 
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Kardiaresektion, Fehler, Ge- Kompression der Darm-
fahren und Komplikatio- schlinge nach Gastroente-
nen 284. rostomie 233. 

Kardiaspasmus, Behandlung Konstitution, thyreogene 585. 
293. Kontraindikationen zur 

- nach Gastroenterostomie Gastroskopie 176. 
240. - zur Magenresektion bei 

- bei Magenausheberung. Carcinom 273. 
169. : - - bei Ulcus 271. 

KatheterinderHarnblase499'j Kontrastmittel bei Magen-
Kathetergleitmittel in der ! durchleuchtung 171. 

Harnblase 503. ! Kopferschiitterung, pulssyn-
Katheterveranderungen in der : chrone, bei BASEDowscher 

Harnblase 500. Krankheit 602. 
KAUFFMANNsche Diurese- Koterbrechen bei Magen-

probe bei Ulcus pepticum , Colonfistcl 449. 
400. I Kotphlegmone 114. 

Keilresektion der Magenwand, Kotsteine in der Blase 547. 
Fehler, Gefahren und 'Kreislaufmittel bei Ulcus 
Komplikationen 275. I pepticum 460. 

Keimdriisen und Schilddriise, Kreuzbein, Anlage der Costal-
592. : elemente 21. 

Klemmenanwendung in der I Kreuzbeinumwandlung 17. 
Magenchirurgie, Fehler bei , Kreuzbeinverbreiterung bei 
187. : Sakralisation 31. 

Klemmzangen bei Magen- : Kreuzbeinwirbel, Lumbalisa-
und Zwolffingerdarmope- I tion des ersten 35. 
rationen 186. I Kreuzschmerzen und Sakrali-

KIimakterium und BASEDOW- I sation 8, 31. 
sche Krankheit 608. Kropf und BASEDowsche 

KLIPPEL-FEILsches Syndrom Krankheit 578. 
17. - Wachstumsperioden 587. 

Knochenkerne der Wirbel 20. Kropfherz, thyreotoxisches 
Knochensequester in der 584, 603. 

Harnblase 538. Kiirzung des prasacraIen Wir-
Knopfanastomose, MortaIitat beIabschnittes, embrvo-

der 196. nale 19. • 
Knopfdrucknekrose im 

Zwolffingerdarm nach 
Gastroenterostomie 193. 

Knorpelscheibe der Wirbel 26. 
KnotenbiIdungen der Kathe­

ter in der Blase 501. 
Kollaps nach Gastroentero­

stomie 219. 
- bei ParavertebraIanasthe­

sie 722. 
Kolloidstruma 583. 
Komplikationen nach Base­

dow-Operationen 653. 
- bei BRAuNscher Entero­

anastomose 255. 
- der Chirurgie des Magens 

und ZwoIffingerdarms 
154. 

bei Gastrostomia anteco­
lica anterior 253. 

- bei Gastroenterostomia 
retrocolica posterior 256. 

- der Gastroenterostomie 
bei Magencarcinom 252. 

- bei Magenresektion wegen 
Ulcus 271. 

- nach Operation des Ulcus 
pepticum postoperati­
vum 468_ 

Lachgasnarkose in der Uro­
logie 705. 

Lagerung bei Gastroskopie 
174. 

Laparogastroskopic 177. 
Laparotomie, AufpIatzen der 

Bauchwunde nach 306. 
- Ernahrung vor der 374. 
Laparotomien, Besonderhei­

ten der postoperativen 
HeiIungsperiode 356. 

Larocain 695. 
LASEGUESches Zeichen bei 

Sakralisation 35, 41. 
Leberabscesse 78, 113. 
Leberbefestigung 77. 
Lebercirrhose, retroperito-

neale Blutung bei 114. 
Leberentwicklung 69. 
Leberfixation mit Gastro­

pexie 199. 
Leitungsanasthesie bei retro­

peritoneaIen Operationen 
110. 

Lendenlordosezunahme bei 
lumbosacraIen Dbergangs­
wirbeIn 25. 

763 

Lendenwirbel, Sakralisation 
des 5, 16. 

Lendenwirbelabflachung 23. 
Lendenwirbelkorper, fiinfter 

23. 
Lendenwirbelsaule, Dber­

gangswirbeI an der 9. 
Lendenwirbelsaulenskoliose 

bei Sakralisation 25. 
LENNANDERscher Schnitt 344. 
LIEBESNYSche Diat 604. 
Ligamentum TREITZII 86. 
Ligatureinwanderung in die 

Harnblase 554. 
Ligaturenabgang, spontaner, 

aus der HarnbIase 557. 
Lipom, recidivierendes, des 

Retroperitonealraums 120. 
Lipurie 543. 
Lithotriptoranwendung bei 

Blasenfremdkorpern 521. 
Losung der Verwachsungen 

des Magens und Zwolf­
fingerdarmes 183. 

Lokalanasthesie bei Gastro­
skopie 173. 

- bei Magen- und Zwolf­
fingerdarmoperationen 
180. 

- in der Urologie 703. 
Lues und Ruptur der Bauch­

wunde 360. 
LUGOLSche Losung bei BASE-

Dowscher Krankheit 636. 
Lumbago 23, 46, 47. 
Lumbalanasthesie 726. 
- bei Anastomosenileus 242. 

Indikationen 728. 
- bei retroperitonealen Ope­

rationen 110. 
- Vorziige und Nachteile 

729. 
- in der Urologie 733. 
Lumbalfascie, tiefe 88. 
Lumbalhernien Ill. 
Lumbalisation If. 
- Diagnose 30. 
- Entstehung 17. 
- klinischer Teil 34. 

Kreuz- und Lenden­
schmerzen bei 8. 

orthopadische Bedeutung 
der 8. 

Lumbalisierung der Sacral­
wirbel, physiologische 19. 

Lumbalschnitt 106. 
Lumbosacraler Grenzstrang, 

Resektion 147. 
Lumbosacrallocher 30. 
Lumbosacralwirbel 10. 
Lungenkomplikationen nach 

Gastroenterostomie 219. 
Lymphadenitis, retroperito­

neale 113. 
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Lymphangiome, kavernose, ~ Magenphlegmone nach Gaatro· Mesenterialanaatze der unte-
im Retroperitonealraum· enterostomie 224. ren Bauchhohle 81. 
120. Magenquerdarmfistel 249. Mesenterien und Bauchfell· 

Lymphocytenvermehrung bei Magenresektion 264. bander, Anordnung der 82. 
BASEDowscher Krankheit - nach Billroth I, Fehler, Mesenteriumentwicklung 68. 
609. Gefahren und Kompli. Mesocolon 69. 

Lymphsystem des Retroperi· : kationen 276. - transversum 83, 84. 
tonealraumes, klini· - nach Billroth II, Fehler, Mesocolondurchtrennung, Ge· 
sche Bedeutung 97. Gefahren und Kompli. fahren bei 258. 

- - Topographie 96. kation 281. Metallinstrumente in der 
- bei Carcinom, Fehler, Ge· Harnblase 499. 

fahren, Komplikationen i Metastasenbildung im Darm 
Magen, Anastomosierung mit 273. ; nach Gastroenterostomie 

dem Ileum 213. - - bei Mortalitat 274. 253. 
_ Aufblahung des 169. - Fehler und Gefahren bei Meteorismus, Ruptur der 
_ Rontgenuntersuchung des 265. Bauchwunde durch 359. 

171. - nach KOCHER, Fehler, Ge· Methamoglobinamie nach Bis· 
_ Untersuchungsmethoden· fahren und Komplika. mutum subnitricum 171. 

169. tionen 280. MICHELsche Klammern, 
Magenatonie, akute, nach 1- nach KRONLEIN·HACKER· Wundruptur bei 351. 

Gastroenterostomie 237. I EISELSBERG, Fehler, Ge· Mikulicztamponade 197. 
Magenausheberung 169. famen und Komplika. Milchdiat nach Ulcusopera-
_ vor der Operation 178. tionen 281. tionen 457. 
Magenblutung und Magen. - bei Ulcus, Fehler, Gefah· Milz und Schilddriise 608. 

spiilung 170_ ren, Komplikationen Milzentnervung 146. 
_ postoperative 219. 271. Milzex8tirpation 124. 
Magencarcinom, Fehler, Ge. - - Mortalitat 272. Milztumorenexstirpation bei 

fahren und Komplika. Magensaft und Wundheilung BANTIscher Krankheit 127. 
tionen bei Gastroentero. 398. Minutenvolumenzunahme bei 
stomie 252. Magenspasmen bei Opera. Bft SEDowscher Krankheit 

Magenchirurgie, Fehler, Ge. tionen 183. 603. 
fahren und Komplika. Magenspiilung 169. MiBbildungen 111. 
tionen der 154. - bei Anastomosenileus 242. M b db' UI K oor a el cus pepticum 

Magen-Colon. und Magen. - ontraindikation~n 179. 459. 
Jejunum-Colonfistel449. ·1· - nach der Oper:atlOn 303. Morbus·Basedowiis.BAsEDow· 

Magendarmblock, spastischer - vor der OperatIOn 178. ache Krankheit. 
234. 1 - bei Ulcu.s pepticum post· Morphium in der Urologie 699_ 

- - Retroperistaltik bei. operatlvum 458. Motorgastritis 413, 417. 
238. I Magenverletzungen 197. MOYNIHANSche Quetschzange 

Magendilatation nach Gastro· I Magoenvoltv:ulusb2.121.00 188, 282. 
enterostomie 237. - pera IOn el . 

Magenentwicklung 72. : Magenwandper!0ration bei Mundpflege vor Magen. und 
Magenfistel bei Ulcus pepti.· GastroskoPl~_ 1 ~6. ~:~!~~~~darmopera. 

cum perforativum 438. Magen. ~d Zwolffmgerdarm· 
Magenfisteln, postoperative operatlOnen, Lagerung des Mundhohlensanierung bei 

auBere, Behandlung 299. Kranken 181. Ulcus pepticum 46l. 
Magengangran 265. MARWEDELsch~ Methode der Murphyknopf, Gefahren des 
M h _. k bl I Gastrostomle 20l. 190, 19l. 

agengesc wur, a ut uten· : MARWEDELscher Schnitt 182 - operative Entfernung des 
des, Behandlung 292. I • .' 

_ perforiertes, Behandlung Mastkur bel Ulcus peptlCum 195. 
289. 460. _ - Verstopfung des 193. 

Magen.Jejunum.Anastomose Mast~rbatlOn, Blasenfremd· Musculus obliquus abdominis 
217. korper durch 507. externus 106. 

Magennaht nach Verletzungen Maximaldosis des Cocains 687. - - - internu8 107. 
197. MAYDLSche Operation, Ruptur - psoas major 95. 

Magenoperationen, Nachbe. der Bauchwunde nach 345. - transversus abdominis 107. 
handlung 302. Meatotomie 710. Muskeln der hinteren und 

- Ruptur der Bauchwunde Mediastinalreizung bei Sondie. seitlichen Bauchwand 106. 
nach 343. rung des Magens 206. Muskelschwache beiBA8EDOW· 

- Vorbereitung zu 177. Melaena bei Ulcus pepticum scher Krankheit 609. 
Magenpalpation bei Durch. perforativum 450. Muskelsysteme des Retroperi. 

leuchtung, Gefahr der 172. Menstruationsstorungen bei tonealraumes 88. 
Magenperforation 170. BASEDO\yscher Krankheit MUSsETsches Zeichen 602. 
- bei Rontgendurchleuch· 608. Myalgie im Retroperitoneal· 

tung 172. Merseburger Trias 580. raum 112. 
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Myelodysplasien bei Sakrali­
sation 36, 52, 55. 

Nervus: Organe, retroperitoneale, To-
- ileohypogastricus und pographie und klinische 

Myositis, eitrige 118. N_ ileoinguinalis 97_ Bedeutung 91. 
- splanchnicus major und Orthoform 689. 

minor 9S, 101. Osteome und Osteosarkome 

~achbehandlung nach Opera­
tionen am Magen und 
Zwolffingerdarm 302. 

- nach WEBER-RAMSTEDT­
scher Operation 210. 

Netzadhasionen nach Gastro- im Retroperitonealraum 
enterostomie 227, 228. I 112. 

Neurastheniker, Anastomo- IOvarialabsceB, Einbruch in 
senileus bei 241. I die Blase 542. 

Neurome im Retroperitoneal- I OvarieneinfluB auf die Schild-

Nachbestrahlung nach Magen­
resektion bei Carcinom 274. 

raum 120. I driise 592, 60S. 
Nierenanomalien Ill. ! Oxyuren in der Harnblase 550. 

Nachblutung bei WEBER­
RAMSTEDTscher Operation 
209. 

Nierenarterie, Aneurysmen . 
der 114. 

Nierenbecken, Betaubung der 
685. 

Nachschmerzbehandlung in Nierendystopie 111. 
der Urologie 698. Nierenentnervung 147. 

Nahrungsverabfolgung durch Nierenfascie 8S. 
Magenfistel 204. NierengefaBe 93. 

Naht des Magens und Zwolf- Nierenoperationen, Infiltra-
fingerdarms bei Verletzun- tionsanasthesie bei 707. 
gen 197. - bei Splanchnicusanasthesie 

Nahtmaterial, resorbierbares 720. 
und nicht resorbierbares Nierenruptur 113, 114. 
190. Nierenuntersuchung, Nach-

- und Wundruptur 346. schmerz nach 685. 
Nahttechnik bei Operationen Nierenverletzung 115. 

am Magen und Zwolf- Nirvanin 689. 
fingerdarm 188. Nirvanol 702. 

Narbenbildung bei lumbalem I Nitritvergiftung nach Bismu-
Schnitt 103. : tum subnitricum 171. 

Narbenstenosen der Anasto-. Novalgin 701. 
mose nach Magenresektion Novocain 691. 
279. Novoprotein bei Ulcus pepti-

Narcophin 701. cum 459. 
Narkose bei Magen- und 

Zwolffingerdarmopera­
tionen 180. 

bei Ulcusoperation 465. 
Narkosen, intravenose, in der 

Urologie 705. 
Nearthrose bei Sakralisation 

14, 43_ 
Nebennieren beim Shock 115. 
Nebennierenstorungen bei 

BAsEDowscher Krankheit 
609. 

Nematoden in der Harnblase 
551. 

Nerven, Operationen an sym­
pathischen - des Bau­
ches 145. 

- des Retroperitoneal­
raumes, klinische Be­
deutung 100. 

