
Aus der chirurgischen Abteilung des Kantonsspitales Winterthur. 
(Chefarzt : Spitaldirektor Dr. R. S t i e r I i n.) 

Strumektomie ohne Drainage. 
Von Dr. J. Dubs. 

Eine Strumektomiewunde prim~ir ohne die allgemein iibliche 
Drainage dicht zu schlieBen, bedeutet eine schaffe Belastung der 
Technik und Asepsis der Kropfoperation. Nach dem heute al[- 
gemcin erreichten Stande derselben diirfte sie ihr w~hl ohne 
weiteres und tiberal[ zugemutet werden. Wenn gerade die Strum- 
ektomiewunde heute fast die einzige aseptische Operations- 
wunde ist, die sozusagen noch prinzipiell drainiert wird, so muB 
das seine besondern Griinde haben. Sie sind ja auch nicht welt 
her zu suchen. Die durch die Operation entstehende, meist grebe 
Wundh6hle nach oft blutreicher Entfernung kropfig degenerierter 
Schilddriisentei]e mit der zu erwartenden Ansammlung yon Blut 
und Wundsekret hat yon jeher deren voriibergehende Drainage 
und die Ableitung der am tiefsten Punkte angesammelten Fliissig- 
keit wtinschenswert erscheinen lassen. 

Es ist nicht sowohl chirurgischer Ehrgeiz gewesen, auch 
dieses scheinbar nicht ohne Drainage zu denkende Gebiet der 
aseptischen Wundbehandlung zu vervollkommnen und sie iiber- 
fliissig zu machen, als vielmehr alas Bestreben, die nicht zu be- 
streitenden G e f a h r e n  u n d  N a c h t e i l e  der D r a i n a g e  aus- 
zuschaltcn, wenn sich schon f riiher, vor Jahrzehnten schon, ver- 
einzelte Stimmen bemerkbar machten, die der Drainage bei der 
Strumektomie eine Berechtigung und Notwendigkeit absprachen. 
Zu diesem Bestrebe_n fiihrt allerdings nach der treffenden For- 
mulierung Z ii I l i g s aus der Abteilung C. B r u n n e r s auch die 
Festste]lung, dab ,,eine glatte, ohne jede St6rung geheilte, nicht 
drainierte Strumektomie das h 6 c h s t  e r r e i c h t e  I d e a l  der 
Wundbehandlung" darstellt. 

Deutsche Zeitschrift  f. Chirurgie ,  16 3, Bd. 17 



258 DuBs 

Der  Meister der Kropfoperat ion,  K o c h e r ,  hat schon I882 
in vereinzelten Fiillen eine eigcntliche Drainage nach der Strumek- 
tomie zu umgehen gesucht,  allerdings so, dab er groBe Wurzd- 
liicken oder  die ganze W u n d e  tempor/ ir  offen lieB und die W u n d e  

erst am Tage  nach  der Operat ion vol lkommen schloB. Nach 

einer Angabe  yon F o n i o (zit. nach S t e i n e g g e r) hat K o c h e r 

sp~iterhin bei den mit Koagulen  behandel ten  S t rumektomien  die 

ganze W u n d e  p r i m i i r  geschlossen. - -  1899 erschien die fiir 

die vorl iegende Frage  besonders wichtige groBe Arbeit yon A n-  

s c h i i t z  aus der Klinik M i k u l i c z ;  sie gab die wissenschaft- 

liche GrurLdlage zu den Ausf i ihrungen R e i n b a  c h s. 

Dieser berichtete fiber eine unbestimmte Zahl yon Fs.11en aus der 
Klinik Mikulicz, wo zunS.chst bei einseitigen, wenig ausgedehnten 
Resektionen, spS.ter auch bei gr6Beren und endlich auch bei doppel- 
seitigen Resektionen groBer Kr6pfe die Wunde prim5.r r o l l -  
s t 5. n d i g und mit Erfolg verschlossen wurde. Ungest6rte, reaktions- 
lose Heilung. Die Blutung in der "vVunde wurde stets exakt gestillt; 
R e i n b a c h  erblickt nut in dem Gelingen dieser Aufgabe die Be- 
rechtigung zum drainagelosen WundschluB. Er  sieht in ihm einen 
wesentlichen Fortschritt vor allem wegen der A b k i i r  z u n g d e r  
H e i l u n g s d a u e r ,  wegen der V e r m e i d u n g  der G e f a h r  d e r  
s e k u n d 5. r e n W u n d i n f e k t i o n und schlieBlich wegen des viel 
b e s s e r e n  k o s m e t i s c h e n  R e s u l t a t e s  der drainagelos be- 
handelten Strumektomien. Dieselben Vorteile hatte A n s c h tit z be- 
reits in seiner umfassenden Arbeit fiber den prims.ten Wundschlufl 
ohne Drainage iiberhaupt betont. Grog kann die Zahl der so 
behandelten Strumektomiewunden 'abet jedenfalls nicht gewesen sein. 

P a; 11 a ber ichte te  191 o aus der Innsbrucker  Klinik (S c h 1 o f -  
f e r), dab  nach S t rumektomien  die Drainage der Wundh6h le  nie- 
mals angewende t  werde, wenn nicht Gr/inde vorhanden  sind, die 

einen nicht ganz aseptischen Verlauf  vermuten lassen (Strumitis, 

Angina,  eitrige Bronchitis (I)), oder  wenn ,,bei n i c h t  g a n z  

e i n w a n d f r e i e r S t i l l u n g d e r p a r e n c h y m a t 6 s e n B l u -  

t u n g  ein HS.matom zu befi i rchten war" .  DaB iibrigens diese 
letztere Einschr i inkung recht oft zum Verzicht auf die drainage- 

lose Behandlung  f/ihren muB, ist klar. Wesent l ich ist der weitere 

Umstand,  dab an Stelle des Drains bei der Hautnah t  am tiefsten 
Punkte  derselben eine geniigend groBe L ii c k e  offen gelassen 
wird, um , ,dem Blur oder  Wundsekre t  in den ersten Tagen  Ab- 
tluB zu gew/ihren".  In ~ihnlicher Weise scheint P e t t e n k o f e r 
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in ausgew/ihlten F~illen vorgegangen zu sein. L a n z  (zit. nacb 
S t e i n e g g e r) gibt I9ol kurz an, dab er bei Kropfoperationen 
,,meist auf jede Drainage verzichtete". 

Di~.: aul~erordentlich gr/indliche Arbeit Zi i l  l i g  s, der die 
Wundbehandlungsresultate von 16o Strumektomien der C. B r u n- 
n e r schen Abteilung in Miinsterlingen, die alle prirrdir ohne jede 
Drainage geschlossen wurden, kritisch verwertete, betont als Mo- 
ment, das ffir die Weglassung der Drainage spricht, einen Urn- 
stand, der meines Erachtens fiir die ganze Frage besonders wich- 
tig ist: Die Drains v e r s t o p f e n  sich o f t  s c h o n  n a c h  r e l a -  
t i v  k u r z e r  Z e i t .  ,,Bei dem ersten Verbandwechsel nach 
48 Stunden wurden selten Drains entfernt, die nicht mit Coagula 
ausgefiillt waren. Soll die Drainage nach 24 Stunden noch wirk- 
sam sein, so m/issen die Drains jeden Tag erneuert werden. 
Blut- und Wundsekret-Rententionen und dadurch bedingte H~i- 
rr~itombildung sind 6fters bei d r a i n i e r t e n F~illen beobachtet 
worden. Eine drainierte Wunde ist auch der s e k u n d ~ i r e n  
Infektion, wie sie namentlich durch Lockerung des Verbandes 
bedingt sein kann, viel eher zug~inglich als eine primer geschlos~ 
sene. Abet auch wo Infektion und H~imatombildung verrnieden 
werden, k6nnen 1/istige D r a i n f i s t e 1 n zuriickbleiben. Die pri- 
m~ir geschlossene Strumektomiewunde bietet gegen/iber der drai- 
nierten auch die Annehmlichkeiten des k l e i n e n  Verbands. 
Die Heilungsdauer wird erheblich a b g e k ii r z t." (S t e i n e g g e r 
in einer friiheren Arbeit aus dem Kantonspital Mtinsterlingen.) 

