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v Einleitung.

Es wird sehr richtig als zuletzt ausschlaggebender Grund
fiir diesen Verzicht angefiihrt der Mangel an jeglicher Ge-
legenheit in der Praxis, sein topographisches Wissen von
Zeit zu Zeit wiederaufzufrischen durch Préparieren einer
topographisch wichtigen und schwierigen Korpergegend, des
Halses, der Leisten u. dgl. an der Leiche, und speziell
dieser Punkt ist es, iiber den man die praktischen Aerzte
nicht selten das aufrichtigste Bedauern iussern hort. Mit
vollstem Rechte, denn — die topographische Amnatomie ist
die Basis alles chirurgischen Kiénnens.

Ist es denn aber wirklich nicht miglich dem Praktiker
ohne allzugrosse Miihen oder Kosten die Gelegenheit zu
verschaffen, dass er am Kadaver iibt, sowohl topographisch
mit Beriicksichtigung der chirurgischen Pointen als auch
technisech, zur Besitzerhaltung der bereits erlernten und
eriindlicher Aneignung der neuaunfkommenden Operationen ?
Denn hinsichtlich dieser muss er sich doch auch auf der
Hohe erhalten. Wer nur einmal bei Voriibung einer ihm
weniger geliufigen Operation an der Leiche empfunden hat,
wie viel Zutrauen fiir die Messerfithrung und fiir die Sicher-
heit des ganzen Vorgehens an dem Lebenden durch jene
gewonnen wird, weiss ihren Wert wohl zu schitzen. Das
Gros der Praktiker miisste Gelegenheit haben, geradeso wie
der Student im Pripariersaale und in seinem Operations-
kurse, eine Operation und die Anatomie der Region in der
sie vorgenommen wird, wiederholt, so oft das Bediirfnis
vorhanden, an dem Kadaver vorzuniiben.

Dazu brauchen wir zweierlei: 1) Leichenmaterial
— das konnen uns die Sektionen unserer und befreundeter
Praxis geben. Es ist zu verwundern, dass dieselben in
dieser ja durchaus edlen und echt humanen Richtung bisher
noch nicht besser ausgeniitzt werden; 2) ein Buch, welches
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kurzgefasst mit den einschlidgigen &Husseren Verhéltnissen
rechnet und auf dieselben praktisch zugeschnitten ist. Ein
solehes sollte das vorliegende sein.

Das erstere, die Ausnutzung der Sektionen fiir die
Chirurgie, ist thatsichlich nicht so schwer durchzufiihren
als es zunichst scheinen mag. Ob bei einer der zahlreichen
mit Driiseninfiltration behafteten Leichen eine genaunere
Priparation der Hals-, Axillar-, Inguinal-Region oder der
Kniekehle nitig oder erwiinscht ist, das weiss und benr-
teilt allein der Arzt und hat dariiber Niemandem Rechen-
schaft abzulegen; hat hoffentlich auch in seinem iibrigen
Wirken Gelegenheit genug gehabt, sich den Ruf eines
respektablen Mannes zu erwerben, welchem keine frivole
Ausschreitung zugetraut werden kann. Das Prinzip aber
der Leichenverletzung zu wissenschaftlichem Zwecke und
zw seiner fachminnischen Férderung ist ihm ja bereits in
der Sektion selbst zugestanden. Ob er nun den Eriéffnungs-
schnitt der Brusthéhle mit einer regelrechten Bose'schen
Tracheotomie beginnt — mit dieser Operation, die von dem
Praktiker gar nicht oft genug geiibt werden kann, weil er
sie héufiz augenblicklich und in Zeiten des Dranges braucht,
so dass er ihre Technik giinzlich beherrschen muss — ist
doch ganz Sache des Arztes. Ob bei einer Typhus-, Pyi-
mie-, Rheumatismus- ete. ete. Leiche ein oder mehrere Ge-
lenke zu eriffnen sind, ist lediglich seines Urteils: ob er
dieses Gelenk dann zweckmissiger kunstgerecht chirurgisch
aufschneidet, sagen wir reseziert, oder aber regellos und
geradezu, um den besten Einblick in dasselbe und seine
eventuellen pathologischen Verhéltnisse zu gewinnen, ist
keine Frage. 8Sind doch die chirurgisch kunstgerechten
Verfahren auf jahrelangem praktischen Suchen nach mog-
lichst zweckentsprechender Freilegung der Gelenksteile auf-
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gebaut. Das Studium von Amputationsschnitten um den —
meist wohl nicht abgesigten — Knochen herum, von Exar-
ticulations-Technicismen und -Wunden, bei welchen etwa
die Glieder an der letzten Hautbriicke hingen gelassen
werden, die Freilegung von Arterien, Nerven, Sehnen u. s. w.,
selbstverstindlich mit folgender Wiedervernihung der Teile,
ist ja auch moglich, leichter als man meint, wenn man
dieses Studium umsichtig auf lidngere Zeit und auf eine
Reihe von Kadavern verteilt.

Um nun den Praktikern diese topographischen und
operativen Uebungen zur Fortbildung und Erhaltung in dem
chirurgischen Savoirfaire leicht zu machen, aber auch um
den Studenten in den héufig iiberfiillten oder zu kurz wih-
renden Operationskursen das Pensum ausgiebig verarbeiten
und in Fleisch und Blut iibergehen zu lassen, dazu soll
das vorliegende Handbuch dienen, welches gedriingte
Darstellung und Vollstindigkeit des Inhaltes moglichst ver-
binden und in einer Form bringen will, die speziell auf
leichte Aneignung und leichtes Festhalten in dem Gedicht-
nisse berechnet ist. KEs ist in Folgendem zuniichst jeder
chirurgische Eingriff genauest basiert auf die regionire
Anatomie: erst muss unter Inspektion und Palpation der
Gegend die Topographie vor dem geistigen Auge aufgestiegen,
der Weg des Messers klar geworden sein ehe dieses den-
selben geht. Darum ist der ,,Ausfiilhrung der Operation‘
regelmissig eine ,Topographie’* vorausgeschickt, welche
auch als Anleitung zum Priparieren der Gegend dienen
kann. Gerade dass der Arzt weiss, was er durchschneiden
wird, gibt die notige Kiilte fiir den blutigen Eingriff, Diese
Topographie ist aber immer nur kurz und biindig in ganz
speziell fiir die betreffende Operation informierenden Ab-
sdtzen gegeben, weil die Erfahrung lehrt, dass allzu viel
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Zeit verloren geht, wenn der Uebende, der eben eine Leiche
zur Verfiignng hat, erst aus grosseren Abhandlungen seiten-
weise ausscheiden muss, was er fiir die vorhabende Operation
gerade braucht. Daraus resultiert freilich fiir meine topo-
graphischen Absitze eine gewisse Zerstiickelung und Gfteres
Verweisen von einem auf den andern; und dennoch ist, ich
wiederhole es, diese Art der Abfassung erfahrungsmaissig
hier die einzig praktische: aus Riicksicht auf die Zeit-
ersparnis bei solchen Studien in der kurzen Spanne zwischen
Sektion und Begribnis — oder bei dem Studenten von éiner
Stunde des Kursus auf die andere.

Ein besonderes Gewicht ist gelegt auf die Verwertung
der sicht- und fiihlbaren Knochenvorspriinge, Muskelbiuche,
Nervenstringe etc. als Wegweiser in die tieferen Schichten
durch Vornahme exakter Inspektion und Palpation; dann
aber vor allem auf die wo nur immer miglich gegebene
syAnatomie der Wunde“. Denn gerade diese Uebung, die
anatomische Priparation der chirnrgischen Operationswunde,
halte ich fiir hochst instruktiv: in ihr sieht man klar,
welche wichtigeren Teile dem Schnitte zum Opfer fielen,
welche erhalten wurden; welche bei der Operation gar nicht,
weleche hochgradig gefihrdet sind. Diese fiir den Ein-
griff wichtigsten Verhiltnisse lernt iiberdies aus
der anatomisch priparierten Operationswunde leicht eine
Mehrzahl von zusammen arbeitenden Kollegen deren einer
nach dem anderen sie griindlich durchstudieren kann, ein
Wink zn recht segensreichem Wirken fiir die Assistenten
derjenigen Universititslehrer, welche Operationskurse ab-
halten; eventuell fiir die Studenten solcher Kurse. Zmn
diesen sehr forderlichen Prédparationen will dieses Buch be-
sonders auch durch die Mehrzahl seiner Illustrationen —
Abbildungen meiner Priparate an Kadavern, deren detail-
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lierte topographische Korrektheit ich durch eingehenden
Vergleich mit den vorziiglichen gefrorenen Schnitten Pro-
fessor Riidingers mir verbiirgte — durch moglichst instruk-
tive Anordnung und wmiglichst schine, klare Wiedergabe
reizen.

Der Gang jeder Operation resp. deren wichtigste ana-
tomische Stationen sind gewﬁhnliﬁh als kleingedruckte Ueber-
schrift in nuce angegeben, um das Wesentliche der Operation
mit einem Blicke iibersehen zu lassen.

Einzelne interessantere, indikatorische, klinische und
statistische Zuthaten wurden in dem Kleingedruckten gerne
beigefiigt, weil man ja erfahrungsgemiss mehr TLiebe und
Gedichtnis fiir das hat, von dem man Mehreres weiss. Die
praktischen Bediirfnisse der Feldchirurgie sind
fortwédhrend besonders mitberiicksichtigt.

Die ersten Auflagen fanden freundliche Aufnahme;
moge sie anch der vorliegenden werden, habent sua Jfata
libell!  In dieser ist fiir die jiingsten Kollegen eine Dar-
stellung des einschligigen Instromentariums angefiigt, mit
den bei den einzelnen Instrumenten iiblich gewordenen Autoren-
Bezeichnungen.

Miinchen, 19. Oktober 1891.