- Topographie 97. 
N ervenschadigung durch 

Gastroenterostomie 245. 
- bei Sakralisation 36, 59. 
Nervenverlauf, Variationen 

des Ill. 
Nervi vagi 99. 
Nervus cutaneus femoris 

lateralis 97. 
- genitofemoralis 98. 

Oberflachenanasthesie mit 
Novocain 691. 

Oberflachenbetaubung in der 
Urologie 677. 

Occipitalisation 9, 17. 
Olkur bei Ulcus pepticum 458. 
Oesophagoduodenostomie 288. 
Oesophagospasmus nach Ga-

stroenterostomie 240. 
- bei Magenausheberung 

169. 
Oesophagusresektion, Fehler, 

Gefahren und Kompli­
kationen 284. 

Oesophagusruptur bei Gastro­
skopie 176. 

Okklusionsnaht des Magens 
283. 

Okklusivpessare in der Harn­
blase 506, 562. 

Operationen, retroperitoneale, 
Indikationsstellung 102. 

Operationsshock 115. 
Operationstechnik am Magen 

und Zwolffingerdarm 180. 
Opiumalkaloide in der Uro­

logie 699. 

Pankreas, Operationen am 
129. 

Pankreascysten 84, 120. 
- Operationen der 104. 
Pankreasruptur und Pankreas-

carcinom 113. 
Pankreassaftiibertritt in den 

Magen nach Gastroentero­
stomie 229. 

Pankreastumoren 84. 
Pankreasverletzung bei Ope-

ration 268. 
Pankreasverletzungen 114. 
Pantocain 695. 
Pantopon 700. 
Palpation des Magens, Gefahr 

bei Ulcus 172. 
Papaverin und Papavydrin 

701. 
- bei Ulcus pepticum 458. 
Papaverintherapie des Ana­

stomosenileus 241. 
Papilla Vateri, Resektion der 

295, 298. 
Paracystitis durch Fremd-

korper 516. 
Paraffin in der Harnblase 503. 
Paranephritis 112, 117. 
Pararectalschnitt bei Duo-

denumoperationen 182. 
Parasacralanasthesie 716. 
Para vertebralanasthesie 145, 

721. 
- differentialdiagnostische 

Anwendung 725. 
- Indikationen 725. 
- Nachteile und Gefahren 

722. 
- Technik 723. 
-- zu therapeutischen Zwek-

ken 726. 
Paravertebrale Injektionen 

bei retroperitonealen Ope­
rationen no. 

Pars pendula, Betaubung der 
709. 

Passagehindernis im Darm 
durch Murphyknopf 193. 

Passagestorungennach Gastro­
enterostomie 234. 

- - Symptomenbild 235. 
- - Ursachen 236. 
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PAYRSChe Klemme 186. . Prostatektomie in Epidural. 
PAYRSChe Krankheit 81. anasthesie 716. 
PENDEsches Zeichen bei Mol'· - in Lumbalanasthesie 733. 

bus Basedowii 602. Prostatiker, Anasthesie 703. 
Penisoperationen, Betaubung I Prostataoperationen, Infil· 

709, 710. . trationsanasthesie bei 708. 
Pepsinbehandlung bei Ulcus Prostataumspritzung 710. 

pepticum 459. Protozoen in der Harnblase 
Percain 694. 551. 
Pericystitis durch Fremd· Pseudosakralisation 32. 

korper 516. Psicain 694. 
Perinephritis 117. PsoasabsceB 112, 116. 
Peritoneum, bindegewebiger Psychopathen, Anastomosen· 

! ileus bei 241. Teil des 88. 
P l't 't' 84 113 Psychosen bei BASEDGWscher 

er om 18 ,. . Krankheit 609. 
- nach Gastroenterostoulle: P b rt"t k f 587 219 223 u e a s rop • 

h i\-I . k . Puls bei BASEDowscher 
- nac agenre~e tlOn 279. ! Krankheit 584, 601. 
- durch Murph)knopf 194. Pyamie 112. 
Pernoct~n 705. . _ puerperale 143. 
Pessare m der Harnblase 506. ! Pyelographie bei retroperi. 
Pfahlungsverletzungen der tonealen Erkrankungen 

Harnblase 525. . 122. 
PFANNENsTIELscher Schmtt Pyloromyotomie 207, 208. 

340: .. Pyloroplastik 207. 
Pflanzhche Paraslten m der _ Kontraindikationen 208. 

"Harnblam: 553. . . Pylorospasmus der Sauglinge, 
Pfortnererwelterung, dlgltale WEBER.RAMSTEDTsche 

207. Operation bei 208. 
Pf~rtadersyst~m 95.. Pylorusausschaltung 210. 
Phlmose, Betaubung. bel 709. Pylorusdilatation 207. 
Phlegmone, retroperltoneale Pylorusresektion bei Ulcus 

112. pepticum jejuni 250. 
Pigmentierung, abnorme, bei Pylorusverengung durch 

BASEDowscher Krankheit Schleimhautwulstungen 
609. 210. 

Pleuraverletzung bei Kardia· Pyosalpinxeinbruch in die 
resektion 286. Harnblase 542. 

Pleuritis bei Magensondierung Pyramidonlosung zur Anas· 
206. thesie 696. 

Plexus hypogastricus 98. 
- lumbalis 97. 
Plica duodenojejunalis 86. Quercolon, Verwechselung mit 
PLUMMERSche Lugollosung dem Magen 212. 

636. Querfortsatze der Wirbel 28. 
Pneumaturie bei Darm·Harn· Querresektion des Magen. 

blasenfistel 546. korpers, Fehler, Gefahren 
Pneumoperikard nach Magen. . und Komplikationen 275. 

resektion 229. II Querschnitt bei Laparotomie 
Pneumoperitoneum bei Ana· 340. 

stomosenileus 242. I Quetschzange nachMoYNIHAN 
- bei retroperitonealen Er· I 282. 

krankungen 122. Quetschzangen bei Opera. 
Priibasedow 585. tionen am Magen und 
Priirenalraum 90. Zwolffingerdarm 186. 
Pregl.Pepsinlosung.Injektion 

bei Sakralisation 54. 
Probelaparotomie, Ruptur der 

Bauchwunde nach 345. 
Processus articulares bei Sko· 

liose 24. 
Propasin 689. 
Prophylaxe der Ungliicksfiille 

bei Gastroskopie 177. 

Radiumvorbestrahlung bei 
BASEDowscher Krankheit 
630. 

Rami communicantes 101. 
Rauschnarkose bei Magen. 

und Zwolffingerdarm. 
operationen 180. 

Reargon in der Harnblase 503. 
Recessus intersigmoideus 81. 
Regurgitation von Galle und 

Pankreassaft in den Magen 
bei Gastroenterostomie 
229. 

REID·HuNTsche Reaktion 
610. 

Relaparatomien 182. 
Resektion des Dickdarms 132. 
Resektion bei Jejunalulcus 

247. 
- bei Magenptose 200. 
- des Pylorus und der Pars 

praepylorica bei Jejunal. 
geschwiir 250. 

- des Querfortsatzes bei 
Sakralisation 54. 

Retroperistaltik bei Magen­
Darmblock 238. 

Retroperitoneale Blinddarm­
operation 139. 

- Erkrankungen, Diagnostik 
110. 

- - Untersuchungsmetho­
den 122. 

- GefaBe, Operationen an 
143. 

- Nerven, Operationen an 
145. 

- Operationen, Technik 124. 
- Organe 91. 
- Phlegmone 112. 
- Tumoren, Operation 141. 
Retroperitonealraum, Begren­

zung und Inhalt 86. 
- Chirurgie des 60 f. 
- entziindliche Erkran-

kungen im 115. 
- Fascien, Fett und Binde­

gewebe 87. 
- funktionelle Storungen im 

121. 
- GefaBe des 91. 
- Nerven des 97. 
- Lymphsystem des 96. 
- Topographie 87. 
- Verletzungen im 115. 
Retrorenalraum 90. 
Rezidiv der Sakralisation 

durch Callusbildung 55. 
Rezidive nach Magenresektion 

bei Carcinom 274. 
Rippenfortsatz, Hyperplasie 

des 20. 
Rodagen bei BASEDowscher 

Krankheit 625. 
Rontgenaufnahme bei Blasen­

steckschiissen 534. 
Rontgenbefunde beim Ulcus 

pepticum postoperativum 
440. 

Rontgenbestrahlung bei BASE­
Do~scher Krankheit 
623. 



Rontgenbestrahlung bei Ulcus 
pepticum 459. 
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der Funktion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Vogel, Karl. Vber Bauchfellverwachsungen ........... . 
Vogel, Karl (Dortmund), Die MaBnahmen zur Anregung der Peri-

staltik _ ........................ . 
Vogel, Walter (Leipzig), Vber Strumitis, Struma specifica und Riedel-

sche Struma . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Wehner, E., Die chirurgische Behandlung der chronischen (nicht-
spezifischen) Gelenkerkrankungen ............. . 

Weil, S.. Die akute freie Peritonitis . . . . . . . . . . . . . . . 
- (Breslau), Die Arthrodese und Arthrorise ........ ' .. . 

Band 
IV 

XXV 
V 

XXII 

XXIV 

IX 
XII 

XXIII 
II 

XII 

XIX 
VII 

VIII 
XI 

XVI 

XX 
XVI 

XXI 

XXIII 

XIX 
II 

XXIV 
VI 

777 

Seite 
387--407 
664-734 
281-360 

584-678 

326-384 

263--290 
369--420 

406-605 
32-55 

211-273 

683--704 
409--453 

868-908 
402--470 
653--754 

131-155 
28-66 

165-191 

317-350 

33--97 
278-358 
385-539 
536--564 Wendel, Walther, Die retrograde Inkarzeration (Hernie en W) . . . 

Werner, A. (Heidelberg), und J. Grode (Heidelberg), Vber den gegen-
wartigen Stand der Strahlenbehandlung bOsartiger Geschwiilste XIV 222-255 

Wieting-Sahlenburg (Cuxhaven), Vber den Wundschlag (traumatischen 
Shock) und von ihm 7!u scheidende Zustande nach Verletzungen XIV 617-694 

Winterstein, O. (Ziirich), tTber Sehnenscheidenstenosen ...... XXIII 151-204 

Ziegler, K., Das maligne Lymphom (malignes Granulom, Hodgkinsche 
Krankheit) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. III 37--82 

- Die Bantische Krankheit und ihre nosologische Stellung unter den 
splenomegalischen Erkrankungen . . . . . . . . . . . . .. VIII 625-688 

Zweifel, Erwin (Miinchen), Die bOsartigen Geschwiilste der Tuben XX 507--546 

II. Sachverzeichnis. 
Abscesse, subphrenische (Karl Nather) . . . . . XVIII 437-474 
Absetzung und Auslosung an Hand und FuB yom Standpunkt der 

Funktion (M. zur Verth, Hamburg) . . . . . . . . . . .. XX 131-155 
Adenome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Adhiisionen s. Obstipation. 
Adnexerkrankungen, Entziindungen und Eileiterschwangerschaft (W. 

Hannes) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. VI 609-648 
Adrenalin, s. Kreislaufmittel. 
~thernarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Atherrausch im Felde, s. Anasthesierungsverfahren. 
Athylchlorldnarkosc, s. Allgemeinnarkose. 
Akrodermatitis, s. Sympathektomie. 
Akropariisthesic, s. Sympathektomie. 
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Aktinomykose der Lunge und der Pleura (F. Karewski) . . . . . 
Albeesehe Operation s. Schenkelhalsfraktur; s. Wirbelsii.ulenversteifung, 

operative. 
Alkoholinjektionen bei Trigeminusneuralgien (Kulenkampff) . 
- s. Nervenoperationen. 
Allgemeininfektion, septische und ihre Behandlung (0. Bondy) 
Allgemeinnarkose, Der gegenwartige Stand der (E. Grunert) 
Aminosiiurenprobe, s. Leber, Funktionspriifung. 
Amputation nach Chopart s. Absetzung .... 
- nach Lisfranc s. Absetzung und Auslosung. . 
- nach Pirogoff s. Absetzung ......... . 
- und Exartikulation im Kriege (Carl Ritter, Posen) 
Amputationsstumpl, s. Knochenatrophie. 
Amputationsstiimpfe, schmerzhafte, s. Sympathektomie. 
Amputationsteehnik, moderne Bestrebungen zur Verbesserung der 

(Ritter) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Anaemia pseudoleueaemiea inrantum, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie 

(H. Herfarth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Aniimie, Infusion und Transfusion bei schwerer (Lothar Dreyer) 
- s. Bluttransfusion. 
- apJastische, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
- perniziOse, B. Ikterus, Pathogenese. 
- - Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
Aniisthesie B. Splanchnicusanii.sthesie. 
Aniisthesierungsverfahren ffir chirurgische Eingriffe im Felde (Laewen) 
Anaesthetieum, Wahl des, s. Leber, Funktionspriifung. 
Analeptisehe Arzneimittel, B. Kreisla.ufmittel. 
Anaspadie, s. Epispadie. 
Aneurysma spongiosum, s. Hamangiome. 
- anastomoticum (cirsoides, serpentinum racemosum), s. Ranken-

angiom. 
Aneurysmen nach GefaBverletzungen, s. BlutgefaBverletzungen. 
Angiektasie, venose (kavernose) (Pithas), s. Rankenangiom. 
Angina peetoris, B. Kreisla.ufmittel. 
- SympathicuBresektion bei, s. Nervensystem, Chirurgie des vege-

tativen. 
Angiome: 
- Hamangiome (E. Sonntag) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- Harnblase s. d. 
- Rankenangiom s. d. 
- Speicheldriisen s. d. 
Antritiden, s. Nase, Chirurgie der NebenhOhlen derselben. 
Anurie, s. Nephritisfragen. 
Aortenaneurysma, WirbeluBur durch, s. Knochenatrophie. 
Aortenkompression, s. Blutleere der unteren KorperhaHte. 
Appendixkarzinom, -karzinoid und sonstige Appendixtumoren (W. V. 

Simon) ........................ . 
Appendizitis, ihre Atiologie sowie die Ursachen ihres gehauften Auf-

tretens (M. v. Brunn) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- B. Kinder. 
Arteriektasia diffusa cirsoides, s. Rankenangiom. 
Arteriosklerose, B. Knochenatrophie. 
Arthrektomie bei Arthritis deformans (E. Wehner) . 
Arthritis, chronische, chirurgiBche Behandlung (E. Wehner) . 
- chronisch deformierende, B. Hallux valguB. 
- deformans: 
- - s. ChopartscheB Gelenk. 
- - s. Ellbogengelenk. 
- - s. Hiiftgele:iik. 
- - s. Kiefergelenkkopfchen. 
- - s. Kniegelenk. 
- - B. Kniescheibenbruche. 
- - B. Metakarpokarpalgelenk des Daumens. 
- - s. Metatarsophalangealgelenk der groBen Zehe. 