Dieses V e r s t o p f t s e i n  d e r  D r a i n s  wird man sehr oft 
feststellen k6nnen bei der Strumektomie. Nach unsern Erfah- 
rungen f a s t im me r, gleichgiiltig, ob mart mit Gummi- oder 
Glasdrains drainiert hat. Ma[3gebend ist nun allerdings nicht 
diese Tatsache an sich, sondern der Z e i t p u n k t ,  in welchem 
die Verstopfung einzutreten pflegt. Das ist wiederum individuell 
sehr verschieden und durch zahlreiche andere, in jedem Fall 
wieder wechselnde Nebenumst~inde mitbestimmt (Gr61~e, Dauer 
und Art des Eingriffes; Verschiedenheit der Blutgerinnungszeit 
usw.). Im allgemeinen aber haben wir uns dutch vielfache Kon- 
trolle iiberzeugen k6nnen, dab fiir Glas- und Gummidrains die 
Verstopfung oft schon w e n i g e S t u n d e n nach der Operation 
zu konstatieren ist. Die Art der Drainage, ob Gummi- oder Glas- 

17" 
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drains zur Verwendung kommen, spielt dabei nur insofern eine 
Rolle, Ms e i n  Hilfsmoment im Zustar~dekommen der friihzeiti- 
gen Verstop(ung, die sehr oft erfolgende A b k n i c k u n g des 
Gummidrains, beim Glasdrain wegf~illt. Die Verstopfung durch 
Blutgerinns.el abet ist auch bei diesem vorhanden, wenn nicht 
prinzipiell p a r a f  f i n i e r t e Glasdrains z u r  Verwendung kom- 
men. Das letztere dtirfte aus ~iugeren Grtinden nicht an sehr 
vielen Orten der Fall sein. AulSerdem wird fast allgemein nach 
24--48 SturLden das Drain entfernt. Bis zu diesem Zeitpunkt aber 
hat es unseres Erachtens h 6 c h s t e n s  e i n e  H ~ i m a t o m - ,  
n i c h t  a b e r  e i n e  S e r o m b i l d u n g ,  d. h. die Ansammlung 
von Wundsekret und Schilddrtisenprel3saft, verhindern k6nnen. 
Denn cLiese erfolgt auch noch n ac  h diesem Zeitpunkt, wie die 
t~igliche Erfahrung ]ehrt. Will man daher iiberhaupt die Drai- 
nage zur Anwendung bringen, so halte ich es prinzipiell ftir rich- 
tiger, das Drain l ~ i n g e r ,  his zu 4--6 T a g e n  nach der Ope- 
ration, liegen zu lassen, wie es auf unserer Abteilung von jeher 
gemacht wurde. Dag man dabei allerdings gelegentlich in die 
Charybdis der S e k u n d ~ r i n f e k t i o n  und der D r a i n f i s t e l  
ger~it, ist nut zu wahr und kann nicht bestritten werden. Das 
lange Liegenlassen des Drains k6nnte an sich auch Anlag zu 
unsch6ner Verziehung und St6rung der Narbenbildung geben. 
R. S t i e  r 1 in  hat denn auch bei der Drainage unserer Strumek- 
tomien von jeher darauf gehalten, das Drain u n t e r h a l  b d e r  
Kragenschnittwunde, von einer e i g e n s  a n g e l e g t e n  und alle 
Schichten bis zum Wundhohlraum durchsetzenden Stichinzisions- 
6ffnung aus einzufiihren. 

Wit haben dabei fast immer - -  auch bei prim~ir oder sekund~ir 
infizierten F~illen - -  vorziigliche k o  s m e t i s c h e Resultate ge- 
habt und halten diese Art der Drainage - -  wenn man schon aus 
diesen oder jenen Griinden nicht auf sie ganz verzichten w i l l -  
fiir die beste und der meist durch die Kragenschnittwunde aus- 
geffihrten ffir unbedingt fiberlegen. Die Narbe dieser Stichinzision 
verschwindet schon nach wenigen Wochen v61lig und ist kaum 
mehr zu sehen. Auf einen Umstand m6chte ich noch aufmerksam 
maehen, der uns gelegentlich aufgefallen ist und uns, wenn wit 
drainierten, ausschlieglich zur Anwendung yon Glasdrains gefiihrt 
hat:  Bei der Aufbewahrung und der Entnahme yon Gummidrains 
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k6nnen unter Umstiinden Fehler und Verst6f3e gegen die Asepsis 
viel leicht.er passieren, als wenn frisch ausgekochte Glasdrains zur 
Verwendung kommen. 

Im ganzen haben wit den Eindruck, dab auch da, wo nach 
Strumektomien prinzipiell drainiert wird, v i e I m e h r u n d w e i t 
6 f t e r s ,  a l s  d e r b e t r e f f e n d e  O p e r a t e u r  s e l b s t  g l a u b t ,  
in Wirklichkeit die Drainage n i c h t z u r A u s w i r k tl n g k o m m t 
und somit de facto die Strumektomie ohne Drainage ausgefiihrt 
wird. 

Fiir uns war diese Uberzeugung in erster Linie rnal~gebend, 
dem Beispiel yon R e i n b a c h ,  P a l l a ,  C. B r u n n e r  ( Z i i l l i g )  
zu folgen und zun~ichst versuchsweise bei Strumektomien pfimiir 
dicht und ohne jede Drainage zu schliel3en. Seit x916 habe ich 
mit Erlaubnis meines Chefs begonnen, mit Auswahl bei m6glichst 
vielen Strumektomien, die ich auszufiihren Gelegenheit hatte, auf 
die Drainage zu verzichten. 

In den letzten Jahren drainierte ich fast prinzipiell nicht, 
gleichgiiltig was ffir ein Eingriff erfolgte, gleichgiiltig ob ein- oder 
doppelseitig operiert wurde. In der Zahl der I72 seit I. I. I916 
bis I. I. I92I , aJso in 3 Jahren, so behandelten Strumektomien sind 
36 F/ille miteinbezogen, die'mein hochverehrter Chef, Herr Direktor 
R. S t i e r 1 i n ,  mit Auswahl ebenfalls n i c h t drainiert hat. Drai- 
niert worden sind daneben im gleichen Zeitraum von meinem 
Chef 260, von mir lO4 Strumen; 4 ~ wurden yon anderer Seite 
operiert. 

In erster Linie maf3gebend flit die Beurteilung von Wert, An- 
wendungsm6glichkeit und Erfolgsbreite der Strumektomie ohne 
Drainage ist die zur Anwendung gelangte T e c h n i k '  der Strum- 
ektomle. Uber sie mul3 daher in erster Linie Rechenschaft ge- 
geben werden. 

Die hier im Laufe der Jahre Zur Ausbildung gelangte Technik: der 
Strumektomie ist -- unter Weglassung fiir die vorliegende Frage be- 
langloser Einzelheiten --  folgende: Jod-Alkohol-Desinfektion des 
Operationsfeldes. Abdecken dutch Brust-Kopf-Tuch. Gazeverband 
zum Zurfickhalten der Haare. Gesicht mit mel~,rfacher Gazeschicht be- 
deckt. Urn die Kinn- und Halsgegend herum wird ein mehrfacli zu- 
sammengefaltetes, steriles Handtuch steil herumgefiihrt, das am Hin- 
terkopf zusammengeheftet wird (wie wires an der P a y r schen Klinik 
in Leipzig gesehen haben). Der Kropfbiigel wird weggelassen; kein 
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Schutzschirm zwischen Kopf und Hals. (Nur bei Anwendung der 
Narkose wird der Kropfbtigel gebraucht). Operateur und Assistenten 
desinfizieren sich mit Btirsle, Schmierseife, heiBem Wasser, Lyso- 
form, 7oproz. Alkohol. Sterile Gummihandschuhe, Gesichtsmaske. 
Ffir die typische Halbseiten-Exzision ergibt sich folgendes Vorgehen: 
L e i t u n g s a n ~ s t h e s i e  nach H f i r t e l ;  ein- oder doppelseitig 
30--40 ccm 1/2 proz. Novokain-Adrenalinl6sung vor und h i n t e r dem 
Querfortsatz des 3.Halswirbels. Eingehen mit leerer KanLile; erst 
wenn kein Blut aspiriert wer,:len kann, wird injiziert. Die letzte Spritze 
wird im Herausziehen an den hintern Kopfnickerrand deponiert. 
Hierauf subkutane Infiltration der voraussichtlichen Schnittlinie und 
einer obern, queren ,,Sperrlirde". Nach der An/~sthesierung wird noch- 
mals ein Jodanstrich der Schnittlinie vorgenommen. 