Emil Rotter.
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Operationen an den Blutgetiissen.

A. Arterien; Allgemeines iiber ihre Unter-
bindung in der Kontinuitat.

Bei jeder Blutstillung durch die Ligatur gilt in praxi
der Grundsatz, zuniichst die Unterbindung an der ver-
letzten Stelle selbst, etwa nach Erweitern der Weich-
teilwunde, und falls diese nicht gelingt. die Umstechung
der blutenden Partie durch die nmgebenden Weichteile
zu versuchen, ehe man zu der Kontinunititsligatur als dem
endgiiltigen Blutstillungsverfahren greift. Diese Regel er-
leidet selbstverstindlich eine Ausnahme da, wo die Eigen-
tiimlichkeit der Region die Unterbindung an der verletzten
Stelle selbst zu einem fiir den Patienten entschieden weniger
giinstigen Eingriff macht, als die Kontinunititsligatur ist, z. B.
bei einer arteriellen Blutung aus der Tiefe der Kniekehle.

Grundsitzlich machen wir uns, auch bei unseren Uebungen
an der Leiche, vor Beginn der Operation die zu erwartenden
anatomischen Verhiltnisse der Korpergegend klar, in welcher
wir operieren: wir bestimmen uns an der Korperoberfiiche
einen Ausgangspunkt, machen uns den End- oder Zielpunkt
unseres Weges topographisch klar, desgleichen nach Miglich-
keit die Verbindung zwischen beiden, die Zwischenstationen.

Wertvolle Fiihrer auf dem Wege zur Arterie hin sind
uns die Muskeln, besonders diejenigen, deren Lage wir schon
durch die unverletzte Haut hindurch mit unserem Auge und
digital sicher bestimmen kiénnen. Aber auech in der Tiefe
gelegene sind uns willkommene Wegweiser weiter zn unserem
Ziel, In vereinzelten Fillen auch Sehnen und Aponeurosen,

1



2 Arterien; Allgemeines iiher ihre Unterbindung.

anch Nerven. Dass ausserdem, wie der Anfinger gerne
annimmt, am Lebenden das Fiihlen der Pulsation wesentliche
Dienste bei dem Aufsuchen der Arterien leiste, darauf diirfen
wir nicht zu sicher rechnen: am ILebenden pulsiert eben
manchmal die ganze Umgebung der Arterie mit, am meisten
natiirlich die gerade nebenan liegenden, zu vermeidenden
Gebilde Vene und Nerv, in Folge ihrer Adhirenz an die
Arterie; in anderen Fillen wiedernm erscheint Alles pulslos,
nach vorausgegangener starker Blutung z. B., wozu viel-
leicht anch noch die Reizung des N. vasoconstrictor durch
die Freilegung der Arterie ins Spiel kommt. Hier ist es
erfahrungsgemiss oft sehr schwer, vor dem Schniiren der
Ligatur sich zu vergewissern, dass es in der That die
Arterie ist, weleche wir auf der Unterbindungsnadel haben;
ein, wo anwendbar, sehr sicheres Auskunftsmittel ist, das
Organ auf der Nadel emporzuheben und durch Druck aunf
dasselbe die periphere Pulsation zum Verschwinden zu bringen.
Immer ist die zufiihlende Fingerspitze (»das Auge des
Chirurgen« Blasius) uns fiir die Differenzialdiagnostik hichst
wertvoll: sie lernt durch Uebung an der Leiche bald die
festere derbe Textur der Arterienwand, besonders wo die
Arterie gegen einen Knochen gedriickt werden kann, das
Gefiihl zweier iibereinander verschiebbarer dickerer Membranen
differenzieren von den zartwandigen Venen und den solid-
cylindrischen, nicht platt zu driickenden Nerven.

Wir wihlen ein mittelspitzes oder hochstens miissig
bauchiges Skalpell (S. 353), weil bei Verwendung mehr con-
vexer Klingen die Winkel der Wunde gerne seicht bleiben ;
fassen dasselbe in Tischmesserhaltung. Unser Schnitt durch die,
von der assistierenden Hand nicht etwa verzogene, am Leben-
den immenr rasierte dussere Haut lduft in der Mehrzahl der
Fille parallel mit der Richtung der zu unterbindenden Arterie.
Die frither empfohlene Erhebung einer Hautfalte ldsst diese
parallele Richtung leichter verfehlen. Alle aunf den Haut-
schnitt folgenden Schnitte werden grundsidtzlich genau in
derselben Richtung gemacht, wie jener, und genau ebenso
lang. Die Linge des Hautschnittes aber sei eine moglichst
ausgiebige gewesen, denn die Antiseptik macht uns — ab-
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gesehen von besonderen Verhiltnissen oder Liokalititen, z. B.
dem Gesicht — gleichgiiltiz gegen grosse Wunden, und ein
zu kurzer Hautschnitt ist der Auffindung und Isolirung des
Gefisses in hohem Grade hinderlich, besonders bei tiefer
Lage des letzteren und bei dickerem Fettpolster, Bogen-
formige Hautschnitte mache der Anfinger stets als zwei
oder drei einzelne Schnitte, die mehr weniger winklig zu-
sammenlaufen, weil nur dadurch ein schiefes Durchschneiden,
ein Zuschirfen der Haut mit folgender Beeintrichtigung der
Ernihruong zu vermeiden ist.

Sobald wir nun Haut und Unterhautfetteewebe (fascia
superficialis) durchschnitten haben, was wir daran erkennen,
dass sich bei Verschieben der Haut Gewebe im Grunde der
‘Wunde nicht mehr mithewegt, legen die weniger geiibten
Kollegen das Messer weg und arbeiten nur mit stumpfen
Instrumenten, am besten mit zwei anatomischen Pinzetten,
oder mit anatomischer Pinzette (S. 355) und Hohlsonde (8. 358);
nur wenn stirkere Fascien kommen, greifen sie wiederum
zum Messer und trennen diese auf der Hohlsonde derart,
dass sie einen kleinen Kegel mit der Pinzette aufheben, den-
selben quer abschneiden und durch die so entstehende Oeffnung
die Sonde einschieben ; der geiibtere Chirurg mag lingere Zeit
mit mehr oder weniger Nachdruck das Messer arbeiten lassen,
am riicksichtslosesten bei Priaparieren zwischen zwei Pinzetten,
indessen wird bei der letzten Freilegung des Gefisses auch
er grundsdtzlich nur stumpf verfahren. Zu abwechselndem
Stumpf- und Scharfarbeiten ist fiir die geiibtere Hand die
Kombination von Pinzette und Hohlscheere (S. 357) das be-
quemste, weil letztere geschlossen die Teile vorziiglich
stumpf von einander list und eine kleine Fingerbewegung
das stumpfe Instrument jeden Moment in ein scharfes um-
wandeln kann.

Bei dem Einschneiden auf Muskeln vermeide man un-
nitige Verletzung derselben, die fiir den Patienten nicht
gleichgiiltig ist, da die fibrisen Muskelnarben bei etwa aus-
bleibender prima intentio breiter werden als vorhergesehen,
und als Insecriptiones tendineae Verkiirzungen sowie, auch nach
Liingstrennung, Funktionsstorung veranlassen konnen. Des-

1#



4 Arterien-Unterbindung.

halb darf man auch bei Vordringen in die Tiefe ete. durchaus
nicht so sehr freigebig mit Muskeldurchschneidungen sein.

Mangelt uns ein Assistent, der uns an der Leiche und
am Lebenden die Wundrinder mit Haken auseinanderzige,
wenn wir in die Tiefe vorschreiten, so ersetzen wir uns den-
selben ganz vorteilhaft durch die Bose'schen Sperrhaken (S. 354).
Da dieselben einen ganz gleichmiissigen Zug nach beiden
Seiten hin durch ihre Konstruktion gewiihrleisten, sind sie
geradezu besser als ein nicht ganz antmerksamer Assistieren-
der. Auch Rosenthals spitze Ketten- resp. Schnurhaken
mit Gewichten konnen gute Dienste leisten.

Etwa auftretende einigermassen erhebliche Blutungen
werden gestillt, ehe man weiter in die Tiefe geht. Treten
uns bedeutendere Venen in den Weg, so lassen wir in der
Regel dieselben moglichst intakt mit stumpfen Haken (8S. 355,
0d6) zur Seite ziehen, indem wir sie von ihrer Umgebung
frei machen, ohne sie selbst zu beriihren (Verletzungen der-
selben siehe S. 6); mittlere diirfen notigenfalls antiseptisch
doppelt unterbunden und abgeschnitten werden; kleinere schliess-
lich auch ohne viel Schaden mit Sperrpinzetten (S. 355) ein-
geklemmt und durch deren Schwere abgezogen werden. Im
Wege liegende Liymphdriisen werden exstirpiert.