Band Seite 
VIII 424-470 

XIV 355-452 

VII 147-362 
V 1-38 

XX 150 
XX 151 
XX 147 
XII 1-130 

II 488-538 

XIX 312-316 
VI 76-108 

XIX 297-299 

XIX 290-297 

XI 365-401 

VIII 1-156 

IX 291-444 

II 358-934 

XIX 64-69 
XIX 80-90 
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Band Seite 
Arthritis deformans: 
-- -- s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
- - s. Schultergelenk. 
- - s. Talonaviculargelenk. 
- - s. Talotibialgelenk. 
- gonorrhoica, s. Knochenatrophie. 
Arthrodese ........................... XXIV 385-539 
- s. Hiiftgelenk. 
Arthrom, monocystoses, s. GangHen. 
Arthrorise . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Arthrotomie, s. Ellenbogengelenksverrenkung. 
Arztepanaritien, s. Panaritium. 
Asthma bronchiale, Sympathicusresektion bei, s. Nervensystem, 

Chirurgie des vegetativen. 
- cardiale, s. Kreislaufmittel. 
Aszites und seine chirnrgische Behandlung (Eduard Hopfner) 
- s. Peritonitis, tuberkulose. 
Athetose, Behandlung der, s. Nervenoperationen. 
Atmung, s. Hirndruck. 
- s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Auer-Melztersche intratracheale Insufflation (H. F. O. Haberland) 
Aufplatzen der Bauchwunde nach Laparotomie mit Eventration bzw. 

XXIV 385-539 

VI 410-479 

X 443-466 

Freiliegen der Eingeweide (S. Sokolov, Leningrad) ... '. XXV 306-379 
Augen, Bedeutung ihrer Bewegungsstorungen fiir die Lokalisierung 

zel'ebraler Krankheitsherde (A. Bielschowsky) 
- Innervation, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Augensymptome, s. Hirndruck. 
Augenveriinderungen, diagnostische Bedeutung ders. fiir die Gehirn-

chirurgie (A. Birch-Hirschfeld) ......... . 
Ausschabung, s. Brustdriise, Krebs der. 
Autohiimotherapie, s. BlllttransfuslOn 
Avertinnarkose in der Chirurgie (W. Anflchiitz, K. Specht und 

IX 123-184 

IX 19-122 

Fr. Tiemann, Kiel) .............. XXIII 406-605 

Bakteriophagenfrage s. Krebs. 
Bakteriotherapie s. Pyelitis (H. Boeminghaus) . . . . . . . . . XIX 668-672 
Balkenstich, s. Hirndruck. 
Ballensohle von Salis, s. Hallux valgus. 
Bantische Krankheit und ihre nosologische Stellung unter den spleno-

megalischen Erkrankungen (K. Ziegler) ..... . 
- - Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
Basedowsche Krankheit (E. Melchior) . . . . . . 
- (H. Rahm, Breslau) ............... . 
- s. Kinder. 
- s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Bauchbriiche, postoperative, s. Nabelbriiche. 

VIII 
XIX 

I 
XXV 

625-688 
324-328 
301-355 
564-663 

Bauchdeckenaniisthesie s. Splanchnicusanasthesie (0. Toenniessen) XIX 700 
Bauchfell, Die Chirurgie des Retroperitonealraums und des dorsalen -

(Fritz F. Hartel, Berlin) . . . . . . . . . . . . . . . .. XXV 60-153 
Bauchfellvenvachsungen (Vogel) . . . . . . . . . . . . . . .. XVI 28-66 
Bauchhiihle, Schmerzempfindlichkeit in der, s. Splanchnicusanasthesie 

(0. Toenniessen). . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. XIX 687 
Bauchschnitt, s. Laparotomierte. 
Bauchverietzungen, Nieren- und, nach den Erfahrungen der Kriegsjahre 

1914, 1915, 1916 und Sommer 1917 (A. Lawen) . . . . . .. X 6U-801 
- Spiitschadigungen des Darmes nach stumpfen - (H. Kuttner, 

Breslau) ......................... XXIII 205-316 
Bauchverwachsungen s. Obstipation. 
Bauchwunde, Aufplatzen der - nach Laparotomie mit Eventration 

bzw. Freiliegen der Eingeweide (S. Sokolov, Leningrad) . .. XXV 306-379 
Beckengegend, Kriegsverletzungen der (Burckhardt). . . . . .. XIV 457-616 
Betiiubung, Die ortliche - in der Urologie (Ludwig Strauss, 

Breslau) . . . . . . . . . . . . . . -. . . . . . -. . . . .. XXV 664-734 
Bewulltseinsstiirung, s. Hirndruck. 
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Band Seite 
Biersehe Stauungshyperiimie-Behandlung (M. Baruch) ..... II 87-130 
Binnenverletzungen, umschriebene, des Kniegelenks, s. Kniegelenk. 
Blasendivertikel, s. Harnbla.se. 
Blasenektopie (Enderlen) . . . . . . . . . . . . . . . . . .. II 395-416 
Blasenlremdkorper (William Boss, Breslau) ......... ' XXV 477-563 
BlasengesehwiiIste, operative Behandlung der, und ihre Erfolge (A. 

v. Frisch) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. III 466--503 
Blasentuberkulose, ThermokoaguIa.tion bei (A. Rosenburg, Mann-

heim). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. XXI 317-318 
Dlut, Gallenfarbstoff im, Bestimmung des, s. Ikterus, Pathogenese. 
- Gallensii.ureretention im, s. Ikterus, Pathogenese. 
Blutdruek, s. Sympathektomie. 
DlutgefiiBgesehwiiIste, s. Hii.mangiome. 
BlutgefiiBverletzungen und deren Folgezustande (Aneurysmen), (Stich 

und Fromme). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. XIII 144-310 
Dlutleere der unteren KorperhiiJfte (G. Frhr. v. Saar) . . . . VI 1--51 
Bluttransfusion (K. Laqua und F. Liebig) ........... XVIII 63-238 
Blutungen, akute, s. Bluttransfusion. 
- chronisehe, s. Bluttransfusion. 
Blutveriinderunl[en, serolol[ische, s. Ikterus, Pathogenese. 
Blutverlust, s. Kreisla.ufmittel. 
Dougies, s. Harnrohre, Strikturen. 
Boutonni~re, s. Harnrohre, Strikturen. 
Bronehektasenkrankheit (F. Krampf, Berlin-Bad Reichenhall) . XXIII 606-653 
Bronehektasien, s. PhrenicuB80uBBcha.ltung. 
Briiehe, s. auch Hernien, Frakturen, Knochenbriiche, Inkarzeration, 

Reposition. 
- isolierte, des Trochanter major und minor, s. Schenkelhalsbruch. 
- des Nabels, der Linea. alba und postoperative seitliche Bauchbriiche 

bei Erwachsenen und deren operative Behandlung, s. Nabelbriiche. 
Brustdriise, fibroepitheliale Degeneration, s. Brul'tdriise, Krebs der. 
- Krebs der, und seine Behandlunj:( (F. Neugebauer) ..... XVIII 239-307 
Brustdriisengesehwiilste, gutartige, im Lichte neuerer Forschungen 

(G. v. Saar) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . I 413-450 
Brustverletzungen im Kriege (Hans Burckhardt und Felix Landois) X 467-610 

Caleaneusspom s. FuBdeformitii.ten (H. Meyer) . XIX 533ff. 
Calve-Legg-Pl'rthes-Krankheit (Paul Caan) .. XVII 64-157 
Campber, s. Kreislaufmittel. 
Caneer en euirasse, s. Brustdriise. 
Caput obstipum, s. Schiefhals. 
Careinolysin, s. Brustdriise, Krebs der. 
Careinom s. Krebs. 
- s. Tubengeschwiilste. 
Cardiazol, s. Kreisla.ufmittel. 
Carpoeyphose (Carpus curvus), s; Madelungsche Deformitat. 
Chirurgie der heiBen Lander (C. Goebel) . . . . . . . . III 195-289 
- Seekriegschirurgie (M. zur Verth-Kiel). . . . . . . . XI 402-470 
Chloriithylnarkose im Felde, s. Anii.sthesierungsverfahren. 
Chloriithylrausch im Felde, s. Anii.sthesierungsverfahren. 
Chloroformnarkose, s. Allgemeinns.rkose, Anasthesierungsverfahren. 
- s. Ikterus, Pathogenese. 
Chlorosl', s. Bluttransfusion. 
Chlorzinkiitzung, s. Brustdriise, Krebs der. 
Cholalacidiimie, s. Ikterus, Pathogenese. 
Choliimie, s. Bluttransfusion. 
Cholelithiasis, s. Gallenblase, Gallensteinkrankheit. 
Cholin, s. Kreislaufmittel. 
Chopartsehes Gelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 

(E. Wehner) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. XIX 75 
Chorionepitheliome, maligne der Tuben s. Tubengeschwiilste. 
Chromocholoskopie, s. Leber, Funktionspriifung. 
Citratbluttransfusion, s. Bluttransfusion. 
Coflein, s. KreisIaufmittel. 
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Contracturen, spastische, s. Nervenoperationen. 
- s. Re£lexcontracturen. 
Coramin, s. Kreislaufmittel. 
Coxa plana (Paul Caan) ...... . 
Coxa valga (M. Hackenbroch, Koln a. Rh.) 
Coxa vara (G. Drehmann) ..... 
Coxa vars luxans, s. Gabelung, Lorenzsche. 
Coxitis, beginnende, s. Knochenatrophie. 
- Gipsextensionsverband bei. s. Kinder. 
-- tuberkulose, s. Gabelung, Lorenzsche. 
Cubitolisthesis, s. Madelungsche Deformitat. 
Cylindrome der Speicheldriisen, s. Speicheldrtisen. 
Cystiti~, s. Koliinfektion. 
Cystoskopie s. Harnblase, Divertikel. 

Darm, Sphinkterplastik am, s. Sphinkterplastik. 
- Gleitbruch des s. Gleitbruch. 

Band Seite 

XVII 64-157 
XX 71-130 

II 452--487 

- Spatschadigungen des - nach stumpfer Bauchverletzung (H. 
Kiittner, Breslau). . . . . . . . . . . . . . . . . .. XXIII 205-316 

Darmbad, subaquales s. Obstipation. 
Darmliihmung, postoperative, s. Kreislaufmittel. 
Darmprolapse, traumatische s. Gewaltbriiche. 
Darmtriigheit, Behandlung der, s. Peristaltik, Anregung. 
Dauerkatheter, s. Harnrohre, Strikturen. 
Deformitiiten, s. FuBdeformitaten. 
- s. Spatrachitis. 
- s. Spina bifida occulta. 
Deltoidesliihmung, Muskeltransplantation bei (G. Riedel, Frank. 

furt a. M.) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . XXI 489-542 
Dermatitis dysmenorrhoica, s. Sympathektomie. 
Deutschmannsches Serum, s. Knochensarkome. 
Diabetes und Chirurgie (Hermann Kaposi) . 
- Insulin und Chirurgie (A. W. Fischer) . 
Diabetes mellitus, s. Gangran. 
Diastematomyelie, s. Spina bifida cystica. 
Diathermie, s. Harnrohre, Strikturen. 
Diathermieapparate, s. Thermokoagulation. 
Diathermiemessersonde, s. Thermokoagulation, endovesicale. 
Diathesen, hiimorrhagisehe. s. Bluttransfusion. 
Dickdarm, Anatomie und Physiologie des s. Obstipation. 
- operative Behandlung chronischer Entziindungen und schwerer 

Funktionsstorungen desselben mit AusschluB von Tuberkulose. 
Lues und Aktinomykose (F. de Quervain) . . .' ..... 

Dickdarmerkrankungen, entziindliche s. Obstipation. 
Dickdarmgeschwiilste, entziindliche (Alexander Tietze, Breslau) . 
- gutartige s. Obstipation. • 
Dickdarmoperationen s. Obstipation. 
Digitalispriiparate, s. Kreislaufmittel. 
Dilatationsbehandlung, s. Harnrohre, Strikturen. 
Diphtherie vom chirurgischen Standpunkt (Dunkel) ...... . 
Diplomyelie, s. Spina bifida cystica. 
Discision, s. Ganglien. 
Divertikel, s. Harnblase. 
Divertikel des Duodenum s. Duodenaldivertikel. 
_. dl'r Speiserohre (G. LotheiBen, Wien) 

VI 
XIX 

52-75 
1-32 

IV 508-572 

XII 211-273 

XVI 67-98 

XXIII 110-150 
Druckatrophie der Knochen, s. Knochenatrophie. 
Druckdifferenzverfahren, gegenwartiger Stand desselben (F. Sauer· 

bruch) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . I 356--412 
Dum-Dum-Verietzungen(M.Kirschnerund W. Carl, Konigsberg i.Pr.). XII 628-669 
Duodl'naldivertikel (Otto Hahn, Breslau) . . . . . . . . . . . . XXIII 3.'51--405 
Duodenalgeschwiir, s. Magen- und Duodenalgeschwiir. 
- s. Ulcus duodeni. 
- blutendes, s. Bluttransfusion. 
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Duodenalsondierung, s. Ikterus, Pathogenese. 
- s. Leber, Funktionspriifung. 
DuodenalverschluB, arteriomesenterialer (Hans v. 
Dupuytrensche Fingerkontraktur (H. Coenen) . 

Haberer) . 