Vor dem Hautschnitt zwecks sphterer Erleichterung der Adaption 
der Wundrfinder Anlegen yon quer zum Schnitt gestellten Markie- 
rungen dutch oberfl~chliches Ritzen mit dem Messerrticken. Kocher- 
scher Kragenschnitt. Abpr~parieren eines obern Lappens, der dutch 
2--  3 nur die S u b cutis fassende Nhhte an das Steil-Tuch befestigt 
wird. Frei]egen des Kopfnickerrandes. Durchtrennung der vorderen 
Halsfascie, Unterbindung der typischen Venen mit Catgut und Durch- 
trennung. - -  Sowohl die oberfl~chlichen, wie die tiefen Halsmuskeln 
werden in der Regel q u e r durchtrennt, blutende Gef~.Be gefaBt. 
Seitliches Abschieben der intakt gelassenen Muskeln nur bei Zysten 
und kleinen Strumen. Die Durchtrennung der oberfl~ichlichen 
und tiefen Muskelschicht geschieht n i c h t  im selben Niveau, um 
einen zu groBen Muskelwulst bei der Naht zu vermeiden. 

Hierauf sorgfhltige Befiicksichtigung vorhandener perforierender 
Kapselvenen, die sofort doppelt unterbunden und durchtrennt werden. 
Nun in der Regel sofortige Luxation beider oder der einen Kropfseite. 
Beiseiteziehen der Muskulatur. Unterbindung zuerst der Inferior oder 
Superior, je nach Umst~nden. Die Art. thyr. inf. wird fast immer intra- 
fascial, aber extrakapsul~.r an der Oberkreuzungsstelle mit der Carotis 
aufgesucht und pr~.liminar unterbunden. D e Q u e r v a i n  nur aus- 
nahmsweise. Die Inferior wird nie durchtrennt. Nach Ligatur der 
beiden Superior~.ste, die zentral immer doppelt gesichert werden (Seide 
bei allen Arterien), Isolierung des Ober- u.nd Unter-Hornes. Sorgf~l- 
tiges Abbinden der Polvenen. Isolierung des Isthmus. Abklemmen 
desselben mit Kocher-Zange, Durchtrennung. Exzision des ganzen, 
kropfig entarteten Lappens von medial nach lateral zu. Die restie- 
renden hinteren Kapselpartien werden dabei unter Stimmprtifung 
vor der Durchtrennung mit Schiebern gefaf3t. Nachher Unterbinden 
dieser. Kropf-Stumpf-Teile mit Seide, mittel. 

Sorgf~ltige Revision. Austupfen (eventuell bei l~.ngerer Dauer 
Ausschwemmen der Wundh6hle mit NaCI-L6sung). Abbinden der Kap- 
sel-, Muskel- und Fasciengef~.Be mit Catgut. W~hrend dieses Aktes 
wird die Wundh6hle mit Gaze ausgelegt. 
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Naht der ~;uskulatur, j e d e  S c h i c h t  e i n z e l n  f t i r  s i c h  
u n d i n v e r s c h i e d e n e r H 6 h e m i t  dichtstehenden Catgut-Knopf- 
n~ihten. (~3ber die direkte Muskeldeckung des Stumpfrestes siehe 
sp/iter.) Dartiber fortlaufende Fasciennaht mit diinnem Catgut. Sorg- 
fiiltigste Beriicksichtigung der subkutanen Gef/il~stiimpfe. Seiden- 
knopfn$hte zuerst dutch die Markierungsstellen, nachher in 
den so entstandenen Segmenten der Hautwunde. Nahtlinie mit Jod- 
tinktur betupft. Mastisolanstrich der vordern Halspartie. Vioform- 
gaze auf die Wunde, Krtillgazen-Watte-Binden-Verband, i m m  e r  
um Brust und Hals, auch bei nicht drainierten Strumen. Vermeidung 
der Verschiebung.) Ober den Verband eine Billroth-Battist- oder 
Mosetig-Schiirze. Subkutan Thrombosin oder Koagulen (I Am- 
pulle.) Halbsitzende Lage im Bett. Entfernung der N/ihte und erster 
Verbandwechsel am 3.--4. Tage  p. op. - -  

Fiir einseitige E n u k 1 e a t io  n (einfach oder multipel) stets 
v o  r h e r i g  e Unterbindung mindestens einer Hauptarterie;  meist 
aber Inferior und Superior, vorderer Ast. Nach der Enukleation Ver- 
nRhen des oder der Zysten- oder Knotenbetten mit KnopfnRhten (Cat- 
gut oder dtinne Seide). Der Isthmus wird dabei nicht durchtrennt: 
Bei e i a a s e i t i g e r  K e i l r e s e k t i o n  wird der Rest in der Regel 
fortlaufend, manchmal auch mit Knopfn/ihten versorgt, immer erst 
nach p r ~i 1 i m i n a r e r Unterbindung beider Arterien und Abklem- 
men gr6Berer Kapselvenen. 

Fi,ir d o p p e l s e i t i g e  E i n g r i f f e ,  wie wir sie in den letzten 
Jahren in immer steigender Zahl vorgenom~en  haben, bevorzugen 
wir hier wenn immer m6glich den ' fypus :  Exzision auf der gr613ern, 
Enukleation(-en), eventue]l Keilresektion auf der kleinern Kropfseite, 
stets mit pr~iliminarer Unterbindung yon mindestens 3, meist 31/2, in 
letzter Zeit in sehr vielen F$11en a l l e r  v i e r  Arterien. D o p p e l -  
s e i t i g e  K e i l r e s e k t i o n  nur bei den unter unserem Material 
relativ sp~irlichen F/illen yon diffuser, gleichm/iBig vergr6Berter, 
beidseitiger (meist Col!oid-)Struma. Die Keile werden bei erhalten- 
bleibendem Isthmus immer groB genommen;  die zuriickbleibenden 
Randteile fortlaufend dicht mit Catgut gen~iht. 

Alle Ligaturen - -  mit Ausnahme der grol~en Arterien - -  erfolgen 
mit Catgut-Kuhn. 

Vom K o a g u 1 e n K o c h e r -  F o n i o haben wit in einer frtih'ern 
Versuchsreihe keine praktisch brauchbaren Resultate gesehen; Ver- 
suche mit dem neueren Pr~iparat sind im Gange. Operationsdauer 
durchschnittlich I--i1/2 Stunden. 

Die bei prinzipieller W e g l a s s u n g  der Dra inage  unter Anwen- 

dung  der vors tehend  angef i ihr ten  Techn i k  und bei den verschie- 

denen A r t e n d e r  Kropfexs t i rpa t ion  erhal tenen R e s u I t a t e d e r 

W 11 n d h e i 1 u n g sind in der fo lgenden Tabel le  zusammengeste l l t .  
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E|nseitiger Eingriff. 

Art des 
Eingriffes 

Reine 
Enuldeation 

Enukleations- 
Resektion 

Exzision des 
Lappens nach 

Kocher 

Heilungs-Resultat [ Gesatnt- 

J HPeiluPng] U~SaCrhi52e Serom maHt~io'm Infektion zahl 

20 - -  5 -~o 

44 

5 

4 

I I  

2 14 

- -  6 6  

I 

Prozent- 
satz der 
St6rungen 

33~ 

500~0 

3 3 % 

Doppelseitiger Eingriff. 

Art des 
Eingriffes 

Doppelseitige 
Keil-Resektion 

Exzision I 
u. Enukleation 

Resekfion II 

Heilungs-Resultat 
Gesamt- 

zahl P P~-Unsch6ne ~ H~.- . ] ~ - S ~ - - ~ - -  I I er~ 

4 

4 

18 

Prozent- 
satz der 
St6rungen 

O0/0 

~0~ 

Gesamtzahl der nicht drainierten Strumektomien: 132. 