Liegt das Gefissbiindel in seiner Scheide vor, so
erinnern wir uns, wie leicht anf Quetschungen der Venen
hin Thrombose entsteht, und vermeiden dieselben darum
sorgfiltic mit den Branchen unserer Pinzetten oder mit der
stossenden Spitze der Hohlsonde; eriffnen die Scheide
durch einen kegelformigen Ausschnitt in der erwiihnten Art,
oder wir =zerreissen sie mit zwei Pinzetten in querer
Richtung zum Gefiss und priparieren sie dann mit Pinzette
und Hohlsonde vorsichtiz von der Arterie ab. Diese letz-
tere kann man heutzutage — mit Riicksicht auf die fol-
gende doppelte Ligatur — sehr wohl mit der Pinzette
selbst erfassen, wodurch ihre Isolierung viel rascher und
leichter gelingt, auch das Mitfassen eines Nerven z. B.
sicherer vermieden wird. Wir umgehen die Arterie, sobald
dies auch nur an einer kleinen Stelle moglich ist (weil
ausgedehntere Entblossung die Gefisswand ausser Erndhrung
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setzen und so die Veranlassung zu Nachblutungen werden kinnte)
langsam und bedéichtig mit der Unterbindungsnadel (S. 357),
unter Mithiilfe der spannenden Pinzette, immer von der
Venenseite her, schniiren mit chromsiuregehirteten Katgut-
oder antiseptischen Seidenfiden, am besten mit Rotterin-
Chromgut™) — bei grisseren Arterien wenigstens, weil ein-
faches Katgut sich zu rasch resorbiert — in doppeltem
Knoten und schneiden die Fidden kurz ab. Findet sich
nahe der Unterbindungsstelle ein stirkerer Arterienast ab-
gehend, so unterbinden wir denselben mit,, weil miglicher-
weise unsere Antiseptik fehlschliigt und wir also mit der
Gefahr der Nachblutung durch eitrige Zerstorung eines zu
kurzen Thrombus rechnen miissen. Wir legen immer
zwel Ligaturen nebeneinander an und durchschneiden
das Gefiss zwischen diesen, um einer Zerrung der Ligatunr-
stelle vorzubengen. Die normale Unterbindungsnadel lisst
sich in Notfidllen z. B. im Felde ersetzen durch eine ab-
gebogene Oehrsonde oder eine in einem Kork, einem Blei-
stift u. dgl. mit ihrer Spitze fest eingesteckte grissere
krumme Wundheftnadel (8. 359).

Nach der Unterbindung reinigen wir die Wunde und
legen wonotig einen Drain ein. Weil die Arterie zwischen
doppelter Ligatur durchschnitten worden ist und ihre Stiimpfe
das Bestreben haben sich zuriickzuziehen, so ist nicht zu
besorgen, dass das zentrale Ende des Drain etwa direkt an
die pulsierende Arterienwand zu liegen kommt und durch
andanernde Reibung reizen, ja vielleicht usurieren konnte.
Wir befestigen den Drain in der gewiinschten Lage durch
eine Nahtschleife oder Sicherheitsnadel an den Wundrand,
vernihen die Wunde lege artis (siehe unten Abschnitt III)

¥) Das Rotterin (das Antiseptikum erhielt diesen Namen in
dem k. Obermedizinalausschuss:; iiber seine Zusammensetzung siehe
Centralbl, f. Chirurgie XV Nr. 40 u XVI Nr. 3 sowie Bericht der
61. Naturforscherverslg. S. 125) ist bisher die einzige unter allen
antiseptischen Wundbehandlungsfliissigkeiten, welche antiseptische
Stirke mit Ungiftigkeit verbindet. In haltbarer Pastillenform
handlich und fiir alle praktisch-iirztlichen Verhiltnisse passend wird
es bezogen von Kronenapotheke—Berlin.
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“und legen einen antiseptischen Verband daranf — Arterien-
unterbindung bei Amputationen s. Kap. II | Allgem. zur
Amputation* I1I. Akt, S. 55 ff.

Kommt eine Verletzung einer Vene erster
Grosse vor, einer V. anonyma, jugularis interna, subelavia,
axillaris und femoralis, so hat man drei Behandlungsverfahren,
deren zwel an der Leiche geiibt werden kionnen: die Jodo-
formmulltamponade, die seitliche Ligatur und die Naht der
Venenwand. In den letzten Jahrzehnten wurde wvon den
Meisten in diesen Verletzungsfillen die doppelte Totalligatur
der betroffenen grossen Vene fiir indiziert gehalten, was aller-
dings das sicherste Verfahren ist, wenigstens am Halse, wo
bei etwa folgendem Erbrechen nicht nur die Gefahr der
Nachblutung, sondern auch des Lufteintrittes besteht, wenn
ein anderes Verfahren im Stiche lidsst; und thatsichlich ist
sogar die V. anonyma sinistra mit Heilerfolg total unter-
bunden worden (Heineke). Indessen muss in vielen Fillen
die Erhaltung des Lumens derartiger Stimme hochst wert-
voll erscheinen und speziell bei der V. femoralis ist dies
geradezu von lebenswichtiger Bedeutung, weil der Klappen-
mechanismus ihrer Seitenédste sich manchmal und zwar ganz
unberechenbar der Einrichtung von Collateralbahnen entgegen-
stellt und dieses Hindernis trotz aller Hilfstherapie, trotz
gehoriger vis a tergo (Intaktlassen der Arterie, vertikale
Suspension, Bergmann), manchmal nicht gesprengt werden
kann. Deshalb erscheint bei dieser Vene die Totalligatur
als ein verzweifelt gefidhrliches Mittel. Man kionnte sich
nun an ihr der Jodoformmulltamponade anvertrauen, nach-
dem diese selbst an verletzten grisseren Arterien die Bildung
organischen Verschlusses erzielte (Kiister, Mosetig). Durch
einen nur leichten Druck derselben auf das Gefiss miisste
zunichst das Zustandekommen eines iusseren organisations-
fihigen Blutkoagulums angestrebt werden. Ausserdem ist
iiberall da, wo die Venenwand sonst gesund ist und die Aus-
sicht auf die Moglichkeit eines aseptischen Verlaufs besteht,
die seitliche Ligatur, vor allem aber die seitliche
Venennaht, die letztere als zuverlissigstes Verfahren, vorzu-
ziehen. Die seitliche Ligatur eignet sich selbstverstindlich
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nur fiir kleine Kontinuititstrennungen: man fasst die ver-
letzte Stelle einfach wmit der Schieberpincette, legt durch
leichten seitlichen Zug die Endothelflichen derselben an-
einander und bindet die gefasste Partie mit gut desinfizierter
Seide ab, weil diese sich fester knoten ldsst, als Katgut.
Indessen droht nach dieser seitlichen Ligatur immer die
Gefahr des Abrutschens, besonders am Halse oder in der
Axilla, eben bei nachfolgendem Erbrechen oder Husten. Die
sehr viel sicherere seitliche Venennaht verdankt die
antiseptische Epoche Schede, welcher sie schon oftmals und
mit bestem Erfolge, an Jugularis und Femoralis — mit und
ohne Verndhung der Gefisscheide — ausgefiihrt hat. Er
lisst sich die Venenwunde womiglich von den Fingern des
Assgistenten mit den Endothelflichen dicht geschlossen an-
einandergelegt priisentieren, und wo dies nicht moglich ist,
dieselbe von beiden Seiten her mit miglichst horizontal ge-
legten Sperrzangen (S. 355), wiedernm Endothel auf Endothel,
fassen und vereinigt nun mit fortlaufender Naht (S. 149)
lieber iiberwendlich, aber auch in Art der Matrazennaht
(S. 150) unter den Branchen der Zange hin. Der Voll-
stindigkeit wegen sei fiir die Nachbehandlung der Femoral-
venenverletzung hier beigefiigt, dass bei querem Verlauf der
Wundrinder die Flexion des Oberschenkels zu deren An-
niherung aneinander mitwirkt, bei Lingsverlauf die Extension.
Ausser der Extension des Oberschenkels setzt auch seine

Rotation nach aussen den Blutdruck iun der Femoralvene
herab (W. Braune).
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Die Unterbindung der einzelnen Arterien.

1. Art. earotis eommunis.

Region: ~vordere Halsfliiche zu Seiten des Kehlkopfes.
Ausgangspunkt: der fiihlbare innere Rand des Kopfnickers.
Leitpunkt: Querfortsatz des 6. Halswirbels (= Tuberculum
caroticum s. Hicker von Chassaignac). Vene: liegt lateralwiirts.

Topographie: Ist das Gesicht der Leiche geradeaus
gerichtet, so sehen wir meistens oder fiihlen wenigstens den
inneren Rand des M. sternocleido-mastoidens zu beiden Seiten
des Kehlkopfs von Processus mastoideus zur Articul. sterno-
clavicularis herabziehen. Diese Verlaufsrichtung des Sterno-
cleido-Randes markiert uns annihernd diejenige der Carotis
und somit unsere Schnittfiihrung. Unter der dusseren Haut
werden wir finden: das ihr enganhaftende Platysma myoides
(Fig. 1, Ziff. 1), unter diesem die oberflichliche Halsfascie,
von dem Rand des Kopfnickers (1 a) zu den dem Kehlkopf (2)
aufliegenden Muskeln Omohyodeus und Sternohyoideus sich
heriiberspannend, Hinter dem Kopfnickerrand aber die derbe
mittlere Halsfascie, welche hier die Gefisscheide um Art.
carotis commun. (3), Vena jugularis interna (4) und den Vagus
bildet; an dieser Fascie wird der in sie eingeschobene M.
omohyoideus mit seinem charakteristischen durch seinen Namen
gekennzeichneten Verlaufe unseren Weg kreuzen miissen.

In der Gefisscheide werden wir Carotis und Jugularis
n gemeinschaftlicher bindegewebiger Umbhiillung derart ge-
iagert finden, dass die Vene lateralwirts (dabei etwas ober-
flichlicher), die Arterie medialwirts ist, zwischen beiden
nach riickwiirts, aber ihnen unmittelbar anliegend der N. vagus.
Die Figur ldsst erkennen, dass die Vene in stark gefiilltem
Ziustande mit ihrem medialen Rande die Arterie teilweise
decken kann. An der vorderen Fliche der Arterie liegt der
diinne Ramus descendens hypoglossi, lateralwirts nach hinten
von ihr der Hicker von Chassaignac. (Fig. 1, Ziff. 5. Hals-
wirbel, 6. Art. vertebralis, 7. Schlundkopf, 8. M. sternohyoideus,
9. M. thyreohyoidens, 10. Nackenmuskeln, 11. Riickenmark).