Echinokokkeninlektion, Serodiagnostik der menschlichen (E. Kreu ter) 
Eigenblutreinfusion, s. Bluttransfu!!ion. 
Eigenbluttherapie in der Chirurgie (S. Hoffheinz) . . . . . . . . 
Eileiterschwangerschalt, s. Adnexerkrankungen. 
Eingeweidesenkung, s. Obstipation. 
EiweiBstolfwechsel, s. Leber, Funktionspriifung. 
Eklampsie, s. Bluttransfnsion. 
Ekzem, s. Sympathektomie. 
Elektrolyse, s. Harnriihre, Strikturen. 
Elephantiasis, chirurgische Behandlung (Heinrich Kuntzen) 
- s. Sympathektomie. 
Elephantiasisbehandlung (M. Draudt) ....... . 
Ellbogengelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 

(E. Wehner) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Ellbogengelenk, s. Ganglien. 
Ellbogengelenksverrenkung, veraltete traumatische, operative Ein-

Band Seite 

V 467-487 
X 1170-1196 

IV 183-201 

XXII 162-221 

XXII 431-462 

IV 654-671 

XIX 72-74 

renkung (J. Dollinger) . . . . . . . . . . XVIII 1-62 
Ellbogenluxation, vordere (Albert Kocher) . . . . X 1122-1169 
Ellbo~enverrenkungen, veraItete, s. Verrenkungen. 
Embolie, Lungen- . . . . . . . . . . . . . . . . XXIV 326---384 
- und Thrombose der MesenterialgefaBe (A. Reich) VII 515-597 
Embolieoperationen (Einar Key) . . . . . . . . . XXII 1-94 
Empyemhiihlen, s. Phrenicusausschaltung. 
Encephalographie (Leopold Heidrich, Breslau) XX 156-265 
Endarteriitis obliterans, s. Sympathektomie. 
Endokrine Driisen, s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
Endotheliome, s. Knochensarkome. 
- s. Tubengeschwiilste. 
Enterokleaner, Behandlung mit dem s. Obstipation. 
Entziindung, Physico-Chemie der (C. Habler, Wiirzburg) ..... 
Enzymtherapie, s. Ganglien. 
Ephedrin, s. K.reislaufmittel. 
Ephetonin, s. K.reislaufmittel. 
Epicondylitis humeri (Jungmann) .............. . 
Epidurale Injektionen, s. Extraduralanii,sthesie. 
Epigastrische Hernie, s. Hernia epigastrica. 
Epilepsie, insbesondere traumatische, und ihre chirurgische Behand-

lung (Karl Steinthal) ................. . 
- s. Encephalographie. 
- s. Sympathektomie. 
Epispadie und Hypospadie (Hugo Stettiner) 
Epithelkiirperchen (F. Landois) ..... . 
Epulis, s. Knochensarkome. 
Erbrechen, s. Hirndruck. 
Erektile Geschwiilste, s. Hamangiome. 
Erfrierungen s. Knochenatrophie. 
- im Kriege (Heinz Florcken) .............. . 
- s. Sympathektomie. 
Erysipelas careinomatosum, s. Brustdriise, Krebs der. 
Erysipeloid, s. Panaritium. 
Erythromelalgie, s. Sympathektomie. 
Eventration s. a. Laparotomie. 
Exartikulation, Amputation und, im Kriege (Carl Ritter, Posen) 
Exartikulationen s. Absetzung und Ausliisung. 
Exostosen s. Knie, schnellendes. 
Exstirpation, s. Ganglien. 
Extraduralaniisthesie (A. Lawen) ............... . 
Extrauteringraviditiit, rupturierte, s. Bluttransfusion. 
Extremitiiten, obere, SchuBverletzungen (einschl. der SchuBfrakturen) 

ders. (H. Seidel) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

XXI 421-456 

XVI 155-164 

XXII 222-257 

V 532-582 
I 258-300 

XII 166-210 

XII 1-130 

V 39-84 

X 802-1011 
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Farbstolfproben, s. Leber, Funktionspriifung. 
Faszientransplantation, freie, autoplastische (0. Kleinschmidt) 
Femoralhernien, s. Schenkelhernie. 
Fettembolie (Landois) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Fibrolysininjektionen, s. Harnrohre. Strikturen. 
Fieber, Grundumsatz und (C. Briitt und H. W. Knipping) 
FUzrlng, entlastender, s. Hallux valgus. 
Finger, s. Absetzung. 
Fingergangriin, s. Sympathektomie. 
Fingergelenke, s. Ganglien. 
Fingerkontraktur, Dupuytrensche (H. Coenen) 
Fissura spinalis, s. Spina bifida cystica. 
Fissura urethrae, s. Epispadie und Hypospadie. 
Fistel, Knochen-, nach Schullverietzung und ihre Behandlung (H. 

v. Tappeiner, Greifswald) .... 
Flexurstenosen s. Obstipation. 
Foerstersche Operation bei gastrischen Krisen, s. Nervensystem, 

Chirurgie des vegetativen. 
Frakturen: 
~ Behandlung (B. Bardenheuer und R. Graellner) ..... . 
- s. Kniescheibenbruche. 
- s. Knochenatrophie. 
- s. Knochenbriiche. 
- s. Ma.rschfraktur. 
- s. Radiusfraktur 
- s. Reposition. 
- s. Schadelbasisfraktur. 
- s. Schenkelhalsbruch. 
- Schull-, der oberen Extremitaten, s. Extremitaten, obere. 
- Spontan·, s. Tabes. 
- s. Sympathektomie. 
- s. Wirbelfrakturen. 
Friedenschirurgie, das durch den Krieg geanderte Bild der (Max Hof-

mann-Meran) ...................... . 
Fungus haematodes, s. Hamangiome. 
Furunkel an der Hand, s. Panaritium. 
Fu8 s. Absetzung. 
- s. Ganglien. 
Fu8, Normal- und Platt-, Mechanik ders. nebst einer neuen Mechano­

therapie des Plattfulles (Fritz Demmer, Siegfried Romich 
und Johannes Rotter) . . . . . . . . 

Fu8deformitiiten, Schuhwerk und (H. Meyer) . . . . . . . . . . 
- s. Hohlfull. 
Fu8riickenganglien, s. Ganglien. 
Fu8wurzeltuberkulose, s. Knochenatrophie. 

783 

Band Seite 

VIII 207-273 

XVI 99-154 

XXI 47-48 

X 1170-1196 

XII 363-420 

I 173-240 

XI 83-98 

XI 183-210 
XIX 475-542 

Gabelhand, s. Ma.delungsche Deformitat. 
Gabelung, Lorenzsche, und ihre Anwendungsgebiete (J. Hall, Wien) XXI 457-488 
Gallenblase, gut- und bOsartige Neubildungen der, und der Gallen-

gange (H. Kehr) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. VIII 471-624 
Gallenfarbstoff, s. Blut. 
GallenfarbstoffbUdung, Topik der, s. Ikterus, Pathogenese. 
Gallenlisteln, s. Knochenatrophie. 
Gallengiinge, s. Gallenblase. 
Gallensiiureretention, s. Blut. 
Gallensteinkrankheit : 
- Atiologie und pathologische Anatomie (H. Riese) . . . . . . . 
- chirurgische Behandlung und ihre Dauerresultate (C. Steinthal) . 
Gallenwege, Funktionspriifung der (Adolf Ritter) . . . 

Ganglien, Lehre von den (H. Kuttner und E. Hertel) 
Gangriin, arteriosklerotische, s. Sympathektomie. 
Gasabsze8, gashaltige Phlegmone und (H. Coenen) . 

VII 454-514 
III 430-465 

XVII 158-239 
XVII 722-723 

XVIII 377-436 

XI 347-355 
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Gasbrand (H. Coenen). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Gasperitonitis (H. Coenen) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Gasstollwechseluntersuchung in der chirurgischen Klinik: (H. Briitt 

und H. W. Knipping) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Gastritis phlegmonosa (H. Finsterer, Wien). . . . . . . . . . 
Gastroenterostomie, s. Magen- und Duodenalgeschwiir, perforiertes. 
Gastroskopie (A. Stieda) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- (A. Hiibner, Berlin) .................. . 
Gaumenspalte, s. Kinder. 
- Operation der, s. Uranostaphyloplastik. 
GefaBchirurgie, Entwicklung und Fortschritte (H. F. O. Haberland, 

Koln) .......................... . 
GefaBerkrankungen, organische, s. Sympathektomie. 
GefiiBkrampf, segmentii.rer, s. Sympathektomie. 
GefaDmiiler, s. Hamangiome. 
GefiiBschwamm, lappiger, s. Hii.mangiome. 
GefaB- und Organtransplantationen (R. Stich) . . . . . . . . . . 
GefaBverletzungen, s. BlutgefaBverletzungen. 
GehirnabsceD 8. Encephalographie. 
Gehirnehirurgie, diagnostische Bedeutung der Augenveranderungen 

fiir die. - Veranderungen der Netzhaut und des Sehnerven 
(A. Birch-Hirschfeld) ...•.............. 

- s. a. Zerebrale Krankheitsherde. 
Gehirnsehiisse, s. Schadelschiisse. 
Gehirntumoren s. Encephalographie. 
Gelenke, Kriegsverletzungen der groBen (Felix Landois-Berlin) . 
- s. Ellbogengelenk. 
- s. Fingergelenke. 

s. Handgelenkstuberkulose. 
s. Hiiftgelenk. 
s. Kiefergelenk. 
s. Kniegelenk. 
s. Kniegelenkstuberkulose. 

- s. Schultergelenk. 
Gelenkentziindung, Atrophie nach akuter, s. Knochenatrophie. 
Gelenkerkrankungen, chronische, mit AusschluB der mykotischen und 

neuropathischen Formen (G. Ledderhose, Munchen) ..... 
- chronische (nichtspezifische), chirurgische Behandlung (E. Wehner) 
- neuropathische, chirurgische Behandlung (E. Wehner). . . . . 
- neuropathische, s. Neuropathische Gelenkerkrankungen. 
Gelenkpanaritium, s. Panaritium. 
Gelenkrheumatismus, chronischer, s. Knochenatrophie. 
Gelenktuberkulose, s. Sympathektomie. 
Genitalien, weibliche, Karzinom der, s. Karzinom. 
Geschwulstbildungen in der hinteren Schadelgrube, Diagnostik und 

Therapie der, s. Schadelgrube. 
Geschwiilste: 
- Appendix, s. d. 
- Blase, s. Blasengeschwiilste. 
- bosartige, Strahlenbehandlung (Werner und Grode). 

bOsartige der Tuben (Erwin Zweifel, Miinchen) . . 
- erektile, s. Hamangiome. 
- Gallenblase, s. Gallenblase. 
- gutartige, der Brustdruse, s. Brustdriisengeschwiilste. 
- inoperable, und ihre Behandlung (H. Simon) .... 
- Speicheldriisen, s. d. 
Gesichtsverletzungen im Kriege (Wolfgang Rosenthal) 
Gewaltbriiehe (R. Reichle, Stuttgart). . . . . . . . 
Gewebsiiberpflanzung, freie, Bedeutung derselben fiir die Kriegs. 

chirurgie (Most-Breslau) . . . . . . . . . . . . 
GIaukom, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
GIeitbrueh des Darmes (Fritz Erkes-Berlin) 
Granulom, maligncs, s. Lymphom, malignes. 

Band Seite 
XI 235-364 
XI 356-357 

XXI 1-67 
XXI 543-584 

IV 387--407 
XX 266.-313 

XV 257-361 

I 1-48 

IX 18-122 

XIII 502-646 

XV 204-256 
XIX 33-97 
XIX 90-94 

XIV 222-255 
XX 507-546 

VII 263-329 

X 319-442 
XX 314--360 

XIV 695...,-751 

XIII 466-501 
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Grippe, Chirurgie der (Erich Freiherr v. Redwitz) .. 
GroBklanenzehe, s. Zehenverkriimmungen. 
Grnndumsatzbestimmnng, s. Gasstoffwechseluntersuchung. 

HaekenhohiluB, s. HohHuB. 
Hiimangiome (E. Sonntag) ................. . 
Hiimoklasieprobe, s. Leber, Funktionspriifung. 
Hiimophilie, s. Bluttransfusion. 
Hiimorrhoidalblutnn~en, s. Bluttransfusion. 
Hallux valgns und die iibrigen Zehenverkriimmungen (G. Hohmann) 
- - s. FuBdeformita.ten (H. Meyer). . . . . . 
Hallux varns eongenitus, s. ZehenmiBbildungen. 
Halsrippen (Eduard StreiBler) ....... . 
Halsverletzungen im Kriege (Fritz Hartel-Halle) 
Hammerzehe B. FuBdeformita.ten (H. Meyer) 
- s. HohlfuB. 
- s. Zehenverkriimmungen. 
HammerzehenplattfuB, s. Zehenverkriimmungen. 
Hand s. Absetzung. 
- SchuBverletzungen der (Paul GlaeBner). . ........ . 
Handgelenk, Madelungsche Deformitat desselben, s. Madelungsche 

Deformitat. 
Handgelenksganglien, s. Ganglien. 
Handgelenkstuberkulose, s. Knochenatrophie. 
Handwurzel, Verletzungen der (M. Hirsch) .......... . 
Handwurzelverletzungen (F. Schnek, Wien) .......... . 
Harnapparat, die Koliinfektion dess. und deren Therapie (C. Franke) 
Harnblase: 
-- Angiome, s. Thermokoagulation. 
- Blasenektopie, s. d. 
- Divertikel (A. Renner) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- Divertikel, Thermokoagulation (A. Rosenburg, Mannheim) 
- Entziindungen, chronisch-proliferierende, s. Thermokoagulation. 
- Geschwiilste, operative Behandlung (A. v. Frisch) ..... . 
- Geschwiilste, Thermokoagulation (A. Rosenburg, Mannheim) 
- Geschwiire, ulcerierende, s. Thermokoagulation. 
- Varicen, s. Thermokoagulation. 
Harnleitersteine, s. Nierensteine. 
Harnretention, akute, s. Harnrohre, Strikturen. 
Harnriihre, Strikturen der (Hans Boeminghaus) 
Hasenscharte (E. v. Tothfalussy) ...... . 
- s. Kinder. 
Hautkrankheiten, s. Sympathektomie. 
Hautpanaritium, s. Panaritium. 
Heliotherapie der Tuberkulose mit besonderer Beriicksichtigung ihrer 

chirurgischen Formen (A. RoIlier) . . . . . . . . . . . . . 
Hereditiit, s. Brustdriise, Krebs der. 
- s. Ganglien. 
Hernia epigastriea (Melchior, Eduard-Breslau) 
Hernia inguinalis, s. Kinder. 
Hernia intercostalis, traumatische s. Gewaltbriiche. 
Hernie en W, s. Inkarzeration. 
Hernien, kiinstliche s. Gewaltbriiche. 
- s. auch Nabelbriiche, Schenkelhernie. 
- traumatische (R. Reichle, Stuttgart) . . . . . . . . . . . . 
Herzbentel, Punktion des, s. Herzbeutelentziindung. 
Herzbeutelentziindung und ihre Folgezustande (V. Schmieden und 

H. Fischer) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Herzinsnlfizienz, s. Kreislaufmittel. 
Herzkrankheiten, s. Ikterus, Pathogenese. 
Henton, s. Kreislaufmittel. 
Hiatus spinalis, s. Spina bifida cystica. 
Rinken, intermittierendes, s. Sympathektomie. 
Hirnbriiehe und Hirnspalten (E. Cordes) 

Ergebnisse der Chirnrgie. XXV. 