Als St6rung der Wundheilung ist hier auch eine unsch6ne, wul- 
stige Vorw61bung des obern zentralen Wundrandes angeftihrt, 
wie wit sie (trotz sorgf/iltiger Adaption bei der Naht) bisher nut 
nach der prim~ir ohne Drainage geschlossenen Strumektomie in 
mehreren F/illen gesehen haben, ohne daft eine feststellbare Hii- 
matom- oder Serombildung zu konstatieren gewesen w/ire. Die 
Ursache dieser kosmetisch recht st6renden Komplikation des 
Heilungsv.erlau/es ist uns bei diesen F/illen nicht recht Mar ge- 
worden. Wir haben wiederholt die unsch6ne, dachziegelartige 
Vorw61bung des oberen Lappens punktiert, abet ohne Erfolg. 
Vielleicht trifft hier die Erkl~irung R e i n b a c h s zu, der als eine 
der Ursachen ,,der bald mehr diffusen, bald mehr auf die Naht- 
linie beschr/inkten S c h w e 11 u n g des Halses nach vollst/indigem 
VerschluB der Wunde" eine bisweilen erhebliche Infiltration der 
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vereinigten M u s k e l w u n d r i i n d e r  irlfolge nicht infekti6ser, 
t r a u m a t i s c h e r M y o s i t i s annimmt. Die Muskelnarbe kommt 
ja bei d e m  tiefen Kragenschnit t  der Haut immer in den Deckungs- 
bereich des o b e r n Hautlappens zu liegen. Fast immer bildet sich 
iibrigens im Laufe weniger Wochen  bis Monate diese St6rurxg 
v61fig zurtick. Sie ist aber namentlich bei weibtichen Patienten 
recht unangenehm und kann ihnen die ganze Freude, dab der 
Kropf nun beseitigt ist, verderben. Wir haben sie eigenttimlicher- 
weise bei drainierten Strumektomien und guter Adaption der Haut- 
riinder nie gesehen. Ob rdcht die e x t r a d i c h t angelegte Muskel- 
naht  bei nicht drainierten Strumektomien etwas ausmacht?  

Als S e r o m bezeichnen wir jene St6rung der Wundhei lung,  
die durch die Ansammlung des Wundsekretes  und des Schild- 
driisen-PreBsaftes in der WundhShle  entsteht. Schon R e i n b a c h 
(1. c.) wies darauf  hin, dab die ser6s-blutige oder fast rein ser6se 
Ansammlung  den BlutgefiiBen und Lymphspal ten entstammt,  
zum Teil als Drtisenprodukt aufztffassen ist. [3ber die chemisch- 
physiologische Zusammensetzung des Seroms hat A n s  c h t i t  z 
e ingehend berichtet. ,,Als Folge der Driisenverletzung, die mit 
jeder Kropfoperat ion einhergeht,  erfolgt notwer~digerweise die Ent- 
leerung yon Driisenprodukten, seien sie sekretorischer oder ~egres- 
slyer Art, in die extraglanduliire Wundh6hle . "  

Diese S e r o m b i I d u n g kann klinisch in z w e i Formen fest- 
gestellt werden: Ak.s d i f f u s e  Schwellung der vordern Hals- 
gegend oder als z i r k u m s k r i p t e ,  flukt-uierende Fliissigkeits- 
ansammlung u n t e r d e r H a u t ,  wohin sie sich durch irgendeine 
Nahtliicke einen Weg  zur tiefsten Stelle des Kragenschnittes ge- 
bahnt  hat. Das zirkumskripte Serom erscheint nach unserer Be- 
o b a c h t u n g i m m e r  a n t y p i s c h e r S t e l l e u n d z u t y p i s c h e r  
Z e i t :  An der tiefsten Stelle der Kragenschni t twunde und relativ 
s p ~ i t ,  e r s t  a m  6.--7. T a g e  p. op .  Auch Z t i l l i g  hat be- 
obachtet,  dab ,,der Befund des Wundgebietes  beim I. und nicht 
selten auch beim 2. Verbandwechsel  ein v611ig normaler ist und 
erst der Tag  des 2. oder auch erst des 3. Verbandwechsels die 
St6rur~g des Wundverlaufes  offenbart" .  

Es fragt sich unseres Erachtens iiberhaupt, ob man berech- 
tigt ist, die Serombildung als ,,S t 5 r u n g" des Heilungsverlaufes 
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zu bezeichnen. N a c h  j e d e r  S t r u m e k t o m i e  mul~ es  z u r  
S e r o m b i l d u n g ,  d .h .  zu r  A n s a m m l u n g  y o n  W u n d -  
s e k r e t  + S c h i l d d r f i s e n g e w e b s s a f t  k o m m e n .  Bei An- 
werLdung d.er ~Drainage wird die Ansammlung eben durch Ab- 
leitung z u m  T e i l  und fiir so lange verhindert, als das Drain 
wirklich ftmktioniert und nicht verst.opft ist. Eine abs.olut voll- 
st/indige Ableitung des Wundsekretes usw. ist, wie schon A n- 
s c h i i t z  gezeigt hat, tmm6glich. Beim prim/ir dichten Wund- 
schlul3 bleibt das ,,Serom" in der Wundh6h~e. Wird gut und 
grfindlich gen/iht, s,o kann sich die angesammelte Fltissigkeit nicht 
unter die Haut ergiel~en, sondern wird - -  eben unter der Muskel- 
fasci.enschicht a b g e d i c h t e t  - -  sich s p o n t o n  r e s o r b i e r e n ,  
nachdem sie sich klinisch beinahe in jedem Fall einige Tage lang 
durch die erw/ihnte d i f f u s e S c h w e 11 u n g bemerkbar gemacht 
hat. Das Auftreten der zweiten Form tier Serombi[dung, des zir-  
k u m s k r i p t e n,  s u b k u t a n e n Fltissigkeitsergusses, ist ftir mich 
immer das Zeichen, d a b  .die N a h t  d e r  e i n z e l n e n  M u s k e l -  
u n d  d e r  F a s c i e n s c h i c h t  n i c h t  l t i c k e n l o s  g r t i n d l i e h  
g e w e s e n  w a r .  

Die Ansammlung dieser ser6sen Wundh6hlen- und Dr:fisen- 
prel3saftfl~issigk.eit wird um so gr613.er sein, je mehr Raumteile der 
Schilddrfise yon dem Eingriff berfihrt und je mehr geqt~etschte 
und , , e r 6 f f n e t e "  Schilddrfisenpartien z u r f i c k b l e i b e n .  Ein 
Musterbeispiel hierffir ist die d o p p e l s e i t i g e  K e i l r e s e k t i o n .  
Schon dieser operative Eingriff an sJch 1/it3t w~ihren.'d seiner Aus- 
fiihrung Schilddrtisensaft genug in die Wundh6hle fliel3en. Wenn 
auch wohl fiberaI1 bei der lq'~evision .die Wundh6hle griindlich 
ausgetupft oder altsgespfilt wird: Etwas bleibt besonders bei sub- 
klavikularen oder substernalen H6hlen immer zurfick. Auch wird 
es bei der Naht des Keillagers mit dean besten Willen nicht immer 
m6gli.ch sein, iiberall so dichte, K a p s e 1 s i c h e r u n g zu erzielen, 
wie dies wfinschbar und n6tig w/ire. Vielfach wird diesem Punkt 
fiberhaupt nicht die n6tige Beachtung geschenkt. Je besser und 
dichter fiber dem ,,er6ffne~en" Keiltager die Schilddriisen k a p s e 1 
verschlossen wird, um so. weniger Sekretansammlung und um so 
niedrigere Temperaturenl Aus der Kapselnaht diirfen m6glichst 
keine Parenchymteile mehr herausschauen. Aus diesen Griinden 
ist es siche.r auch kein Wunder, wenn bei Z i i l l i g  un~d bei uns 
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doppelseitige Keilresektionen ohne Drainage fast nie ohne eine 
St6rung verliefen. 

Im tibrigen bin ich - -  wenigstens fiir die Serombildung - -  
durchaus der Ansicht R e i n b a c h s ,  dab deren k l i n i s c h e  Be- 
deutung i r r e l e v a n t  sei. D a s  U n g l i i c k  i s t  e n t s c h i e d e n  
n i c h t  e b e n  g r o l 3 ,  w e n n  e i n  S e r o m  k o n s t a t i e r t  w i r d .  
Auch A n s c h ii t z t)ezeichnet die postoperative Ansammlung ste- 
rilen Exsudates als ,,durchaus harmlose St6rung". Es wird einfach 
ein- oder mehrmals unter allen aseptischen Kautelen p u n k t i e r t. 
Die Serombildung kann allerdings, wie schon die Arbeiten S t e i n -  
e g g e r s  und . Z f i l l i g s  aus der Brunnerschen Abteilung be- 
tonen, g e f ~ i h r l i c h  und i n f e k t i o n s b e g / i n s t i g e n d  sein, 
wenn tiefe substernale H6hlenbildung, I a n g e D a u e r d e s E i n- 
g r i f f e s mitbefiicksichtigt werden miissen. DaB es in solchen 
F~llen besser sein wird, v o r s i c h t s h a l b e r  - -  besonders bei 
doppelseitigen Eingriffen - -  zu drainieren, soll nicht bestritten 
werden. Dazu sind doch aber eigentlich nur relativ wenig F~ille 
zu rechnen. 