Ausfiihrung der Operation. Die Leiche ist in
der Riickenlage, mit erhohter Brust, Kopf hinteniibergeneigt.
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Unser erster Schnitt soll uns den inneren Kopfnickerrand
bloslegen; wir palpieren letzteren durch die Haut, schneiden
ihm entsprechend von der Hiohe des ebenfalls leicht palpierten
oberen Schildknorpelrandes an etwa 8 em lang nach abwirts
durch Haut und Platysma, indem wir den in das Bereich
des obersten Teiles unseres Schnittes fallenden ganz regel-

Fig. 1.
Horizontalschnitt des Halses, Hohe der Incisura thyreoidea. Carotis-Situs (Ziff, 3).

missig vorhandenen, dem vorderen Kopfnickerrand parallel
verlanfenden stirkeren Ast der Vena jugularis externa s. facialis
(vgl. Fig. S. 236) vermeiden, auch kleinere etwa uns in den
Weg kommende subkutane Venen womioglich schonen oder
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eben angeschnittene mit Katgut doppelt unterbinden und
dann vollig durchschneiden, — und haben den Kopfnicker-
rand vor uns.

Nun palpieren wir in der mit Haken rantenformig aus-
einandergezogenen Wunde unseren Wegweiser: das Tuber-
culum caroticum. Auf dasselbe losstenernd eriffnen wir die
obere Halsfascie (falls diese nicht bereits mit dem Platysma
durchschnitten worden ist) am Rande des Kopfnickers, legen
diesen bloss und verlagern ihn leicht lateralwiirts; ziehen
alle nach innen vom Hautschnitt gelegenen Weichteile aber,
besonders die etwa vergrissert gefundene Schilddriise mit
Langenbeck’schen Hiiftgelenkshaken (S. 355, 3D6) oder
anderen gut abgestumpften breiten Haken mit grossem Radius,
energisch medialwirts und sehen jetzt einen weissglinzenden
fibrisen Strang vor uns liegen: die Gefisscheide, gekreuzt
vom Omohyoideus.

Wir erdffnen die Gefisscheide, erkennen die Arterie,
lateralabwérts von ihr die Vene, nach riickwirts den N.
vagus; isolieren mit Umgehung des Ramus descendens hypo-
elossi die Carotis, ligieren.

Das Tuberculum Chassaignac 1st uns nicht blos Wegweiser fur
die Auffindung der Arterie, sondern bezeichnet auch die fiir die
Ligatur am meisten sich empfehlende Hohe; weiter nach oben wiirde
dieselbe der Teilungs- und Veristelungsstelle der Arterie zu nahe
kommen, weiter nach unten durch tiefere Lage der letzteren schwier-
iger werden. Da das Ligamentum ericothyreoideum medium s.
conicum dem Hicker des 6. Halswirbels ganz au niveau liegt, so
kann auch dieses als Anhaltspunkt fiir die Hohenlage der Unter-
bindungsstelle dienen. Die Hohe dies Ligamentes wiirde dann die
Mitte unseres Hautschnittes werden.

Eine von Zang vorgeschlagene Modifikation der Unterbindung:
im unteren Halsteil zwischen den beiden Ansitzen des Sterno-
cleidomuskels am Manubrium sterni und der Clavicula mit einem
dieser Stelle entsprechenden etwa winkligen Hautschnitt ist wegen
der sehr tiefen Lage des Gefiisses, seiner fast gipzlichen Bedeckung
durch die Vene und der Nihe des Ductus thoracicus linkerseits als
sehr gefihrlich verlassen; Verletzungen der Carotis von der Hohe
des 6. Halswirbels aufwiirts indessen kionnten die Wahl dieser Unter-
bindungsstelle dem Chirurgen aufdringen, weil sie ihm, nach vorher-
gegangenem starken Blutverlust, immer noch weniger aussichtslos
erscheinen miisste, als die Unterbindung im Gebiete der provisorisch
tamponierten Wunde, welche Manchem aus prinzipiellen Griinden
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etwa zuniichst angezeigt erscheinen michte, In diesem verzweifelten
Falle miisste sofort nach dem (bei kurzem Halse, Struma etc. mig-
“lichst hoch begonnenen) Hautschnitte und nach Durchschneidung des
Sternomastoideus oder auch des Cleidomastoideus stumpfe Priiparation
Platz greifen; auch die Gefidsscheide kann mit zwel anatomischen
‘Pinzetten auseinandergeblittert werden, der Geilibtere mag sie mit
zwei feinen spitzen Haken (S. 355) von den Gefissen abheben, oder
es wird zu der von Bardenheuer angegebenen Resektion der oberen
Brustapertur geschritten. (Siehe S, 259).

Dass die Isolierung der Arterie von dem N. vagus sehr ge-
wissenhaft geschehen muss, ist einleuchtend: die durch Mitunter-
bindung dieses iibrigens in Seiner Lage manchmal variablen (medial
und vor der Arterie, Dubrueil) Nervea eintretende Lihmung kinnte
direkt todlich wirken, wenn auch in neuester Zeit einzelne wohi-
beglaubigte Fille mitgeteilt sind, in welchen Operierte wenigstens
seine Durchschneidung iiberstanden haben. In einem solchen Un-
gliicksfalle wiire jedenfalls zur Nervennaht (siehe diese unten 8. 170()
zu greifen, deren Erfolg auch hier sich bestitigen mochte. Die
Durchschneidung des Ramus descendens hypoglossi wiirde keine
grosse Bedeutung haben konnen.

Die verletzte V. jugularis interna wurde zwischen zwel Liga-
turen durchschnitten, der Fall verlief gliicklich. (Bardeleben II,
S. 171, Aom.)

Gerade bei der Carotis-Kontinuititsunterbindung ist nach An-
wendung von einfachem Katgut als Ligaturmaterial (cf. Allgemeines
S. 5) an Stelle des Chromgut oder der Seide zu rasche Resorption
beobachtet worden und tédliche Embolie durch den muhllgewmdenen
Thrombus. (Bardeleben II, S. 174, Anm.)

Die Gesamtsterblichkeit der ngatur der Carotis communis be-
trigt 39,8 °/o.

2. Art. carotis externa und interna.

Schnitt hier von Zungenbeinhéhe abwirts, weil Carotisteilung
in Hohe des oberen Schildknorpelrandes.

Topographie, vgl. die der vorigen Nummer. Die
Carotis communis beginnt in der Hohe des oberen Schild-
knorpelrandes sich zu verdsteln, manchmal auch tiefer, bis
zum unteren Schildknorpelrand herab (Luschka). Ihre Bi-
furcation liegt nahe dem inneren Rande des Sternocleido
unterhalb des Biventer. Der unveristelte Stamm der Carotis
externa s. facialis ist sehr kurz, gewohnlich nur millimeter-
lang und sofort beginnt die zahlreiche Verzweigung in Thy-
reoidea sup., lingunalis, sternocleidomastoidea ete.; die interna
s. cerebralis, von jener durch die Mm. styloglossus und stylo-
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pharyngeus geschieden, geht an der Seitenwand des Pharynx
vor der V. jugularis interna und dem N. vagus medianwirts
und nach hinten Die V. facialis communis, die dicht unter-
halb des Kieferwinkels aus der fac. anterior und posterior
sich bildet, lduft iiber die Bifurcationsstelle der Carotis herab
zur Jugularis.

Ausfithrung. Schnitt auf M. sternocleidomastoideus
nahe seinem medialen Rande von Zuangenbeinhihe senkrecht
herab, wiedernm etwa 8 em lang. Nach leichtem Auswiirts-
ziehen des Muskels findet man die Vena facialis commiinis,
hinter dem tiefen Blatte der Fascia infrahyoidea in eigener
Scheide, die Carotis decken. Sie wird doppelt unterbunden
und duarchschnitten. Auf der nun folgenden Gefiisscheide
vorhandene Lymphdriisen werden exstirpiert. Die Gefiiss-
scheide ist hier viel hérter als weiter unten; gelingt es
nicht, sie stumpf zu trennen, so wird sie — niher der Kehl-
kopfseite — erhoben, flach angeschnitten und auf stark er-
hohener Hohlsonde, bei entziindlicher Degeneration mit be-
sonderer Vorsicht gegen etwaiges Anschneiden des medialen
Jugularisrandes, gespalten. An der Teilungsstelle liegt zu-
nichst die Carotis interna mehr nach aussen und die externa
nach innen; die letztere gibt sich durch den sofortigen Ab-
gang der Thyreoidea sup. zu erkennen. Isolierung des ge-
wihlten Astes, Ligatur. — Statt des hier angegebenen Haut-
schnittes kann fiir die Carotis externa ganz zweckmiissig auch
der bei der TUnterbindung der Art. lingunalis beschriebene
gewihlt werden,

Anm. Die isolierte Unterbindung der Car. externa stirt die
Zirkulation im Gehirn in geringerem Grade und ihre Mortalitit be-
trigt nur 15%,. Gelingt die der interna nicht, dann Jodoformgaze-
Tamponade.

3. Art. li'ngli':iﬁs.

Region: zwischen dem Unterkiefer und dem Zungenbein,
Regio submentalis. Ausgangspunkt: das fiihlbare Zungenbein
Zwischenstationen: Submaxillardriise, dann intermediiire Biventer-
sehne. Endstation: das sogenannte Hypoglossusdreieck. Vene:

ein Ast derselben verliuft meist mit dem N. hypoglossus oberhalb
des M. hyoglossus.