Band 
XIV 

VIII 

XVIII 
XIX 

V 
XI 

XIX 

785 

Saite 
57-221 

1-156 

308-376 
524ff. 

281-360 
47l-622 
527ff. 

XI 211-234 

VIII 718-782 
XXIII 1-109 

VII 67l-705 

XIX 543-582 
XXI 323-325 

III 466-503 
XXI 290-304 

XVII 516-607 
VII 409-453 

VII 1-109 

XIII 389-465 

XX 314-360 

XIX 98-216 

XXII 258-386 
50 
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Hirndruck (Franz Schiick) . 
Hirnpunktion (G. Axhausen) 
Hirnschwellung, s. Hirndruck. 
Hirnspalten, s. Hirnbriiche. 
Hirschsprungsche Krankheit (F. N euge bauer) . . . . . . . 
Hitzeschiidigungen im Kriege (Heinz FlOrcken, Paderborn) 
Hochlrequenztherapie, s. Harnrohre, Strikturen. 
Hoden, Lageanomalien, operative Behandlung (K. Hanusa) 
- Rontgenbestrahlung (B. Slotopolsky) . . . . . . . 
Hodentransplantation (B. Slotopolsky) . . . . . . . . 
Hodgkinsche Krankheit, s. Lymphom, malignes. 
Hiihensonne, kiinstliche, s. Quecksilberdampf- Quarzlampe. 
HohlfuG (M. Hackenbroch) .......... . 
Hornerscher Symptomenkomplex, s. Sympathektomie. 
Hiifte, schnellende (M. Zur Verth) ......... . 
- Anatomie und Mechanik, s. Schenkelhalsfraktur. 
Hiiltgelenk : 
- Arthritis deformans, operative Behandlung (E. Wehner) 
- Arthritis deformans, operative Behandlung, s. Gabelung, Lorenzsche. 
- Arthrodese des, bei Arthritis deformans (E. Wehner) .. 
- s. Osteochondritis. 
Hiiftgelenkplastik s. Schenkelhalsfraktur. 
Hiiltgelenkresektion wegen Arthritis deformans (E. Wehner) 
- arthroplastische, wegen Arthritis deformans (E. Wehner) 
Hiiftgelenksverrenkung, veraltete traumatische, operative Einrenkung 

(J. Dollinger) ..................... . 
Hiiftluxation, angeborene, mit besonderer Beriicksichtigung der Luxa-

tionspfanne (K. Ludloff) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- irreponible, angeborene, s. Gabelung, Lorenzsche. 
Hiiltluxationen, operative Behandlung veralteter kongenitaler (L 0 e f fl e r) 
- veraltete, traumatische, s. Verrenkungen. 
Humanol (ausgelassenes Menschenfett), (A. Nu13baum-Bonn) 
Hungeratrophie der Knochen, s. Knochenatrophie. 
Hydrocephalus (Leopold Heidrich) ......... . 
- s. Encephalographie. 
- s. Hirndruck. 
Hydronephrose (R. Andler, Tiibingen) ............. . 
Hydrops des Zentralkanals, s. Spina bifida cystica. 
Hydrorrhaehis (·rachia •• rachitis), s. Spina bifida cystica. 
Hyperiimie, s. Sympathektomie. 
Hyperiimiebehandlung, s. Harnrohre, Strikturen. 
Hyperbilirubiniimie, s. Ikterus, Pathogenese. 
Hypercholesteriniimie, s. Ikterus, Pathogenese. 
Hyperkeratose. R. Sympathektomie. 
Hypophyse, -Chirurgie (E. Melchior) . .. ..... 
- Grundumsatz und (C. Briitt und H. W. Knipping) 
Hypophysenextrakt, s. Kreislaufmittel. 
Hypospadie, s. Epispadie. 

Idiotie s. Encephalographie. 
Ikterus, Mmolytischer, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Her-

farth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
-Pathogenese der verschiedenen Formen des (F. Rosenthal). 
I1eumknickung, Lanesche s. Obstipation. 
Ileus, s. Duodenalverschlu13. 
Inaktivitiitsatrophie der Knochen, s. Knochenatrophie. 
Inf~ktionen, s. Bluttransfusion. 
Infektionskrankheiten, Pathologie und Therapie der schweren akuten 

chirurgischen (Adolf Lang, Budapest) .......... . 
- s. Ikterus, Pathogenese. 
Infusion, Transfusion und; bei schweren Anamien (Lothar Dreyer) 
Injektionen, epidurale, s. Extraduralanasthesie. 
Inkarzeration, retrograde (Hernie en W) (W. Wende J) .••..• 
Insufflation, intratracheale, nach Auer-Meltzer (H. F. O. Haberland) 

Band Sette 
XVII 398-456 

VII 330-408 

VII 598-670 
XII 131-165 

VII 706-728 
XXI 138-140 
XXI 140-145 

XVII 457-515 

VIII 868-908 

XIX 38-57 

XIX 50-52 

XIX 38-45 
XIX 45-50 

XVIII 1-62 

III 529-570 

XVI 484-515 

XIV 453-456 

XXII 678-830 

XXI 192-270 

III 290-346 
XXI 42-44 

XIX 285--290 
XVII 308-397 

XV 718--806 

VI 76--108 

VI 536--564 
X 443-466 
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Insulin s. Diabetes, Insulin und Chirurgie (A. W. Fischer) . 
Insulinbehandlung nicht diabetischer Ketonurie (Acidosis) s. Diabetes, 

Insulin und Chirurgie (A. W. Fischer) . 
Intoxikationen, s. Bluttransfusion. 
Intrakardiale Injektion (Bachlechner) 
Intraperitoneale Blutzufuhr, s. Bluttransfusion. 
Intrapleurale Reflexe und ihre Bedeutung bei operativen Eingriffen 

(Karl Schlapfer-Ziirichl ..... . 
Intratracheale Insufflation nach Auer-Meltze. (H. F. O. Haberland) 
Intraveniise Narkose, s. Allgemeinnarkose. 
Intubation, s. Diphtherie. 

Jacksonsche Membranen s. Obstipation. 
Jod, Kropf und (B. Breitner) 

Kachexie, s. Tumorkachexie. 
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Band Seitc 
XIX 1-32 

XIX 1-32 

XVI 1-27 

XIV 797-905 
X 443-466 

XXI 68-103 

Kalkaneu~sporn (R. Sarrazin) . . . . . . . . . . . . . . . .. VII 729-747 
Kii!teschiidigungen (Erfrierungen) im Kriege (Heinz F16rc ken, Pader-

born) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. XII 166-210 
Kardiolyse s. Herzbeutelentziindung. 
Karpaiarthrom, polycystoses dorsales, s. Ganglien. 
Karzinoid und Karzinom der Appendix (W. V. Simon) IX 291-444 
Karzinom, s. Brustdriise. 
Karzinome der weiblichen Genitalien (W. Hannes). . . III 504-528 
- s. auch Geschwiilste. 
- der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Kastration bei sexuell Abnormen und Sexualverbrechern (B. Sloto-

polsky) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. XXI 145-148 
Katheter nach Le Fort, s. Harnrobre, Strikturen. 
Kausalgien, s. Sympathektomie. 
Kauterisation, s. Brustdriise, Krebs der. 
Kavernome, s. Hamangiome. 
- multiple, s. a. Rankenangiom. 
Kehlkopfstenosen, Luftrohren- und, chronische, und ihre Behandlung 

(Paul Ledermann, Breslau) .............. . 
Keimdriisen, Grundumsatz und (C. Briitt und H. W. Knipping) . 
- mannliche, Biologie (B. Slotopolsky) . . . . . . . . . . . . 
Kiefergelenk, s. Ganglien. 
Kiefergelenkkiipfchen, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 

(E. Wehner) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Kieferverletzungen im Kriege (Oskar Romer u. Alfred Lickteig) 
Kinder, Behandlung der, vor und nach operativen Eingriffen (P. Dre-

vermann) ....................... . 
KlauenhohlfuB, s. Hohlfull. 
Klauenzehen, B. Zehenverkriimmungen. 
Kleinhirncysten s. Encephalographie. 

XII 606-627 
XXI 44-46 
XXI 104-164 

XIX 75-76 
X 196-318 

XVIII 475-555 

KlumpfuB (C. Mau, Kiel) . . . . . . . . . . . . . . . . . .. XX 361-506 
KlumpfuBredressement, Beugecontractur der Grollzehe nacho s. Zehen-

verkriimmungen. 
KlumphohlfuB, paralytischer, B. Hohlfull. 
KnickfuB S. FuBdeformitaten (H. Meyer) . . . . . . . . . . . . 
Knie, schnellendes (H. Kiittner und F. Lie big) ....... . 
Kniegelenk, Arthritis deformans des, operative Behandlung (E. Weh-

ner) . . . . . . . . . . . . . .. . ... . 
- Meniscusschaden im (Rene Sommer) ...... . 
- Umschriebene Binnenverletzungen dess. (H. Goetjes) .. 
KniegelenksgangIien, S. Ganglien. 
Kniegelenksresekiton wegen Arthritis deformans (E. Wehner) 
- arthroplastische, wegen Arthritis deformans (E. Wehner) 
- s. Kniescheibenbriiche. 
Kniegelenkstuberkulose, B. Knochenatrophie. 
Kniescheibenbriiche, ihre Behandlung und Vorhersage (Hermann 

XIX 521ff. 
XIX 439-474 

XIX 57-70 
XXII 387-430 
VIII 783-867 

XIX 63-64 
XIX 69-70 

Kastner). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . XVII 240-307 

50* 
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Band Selte 
Knochenatrophie, pathologische Anatomie und spezielle Pathologie 

(0. Beck) ............ . . . . . .. ... XVIII 556-689 
- Therapie der, s. Knochenatrophie (0. Beck). 
Knochenbolzung s. SchenkeIhalsfraktur. 
Knochenbriiche, s. Frakturen, Reposition, Schenkelhalsbruch. 
- frische subkutane, blutige Reposition (Osteosynthese) bei dens., s. 

Reposition. 
Knochenerkrankungen, neuropathische, s. Neuropathische Knochen­

erkrankungen. 
Knochenfistel nach Schul3verletzung und ihre Behandlung (H. v. Tap-

peiner, Greifswald) . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. XII 363----420 
Knochennaht, s. Kniescheibenbriiche. 
Knochenpanaritium, s. Panaritium. 
Knochenplastik, s. Kniescheibenbriiche. 
Knochenresektion, s. Muskelcontractur, ischamische. 
Knochensarkome (Simon) ........... . 
Knochentransplantation s. Wirbelsaulenversteifung, operative. 
Knochentuberkulose, s. Sympathektomie. 
Knochenzysten (A. Tietze). . . . . . . . . . . . . . . . 
Kochsalzinlusion, s. Transfusion und Infusion bei schweren Anamien. 
Kohlehydratstollwechsel, s. Leber, Funktionspriifung. 
Kohlenoxydgasvergiftung, s. Bluttransfusion. 
Kiihlersche Krankheit s. FuBdeformitii.ten (H. Meyer) ..... 
- - s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
Koliinlektion des Harnapparates und deren Therapie (C. Franke) 
Kollaps, s. Kreislaufmittel. 
Kopfschmerzen, s. Hirndruck. 
- s. Sympathektomie. 
KraUenzehen s. FuBdeformitii.ten (H. Meyer) ......... . 
- s. Zehenverkriimmllngen. 
Kriimpfe, s. Hirndruck. 
Kraurosis vulvae, s. Sympathektomie. 
Krebs, Ursachen des, neuere Anschauungen (\V. Koose, Breslau) 
Kreislaufmittel, neuere, und ihre Anwendung bei lebensbedrohlichen 

Zustanden (R. Schoen, Leipzig) . . . . . . . . . . . 
Kretinismus, s. Kropf. 
Krieg, das durch dens. gea.nderte Bild der Friedenschirurgie. . . . 
Kriegschirurgie, See- (M. zur Verth, Kiel) . . . . . . . . . . . 
Kriegsorthopiidie, Ergebnisse der (Lange, Schede und Hohmann) 
Kriegsosteomalacie, s. a. Spa.trachitis. 
Kriegs-SchuBverletzungen des Halses (Fritz Hartel, Halle) .... 
Kriegsseuchen, chirurgische Komplikationen (mit AnschluB der Grippe) 

(Heinrich Klose, Frankfurt a. M.l ............ . 
Kriegsverletzungen des Gesichts (Wolfgang Rosenthal) . . . . . 
~ der Kiefer (Oskar Romer und Alfred Lickteig) ..... . 
- des Riickenmarks ~nd derWirbelsa.ule (Paul Frangenheim, CoIn) 
Kropf, endemischer, Atiologie (Eugen Bircher) . . . . . . . . . 
- Jod und (B. Breitner). . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
~ s. Schilddriisenerkrankungen. 
- s. Sympathektomie. 
Kruralhernien, s. Schenkelhernie. 
Kiimmellsche Krankheit s. Wirbelsii.ulenversteifung, operative. 