Die eventuell wiederholte Punktion des Seroms ist - -  ich be- 
tone das nochmals - -  streng aseptisch durchzufiihren, und die 
Punktionsstelle muB mit einem dicht abschlieBenden Verbande 
geschfitzt werden, wenn nicht nachtr~glich noch eine Sekund~r- 
infektion als Analogon der infizierten Drainfistel entstehen soll. 

Die Serombildung kann so unseres Erachtens als biologische 
Folgeerscheinung der Wundheilung bei nicht drainierten Strum- 
ektomien iiberhaupt . n i c h t  v e r m i e d e n  w e r d e n .  Was wir 
hier erstreben sollen und erreichen k6nnen, ist, durch sorgf~ltige, 
liickenlose Naht sowohl der tiefen wie der oberfl~chlichen Mus- 
kelschicht, als auch der Fascie d a s  S e r o m  a b z u d i c h t e n  u n d  
z u r  S p o n t a n r e s o r p t i o n  zu z w i n g e n ;  zu v e r h i n d e r n ,  
d a b  e s  ~ u r  z i r k u m s k r i p t e n ,  s u b k u t a n e n  F l i i s s i g -  
k e i t s a n s a m m l u n g  w i r d ,  die punktiert werden mug und 
der Gefahr der Sekund~irinfektion ausgesetzt ist. 

Anders steht es mit der H ~ m a t  o m bildung. - -  Das ist eine 
St6rung, die vermieden werden sollte und verhtitet werden k a n n. 
Grobe H~imatombildungen sollten iiberhaupt nicht vorkommen, 
sofern sie auf Blutungen aus gr61~eren Gef~il~en zurfickzuffihren 
sind. Wit' unterbinden immer pr~liminar und bei schwierigen Ver- 
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hs.ltnissen, erschwerter  Isolierung des Oberpols usw. zentral lieber 
doppelt  und dreifach als einmal und immer  mit dicker Seide:  nach 
M6glichkeit  nur nach genauer  Isolierung der Gef/i65.ste. Die sum- 

marischen Poll igaturen,  wie man sie mancheror ts  sieht, werden 

hier nicht gemacht  und dem sorgf5.1tigen Abschieben aller Muskel- 

fasern volle Beach tung  - -  u n d d i e n 6 t i g e Z e i t  - -  geschenkt.  

Meist entsteht  dann auch wohl al lgemein das H5.matom bei der 

pr imer  geschlossenen S t rumektomiewunde  nicht du tch  Nach- 

blutung aus spritzenden oder  schlecht ligierten Gefiil3stiimpfen, 
sondern d u t c h  P a r e n c h y m b l u t u n g  a u s  d e m  K r o p f -  

s t u m p f r e s t. Hier  15.gt sich ja vielfach trotz wei tgehender  An- 
wendung  von Liga tur  und Umsteehung  - -  yon der wit hier iibri- 
gens einen m6glichst  sparsamen Gebrauch machen  - -  eine v61lige 

Blutstillung und , ,Trockenhei t "  des Stumpfes nicht immer erzielen. 

Auf eine andere  Quelle der H~imatombildung m6chte  ich noch 

hinweisen: Trotz sorgf/iltigster S tumpfbehand lung  und Schicht- 

naht  k6nnen klcine, subkutane  Venen ein p r i m/ i  r e p i f as  c i a .  

l e s  H~matom hervorrufen.  Hier  mug  geduldig  und aus- 

dauernd eben  jeder  Blutpunkt  berficksichtigt werden. Davon, wie 

sich unserer fL'berzeugung nach eine H 5. m a t o m bi ldung du tch  
parenchymat6se  Nachblu tungen  aus dem Kropfs tumpfres t  fast 
sicher vermeiden l~/igt, soll weiter unten bei der Besprechung  der 

d i r e k t e n M u s k e 1 d e c k u n g des Stumpfrestes noch die Rede 
sein. Will man  das nicht, so sollte die Naht der oberff~ichlichen 
und der tiefen Muskelschicht  i n v e r s  c h i e d e n e r  H 6  h e  aus- 
gefiihrt werden. Wie sehon frfiher erw~ihnt, erzielt man so b e s- 
s e r e  A b d i c h t u n g  und k l e i n e r e  W f i l s t e  der Muskel- 
nahtlinien. Natiirlich mug  schon vorher  die Que rdu rch t r ennung  
ebenfalls in verschiedener  H6he  erfolgt  sein. 

Was die I n f e k t i o n e n  anbetrifft ,  so kann ich hier nur  
sagen, dab  wir bei prim~irem Wundschlul3 w e i t w e n i g e r 
F i s t e l n  und p r i m S ,  r e  I n f e k t i o n e n  g e s e h e n  h a b e n  

a l s  b e i  d e n  d r a i n i e r t e n  S t r u m e k t o m i e n .  Genauere  

Vergle ichsangaben werden in einer sps.teren Arbeit iiber klinische 
Fragen  der S t rumektomie  gegeben.  

Ich m6chte bier allerdings bemerken, dab unter ,,Infektion'" nut 
grobe, eitrige Sekretion verstanden ist. Wenn die St6rungen der 
Wundheilung zu unsern Kropf-Krankengeschichten, die nur die oben 
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angeiiihrten Kategorien anffihren, nach der minuti6s-genauen Art 
C. B r u n n e r s angegeben w~iren, jede vereinzelte Sfichkanal-Eiterung 
schon zur Infektion gerechnet wiirde, h~itten wir selbstverst~ndlic~ 
mehr ,Infekfionen". Diese Einschr~nkung rn6chte ich ausdriicklich 
machen und damit auch den Vergleich mit den Resultaten C. B r u n- 
n e r s. was die Rubrik ,Infekfion" aubetrifft, belastet wissen. 

Unsere  Resultate,  kurz zusammengefaBt,  haben wir also bei 
e i n seit igem Eingriff  und unter  Beriicksichtigung s ~ m t 1 i c h e r ,  

in der Tabel]e angefi ihr ten St/srungsarten 

[ in ca. 1/3 der F/ille S t/5 r u n g e u 
ffir reine E n u k l e a t i o n e n l i  m W u n d v e r l a u f  zu  v e r -  

u n d . ,  ,, Exzisionen [ z e i c h n e n  g e h a b t .  

Bei dem hier iiblichen doppelseit igen Eingriff  (Exzision auf 

tier einen, Enukleations- oder  reine Resektion auf der anderen  
Seite) ist - -  wiederum in Beri~cksichtigung aller St6rungen - -  
der Prozentsatz n o c h h i5 h e r ,  5o P r o z. ,  die H~ilfte der F~lle. 
W e a n  wir dieses Resul ta t  mit den Angaben  Z f i l l i g s  ver- 
gleichen - -  alle andern  Autoren machen  keine verwertbaren Zahleu- 

angaben  - - ,  so folgt  daraus, dal~ der Prozentsatz der St/srungen 

nach  unsern S t rumektomien  durchwegs  merklich h/5 h e  r ist als 

bei denjenigen B r u n n e r s (z. B. En'uldeationen bei uns 33 P r o z. 

St6rungen,  bei Z ~  l l i  g :5,4 P r o z.; reine Exzisionen bei uns 

33 P r o z . ,  bei Z i i l l J g  28,I P r o z .  Allerdings haben wir unsere 

substeraaalen Strumen,  die hier h~iufig sind, nicht gesondert  be- 
rectmet wie Z ii 11 i g. 