Topographie. In der Furche zwischen Unterkinn-
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gegend und Hals greifen wir iiber dem Kehlkopf das Zungen-
bein, welches gewdhnlich in seiner ganzen Ausdehnung gut
erkennbar ist durch seine Konsistenz und eigene Elastizitiit
an seinen seitlichen Enden, den grossen Hornern. An dem
Korper dieses Knochens befestigt sich durech ein fibrises
Blatt die sehnige Vereinigung der beiden Biuche des M.
biventer maxillae (Fig. 2, Ziff. 1, 2 mit M. stylohyodeus).
Diese beiden Béduche umfassen, indem sie nach oben zum
unteren Rande des Kinns beziehentlich zur Incisura mastoidea

Fig. 2. Situs der rechten Art. lingualis.

hin divergieren, die Glandula submaxillaris (3). Unter dieser
Driise verlduft anndhernd parallel mit dem Zungenbein der
N. hypoglossus, vom hinteren Biventerbauch gegen den vor-
deren hin. Letzteren erreicht er jedoch nicht, weil der M.
mylohyoideus sich zwischen beide Gebilde einschiebt. So ent-
steht ein Dreieck, begrenzt vom vorderen Rand des hinteren
Bauches des Biventer, vom hinteren Rand des M. mylo-
hyoideus (4) und von dem N. hypoglossus (5): das Hypo-
glossusdreieck. Den Grund dieses Dreiecks bildet der platte
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M. hyoglossus (6), und wunter diesem Muskel zieht unsere
Arterie, von der Carotis externa herkommend, nach vorne,
in gleicher Richtung wie der N. hypoglossus idiber diesem
Muskel. (Fig. 2, Ziff. 7: Art. submentalis).
Ausfiihrung der Operation. Der Kopf wird stark
nach hinten und gegen die Schulter der gesunden Seite ge-
neigt. Nachdem man sich der Lage des Zungenbeines voll-
kommen versichert hat, macht man vom Unterkieferwinkel
nach dem grossen Zungenbeinhorn und von da iiber letzteres
weg bis nahe zur Medianlinie des Halses den Schnitt durch
Haut und Platysma. Man kann die im dusseren Wundwinkel
erscheinende Vena facialis ant. doppelt ligiert durchschneiden
oder sie schonen. Man erblickt nun als ersten Wegweiser
den unteren Rand der Submaxillardriise. Dieser wird mit
leichten Messerziigen von dem umliegenden Bindegewebe all-
seitig abpriipariert und die derartig beweglich gemachte Driise
mit einem stumpfen Haken nach oben gezogen. Dadurch
wird das Hypoglossusdreieck (von Hiiter »Trigonum lingnale«
genannt), freigelegt, dessen Begrenzung wir uns in jedem ein-
zelnen Falle wieder construieren: aussen der hintere Bauch
des M. biventer, kenntlich an seiner glinzend weissen Sehne,
innen der freie Rand des M. mylohyoideus, oben der noch
von lockerem Gewebe bedeckte N. hypoglossus; den Grund
des Dreiecks aber bildet das Fleisech des M. hyoglossus mit
dem charakteristischen, seinem Namen entsprechenden Faserzug,
Dieses Fleisch erhebt man, ohne an der Lage der iibrigen
Teile viel zu verziehen (nur wo Vergrosserung des Dreiecks
erwiinscht erscheint, bewirkt man dies durch stumpfen Haken-
zug des sehnigen Biventerteiles nach unten), dicht unter dem
N. hypoglossus mit der Pinzette, schneidet ein keilformiges
Stiickchen aus ihm heraus und findet nun die hinter ihm
liegende Arterie ganz frei und isoliert, indem der N. hypo-
glossus, weil er ganz der Arterie entsprechend oberhalb des
M. hyoglossus verliduft, als Richtschnur diente. Die Vena
kingualis oder ein stattlicher Ast derselben verldnft hiufig
mit dem N. hypoglossus auf dem Hyoglossus-Muskel; wenn
sie geniert, verfillt sie der Durchschneidung nach doppelter
Ligatur, Wird ausnahmsweise, vielleicht wegen abnormen
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Verlaufes, auf diese Art die Arterie nicht gefunden, so
empfiehlt sich Linharts Methode des Vordringens gegen die
Carotis externa und Anziehens derselben nach aussen: dabei
spannen sich deren drei Aeste, auch die Art. lingumalis und

bilden Vorspriinge.

Die Art. lingualis kann auch niher 1hlem Ursprunge aus
der Carotis ext. unterbunden werden in dem Winkel zwischen dem
hinteren Rand des hinteren Biventerbauchs und oberen Zungenbein-
rand, ebenfalls unter dem M, hyoglossus (Fig. S. 13) oder noch niher
dem Ursprung, wo der M. hyoglossus fehlt, nach Mirault. Da diese
Methode jedoch manchmal grosse Schwierigkeiten bringen kann, so
dass ihr Begriinder selbst sie nicht immer zu besiegen vermochte
(Hiiter Spec. Chir. Bd. I, 8. 180), so hilt man sich besser an die
oben vorgetragene Methode von Guérin, die die Aufgabe dadurch
erleichtert, dass man zunidchst nicht nach der kleinen Arterie, sondern
nach dem grisseren Hypoglossusdreieck sucht, Hiiter hat sie in 25
Fillen an Lebenden erprobt. Als Indikationen fiir die Ligatur
gelten 1) Sicherstellung gegen Blutung bei Ausschneidung des Zungen-
krebses, wo sie eventuell beiderseits nitig sein kann, 2) traumatische
Blutungen aus der Zunge. Gegen Makroglossie fithrte sie Hiiter mit
bestem Erfolge aus (1. ¢. Bd. I, S. 180); gegen Tumorenwachstum
der Zunge (Demarquay) hat sie sich nicht bewihrt.

Bei dem Lebenden ist es unumginglich, das Zunzen-
bein durch einen um dasselbe gefiihrten starken spitzen Haken zu
fixieren und nach vorne ziehen zu lassen, weil sich ausserdem
der Grund der Wunde fortwihrend bewegt und Schling- und Atem-
bewegungen die Isolierung des Gefisses erschweren.

Derselbe Haken dient auch sehr zweckmissig zur Anspannung
des M. hyoglossus bei dessen Durchschneidung,

4. Art. temporalis.
Ausgangspunkt: Ohrmuschel und Kiefergelenk.

Topographie. Als Zweig der Carotis externa ver-
lduft unsere Arterie iiber die Wurzel des Jochbogens hinweg
vor dem Ohre gerade anfwirts zur Schlifegegend. Bis zur
Hohe des Tragus oder des Kiefergelenkes ist sie von der
Parotis bedeckt, weiter aufwiirts nur von Haut und Fasecie.

Ausfiihrung der Operation. In der Mitte zwischen
Obhrmuschel und Kiefergelenkkiopfehen (Mundiffnen) und pa-
rallel dem Lingsdurchmesser der ersteren incidieren wir, um
die Parotis nicht zu verletzen: aufwirts vom Tragus 3 cm
lang Haut und die etwas derbe superficielle Faseie ; letztere vor-
sichtig, um die zarte Arterie nicht sofort anzuschneiden. Vene
nnd N. auriculotemporalis liegen nach hinten von der Arterie.
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5. Art, subelavia.
a) oberhalb des Schliisselbeines.

Region: Supraklavikulargrube. Ausgangspunkt: oberer
Rand des Schliisselbeines. Leitpunkt: der Ansatz des M. sca-
lenus anticus an die 1. Rippe mit deren meist fahlbarem Hocker,
dem Tuberculum Lisfrancii. V ene: liegt vor dem Scalenus,

Fig 3 Bitus der rechten Art. subelavia oberhalb des Schliiszelbeines.
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Topographie. Die Subclavia entspringt rechts aus
der Arf. anonyma, links aus dem Arcus aortae, verliduft
hogenformig hinter dem M. sternocleidomastoideus (Fig. 3,
Ziff. 1) zwischen den Mm. scalenus anticus (2) und medius (3)
iiber die erste Rippe hinweg hinter das Schliisselbein gegen
die Achselhohle hin. Zwischen den genannten beiden Muskeln
liegt neben ihr, an ihver hinteren und oberen Seite — auf
der Abbildung teilweise verdeckt durch den M. omohyoideus
(4), welcher von dem Schulterblatt zu dem Zungenbein schrig
heraufzieht — der Plexus brachialis (5). Die Vena sub-
clavia verlinft im Gegensatz zu ihrer Arterie vor dem Sca-
lenus anticus, aber in derselben Richtung wie jene. In dem
Raume zwischen dem lateralen Rande des Sternocleidomas-
toideus und des M. cucullaris ist die Art. subclavia nur von
Fett und Lymphdriisen, der Fascia cervicalis mit den Nn.
supraclaviculares und der V. jugularis externa, dann wvon
dem Platysma und der Haut bedeckt und deshalb hier am
leichtesten zugiinglich.

Bei Wahl dieses Weges fiir die Ligatur aber sind zwei
anatomische Punkte besonders wichtizg: vor Allem die Ver-
hiltnisse der Vena jugularis externa. Senkrecht an der Seite
des Halses zum lateralen Rand des Kopfnickers herablaufend
(s. Figur) und hinter diesem in die Tiefe strebend, durch-
bohrt sie das tiefe Blatt der Cervicalfascie in der Ndhe des
Schliisselbeins, also ungefihr in der Hihe unseres gleich zu
beschreibenden Hautschnittes, Demnach - miissen wir schon
bei geringer Modification des letzteren darauf gefasst sein,
sie das eine Mal extrafascial, das andere intrafascial vor-
zufinden. Kin zufilliges Anschneiden der Vene nun ist ge-
rade in der Nihe dieser Durchtrittsstelle durch die Fascie
deshalb bedenklicher, weil letztere das Collabieren der Venen-
wand hindernd Lufteintritt begiinstigt. Deshalb ist es besser
und geraten, die Vene von vornherein freizulegen und be-
wusst zwischen doppelter Ligatur zu durchschneiden.