XVI 199----483 

II 32-55 

XIX 535 

VII 671-705 

XIX 530 

XX 547-605 

XXI 338----420 

XI 83-98 
XI 401----470 

XIII 647-820 

XI 471-622 

XIII 1-96 
X 319----442 
X 196-318 

XI 1-82 
V 133-190 

XXI 68-103 

Lageanomalien des Hodens, operative Behandlung (K. Hanusa) . VII 706-728 
Liihmungen: 
- Deltoideslii.hmung, s. d. 
- spastische, Behandlung, s. Riickenmarkswurzeln. 
- - Nervenoperationen, periphere (Lehmann) . . . . . . . .. XVI 577-652 
Laparotomie, Aufplatzen der Bauchwunde nach - mit Eventration 

bzw. Freiliegen der Eingeweide (S. Sokolov, Leningrad) . .. XXV 306-379 
Laparotomierte, Nachbehand.lung derselben (0. Kleinschmidt) V 432----466 
Laryuxstenosen, s. a. Kehlkopfstenosen. 
Leber, Funktionspriifung der (Adolf Ritter) ..... . . . XVII 158-239 

XVII 722-723 
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Band Selte 
Leberatrophie, akute gelbe, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Her-

farth) . . . . . . . . . . . . . . .. ........ XIX 335-336 
- - s. Ikterus, Pathogenese. 
Lebercirrhose, hypertrophische, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie 

(H. Herfarth) . . . . . . . . . . .. ........ XIX 331-335 
- splenomegalische, s. Ikterus, Pathogenese. 
Lendenhernien, traumatische s. Gewaltbriiche. 
Leuchtgasvergiftung, s. Bluttransfusion. 
Le1lkiimie, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) XIX 316-323 
- s. Bluttransfusion. 
Linea alba-Briiche, s. Nabelbriiche. 
Linea alba-Hernie, s. Hernia epigastrica. 
Lipome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
- praeperitoneale, s. Hernia epigastrica. 
Lippenspalte, s. auch Hasenscharte. 
Liquor cerebrospinalis, Ableitung des, s. Hirndruck. 
- s. Encephalographie. 
- s. Hirndruck. 
Lobelin, s. Kreislaufmittel. 
I,okalaniisthesie, Technik der, bei chirurgischen Operationen (H. Braun) 
Luftembolie (Sigurd Frey) ........ ....... . 
Luftriihrenstenosen, Kehlkopf- und, chronische und ihre Behandlung 

(Paul Ledermann, Breslau) .. 
Lumbalaniisthesie (Fr. Michelsson) .. 
- s. Milzchirurgie (H. Herfarth). . . 
Lumbalisation s. tJbergangswirbel. 
Lumbalpunktion, s. Hirndruck. 
Lungenaktinomykose, s. Aktinomykose. 
Lungenembolie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
-- s. Kreislaufmittel. 
Lungenemphysem und Operation des starr dilatierten Thorax (C. Garre) 
Lungenerkrankungen, Phrenicusausschaltung bei (W. Felix) . . 
Lungenhernien s. Gewaltbriiche. 
Lungentuberkulose, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
- s. Phrenicusausschaltung. 
Luxatio cubiti anterior (AI bert Kocher) . . . . . . . 
I,uxatio iliaca postiea superior, s. Hiiftgelenksverrenkung. 
Luxatio ischiadiea, s. Hiift.gelenksverrenkung. 
Luxatio obturatoria, s. Hiiftgelenksverrenkung. 
Luxation: 

s. Ellbogengelenksverrenkung. 
s. Handwurzel. 
s. Hiiftgelenksverrenkung. 
s. Madelungsche Deformita.t. 
s. Schultergelenksverrenkung. 
s. Verrenkungen. 
s. Wirbelluxationen. 

Lymphangiome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Lymphangitisehe Infektionen an Finger und Hand. s. Panaritium. 
Lymphom, malignes (K. Ziegler) . . . . . . . . . 

Madelungsehe Deformitiit des Handgelenks (Ed. Melchior) 
lIagen s. Gastroskopie. 
- Fehler. Gefahren und Komplikationen in der Chirurgie des 

und Zwolffingerdarms (Erich Hesse, Leningrad) ..... . 
Magendilatation, akute, s. Duodenalverschlul3. Laparotomierte. 
Jfagenerkrankungen, spezifisch-dynamische Wirkung bei (H. Brii tt 

und H. W. Knipping) .......... . 
Magengesehwiir, blutendes, s. Bluttransfusion. 
Magen- und Duodenalgesehwiir, perforiertes (Briitt) 
Jlagenoperationen, spezifisch-dynamische Wirkung nach (H. Brii tt 

und H. W. Knipping) ...... . 
Magenphlegmone, s. Gastritis phlegmonosa. 
Magensarkom (Konj etzny) 
Mal perforant, s. Sympathektomie. 

IV 1-43 
XXII 95-161 

XII 606-627 
IV 44-89 

XIX 278 

XXIV 326-384 

IV 265-284 
XVIII 690-720 

X 1122-1169 

III 37-82 

VI 649-680 

XXV 154-305 

XXI 53-54 

XVI 516-576 

XXI 54-65 

XIV 256-324 
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Band Seite 
Malaria, Milztumor bei, Splenektomie s. Milzchirurgie (H. Herfarth) XIX 342-345 
Malazie, metaplastische, s. v. Recklinghausens Ostitis fibrosa. 
Maligne Struma . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Malum perforans pedis (Max Hofmann) ..... 
Mamma, blutende (Bruno Oskar Pribram-Berlin) 
- blutende, s. Brustdriis!', Krebs der. 
Mammacarcinom, s. Brustdriise, Krebs der. 
Mammatumoren, gutartige, s. Brustdriisengeschwiilste. 

XXIV 162-325 
VIII 909-930 
XIII 311-388 

Manus fUfca (valga), s. Madelungsche Deformitat. 
Marschfraktur s. Ful3deformitaten (H_ Meyer) . . . . . . . . .. XIX 536 
Massage, s. Harnrohre, Strikturen. 
- s. Kniescheibenbriiche. 
Mastdarm, karzinomatoser, der gegenwartige Stand der kombinierten 

i. e. abdomino-dorsalen Exstirpation desselben (E. Heller) V 488-531 
Mastdarmfistel (Fr. Gross, Leipzig) ............... XXIII 654--72\1 
Mastitis carcinomatosa, s. Brustdriise, Krebs der. 
Meatotomie, s. Harnrohre. Strikturen. 
Melaena neonatorum, s. B!uttransfusion. 
Melanom, Das (L. Burkhardt) ....... . 
- der Speicheldriisen. s. Speicheldriisen. 
Meniscusschiiden im Kniegelenk (Rene Sommer) 
Meningocele (Myelomeningocele), s. Spina bifida cystica. 
)Ienschenfett, ausgelassenes, s. Humanol. 
Mesenterialdriisentuberkulose, chirurgische (Ge hre Is, Leipzig) 
Mesenterialgefiille, Embolie und Thrombose derselben (A. Reich) . 
Metakarpokarpalgelenk des Daumens, Arthritis deformans des, chirur· 

IX 1-18 

XXII 387--430 

XII 333-368 
VII 515-597 

gische Behandlung (E. Wehner) . . . . . . . . . . . . .. XIX 77 
Metatarsophalangealgelenk der grol3en Zehe, Arthritis deformans des, 

chirurgische Behandlung (E. Wehner) ........... XIX 76-77 
s. Ganglien. 

Metastasen s. Tubengeschwiilste. 
Metrorrhagic, s. Bluttransfusion. 
)ligriine s. Encephalographie. 
- s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
- s. Sympathektomie. 
MUz, Ersatz und Regeneration der, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) XIX 255-260 
- s. Stauungsmilz. 
Milzbestrahlung s. Milzchirurgie (H. Herfarth) ......... XIX 280-281 
Milzchirurgie, Ergebnisse der modernen (Fr. Michelsson) VI 480-535 
- Neuerungen und Wandlungen der, in den letzten 10 Jahren (H. Her-

farth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. XIX 217-34R 
Milzexstirpation, Folgen der, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) . XIX 252-255 
- s. Ikterus, Pathogenese. 

XIX 250-252 Milzfunktion s. Milzchirurgie (H. Herfarth) . . . . . . . . 
Milzpunktion s. Milzchirurgie. 
Milzruptur, zweizeitige, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) . . . XIX 282-284 
Milztuberkulose, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) XIX 345-348 
Milztumor s. Malaria. 
- syphilitischer, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) XIX 340-342 
Mischgeschwiilstc der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
l\lisehnarkosen, s. Allgemeinnarkose. 
MiBbiidungen, s. Zehenmil3bildungen. 
Mobilisationsschiene fiir Zehencontracturen, s. Zehenverkriimmungen. 
i\lomburgsche Blutleere, s. Blutleere der unteren Korperhalfte. 
Morbus Banti. s. Bantische Krankheit. 
Morbus Gaucher, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth). XIX 337-340 
Morbus maculosus Werlhofii, s. Bluttransfusion. 
Morphium-Skopolaminnarkose. s. Allgemeinnarkose. 
Musculus deltoides, s. Deltoideslahmung. 
Muskeleontra('tur, ischiimische (Eichhoff) .... 
Muskeltransplantation, Deltoideslahmung und (G. Riedel, Frank-

furt a. M.) ................. . 
Myelocele (Myelomeningocele), s. Spina bifida cystica. 
Myelodysplasie, s. HohlfuB. 
Myelome, multiple (Isaac) .................. . 

XVI 165-198 

XXI 489-.'542 

XIV 325-354 
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Myokardinjektionen, s. Intrakardiale Injektion. 
Myome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Myositis ossificans circumscripta. (H. Kiittner) . 
Myositis ossificans circumscripta (F. Lie big) 
Myotomie, s. Muskelcontractur, ischamische. 

Nabelbriiche, Briiche der Linea alba und postoperative seitliche Bauch­
briiche bei Erwachsenen und deren operative Behandlung (M. 
Kirschner) ....... . 

Navi, s. Hamangiome. 
Nagelextension (Fr. Steinmann) 
Nagelpanaritium, s. Panaritium. 
Narbenulcera, s. Sympathektomie. 
Narkose, s. Allgemeinnarkose. 
- s. Anasthesierungsverfahren. 
- s. Chloroformnarkose. 
- s. Milzchirurgie. 
Nase, Chirurgie der Nebenhohlen der (Walter Kleestadt) 
NebenhOhlenentziindungen, s. Nase, Chirurgie der Nebenhohlen ders. 
Nebennierenexstirpation, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Nephritischirurgie, s. Nephritisfragen, Nierendiagnostik. 
Nephritisfragen, derzeitiger Stand einiger, und der Nephritischirurgie 

(E. Ruge) ....................... . 
Nervenganglien, s. Ganglien. 
Nervenoperationen, periphere bei spastischen Lahmungen (Lehmann) 
Nervenplastik nach Spitzy, s. Nervenoperationen. 
Nervenseheidenganglien, s. Ganglien. 
Nervenschiisse (Rudolf Geinitz, Tiibingen) ... 
- s. a. SchuBneuritis. 
Nervensystem, Chirurgie des vegetativen (Otto Hahn) 

Netzhautveranderungen, diagnostische Bedeutung ders. fiir die Gehirn-
chirurgie (A. Birch-Hirschfeld) . . . . . . . . . . . . . . 

Neubildungen, gut- und bosartige, der Gallenblase und der Gallen-
gange, s. Gallenblase. 

Neugeborene, s. Ikterus, Pathogenese. 
Neurolyse, s. Muskelcontractur, ischamische. 
Neurome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Neuropathische Knochen- und Gelenkerkrankungen (R. Levy) 
N enrosen, vasomotorisch-trophische, s. Sympathektomie. 
Nieren, s. Pyelographie. 
Nierenbeckenspiilungen s. Pyelitis (H. Boeminghaus) 
Nierendial!'nostik, funktionelle (G. Gottstein) ..... 
NierengefaBe, akzessorische, s. Hydronephrose. 
Nierensteine, Harnleitersteine und, moderne Diagnose und Differential· 

diagnose (Wilhelm Israel, Berlin) ............ . 
Nierentuberkulose (Leopold Casper, Berlin) ......... . 
Nierenverletzungen, Bauch- und nach den Erfahrungen der Kriegsjahre 

1914. 1915, 1916 und Sommer 1917 (A. Laewen) ..... . 
NormalfuB, s. FuB. 
Nystagmus, s. Hirndruck. 

Obstipation, Chirurgie der (Heinrich Kuntzen, Leipzig) 
Odem, chronisches. s. Sympathektomie. 
Osophagoplastik (Paul Frangenheim) . 
Osophagus, Diagnose und Behandlung der Fremdkorper im (Anton 

J urasz) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Onene Wundbehandlnng, theoretische Grundlagen und praktische Ver­

wertbarkeit (E. Grunert) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Operationen, Kreislaufmittel zur Prophylaxe vor und nach (R. Schoen, 

Leipzig) ........... . 
Opsonine (H. Coenen) .................... . 
Opticus, s. Sehnervenveranderungen. 
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Band Seite 

I 49-106 
XXII 501-584 

I 451-472 

IX 520-560 

VI 138-238 

VI 564-608 

XVI 577-652 

XII 421-457 

XVII 1-63 
XVII 711-721 

IX 18-122 

II 56-86 

XIX 667 
II 417-451 

XV 565-691 
XII 274-332 

X 611~80l 

XX 606-715 

V 406-431 

V 361-405 

X 101-115 

XXI 414-419 
I 107-131 
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Optieu8atrophie, s. Hirndruck. 
- s. Sympathektomie. 
Orbita, Ableitung des Liquor in die, s. Hirndruck. 
- Erkrankungen der (Fr. Geis) . . . . . . . . 
Organtransplantationen, s. Gefii.Btransplanta.tionen. 
Orthopiidie, s. a. Kriegsorthopii.di.e. 
Osteochondritis deformans juvenilis coxae (Paul Caan) 
- - - - operative Behandlung (E. Wehner) ... 
Osteomalaeie, s. a. Spatrachitis. 
Osteomyelitis purulenta, s. Kindt'!". 
Osteosynthese bei frischen subcutanen Knochenbriichen, s. Reposition, 

blutige. 
Osteotomie, s. Hallux valgus. 
08titis deformans Paget und Ostitis fibrosa v. Recklinghausen 

(Frangenheim) ............... . 
Ostitis fibrosa, s. Knochensarkome. 
Otoehirllrgie im Weltkriege (Walter Klestadt-Breslau) 

Pagets Ostiti8 deformans, s. Ostitis deformans. 
Panaritium (zur Verth) ................... . 
Pankreaserkrankungen, akute und chronische, mit besonderer Beriick-

sichtigung der Entziindungen (N. Guleke) . . . . . . . 
Pantopon-Skopolaminarnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Papillome, s. Tubengeschwiilste. 
Parotitis, postoperative. . . . . . . . . . . . . . 
Parotisfisteln, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Parotistnmoren, s. Speicheldriisen. 
Patellarlrakturen, s. Kniescheibenbriiche. 
Pellagra, B. BluttranBfusion. 
Penis, Mobilisation des. s. Harnrohre, Strikturen. 
Pepsin-Pregllosung, B. BruBtdriise, Krebs der. 
- s. Harnrohre, Strikturen. 
Perikardiektomie, s. Herzbeutelentziindung. 
Perikardinjektionen, s. Intrakardiale Injektion. 
Perikardiotomie. s. Herzbeutelentziindung. 
Perikarditis, B. Herzbeutelentziindung. 
- tuberkulOse, Behandlung (V. Schmieden und H. Fischer) 
Perikardpunktion, B. Herzbeutelentziindung. 
Peristaltik, Anregung der (Karl Vogel, Dortmund) 
Peritonitis, akute, freie (S. Weill . . . . . . . . . 
- s. Kinder. 
- tuberkuloBe (Fritz Hartel) . . . . . . . . . . 
Pes adductus eongenitus (Hellmuth Kauffmann) . 
Phimose, s. Harnrohre, Strikturen. 
Phlebarteriektasie, B. Hamangiome. 
- s. Rankenangiom. 
Phlcbektasie, s. Hamangiome. 
- s. Rankenangiom. 
Phlegmone des subfasciaJen Handriickenraumes, B. Panaritium. 
- der volaren HandfaBcienraume, s. Panaritium. 
- gashaltige, und GasabszeB (H. Coenen) . . . . . . . 
Phrenicusau8schaltung bei Lungenerkrankungen (W. Felix) 
Phrenikoexairese, B. PhrenicusauBschaltung. 
Phrenikotomie. radikale, s. PhrenicusausBchaltung. 
Pilzvergiltung, s. Bluttransfusion. 
Plastische Operationen: 
- - BrustdriiBe, Krebs der s. d. 
- - Obstipation B. d. 
- - Schenkelhalsfraktur s. d. 
PlattfuB (B. Baisch) 
- s. a. FuB. 
- B. FuJ3deformitii.ten (H. Meyer) 
- tabiBcher, B. Knochenatrophie. 
Pleuraaktinomykose, B. Aktinomykose. 
Pleuraempyem, B. Kinder. 