Was die Beziehuhgen der O p e r a t i o n s d a u e r  zu den S t 6 -  
r u n g e n  d e s  W u n d v e r l a u f e s  anbetrifft ,  auf die Z i i l l i g  
unter Angabe genauer  Zahlen besonderes Gewicht  gelegt hat, so 
k~nn ich freilich ohne  best immte Zahlenangabe auf Grund unserer  
Er fah rungen  durchaus seiner Ansicht beistimmen, dag die 1 e i'c h-  
t e r e n  S t 6 r u n g e n a u c h a u f  s e i t e n d e r  k i i r z e r e n  O p e -  

r a t J o n s d a u e r s i n d und andererseits H~imatom-Serombildung 

um so mehr  zu erwar ten  und um so st~irker ist, je l~inger die Ope- 

ration gedauer t  hat. Die Gr/inde hieffir sind leicht einzusehen und 
wiederum schon von A n s ~:h/i t z angefi ihrt  worden.  

Lassen wit die Serornbildung als unvermeidl iche und p h y-  
s i o 1 o g i s c h e ,,St/srmag" der Wur~dheilung bei n i c h t drainier- 

ten S t rumen aufierhaJb der Berechnung  des Prozentsatzes der  
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wirklichen St6rungen des Wundverlaufes, so kommen wir zu einer 
Prozentzahl yon 

16,6 Proz. fiir reine E n u k l e a t i o n e n ,  
92,7 ,, ,, ,, H a l b s e i t e n e x z i s i o n e n ,  
2747 ,, ,, E x z i s i o n I  + E n u k l e a t i o n s r e s e k -  

t i o n  II. 

Die St6rungszahl fiir die doppelseitige Kei'.resektion ist dieselbe und 
kann iibrigens selbstverst~indlich nicht irgendwie in Betracht kom- 
men, weil sie viel zu klein ist; doppelseitige K~ilresektionen sind 
eben bier so gut wie immer drainiert worden. - -  

Diese Zahlen bekommen ihren vollen Wert nattirlich nur im 
Vergleich mit den Resultaten tier Wlandheilung bei d r a i n i e r t e n 
Strumen. Schon an sich aber bedeuten sie ein r e c h t  g u t e s  
Resultat, wie jeder, der viel Strumen operiert und seine St6rungen 
gewissenhaft notiert ( u n d  n a m e n t l i c h  a u c h  a n  d i e  b e i  
d r a i n i e r t e n  S t r u m e k t o m i e n  g a r  n i c h t  s e l t e n e n  
S p ~ i t f i s t e l n  und F a d e n a u s s t o B u n g e n  aus der ehemali- 
gen Drainstelte denkt!), wird zugeben mfissen. Dem in einer spii- 
teren Arbeit zu leistenden Beweis vorg~ingig, m6chte ich hier nut 
betonen, dab nach unsern Erfahrungen und ffir unsere VerhRlt- 
nisse d i e  Z a h l e n  d e r  W u n d h e i l u n g s s t 6 r u n g e n  b e i  
n i c h t  d r a i n i e r t e n  S t r u m e k t o m i e n  i i b e r h a u p t  n u t  
w e n i g g r 6 B e r ,  b e z i i g l i c h  I n f e k t i o n  a b e r b e d e u t e n d  
b e s s e r  s i n d .  

Unsere Erfahrungen beim primRren WundschluB der Strum- 
ektomien ohne Drainage m6chte ich dahin zusammenfassen, dab 
- -  in Obereinstimmung mit der von C. B r u n n e r vertretenen An- 
sicht - -  e i n  k o n s e q u e n t e s  u n d  p r i n z i p i e l l e s  W e g -  
l a s s e n d e r  D r a i n a g e n a c h j e d e r S t r u m e k t o m i e n i e h t  
a n g e z e i g t  e r s c h e i n t .  W~hrend abet  heute noch im all- 
gemei~en die Drainage nach Strumektomien fast immer, das Weg- 
lassen derselben nur in Ausnahmef~illen gemacht wird, stehe ich 
auf dem g e g e n t e i l i g e n  Standpunkt : E i n e  D r a i n a g e n a c h  
S t r u m e k t o m i e  h a t  n u r  in  b e s o n d e r e n  F ~ i l l e n  u n d  
a u s n a h m s w e i s e  B e r e c h t i g u n g  u n d  N u t z e n .  Zu den 
Ausnahmen rechne ich besonders die d o p p e l s e i t i g e  K e i l -  
r e s e k t i o n ,  ferner S t r u m e k t o m i e n m i t l a n g e r  O p e r a t i o n s -  
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d a u e r  u n d  t i e f e r ,  g r o B e r  H 6 h l e n b i l d u n g ,  also im 
wesentlichen subklavikulare und substernale Strumen. 

Ich habe oben erwiihnt, dab unserer 13berzeugung nach e in e 
St6rungsursache des Wundverlaufes nach primer geschlossener 
Strumektomie, das H / i m a t o m  d u t c h  p a r e n c h y m a t 6 s e  
N a c h b l u t u n g  a u s  d e m  K r o p f s t u m p f r e s t  durch d i -  
r e k t e  M u s k e l d e c k u n g  desselben fast mit Sicherheit ver- 
mieden werden k6nne. 

I~lber das Wesentliche dieses yon mir seit Sommeranfang 192o 
zur Verwendung gebrachten Hilfsmittels in der Vermeidung post- 
operadver H~imatome nach prilI~r gesch_lossener Strumektomie 
babe ich bereits an anderer Stelle (Zbl. f. Chit. I92o, Nr. 42) klirz 
berichtet. Ich habe bisher (bis I. I. I921 ) 40 F~ille so behandeln 
k6nnen. Die Resultate finden sich in der nachfolgenden Tabelle 
zusammengestellt. 

Einseitiger Eingriff. 

Art des P. P. Heilung Eingriffes 

Reine 
Enukleation 

Reine Halbseiten- 
Exzision I I  

Serom H~imatom 

m 

Infektion 

m 

I 

Prozentsatz der 
St6rungen 

o~ 

8,30/0 

Doppelseitiger Eingriff. 

Art des 
Eingriffes 

Exzision I +- 
Enukleation(en)II 

Exzision I :+ 
Enukleations- 
Resektion II 

P. Heilung P. 

I I  

Serom H~imatom Infektion Prozentsatz der 
St6rungen 

I4~ 

27,40/0 

Doppelseitige 400/0 
Keil-Resektion 3 2 -- 

Bevor ich n~iher auf die erzielten Ergebnisse emgehe, seien 
einige Worte fiber die Technik der direkten Muskeldeckung des 
Kropfstumpfrestes angeffihrt. 

Der zu deckende Kropfrest hat bei uns nach clef typischen 
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Halbseitenexzision in der Regel langlich ovale Gestalt und Urn- 
fang und Breite yon zwei Daumendicke. Nach einer Enukleation 
ist er naturgemafi etwas gr6~er. Aber nicht viel; denn was dar- 
fiber vom Zysten- oder Knot~mbett hinausgehen sollte, wird aus- 
nahmslos auf etwa die erwahnte Gr613e reduziert (Enukleations- 
resektion). Der Stumpf wird bier, wie schon erwahnt, m6glichst 
wenig umstochen oder dutch Kettennahte gesichert; er kommt 
in seinen einzelnen Teilen vielmehr so zustande, dab der hintere 
Parenehymkapselrest vor der Abtrennung des Kropfteiles par- 
tienweise mit Schiebern gefafit und unterbunden wird, w~obei dann 
nachher oft noch nebeneinandergelegene Ligaturen miteinander 
verknfipft werden. Abbindung erfolgt in der Regel mit Seide. 
Nur bei der ein- oder doppelseitigen Keilresektion wird - -  in der 
Regel fortlaufend und mit Catgut - -  gen~.ht und so die R~.nder 
des Keillagers verbunden, wobei, wie schon erwahnt, m6glichst 
darauf Bedacht genommen wird, dab die Naht die Kapselteile 
mitfa]~t. 

Um einen so entstandenen Stumpfrest durch direkte Muskel- 
deckung ~s  l e b ~ n d e  T a m p o n a d e  abzudichten, habe ich bei 
den ersten I1/2 Dutzend Fallen einfach bei der Wiedervereinigung 
der quer durchtrennten Muskelschicht d i e  N ~ h t  e d u rc  h d e n  
S t u m p f r e s t  d u r c h g e l e g t  und ihn - -  zur Vorsicht unter 
jeweiliger Stimmkontrolle - -  m i t g e f a f i t ,  oder dann je nach 
Umstanden entweder b 1 o f~ die d i s t a 1 e oder die p r o x i m a 1 e 
Muskelplatte darauf genaht, je nachdem der Kropfrest dieser oder 
jener mehr genahert schien. Ich habe so fast jedesmal wieder etwas 
anders gen~iht, in jedem Fall aber immer die nicht schon mit der 
Kropfkapsel vernahten und dutch sie gedeckten, , ,b  1 o f~ 1 i e g e n -  

d e n "  Parenchymteile mit der tiefen Muskelschicht tamponiert 
und eingehiillt. 