Ziweitens ist in dem genannten Unterbindungsranme zu
beriicksichtigen der Verlauf der Vena transversa scapulae,
welche mit ihrer gewihnlich aus dem Truncus thyreocervi-
calis entspringenden Arterie (a) jenen Raum in querer Rich-

P : 2
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tung unmittelbar oberhalb der Clavieula durchzieht, vor
Scalenus anticus, vor der Vena und Art. subelavia und vor
dem Plexus sehr exponiert gelagert. Auch sie verfillt, wenn
sie stort, am einfachsten der doppelten Ligatur und dem
Messer, Desgleichen eventuell die Vene der in unserem
Bilde gleichfalls aus dem Truncus thyreocervicalis entsprin-
genden Art. cervicalis superficialis (b).

Erwiahnen wir noch die Art. transversa colli (¢), welche
weiter nach aussen aus der Subclavia entspringt, alsbald den
Plexus durchbricht und unter dem Cucullaris weiterlduft.

Aunsfiithrung der Operation. Damit die Arterie
iiber dem Sechliisselbein moglichst zugiinglich werde, lisst
man diesen beweglichen Knochen nach abwiirts verschieben,
indem man den Arm stark nach unten nnd medialwéirts zieht;
den Kopf legt man nach der gesunden Seite. Man palpiert
das Schliisselbein, sodann den lateralen Rand des Kopfnickers
(oder schitzt diesen, wenn bei fettem Halse die Palpation
nicht aeuntlich ist, etwa zwei Finger von dem Sternalende
des Schliisselbeines) und fiihrt von ihm aus den Schnitt,
gut einen Fingerbreit iiber dem oberen Schliisselbein-
rande und parallel zu diesem, bis zn dem sichtbar werdenden
vorderen Cucullarisrande, etwa 9 em lang, nur durch Haut
und Platysma. Eine bogenfirmig an dem Kopfnickerrand
aufsteigende verticale Verlingerung des Schnittes kann den
inneren Wundwinkel bequemer zugiinglich machen. In dem
lockeren Zellgewebe des letzteren sucht man nun, vorsichtig
stumpf arbeitend, nédchst dem Kopfnickerrande vor Allem die
Vena jugularis externa, ligiert und durchschneidet sie und
ihre manchmal starken Aeste; spaltet dann die Fascie und
schiebt den Omohyoideus bei Seite. Der innere Wundwinkel
wird von jetzt ab, wegen des dortigen Zusammenflusses
grosser Venen (s. Fig. S. 16), durch breiten stumpfen Haken
geschiitzt.  Nun machen wir uns durch Palpation die Lage
des Tuberculum Lisfrancii oder aber der beiden Stringe klar,
die ebenfalls als Wegweiser dienen kinnen: des Scalenus
anticus und des Plexus brachialis, und erinnern uns, dass
diese beiden Gebilde spitzbogenfirmig iiber die Arteria sub-
clavia zusammenlaufen; dringen sodann, immer stumpf pri-
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parierend und immer an den Cleidomastoideusrand uns haltend
in die Tiefe durch das lockere aber venen- und driisen-
reiche Gewebe bis zu dem lateralen Rand des Sealenus anticus,
priparieren auf dessen Insertion los und finden (zweckmissig
vielleicht unter ausgiebigem Hakenauseinanderzug des inneren
Wundwinkels nach unten und oben) zwischen ihm und dem
Plexus die Arterie auf der ersten Rippe, wo das Tuberculum
Lisfraneii hart vor und medialwirts von ihr liegt, isolieren
und ligieren Die auch an der Leiche meist strotzend ge-
fiillte Vena subclavia ist uns gar nicht zu Gesicht gekommen,
dagegen wahrscheinlich die transversa scapulae, welche durch

gleichfalls hiufige starke Fiillung die Operation recht er-
schweren kann.

In bluterfiillter Wunde am Lebenden miisste wesentlich
das Gefiihl leiten: man setzt eine linke Fingerspitze auf
das Gefiss und fiithrt die Aneurysmanadel zwischen Rippe
und der von dem Finger fixierten Arterie hindurch.

Die zufilllige Verletzung der so oberfliichlich- gelegenen Vena
jugularis externa soll thatsiichlich durch Luftansaugen schon
todlich geworden sein. Die Lage dieser Vene leichter zu erkennen,
hilft ein vor dem Hautschnitt dicht tiber dem Schliisselbein quer aus-
geiibter Fingerdruck. — Es empfiehlt sich ferner, am Lebenden der
zahlreichen bei dieser schwiericen Unterbindung in der Tiefe vor-
liegenden Gebilde wegen die Arterie vor der Ligatur nochmals mit
der Aneurysmanadel herauszuheben, sie zu comprimieren und
in Folge davon das giinzliche Verschwinden des Radialpulses zu con-
statieren.

Linkerseits liegt zwischen der Art. subelavia und dem Oeso-
phagus der Ductus thoracicus, von obenher kommend und zu
seiner Einmiindungsstelle in dem Winkel zwischen Vena subclavia
und V. jugularis interna hinstrebend: auch seine Verletzung wiirde
hochgradig lebensgefiahrlich sein. — Sonst wiire noch zu warnen, den
Hautschnitt zu nahe an den Schliisselbeinrand zu verlegen, oder etwa
bei dem Vordringen in die Tiefe sich zu dicht an das Schliisselbein
zu halten und so auf die Vena subel. loszusteuern

Die Mortalitiit der Unterbindung betriigt 47,2%0 (Hiiter); die
bei ihr hiinfigst vorkommenden Nachblutungen erklirt Roser aus der
grossen Spannung der Ader, bedingt durch ihre Lage. Bei ihr ist
vollikommene Asepsis vor allem anzustreben, weil die Wundeiterung
durch Mitleidenschaft der Pleura eitrige Pleuritis erzeugen kounte.

Durch Tiefe der Wunde komplizierter und durch die

Gefahr der Venenverletzung schwieriger ist die Ligatur der
Art. subclavia

B

—
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b) unterhalb des Schliisselbeines.

Region: Infraclaviculargrube s. Mohrenheim’sches Dreieck.
Ausgangspunkt: unterhalb des Schliisselbeins. Endstation:
oberer Rand des Pectoralis minor.

Topographie Das Mohrenheim’sche Dreieck,
begrenzt von M. pectoralis major, Deltoidens und Schliissel-
bein, hat seine Basis an letzterem, seine Spitze nach aussen
und unten. Es enthilt Gefiss-, Fett- und Driisenhaltiges
Ziellgewebe iiber den grossen Gefissen und Nerven, welche
in der Tiefe lateralwirts ziehend unter dem M. pectoralis
minor verschwinden. Oberhalb des letzteren entspringt die
Art. thoracico-acromialis aus der Subelavia - Unter Stellungs-
verindernngen des Armes ist das Dreieck immer zu pal-
pieren, :

Ausfiihrung, Lage mit erhohter Brust und zuriick-
gesunkener Schulter; Arm in missiger "Abduction. Einschnitt
fingerbreit unter und parallel dem Schliisselbein etwa 9 em
lang, von der Nihe des Deltoidensrandes an — an welchem
die subfasciale medianwiirts aufsteigende V. cephalica mig-
lichst zu schonen ist — durch Haut, Unterhauntgewebe, hoch-
liegende Fascie und den M. pectoralis major. Unter diesem
erscheint die schwache Fascia coraco-clavieularis mit Asten
der Vasa thoracico-acromialia. Man durchtrennt dieselbe mog-
lichst stumpf, unterbindet was notig und dringt, der fleissig
palpierenden Fingerspitze felgend, durch das lockere Zell-
gewebe mnach lateralwiirts hin, bis man den oberen Rand des
M. pectoralis minor, vom Processus coracoideus herabziehend,
und medianwirts davon die charakteristische Resistenz des
Gefiss und Nervenpakets fithlt. Wiedernm stnmpf freige-
legt zeigt sich die Arterie in der Mitte zwischen ihrer nach
innen und etwas oberflichlicher gelegenen, sorgtiiltic zu
schonenden Vene und dem aussen verlaufenden Plexus bra-
chialis. TUnterbindung von der Venenseite her oberhalb der
Abgangsstelle der Art. thoracico-acromialis.

Die Ligatur der Arterie an ihrem Ursprung aus der Anonyma
nach priliminarer Rescktion des Manubr, sterni s. 8. 259.
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Die Anonyma ist teilweise bedeckt vom Mm. sternohyoideus
und sternothyreoideus, die ihren Ursprung an der Innenfliche
des Manubrium sterni und des ersten Rippenknorpels nehmen.
Lateralwirts von der Anonyma senkt sich der N. vagus in
das Cavum mediastini postici hinein. Die Teilungsstelle
der Arterie liegt unmittelbar neben der Pleurakuppe.

Ausfiithrung der Operation. Bei stark riickwirts
gebeugtem und nach links gedrehtem Kopf machen wir unsern
Hautschnitt entlang dem innern Rande des rechtseitigen
M. sternomastoidens, 5 em iiber seiner Insertion beginnend
von oben nach unten, sodann noch 2 em an dem oberen
Rande des Manubrium sterni hin. (Fig. 4, S. 21).

In gleicher Ausdehnung wird Platysma und obere Hals-
fascie durchschnitten, mit Finger und Skalpellstiel zwischen
Sternomastoidens und Sternohyoideus eingedrungen und die
Carotis communis blosgelegt. An ihr abwirts gehend ge-
langt man leicht zur Anonyma. Man behilt wihrend der
Operation gegenwiirtiz, dass eine Verletzung des N. vagus

und der Pleura miglich ist.

Unter 18 Fillen von Unterbindung der Anonyma kann nur eine
einzige Heilung (Smith, New-Orleans, 1864) aus der vorantiseptischen
Zeit angefiihrt werden. Die einzige Indikation bildeten bhisher die
nicht seltenen Aneurysmen an der Teilungsstelle der Arterie. — Eine
teilweise Durchschneidung des rechten Sternoecleido ist natiirlich er-
laubt, indessen aus S. 3 angefithrtem Grunde méglichst zu meiden.
Die Unterbindung des Truncus anonymus resp. der centralen Ab-
schunitte von Art. carotis und subeclavia mittelst Resektion des Manubr.
sterni nach Bardenheuer s. 8. 259.