Ba.nd Seite 

IX 185-262 

XVII 64--157 
XIX 77--80 

XIV 1--56 

XIV 752-793 

XVI 653-754 

IV 408-507 

XXIV 1-108 

XIX 155-156 

XXI 165-191 
II 278-358 

VI 369--409 
XXII 463-500 

XI 347-355 
XVIII 690--720 

III 571--609 

XIX 511H. 
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Pleurarellexe und ihre Bedeutung bei operativen Eingriffen (Kar 1 
Schlii.pfer-Ziirich) " 0 ••• 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Pneumatozele des Schadels (Ho Coenen) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Pneumonie, postoperative, s. Kreislaufmittel. 
Polyeythiimie, Splenektomie bei, So Milzchirurgie (Ho Herfarth) 0 

Polydaktylie, So Zehenmil3bildungen. 
Probeexeision . 0 0 0 0 0 • 0 0 0 0 0 0 0 • 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

- Bo Brustdriise, Krebs der. 
Prognose, B. Brustdriise, Krebs der. 
- s. Ganglien. 
- s. Knochenatrophieo 
- s. Subphrenische Abscesseo 
Prostatahypertrophie (W. Hirt) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

- ThermokoagulatioD, So d. 
Prostatektomie, peritoneale und suprapubische (E. Grunert, Dresden) 
Pseudarthrosen, So Kniescheibenbriicheo 
- So Knochenatrophieo 
Pseudarthrosis eolli femoris, s. Gabelung, Lorenzsche. 
Pseudolebereirrhose, perikarditische, s. Herzbeutelentziindung. 
Psoriasis, s. Sympathektomie. 
Puerperale Infektionen, s. Bluttransfusion. 
Puis, s. Hirndruck. 
Punktion, s. Ganglien. 
Pnrpura, s. Bluttransfusion. 
Pyelitis (H. Boeminghaus) ... 0 0 • 0 

- s. auch Koliinfektion des Harnapparates. 
Pyelographie (Baensch) . 0 • • • • 0 • • 

Pylorospasmus, s. Kinder. 
Pylorusaussehaltung (Fr. H. v. Tappeiner) 
Pyogene Allgemeininfektion, II. Kinder. 

Queeksilberdampf- Quarzlampe, "Kiinstliche Hohensonne" in der 
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Band Seite 

XIV 797-905 
XI 358-364 

XIX 323-324 

XXIV 109-161 

I 473-511 

XV 692-717 

XIX 583-682 

XVI 755-799 

IX 263-290 

Chirurgie (Werner Budde-Halle a. d. So). . . . . . XIII 97-143 

Raehisehisis, s. Spina bifida cystica. 
Raehitis, s. a. Spii.trachitis. 
Raehitisme tardif des poignets, s. Madelungsche Deformitii.t. 
Radiumbehandlung, s. Knochensarkome. 
Radius, curvus, s. Madelungsche Deformitii.t. 
Radiusfraktur, so Knochenatrophie. 
Rankenangiom, s. Hamangiome. 
- sowie die genuine diffuse Phlebarteriektasie und Phlebektasie 

(Erich Sonntag-Leipzig) 0 0 ••• 0 • • • XI 99-182 
Rayuaudsehe Krankheit, s. Sympathektomie. 
v. Reeklinghausens Ostitis fibrosa (Frangenhei m) XIV I-56 
Reeto-Sigmoid~oskopie s. Obstipation. 
Reflexcontraetur, s. Sympathektomie. 
Reflexe, intrapleurale, und ihre Bedeutung bei operativen Eingriffen 

(Karl Schlii.pfer-Ziirich) 0 • 0 0 • 0 0 0 0 • • • • •• XIV 797-905 
Refrakturen, s. Kuiescheibenbriicheo 
Rektalnarkose, s. A1lgemeinnarkose. 
Rektumprolaps, Behandlung desselben (A Bauer) . 0 ••• 0 •• IV 573-612 
Rentenfiihigkeit, B. Harnrohre, Strikturen 
Reposition. blutige. bei frischen subkutanen Knochenbriichen (F. Konig) VIII 157-206 
Resektionen, s. Ellenbogengelenksverrenkung. 
- s. Hiiftgelenksresektion. 
- s. Kniegelenksresektion. 
- s. Schultergelenksverrenkung. 
Retina, s. Netzhautveranderungen. 
Retrograde Inkarzeration, s. Inkarzeration. 
Retroperitonealraum, Die Chirurgie des - und des dorsalen Bauch-

fells (Fritz F. Hartel, Berlin) 0 ••••••••••••• 0 XXV 60-153 
Riedelsche Struma, s. Struma. 
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Riesenzellensarkome, s. Knochensarkome. 
Riintgenaufnahme der Blase mit Kontrastfiillung s. Hamblase, Diver­

tikel. 
Riintgenaulnahmen, Technik s. Encephalographie; s. Schenkelhals-

fraktur. 

Band Selte 

Riintgenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose (B. Baisch) . VII 110-146 
- s. BrustdrUse, Krebs der. 
- s. Knochensarkome. 
- s. a. Strahlenbehandlung. 
Riintgenbestrahlung : 
- Hoden (B. Slotopolsky) . . . . . . . . . XXI 138-140 
- Tubencarcinom (Erwin Zweifel, Miinchen) XX 535-536 
RiintgenbUd, s. HoWfuB. 
- s. Knochenatrophie. 
- s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
Riintgeneareinom, s. Brustdriise, Krebs der. 
Riintgenuleera, s. Sympathektomie. 
Riintgenuntersuehung, s. Harnrohre, Strikturen. 
- s. Herzbeutelentziindung. 
- s. Milzchirurgie (H. Herfarth) . . . . . . . . . . . . . . . 
- s. Obstipation. 
Riiekenmark, Kriegsverletzungen dess. (Paul Frangenheim - Koln) 
Riiekenmarkserkrankungen, Ulcera nach, s. Sympathektomie. 
Riiekenmarkswurzeln, hintere, Resektion derselben bei spastischen 

Lahmungen (0. Forster) ........ . . . . . . . . . 

Suralisation und Lumbalisation s. tJbergangswirbel. 
Sanduhrmagen (K. Spannaus) ................ . 
Sarkome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
- s. Knochensarkome. 
- s. Tubengeschwiilste. 
Sehiidel, Pneumatozele dess. (H. Coenen) . . . . . . . . . . . . 
- senile Atrophie des, s. Knochenatrophie. 
Sehiidelbasisfraktur, operative Therapie, s. Hirndruck. 
Sehiideldefekte, knocheme, Methoden zur Deckung ders. (J. Hertle) 
Sehiidelgmbe, Geschwulstbildungen in der hinteren, Diagnostik und 

Therapie derselben (M. Borchardt) ............ . 
Sehiidelsehiisse im jetzigen Kriege (N. Guleke) . . . . . . . . . 
Sehiideltraumen s. Encephalographie. 
Sehiideltrepanation (M. Kirschner) . . . . . . . . . . . . . . . 
Sehenkelhalsbrueh und die isolierten Briiche des Trochanter major und 

minor (0. Roth) .................... . 
Sehenkelhalsfraktur, Prognose und Therapie der veralteten (W. An-

schiitz und O. Portwich, Kiel) ............. . 
Sehenkelhalspseudarthrose, s. Gabelung, Lorenzsche. 
Sehenkelhernie (Arthur W. Meyer) ..... . 
Sehiefhals, muskularer (A. Bauer) . 
- der neurogene (A. Bauer) .......... . 
Schienen, s. Mobilisationsschiene. 
- s. Zehenschienchen. 
Schllddriise, s. auch Kropf und Struma. 
Sehilddriisenerkrankungen : 

XIX 279 

XI 1-82 

II 174-209 

III 393-429 

XI 358-364 

I 241-257 

II 131-173 
X 116-195 

IV 202-264 

VI 109-137 

XX 1-70 

IX 445-519 
V 191-279 

VI 335-368 

- Diagnostik, funktionelle (Th. Kocher) . . . . . . . . . . .. III 1-23 
- Grundumsstzbestimmung (C. Briitt und H. W. Knipping) .. XXI 11-42 
Sehlattersehe Krankheit, s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
Sehnellende Hiitte, s. Hiifte. 
Sehuhwerk. s. FuBdeformitaten. 
Sehultergelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 

(E. Wehner) .. ................. XIX 70-72 
- s. GangHen. 
Sehultersrelenksempyem des Sii.uglingfl, ruhigstellender Verband bei, 

s. Kinder. 
Schultergelenksverrenkung, veraltete traumatische, operative Ein· 

renkung (J. DollinlZer) . . . . . . . .. . XVIII 1-62 
Sehulterloxation, habituelle (H. Seidel) . . . . . . . . . . . .. X 1012-1121 
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Sehulterverrenkungen, veraltete, s. Verrenkungen. 
SehuBfrakturen der oberen Extremitaten, s. Extremitaten, obere. 
- s. Knochenatrophie. 
SehuBneuritis nach Nervenschiissen (Heinrie h Schloll mann-Bochum) 
- s. a. Nervenschiisse. 
SehuBverletzungen des Bauches und der Nieren nach den Erfahrungen 

der Kriegsjahre 1914, 1915, 1916 und Sommer 1917 (A. Lawen) 
- der oberen Extremitaten mit besonderer Beriicksichtigung der 

Schullfrakturen (H. Seidel) . . . . . . . . . . . . 
- des Schadels im jetzigen Kriege (N. Guleke) ..... 
- s. Sympathektomie. 
Sehwangersehaftserbreehen, unstillbares, B. Bluttransfusion. 
Sehweinerotlauf, s. Panaritium. 
SehweiBsekretion, s. Sympathektomie. 
Sehwielen, s. Fulldeformitii.ten (H. Meyer). . . . . . . . . . . . 
SehwielenabseeB, s. Panaritium. 
Seetio perinealis, s. Harnrohre, Strikturen. 
Seekriegsehirurgie (M. zur Verth-Kiel) . . . . . . . . . . . . . 
SehnengangJien, s. Ganglien. 
Sehnenplastik, s. Hohlfull. 
Sehnenrartung bei Operation der Hammerzehe, s. Zehenverkriimmungen. 
Sehnensaekphlegmonen der Hohlhand, s. Panaritium. 
Sehnenseheidenganglien, s. Ganglien. 
Sehnenseheidenpanaritium, s. Panaritium. 
Sebnenscbeideostenosen (0. Winterstein, Zurich) ....... . 
Sehnenverliingerung, plastische, s. Muskelcontractur, ischamische. 
Sehnenverpllanzung (Fr. Lange) . . . . . . . . . . . . . . . . 
Sehnervenveriinderungen, diagnostische Bedeutung ders. fiir die Gehirn-

chirurgie (A. Birch-HirBchfeld) . . . . . . . . . . . . . . 
Sehstiirungen, s. Hirndruck. 
Seligsehe Operation, s. Nervenoperationen. 
Sepsis, s.BluttransfuBion. 
Serodiagnostik der menschlichen Echinokokkeninfektion, s. Echino-

kokkeninfektion. 
Serololtisehe Rlutveriinderungen, s. Ikterus, Pathogenese. 
Serumbehandlung, s. Knochensarkome. 
Shock, B. Bluttransfusion. 
- B. Kreislaufmittel. 
- s. Wundschlag. 
Sllberdraht, B. Kniescheibenbriiche. 
Singultus (Hans Kremer, Koln) ............... . 
- B. PhrenicusauBBchaltung. 
Sinusitiden, s. Nase, Chirurgie der Nebenhohlen ders. 
Skelett, Systemerkrankungen desselben, B. Systemerkrankungen. 
Sklerodermie, s. Knochenatrophie. 
- s. Sympathektomie. 
SkoJiose (F. Lange und F. Schede) ............. . 
- s. a. Wirbelsaule. 
- s. Wirbelsa.ulenversteifung, operative. 
Skopolaminnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Sonden, s. Harnrohre, Strikturen. 
SpaIt- und Hohlraumbildungen, B. GangHen. 
Spastische Liihmungen. Behandlung, s. Riickenmarkswurzeln. 
Spiitrachitis, spatrachitische Genese samtlicher Wachstumsdeformitaten 

und Kriegsosteomalacie (Albert Fromme, Dresden) 
Speicheldriisen, Geschwiilste der (H. Heinecke) . . . 
Speiserohre, Divertikel der - (G. LotheiBen, Wien) ..... . 
- s. Osophagus. 
Spermatocele (E. v. Hofmann) ................ . 
Spezifiseh-dynamische Wirkung un4 chirurgische Erkrankungen 

(C. Brutt und H. W. Knipping) ..... . 
Sphineterdehnung, s. Obstipation. 
Sphinkterplastik am Darm (V. Schmieden) .... 
Spina bifida, trophisches Ulcus nach, s. Sympathektomie. 
- bifida cystica (Friedr. Adolf Helle). . . . . . . . 
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XII 548-605 

X 611-801 

X 802-1011 
X 116-195 

XIX 532 

XI 402-470 

XXIII 151-204 

II 1-31 

IX 18-122 

XV 362-390 

VII 748-814 

XV 1-203 
VI 239-334 

XXIII 110-150 

VIII 689-717 

XXI 48-67 

IV 613-653 

X 1197-1388 
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Spina bifida oeeulta und ihre atiologische Beziehung zu Deformitaten 
der unteren Extremitat (Otto Beck, Frankfurt a. M.) .... 