In  d e n  F a l l e n ,  w o e i n e  s i c h e r e  u n d  d i c h t e K ~ p -  
s e l n a h t  / i b e r  d e m  S t u m p f p a r e n e h y m  m 6 g l i c h  w a r ,  
h a b e  i c h  d i e  M u s k e l d e c k u n g  n i c ' h t  g e m a c h t  u n d  
h a l t e  s i e  in s o l c h e n  F a l l e n  f / i r  f i b e r f l f i s s i g .  So kam 
es, daft ich auch bei d o p p e l s e i t i g e m  Eingriff die Muskeltam. 
ponade nur e in  seitig, auf der Seite, wo eine sichere und dichte 
Kapselabdichtung des Stumpfes nicht m6glich war oder schien, 
angewendet habe. In vielen Fallen aber, namentlich bei doppel- 
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seitig komprimier ter  S/ i  b e 1 s c h e i d e n -  T r a c h e a  (worauf ich 
noch zu sprechen komme),  wurde die Muskeldeckung doppel- 

seitig ausgeffihrt .  
Zuerst  bei solchen F/illen mit bandf6rmig  yon b e i d e  n Sei- 

ten zusammengedrf ickter  Trachea ,  nachher  aber immer mehr  auch  
bei e i n  seitiger S tumpfdeckung  habe ich dann  in der letzten Zeit 

darauf  Bedacht  genommen,  dab vor der Luxat ion der  betreffen- 

den Strumah~ilfte die l a t e r a l e  R a n d p a r t i e  d e r  t i e f e n  

M u s k e l s c h i c h t  r d c h t  g l e i c h f a l l s  q u e r  d u r c h t r e n n t ,  

sondern einfach seitlich a b g e s c h o b e n wurde. Nach Vollen- 
dung der  Kropfexst i rpat ion habe ich sie dann als i n t a k t e M u s- 

k e l p l a t t e  w i e . d e r  m e d i a l  f i b e r  d e n  K r o p f r e s t  g e -  
l a g e r t  u n d a n i h m d u r c h e i n i g e d i e s e n m i t f a s s e n d e  
N / i h t e  b e f e s t i g t .  Ich glaube, dab das die b e s t e  Art der 
Muskel tamponade  des Stumpfrestes ist und iibe sie in letzter Zeit 

a u s s c h l i e B l i c h  aus. 

Bei bandf6rmig  beiderseit ig komprimier ter  T rachea  wird die 
Naht der tiefen MuskeIplatte an den Stumpfres t  etwas m o d i f i -  

z i e r t :  Du tch  nach der Seite zu etwas welter gehende  Quer- 
t r ennung  der tiefen Muskelschicht wird der lateralste, intakte 

Randtei!  derselben unter e t  w e l c  h e  r (und je nach der Aus- 
giebigkeit  der Querdurch t r ennung  d o s i e r b a r e n l )  S e i t e n -  

s p a n n u n g fiber den ganzen Stumpf  nach der Trachea  zu hin- 
tiber gezogen und mit dem t r a c h e a w/i. r t  s gelegenen Rand  des 
Stumpfes  vern/iht. Das wird natfirlich b e i  d s e i  t i g gemacht.  
V o n  d e r  d a d u r c h  b e d i n g t e n  E n t f a l t u n g  d e r  s e i t -  
l i c h e n  T r a c h e a l w / i n d e  h a b e  i c h  m i c h  m e h r f a c h  
i i b e r z e u g e n k 6 n n e n  u n d h a l t e d i e s e s o m o d i f i z i e r t e  
M u s k e l d e c k u n . g  g l e i c h z e i t i g  f f i r  e i n  s e h r  g u t e s  
M i t t e l ,  die weichen und zusammengeklappten  Trachealw/inde 

bei doppelseit ig vorhartden gewesener Kropfkompress ion zu e n t-  

f a l t e n  u n d e n t f a l t e t  z u e r h a l t e n .  Ich hake  s i e a u c h  ffir 

weitaus leichter und weniger kitzlich als die d i t  e k t e Stfitznaht 
der Trachea ,  wie sie flit solche F/ille yon K o c h e r und E. B i r -  

c h e r empfohlen worden  ist. Grundbed ingung  ist natfirlich, dab 
bei d e r K r o p f o p e r a t i o n  v o r h e r  d e r  I s t h m u s  d u r c h t r e n n t  
w u r d e ,  wie wit es hier fast immer  machen.  - -  

Ob allerdings bei ausgesprochener  T r a c h e o m a I a zi e die- 
Deutsche Zeitschrift f, Chirurgie, 16 3. Bd. 18 
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ses Verfahren gentigen wtirde, wage ich nicht zu behaupten. Ich 
habe selbst bisher auch keine Gelegenheit gehabt, es in solchen 
F~illen zu erproben. Die Seitenspannung 1/il3t sich fibrigens da- 
dutch gegebenenfalls noch steigern, dab auch die ~iuBere S e i -  
t e n w a n d der an den Stumpfrest herangezogenen Muskelplatte 
lateral irgendwo, z. B. an der Muskelunterlage, durch N~ihte be- 
festigt wird. 

Durch die zeltartige Muskelumhiillung des Kropfstumpfes 
wird die nach der Strumektomie entstandene Wundh6hle g a n z  
e r h e b l i c h  v e r k l e i n e r t  und so ebenfalls dazu beigetragen, 
eine betr~ichtlichere Serombildung zu verhindern. G a n z k a n n 
d i e  S e r o m b i l d u n g  n i c h t  v e r h i n d e r t  w e r d e n ,  w i e  
i c h a u s d r i i c k l i c h  b e t o n e n m 6 c h t e .  Aber siebleibt nach 
meiner bisherigen Beobachtung dadurch innerhalb recht geringer 
Gr6f~e, dab eben die Wundh6hle die Gr6Be der sezernierenden 
Fliiche verkleinert und ein anderer Faktor, der Stumpf, abge- 
dichtet wird. H ~irn a t  o m bildung habe ich bisher seit Anwen- 
dung der MuslCeldeckung nur nach doppelseitiger Keilresektion, 
sonst n i e  gesehen. 

Aufgefallen ist mir in einer ganzen Anzahl yon F~illen die 
auffallend n i e d r i g e postoperative T e m p e r a t u r k u r v e. Ich 
m6chte dieser Erscheinung zun~ichst keine gr6Bere Bedeutung 
beilegen, denn sowohl bei ohne Muskeldeckung prim~ir ge- 
schlossener, wie bei drainierter Strumektomie l~iBt sich das bis- 
weilell feststellen. Ich habe z. B. bei einer nicht draJnierten 
Halbseitenexzision einen vollst~indig fieberlosen Verlauf - -  Abend- 
temperaturen nie fiber 36,8 Grad - -  beobachtet. Durchschnittlich 
habe ich aber doch den Eindruck gehabt, als ob nach Muskel- 
deckung des Stumpfrestes ( d u r c h  V e r h i n d e r u n g  d e s  
N a c h s i c k e r n s  y o n  S c h i l d d r f i s e n g e w e b s s a f t ? )  die 
postoperativen Temperaturen in gr6Berer Zahl niedrigere Werte 
als sonst aufwiesen. Ob die Muskeltamponade wirklich den post- 
operativen Verlauf der Temperaturkurve im angedeuteten Sinne 
zu beeinflussen vermag, kann irgendwie beweiskriiftig wohl nur an 
Hand gr613ever Vergleichsserien, als ich sie bisher zur Verfiigung 
habe, entschieden werden. 