7. Art, mammaria interna.

Region: Parasternallinie. Ausgangspunkt: Sternalrand.
Weg: durch den (meist 3.) Rippenknorpel.

Topographie. Palpieren wir uns den Sternalrand
und die Knorpelansitze der zweiten bis fiinften Rippe an
ihm, so lduft ungefihr 1'/2 em von ersterem entfernt die
Arterie, aus der vorderen und unteren Seite der Art. sub-
clavia entspringend im vorderen Mittelfellraum an der Hinter-
fliche der Rippenknorpel gestreckt herab bis zur Hiohe des
Proe. xiphoideus. Von der Pleura ist sie bis zur dritten
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Rippe nnr durch die diinne Fascia endothoracica und von
der dritten Rippe abwirts auch durch den M. triangularis
sterni geschieden; mnach der Oberfliche zu liegen ihr auf:
der zweite bis sechste Rippenknorpel bezw. deren Mm inter-
costales interni, der Pectoralis major, die Haut. Die den
Arterienstamm begleitenden zwei V. mammar. int. fliessen
im 4., 3. oder 2. Ier. zu einer Vene zusammen, welche
dann medianwirts von der Arterie liegt.

Ausfiihrung der Operation. 1!/2em vom Ster-
nalrande und parallel mit diesem schneiden wir iiber die
zweite bis vierte Rippe weg durch Haut und Sternalteil des
Pect. major; ziehen die Wundrinder auseinander und nehmen
aus dem freigelegten Rippenknorpel mittelst halbmondformiger
Schnitte ein zur Korperachse lingsovales Stiick heraus,
indem wir die Oeffnung so lange medialwirts und lateral-
wiarts verbreitern, bis die Arterie in ihr erscheint, auf der
Pleura bezw. der Fascie des M. triangularis sterni liegend.

Bruststiche setzen die Mammaria int. sehr leicht Verletzungen
aus und todliche Blutungen aus ihr in die Pleurahthle sind con-
statiert (Riidinger). — Der Querschnitt durch den Zwischeu-
rippenraum und der Schrigschnitt vom oberen Rand der unteren
Rippe schief nach aussen und oben gegen den unteren Rand der
oberen lisst leichter Nebenverletzungen (Pleura, A. intercostales ant.
S. 45) zu, als die hier vorgetragene Methode, welche sich angesichts
der sehr constanten Lage der Arterie an den Knorpel hilt, dessen
Substanzverlust sich ja ersetzt.

8. Art. axillaris.

Region: Achselhéhle, deren vordere Hiilfte. Ausgangs-
punkt: Wulst des M. coracobrachialis. Weg: am medialen Rand
dieses Muskels in die Tiefe. Vene: an der vordern und innern
Seite der Arterie.

Topographie. Wir orientieren uns in der Achsel-
grube, indem wir den Arm mit Supinationsstellung der Hand
bis zur Horizontalen abducieren. Thren Grund bildet die
mit den obersten Zacken des M. serratus bedeckte Brustwand,
die hintere Achselfalte bilden die Mm. latissimus dorsi und
teres major, die vordere der M. pectoralis major. Den la-
teralen Teil des letzteren Muskels palpieren wir leicht, des-
gleichen den unmittelbar unter seinem lateralen Rande zum
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Oberarm ziehenden Coracobrachialis, ebenso medialwirts von
dem Wulst dieses Muskels (immer bei horizontal und supiniert
erhobenem Arme) das Paket der Gefisse und Nerven des
Plexus brachialis, welches anf der Fliche des M. subscapu-
laris die Axilla verliasst. Dicht an dem freien Rande des
Coracobrachialis findet sich, immer etwas mehr in der Tiefe
gelegen, die Arterie (vgl. Fig. 8. 89 u. Fig. S. 263). In der
Regel ist die Vena axillaris noch einfach und verdoppelt
sich erst die brachialis etwas iiber der Mitte des Ober-
arms; indessen ist auch eine Verdoppelung der Vene nicht
selten schon in dem untern Abschnitt der Achselhiohle vor-
handen.

Ausfiihrung der Operation. Haben wir uns in
dieser Weise an der Achselhohle orientiert, so schneiden
wir, unter Beibehaltung der Abduction und Supination des
Armes, ein durch Haut, Unterhauntgewebe und Fascia axillaris
6 cm lang direkt auf das Muskelfieisch des Coracobrachialis
in der Verlaufsrichtung dieses Muskels; hart an den medi-
alen Rand uns haltend gehen wir etwas in die Tiefe und
finden die Arterie, entweder bedeckt vom N. medianus oder
hiher oben, in dessen Schlinge gelegen. Wir haben so den
Vorteil , gar nicht in das Convolut der Nerven und Venen
der Achselhdhle selbst hinein und mit letzteren etwa in
Conflikt zu kommen, welche vielmehr nach innen und hinten
zn unberiihrt liegen bleiben.

Man hitet sich, statt auf die Bundel des M. coracobrachialis
etwa mehr medialwiirts und in die Tiefe auf den subscapularis Jos-
zustenern. — Auch in der Achselhéhle noch kaonn eine Venenverletzung
unmittelbar todlich werden. — Den Arm iiber die Horizontale zu
erheben, empfiehlt sich nicht, weil der dann gegen die Achselhdhle
vordringende Humeruskopf uns das Gefiss- und Nervenpaket un-
bequem spannt und plattdriickt. — Die Ratschlige mancher Autoren
(Schlemm ete.), den Hautschnitt an der Grenze des Haar-
wuchses zu machen, und anderer (Lisfranc. Nussbaum) nach einer
Einteilung der Achselgrube in drei gleiche Teile an
der Uebergangsstelle des ersten in das zweite Dritfel, stehen zuriick
gegen den hier gegebenen sicheren anatomischen Anhaltspunkt des
Coracobrachialis. Indessen mdgen sie in Reserve bleiben fiir den
Fall, dass Hautodem oder sonstige Schwellungen die Erkennung des
Muskels hindern.
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10. Art. eubitalis.

Region: Ellenbeunge. Ausgangspunkt: die fithlbare runde
- Bicepssehne. Weg: durch den lacertus fibrosus.

Topographie. Beileichter Beugung und Supinations-
stellung des Vorderarmes palpieren wir den gespannten rund-
lichen Sehnenstrang, mit welchem sich der M. biceps brachii
an der Tuberositas radii inseriert. Wir erinnern uns, dass
da, wo diese Sehne aus dem Muskelbauche des Biceps ent-
springt, eine sehnige Awusbreitung, der Lacertus fibrosus
ulnarwiirts zieht, um in die Fascia antibrachii iberzugehen.
Diese sehnige Awusbreitung liegt unmittelbar iiber unserer
Arterie, welche in dem wvon uns ebenfalls palpierten Sulcus
bicipitalis internus herabkommend, an der ulnaren Seite der
rundlichen Bicepssehne hin durch die Ellenbeuge verliuft,
um sich am Vorderarme in der Hohe des Processus coro-
noidens ulnae in die Aa. radialis und ulnaris zu teilen.
In der Ellenbeuge liegt die Arterie zwischen ihren beiden
Venen, der N. medianus beginnt von ihr ulnarwirts abzu-
weichen; als Unterlage dient ihr der M. brachialis internus.
Bedeckt ist sie ausser vom Lacertus fibrosus noch von dem
Unterhautgewebe, das die Aderlassvenen, hier die Vena
basilicomediana und den starken Hautnerven Cutaneus me-
dius enthiilt, — und von der Haut.

Ausfithrung der Operation. Lings der fiihlbaren
rundlichen Bicepssehne (event. lings der V. basilicomediana)
schneiden wir von der Ellenbeuge 5 em lang ein gegen das
Fnde des Suleus bicipitalis internus hin. Wir gehen vor-
sichtig mit leichten oberflichlichen Schnitten tiefer, weil wir
die subkutane Armvene in die Schnittlinie bekommen und
dieselbe intakt bei Seite schieben wollen. Wir gelangen auf
den Lacertus fibrosus, durchtrennen ihn und finden die Arterie
mit ihren zwei Venen in Fett- und Zellgewebe am inneren
Rand der Bicepssehne, den Nerv ulnarwirts,

Bei hoher Teilung der A. brachialis kann man den.einen
Stamm der doppelten Cubitalis vor statt hinter dem Lacertus fibrosus
verlaufend finden.
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11. Art. radialis.

Region: Volarseite des Vorderarms resp, Handgelenkes. Aus-
gangspunkt: die fithlbare Sehne des M. flexor carpi radialis.
Richtungslinie: In Supinationsstellung von der Mitte der Ell-
beuge zur Mitte zwischen Proc. styloid. radii und der Sehne des
ebengenannten Flexor.

Topographie. Bei Bengung im Handgelenke springt
an seiner Volarseite am meisten radialwérts die Sehne des
"Flexor carpi radialis stramm hervor. Wir palpieren sie und
wissen, dass in der breiten Furche zwischen ihr und der
Ansatzstelle des M. supinator longus an den Processus
styloideus radii, auf der Volarfliche des unteren Radiusendes,
also an der von dem Pulsfiihlen her bekannten Stelle, tnsere
Arterie verlduft. Sie kommt als schwicherer Endast der
A. brachialis in der sicht- oder wenigstens fiihlbaren Furche
zwischen den Biuchen des Pronator teres und Supin long.,
von letzterem iiberragt, und an ihrer radialen Seite in der
oberen Hilfte des Vorderarms begleitet vom N, rad. (Ramus
superfic.) lings der Volarfliche des Knochens herabgezogen,
um iiber das Kahnbein, bedeckt von den Sehnen des M. ab-
duector pollicis longns nnd extensor pollicis brevis durch die
Tabatiére zwischen Processus styloideus und Os multangulum
majus auf den Handriicken, und von da durch das Spatium
interosseum primum hindurch zum tiefen Hohlhandbogen sich
zu begeben, nachdem sie noch oberhalb des Handgelenkes
einen volaren Ast unter der Aponeurosis palmaris hin in
den Arcus volaris sublimis geschickt hat. Bedeckt ist die
Arterie an der Volarseite des Handgelenks nur von Fascie,
Unterhautgewebe und Haut. Vgl Fig. S. 161, Ziff, 3.