- - - B. HohlfuB. 
- - - s. Spina bifid a cystica. 
Splanehnieusaniiathesie in der Chirurgie des Oberbauches (0. Toen· 

niessen) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Splanchnoptose (H. Burckhardt) ............... . 
Splenektomie, Ersatzoperationen der, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
- s. Milzchirurgie (H. Herfarth) . . . . . . . . . . . . . . . 
Splenomegalische Erkrankungen, s. Bantische Krankheit. 
Splenopexie, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) . . . . . . 
Spondylitis tuberculosa, Pathogenese und Therapie (Friedrich Loff· 

ler, Halle a. S.) .................... . 
- - s. Wirbelsaulenversteifung, operative. 
Spontangangriin, s. Sympathektomie. 
SpreizfuB, s. Hallux valgus. 
SpreizfuBoperation, s. Hallux valgus. 
Stauungshyperiimie-Behandlung, s. Biersche Stauungshyperamie. 

Band Seite 

XV 491-568 

XIX 683-704 
IV 285-386 

XIX 274-277 
XIX 269ff. 

XIX 277-278 

XV 391-490 

Stauungsmilz, thrombophlebitische, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie 
(H. Herfarth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. XIX 328-331 

Stauungspapille, s. Hirndruck. 
Steinaehoperation, s. Verjiingungsoperationen. 
Stoffelsche Operation, s. Nervenoperationen. 
Stolfweehseluntersuebung, s. GasstoHwechseluntersuchung. 
Strahlenbehandlung bosartiger Geschwiilste (Werner und Grode) 
Struma maligna . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
-- s. Kinder. 
- s. Kropf. 
- s. Schilddriise. 

XIV 222-255 
XXIV 162-325 

Strumitis, Struma specifiea und Riedelsehe Struma (W. Vogel, Leipzig) XXIII 317-350 
Stryehnin, s. Kreislaufmittel. 
Stuhluntersuehung, s. Ikterus, Pathogenese. 
Sublingualtumoren, s. Speicheldriisen. 
Subluxation der Hand nach vorn, spontane, s. Madelungsche Deformitat. 
Submaxillartumoren, s. Speicheldriisen. 
Suboeeipitalpunktion, s. Encephalographie. 
Suboeeipitaistich, s. Hirndruck. 
Subphrenische Abseesse (Karl Nather) ............. XVIII 437-474 
Sudabad, s. Obstipation. 
Symesche Operation, s. Absetzung. . . . . . . . . . . . . . ., XX 146 
Sympathektomie, Grundlagen der periarteriellen (Walter Lehmann) XVII 608-710 
Syndaktylie, s. ZehenmiBbildungen. 
Synovektomie bei Arthritis chronica . . . . . . . . . . . . . . 
- bei Arthritis deformans (E. Wehner) .......... . 
Syphilis s. Milztumor. 
Syphilisreaktion, s. Wassermann·NeiBer.Brucksche Syphilisreaktion. 
Syringomyelie, s. HohlfuB. 
- s. Sympathektomie. 
Syringomyelocele, s. Spina bifida cystica. 
S ystemerkrankungen des Skeletts, angeborcne (P. F ran g e n h e i m) . 

Tabes, gastrische Krisen, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
- s. Kniescheibenbriiche. 
- lancinierende Schmerzen bei, s. Sympathektomie. 
- PlattfuB, s. Knochenatrophie. 
- Spontanfrakturen, s. Knochenatrophie. 
- Ulcera bei, s. Sympathektomie. 

XIX 
XIX 

IV 

84ff. 
64-69 

90-182 

Talonaviculargelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung . 
(E. Wehner) . . . . . . . .. ............ XIX 75 

Talotibialgelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 
(E. Wehner) . . . . . . . . . . . . . . XIX 75 

Teleangiektasien, s. Hamangiome. 
Tetanus, s. Wundstarrkrampf. 
Thermokoagulation, endovesicale (A. Rosenburg, Mannheim) XXI 271-337 
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Thorax, Operation des starr dilatierten, s. Lungenemphysem. 
Thrombopenie, essentielle, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Her-

farth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Thrombophlebitis s. Stauungsmilz. 
Thrombose, Embolie und, der MesenterialgefiUle (A. Reich) . 
- Venen-, postoperative .................. . 
- postoperative, s. Kreislaufmittel. 
Thymusdriise, Chirurgie der (H. Klose) . . . . . . . . . . . 
Thyreoidea, s. Schilddriisenerkrankungen. 
Tortieollis, s. Schiefhals. 
Traehealstenosen, s. Luftrohrenstenosen. 
Traeheotomie, s. Diphtherie. 
- s. Kinder. 
Transfusion und Infusion bei schweren Anii.mien (Lothar Dreyer) 
- s. Bluttransfusion. 
Transplantation: 
- freie (E. Heller) . . . . . . . . . . . . . 
- GefaB- und Organtransplantationen (R. Stich) 
- Gewebsiiberpflanzung, s. d. 
- Harnrohrendefekte, s. Harnrohre, Strikturen. 
- Hodentransplantation, s. d. 
- Knochentransplantation, s. d. 
- Muskeltransplantation. s. d. 
- Sehnenverpflanzung (Fr. Lange) ............. . 
Transpuimin, s. Kreislaufmittel. 
Trauma: 
- Brustdriise. Krebs, s. d. 
- Ganglien, s. d. 
- Hallux valgus, s. d. 
- Hydronephrose und (R. Andler, Tiibingen) ..... . 
Trepanation, dekompressive, s. Hirndruck. 
- s. Schii.deltrepanation. 
Trigeminusneuralgie, A1koholinjektionen bei (Kulenkampff) 
- s. Sympathektomie. 
Troehanter, major- und minor-Briiche, isolierte, s. Schenkelhalsbruch. 
Tropenchirurgie, s. Chirurgie der heiBen Lander. 
Trypsinrermentbehandlung, s. Ganglil'n. 
Tubengeschwiilste, bOsartige (Erwin Zweifel, Miinchen) . . . . . 
Tubenschwangerschaft, s. Adnexerkrankungen. 
- rupturierte, s. Bluttransfusion. 
Tuberkulose, Heliotherapie derselben, mit besonderer Beriicksichtigung 

ihrer chirurgischen Formen (A. RoIlier). . . . . . 
- chirurgische, Rontgentherapie derselben (B. Baisch) ..... . 
'-' s. FuBwurzeltuberkulose. 
- s. Handgelenkstuberkulose. 
- s. Kniegelenkstuberkulose. 
- s. Lungentuberkulose. 
- s. Mesenterialdriisentuberkulose. 
- s. Milztuberkulose. 
- s. Nierentuberkulose. 
- s. Perikarditis. 
- s. Peritonitis. 
- s. Spondylitis. 
Tumor cavernosus, s. Hamangiome. 
Tumoreidin, s. Brustdriise, Krebs der. 
Tumoren, s. Geschwiilste. 
Tumorkaehexie, s. Bluttransfusion. 
Turmschiidel s. Encephalographie. 

Uberdruckverlahren, s. Druckdifferenzverfahren. 
Vbergangswirbel, Anatomie und Klinik der lumbosacralen - (Sam-
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XIX 299-312 

VII 515-597 
XXIV 326-384 

VIII 274-423 

VI 76-108 

I 132-172 
I 1-48 

II 1-31 

XXI 216-217 

XIV 355-452 

XX 507-546 

VII 1-109 
VII 110-146 

lisation und Lumbalisation) (Carl Blumensaat und Carl 
Clasing, Miinster i. Westf.) . . . . . . . . . . . . . . .. XXV 

Ulcera, s. Sympathektomie. 
1-59 

U1CUI cruris, s. Sympathektomie. 
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Ulcus duodeni (E. Melchior) .......... . 
Ulcus pepticum postoperativum (F. Starlinger, Wien) 
Ulna, i::)ubluxation der, s. Knochenatrophie. 
Unfallfrage, s. Kniescheibenbruche. 
Unfallhernien (R. Reichle, Stuttgart) 
Unfallversicherungsgesetz, s. Harnrohre, Strikturen. 
Unguis incarnatus, s. FuBdeformita.ten (H. Meyer) 
Unterdruckverfahren, s. Druckdifferenzverfahren. 
Unterhautpanaritium, s. Panaritium. 
Unterkiefertumoren, malign\', und ihre Behandlung (Paul Sudeck 

und Wilhelm Rieder) ................. . 
Uramie, s. Bluttransfusion. 
- s. Nephritisfragen. 
Uranostaphyloplastik, Technik der (Carl Helbing, 
Vreter, s. Pyelographie. 
Ureterocele, s. Thermokoagulation. 
Uretersteine, s. a. Harnleitersteine; s. a. Nierensteine. 
- intramurale, s. Thermokoagulation, endovesicale. 
Urethra, Mobilisation und Verlagerung der, s. Harnrohre, Strikturen. 
Urethralfieber, s. Harnrohre, Strikturen. 
UrethraUissur, s. Epispadie und Hypospadie. 
Urethrotom, s. Harnrohre, Strikturen. 
Urologie, s. Bluttransfusion. 
- Die ortliche Betaubung in der - (Ludwig Strauss, Breslau) 
Uteruscarcinom, s. Sympathektomie. 

Vagotomie, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Valvotomie, s. Obstipation. 
Valvula Bauhini, Insuffizienz der, s. Obstipation. 
Varicen, s. Harnblase. 
Varix arterialis (aneurysmaticus congenitus), s. Rankenangiom. 

Band Seite 
II 210-277 

XXV 380-476 

XX 314-360 

XIX 532 

XXII 584-678 

V 85-132 

XXV 664-734 

Venenthrombose, postoperative .................. XXIV 326-384 
Venentransplantation, s. Harnrohre, Strikturen. 
- s. Sympathektomie. 
Ventrikeldrainage, s. Hirndruck. 
Ventrikelpunktion, s. Hirndruck. 
Ventrikulographie, (Leopold Heidrich, Breslau) 
- s. Hirndruck. 
Verband, ruhigstellender, bei Schultergelenksempyem des Sauglings, 

s. Kinder. 
Verbandanordnung zur Nahtentspannung nach der Operation schwerer 

Spaltbildungen der Oberlippe, 8. Kinder. 
Verbande, druckentlastende, bei Krallenzehen, s. Zehenverkrummungen. 
Verbrennungen im Kriege (Heinz FiOrcken, Paderborn) ..... 
- s. Knochenatrophie. 
Vererbung, s. KiumpfuB. 
- 8. Krebs. 
Vergiftungen, s. Bluttransfusion. 

XX 156-265 

XII 131-165 

Verjiingungsoperationen, biologische Grundlagen (B. Slotopolsky). XXI 131-145 
Verrenkungen, s. a. Handwurzel, HtiftIuxation, Madelungsche De-

formitat. 
- veraltete traumatische, der Schulter, des Ellenbogens und der 

Htifte (J. Dollinger) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- veraltete traumatische, der Schulter, des Ellenbogens und der Hufte, 

operative Einrenkung (J. Dollinger) ...... . 
Verschiittungsverletzungen des Krieges (Franz Colmers, Coburg) . 

W-Briiche, s. Inkarzeration, retrograde. 
Wachstumsdeformitaten, s. Spatrachitis. 

III 83-194 

XVIII 1-62 
XII 670-677 

- Ursache der . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. XIX 476 
Wanderniere, Hydronephrose und (R. Andler, Tubingen) . . . .. XXI 218-220 
Wassermann-NeiGer-Brucksche Syphilisreaktion im Dienste der Chir-

urgie (H. Coenen) .................... III 24-36 
Wassersucht, Bauchhohlen-, s. Aszites. 
- des Zentraikanals, s. Spina bifida cystica. 
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Weilsehe Krankheit, s. Ikterus, Pathogenese. 
Widalsche Probe, s. Leber, Funktionspriifung. 
Wirbelfrakturen, s; Wirbelsiioulenversteifung, operative. 
Wirbelkiirpertuberkulose~ s. Spondylitis tuberculosa. 
Wirbelluxationen, s. Wirbelsiioulenversteifung, operative. 
Wirbelsiiule, s. a. Skoliose, Skelett. 
- Kriegsverletzungen der (Paul Frangenheim-Coln) ..... _ 
- Operative Behandlung ihrer Verletzungen und Erkrankungen (A. 

Nast-Kolb) ...................... . 
Wirbelsiiulenversteifung, operative, duroh Knoohentransplantation 

(A. Henle und E. Huber) .........•...... 
Wirbelspaite, s. Spina bifida oystioa. 
Wirbelusur duroh Aortenaneurysma, s. Knoohenatrophie. 
Wundbehandiung, offene, theoretisohe Grundlagen und praktisohe Ver-

wertbarkeit (E. Grunert) . . . . . . . . . . . . . . . 
Wundheilung, Physioo-Chemie der (C. Habler, Wiirzburg) ... 
- s. Sympathektomie. 
Wundschlag (traumatisoher Shook) und von ihm zu soheidende Zu­

smnde naoh Verletzungen (Wieting- Sahlenburg-Cuxhaven) 
Wundstarrkrampf, Die bisherigen Erfahrungen iiber den - in dem 

jetzigen Kriege (E. Sonntag) ........... . 
Wurmfortsatz, s. Appendix, Appendizitis. 
- zum Ersatz eines Harnrohrendefektes, s. Harnrohre, Strikturen. 

Xanthelasmen, s. Ikterus, Pathogenese. 

Zehen, s. Absetzung. 
Zehengangriin, s. Sympathektomie. 
ZehenmiBbildungen, angeborene, s. Zehenverkriimmungen. 
Zehenschienchen naoh Gooht, s. Zehenverkriimmungen. 
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XI 1-82 

III 347-392 

XIX 349-438 

X 101-115 
XXI 421-456 

XIV 617-694 

X 1-100 

Zehenverkriimmungen (G. Hohmann) .... _ ..... _ .. XVIII 308-376 
Zentralkanal, Wassersuoht dess., fl- Spina bifida oystioa. 
Zerebrale Krankheitsherde, Bedeutung der Bewegungsstorungen der 

Augen fiir die Lokalisierung ders. (A. Bielsohowsky) . IX 123-184 
Zersprengung, S. GangHen. 
Zwerchfellhernien, traumatisohe S. Gewaltbriiohe. 
Zwerchfl'lIiihmung. S. Phreniousausschaltung. 
Zwiilffingerdarm, Fehler, Gefahren und Komplikationen in der Chir-

urgie des Magens und - (Erioh Hesse, Leningrad) . XXV 154-305 
Zylindrome der Speioheldriisen, S. Speioheldriisen. 
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