Hat diese Muskeltamponade des Kropfrestes k e i n e N a c h- 
re  i 1 e? Es liei3e sich ja denken - -  und ich selbst habe zuerst 
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in dieser Beziehung starke Bedenken gehabt - -  dab diese Naht- 
fixation der tiefen Muskelschicht an den Kropfstumpfrest S t 5- 
r u n  g e n  bei gewissen Bewegungen und Drehungen des Halses 
und Kopfes zur Folge h~itte, die sich auch s u b j  e k t i v  in un- 
angenehmer Weise, als Zerrungs- oder Spannungsgefiihl bemerk- 
bar machen kSnnten. Man k6nnte iiberhaupt einwenden, dab die 
Nahffixation einer sonst frei fiber die Schilddrtise gleitenden 
Musk.elschicht u I1 p h y s i o 1 o g i s c h und daher zu verwerfen sei. 

Da~aufhin ist zun~ichst einmal zu sagen, d a B  j e de  M u s- 

k e l t a m p o n a d e  u n p h y s i o l o g i s c h  i s t .  Nicht darauf 
kommt es an, sondern darauf, o b  s i e  w i r k s a m  i s t  u n d  i h r e n  
Z w e c k  e r r e i c h t ,  o h n e  s c h ~ i d l i c h e  o d e r  u n a n g e -  
n e h m e  N e b e n w i r k u n g e n  a u s z u l 6 s e n .  

Das ist abet nach meinen bisherigen Beobachtungen und Er- 
fahrungen an 4 ~ Patienten durchaus der Fall. Mit Ausnahme einer 
schwer nerv6sen Basedow-Patientin, die nach der Operation fiber 
ein gewisses ,,Spannungsgeffihl" im Halse klagte (das selbstver- 
stiindlich nicht ohne weiteres der Muskeldeckung des Stumpf- 
testes zur Last gelegt werden kannl) hat keiner meiner Patienten 
subjektiv oder objektiv bisher unangenehme oder l~isfige Neben- 
wirkungen davon gehabt. Die l~ingste Beobachtungsdauer liegt 
allerdings erst etwa 6 Monate zuriick. 

Im iibrigen kann schon die alte Erfahrungstatsache, dab selbst 
beiintensivster V e r w a c h s u n g d e r  t i e f e n M u s k e l s c h i c h t  
m i t d e r K r o p f o b e r f 1 ~ c h e (nach R6ntgenbestrahlung oder 
langdauerndem Einreiben yon Jodsalben) n i e i r g e n d w e I c h e 
s u b j e k t i v e  o d e r  o b j e . k t i v e  S t 6 r u n g e n  in  d e r  Be-  
w e g u n g s m S g l i c h k e i t  d e s  H a l s e s  u n d K o p f e s z u  kon- 
statieren sind, fiir die Unsch~idlichkeit der Nahtfixation der tiefen 
Muskelschicht an den Kropfrest angefiihrt werden. I n d e r m e- 
c h a n i s c h e n  A u s w i r k u n g  s i n d  s i c h  d o c h  w o h l  b e i d e  
Z u s t ~i n d e g 1 e i c h. Effolgt fibrigens die Muskeldeckung des 
Stumpfrestes dutch einfaches Tiefergreifen der die Q u e r -  
s c h n i t t e  der d u r c h t r e n n t e n  Muskelschicht wieder ver- 
einigenden Niihte, so ist doc'h infolge U n t e r b r e c h u n g der 
N e r v .e n 1 e i t ~ n g mit sekund~irer A t r o p h i e der Muskeln (was 
man ja der Querdurchtrennung der Musku!atur bei der Strumek- 
tomie vielfach vorwirftl) irgendwelche Zugleistung usw. derselben 

18" 



276 DuBs 

mindestens ffir solange, als diese schaden oder unangenehm wir- 
ken k6nnte, v.ollst.~indig ausgeschlossen. Die erhaltene Neuroti- 
sation k6nnte h6chstens ffir den proximalen Muskelteil in Be- 
tracht fallen. 

Das Ausbleiben rLachweisbarer und unerwtinschter S t 6 r u n- 
g e n glaube ich also mit Grund behaupten zu k6nnen. Wenn wir 
nun nach .der E r f o l g s i c h e r h e i t  in Hinsicht auf den ange- 
strebter~ Zweck der H ~ i m a t o m v e r h f i t u n g  uns umsehen, so 
kann wohl auf die tabellarische Zusammenstellung der erzielten 
Resultate der Wundheilung bei primfir geschk)ssenen Strumek- 
tomien m i t  und o h n e  Muskeldeckung des Kropfstumpfrestes 
verwi.esen werden. Wie schon erw/ihnt, ist auch bei der Muskel- 
deckung eine getegentliche S e r o m b i l d u n g  aus Griinden der 
Physiologie der Wundheilung n i c h t  zu v e r h i n d e r n .  Es 
kommt aber, wie die Tabelle 2 zeigt, seltener zu z i r k u m s k r i p- 
t e r ur~d s u b k u t a n e r Ansammlung von ser6ser Fliissigkeit, 
weil eben doch e i n e Bildungskomponente des Wundsekrets, der 
Stumpfrest, abgedichtet ist. Hiimatombildung habe ich nur noch 
nach doppelseitiger Keilresektion gesehen, s o n s t b i s h e r n i c h t 
m e h r .  

DaB dazu auch eine sorgf~iltige, a 11 g e m e i n e Blutstillung 
der durchtrennten M u s k e l - ,  F a s c i e n -  und s u b k u t a n e n  
Gef~iBe geh6rt, ist selbstverst~indlich. Ein I-I~matom kann natiir- 
lich trotz Muskelabdichtung des Kropfstumpfes doch entstehen, 
wenn diese a n d e r e Grundbedingung und Voraussetzung des st6- 
rungslosen Wundv.erlaufes nach prim~ir ohne Drainage geschlos- 
sener Strumektomie vernachl~issigt wird. 

Ich bin mir wohl bewuBt, dab die kleine Zahl yon 40 F~illen 
n~ch kein abschlieBendes Urteil gestattet. Der U n t e r s c h i  ed  
in dem Prozentsatz der postoperativen StSrungen bei den hier pri- 
m/it geschlossenen Strumektomien m i t und o h n e Musketdeckung 
ist abet jetzt schon ein g r o B e r  und a u f f ~ i l l i g e r .  Ich bin 
keineswegs der Ansicht, in der Muskeltamponade des Kropfstumpf- 
restes d a s  Mittel zur Verhtitung der haupts~ichlichsten Kompli- 
kation, des H~i m a t  o ms nach Strumektomie ohne Drainage ge- 
funden zu haben, wohl abet e i n  Mittel dazu, und zwar ein 
b r a u c h b a r e s  und u n s c h ~ i d l i c h e s  zur Priifung und Ver- 
wendung empfehlen zu dfirfen. - -  



Strumektomie ohne Drainage. 277 

L i t e r a t u r v e r z e i c h n i s .  

i. A n s c h i i t  z, Uber den primS.ren WundverschluI3 ohne Drainage und 
die Ansammlung yon Wundsekret in aseptischen Wunden.  Bruns' Beitr. 
z. klin. Chir. I899, Bd. 25, S. 645. 

2. D u b s ,  Die direkte Muskeldeckung des Kropfrestes beim primtiren 
WundschluB nach Strumektomie ohne Drainage. Zentralbl. f. Chlr. 192o , 
Nr. 42. 

3. K o c h e r ,  t~ber die einfachsten Mittel zur Erzielung einer Wundheilung 
durch Verklebung ohne DrainrShren. Volkmanns Idin. Vortr. 1882, 

Nr. 224. 
4. P a l l a ,  t~ber die operative Behandlung gutartiger Kr6pfe. Bruns' Beitr. 

z. klin. Chir. 191o , Bd. 67, S. 6o 4. 
5. P e t t e n k o f e r ,  Beitrag zur operativen Behandlung zweiseitiger Stru- 

men. Bruns' Beitr. z. klin. Chit. 1914, Bd. 93, S. 275. 
6. R e i n b a c h ,  F.rfahrungen fiber die chirurg. Behandlung der gutartigen 

Kr6pfe in der Mikuliczschen Klinik. Bruns' Beitr. z. klin. Chit. x899, 
Bd. 25, S. 267. 

7. S t e i n  e g g e r ,  0 b e t  Wundbehandlung,  Wundverlauf und Wundfieber 
bei 400 Kropfoperationen. Bruns' Beitr. z. klin. Chit. 1914, Bd. 94, S. 431. 

8. Z ii I I i g ,  Beobachtungen fiber den Wundverlauf bei 16o Kropfoperationen 
ohne Drainage. Bruns' Beitr. z. klin. Chir. 1917, Bd. i Io,  S. 187. 