Operation:

a) im oberen Drittel des Vorderarmes.

Bei Supination der weder gebeugten noch gestreckten,
sondern geradeaus gerichteten Hand palpiert man direkt unter
der Ellbeuge die aus der Mitte derselben herabziehende Furche,
incidiert sie 6—8 cm lang durch Haut und Fascie, zieht den
Bauch des Supinator long. radialwirts ab, spaltet nun noch
eine zweite Fascie i. e. die fibrose Decke des Pronator teres
und findet die Arterie zwischen ihren zwei Venen; vielleicht
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auch den weiter radialwirts gelegenen Ramus superfic. nervi
radialis,
b) an dem Handgelenke.

Wiedernm unter Supination der geradeans gerichteten
Hand palpieren wir die Furche lings der Radialseite der
Sehne des Flexor carpi radialis und incidieren 4—5 em durch
Haut, Bindegewebe und diinne Fascie: die Arterie mit ihren
zwei Venen liegt zwischen Flexor carpi radialis und Supi-
nator longus bezw. dem Proe. styloideus radii vor uns auf
dem Knochen.

12. Art. ulnaris,

Region: Volarseite des Vorderarms bezw. des Handgelenks.
Ausgangspunkt: das fihlbare Os pisiforme. Incisions-Rich-
tungslinie: vom Epicond, int. zum Os pisif,

Topographie. Das Os pisiforme ist unschwer zu
palpieren; desgleichen bei Beugung der Hand die am meisten
ulnarwirts gelegene, gegen die Volarseite stramm hervor-
tretende Sehne des Flexor carpi ulnaris. An der Radial-
seite dieser Sehne und des Os pisiforme palpieren wir eine
Furche, in deren Tiefe die Art. ulnaris verliuft, ulnarwirts
in nnmittelbarer Anlehnung begleitet vom Volarast des N.
ulnaris, der seinerseits wieder unmittelbar dem Os pisiforme
anliegt. Die Arterie kommt als stirkerer Endast der
Brachialis in der Tiefe des Vorderarms zunichst unter dem
Pronator teres, dann zwischen Flex. dig. prof. und subl.
schriig ulnarwirts herab und tritt in der Handgelenksgegend
zwischen letzterem und dem Flexor carpi (vgl. Fig. S. 161,
Zift. 5, 6, T) so sehr an die Oberfliche, dass sie nur von
Haut und Fascie bedeckt ist; wvon da begibt sie sich iiber
das Ligamentum volare proprium hinweg in die Hohlhand
zur Bildung des Arcus arteriosus volaris sublimis. Der
Stammades N. ulnaris tritt etwa in der Mitte des Vorder-
arms ulnarwirts an die Arterie heran.

Operation:
a) im oberen Drittel des Vorderarmes.,
In starker Supinationsstellung des missig gebeugten
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Vorderarms incidiert man in der Richtungslinie S—10 em
lang, zweifingerbreit unter dem Epicondylus internus be-
ginnend, Haut und Fascie, dringt zwischen Flexor -carpi
ulnaris und Flexor sublimis in die Tiefe und findet die
Arterie zwischen ihren Venen aut dem Flexor dig. profundus.
Der Nerv liegt ulnarwirts von ihr.

b) an dem Handgelenke.

Wiedernm Supinationsstellung. Wir palpieren die Radial-
seite des Os pisiforme und der Sehne des Flexor ulnaris
unter Beugung der Hand und schneiden sodann unter Ueber-
streckung der Hand an dieser radialen Seite der beiden Ge-
bilde entlang 4—06 em durch Haut, Unterhantgewebe und
die Fascie, welche sich von der palpierten und jetzt uns
entgegenschimmernden Sehne des Flexor ulnaris medialwérts
heriiberspannt zum Flexor digitorum sublimis. Ziehen wir
beide letzteren auseinander, so finden wir — eventuell unter
Erschlaftung der Gebilde durch neuerliche Beugung der Hand —
die Arterie mit ihren zwei Venen sowie von ihr ulnarwirts
den Ramus volaris nervi ulnaris.

13. Areus volaris sublimis.
Region: Hohlhandmitte. Weg: durch die Palmar- Aponeurose.

Topographie. Bringen wir den Daumen soweit in
Abduktionsstellung, dass die Verlingerungslinie seines Ulnar-
randes parallel lduft mit der sogen. mittleren Hohlhandlinie,
welche etwa 2 em ndher den Fingern gelegen aus dem ra-
dialen Handrande entspringt, so entspricht die Mitte dieser
beiden Linien der Convexitdt des Arcus sublimis. (Vgl. Fig.
S. 166 und Text S. 164, Topographie I). Derselbe ent-
steht durch Zusammenfluss des Endastes der Ulnararterie
mit dem Ramus volaris der A #radialis. Er gibt aus seiner
Convexitit die drei Aa. digitales communes ab, die dann
gabelfirmig sich teilend sechs Fingerrinder, vom Ulnarrand
des Zeigefingers angefangen, versorgen. Der Arcus liegt
unmittelbar unter der Palmar-Aponeurose und hat als Unter-
lage die Sehnen des Flexor digitorum sublimis, umgeben
von ihren wichtigen Sehnenscheiden:; die Endiste des N.
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medianus verlanfen in den Furchen =zwischen den Sehnen
der Beugemuskeln

Ausfiithrung der Operation. Daumen in Abduk-
tion: zwischen der Verlingerungslinie seines Ulnarrandes
und der s»mittleren Hohlhandlinie« incidieren wir, beiden
parallel oder in leicht gegen die Finger konvexem Bogen,
entsprechend der Breite des dritten und vierten Fingers durch
die derbe Haut, das Unterhantgewebe und mit Vorsicht die
Aponeurosis palmaris und finden dieht hinter letzterer den
Gefiisshogen his zu seiner wichtigsten Partie, der ulnaren
Wurzel. Fettlagen scheiden ihn von den Nerven und Sehnen.

Varietiten in der Bildung des Are. volar. sublimis sind nicht
selten: immerhin wird die Kenntniss seiner regelmiissigen Anordnung
in vielen Fillen dienlich sein, freilich mehr zur Vermeidung kom-
plizierender Arterienverletzung z. B. bei Incisionen der Hohlhand
wegen Phlegmonen, Sehnenscheidenentziindungen u, dgl. (S. S. 164).

Den verletzten tiefen Gefiissbogen der Hand und noch mehr
des Fusses dem Princip zuliebe zunichst in loco zu unterbinden,
wiire zu sebr verletzend und deshalb wiederum nicht im Interesse
des Patienten; wvielmenr erscheinen in diesen Fillen sofortige Conti-
nuitiitsligatur der erreichbaren zufiihrenden Stimme miteinander
neben lokaler Compression als niichste Pilicht.

14 Art iliaea communis.

Region: Seitliche Unterbauch- und Leistengegend. Aus-
gangspunkt: Mitte des Poupart’'schen Bandes. Weg: durch die
Bauchmuskeln am Bauchfell vorbei! Zielpunkt: innerer Rand des
M. psoas. Vene: beiderseits zur Rechten der Arterie.

Topographie. Die Aa. iliacae communes entstehen
aus der Teilung der Aorta am vierten Lendenwirbel und
erstrecken sich, hinter dem Bauchfellsack (vgl. Fig. S. 316
und 317), den Ureteren und Samengetissen gelegen, an der
inneren Seite der Mm. psoas bis zur Symphysis sacroiliaca,
wo sie sich in Iliaca externa und interna spalten. Die rechte
Iliaca communis hat die gleichnamige Vene, infolge der Lage
der Aorta auf der linken Korperseite, lateralwirts von sich .
und ist etwas linger als die linke, welche die Vene an der
medialen Seite liegen hat. Die Topographie der Bauch-
decken siehe bei der Laparotomie S. 274,

Ausfiithrung der Operation. Schnitt: von der
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Mitte des Poupart’'schen Bandes 9 em lang nach oben und
etwas lateralwirts, leicht nach innen konkav, schichtweise
durch Haut, Fascia superficialis, die drei breiten Bauch-
muskeln auf die vom Peritoneum nur noch durch lockeres
Fettgewebe geschiedene diinne Fascia transversa.
Diese wird aunf der Hohlsonde in der Awusdehnung des
Schnittes gespalten und das nun freigelegte Bauchfell —
kenntlich an seiner grauweisslichen Farbe, sowie daran, dass
sich auf ihm als der letzten Haut keine Schichte mehr ver-
schieben lisst — behutsam mittelst der Fingerspifzen wvon
der hinteren Bauchwand abgelost, zusammen mit dem Ureter
und den Samengefissen, welche die Arterie kreuzen, medial-
wiirts gegen den Nabel zu abgedringt und von der Hand
des Assistenten zuriickgehalten., Man findet  die Arterie
medialwirts vom rundlichen Bauche des von der derben
Fascia iliaca iiberzogenen Psoas in lockerem Bindegewebe,
Entsprechend der Lage der Venen wird die Unterbindungs-
nadel rechterseits von aussen, linkerseits von innen her um
die Arterie gefiihrt, eventuell miissen die Finger ihre Dienste
ersetzen, welche in dieser Tiefe und dieser Nihe des Bauch-
fells anch ganz praktisch fiir die Isolierung des Gefiisses
verwendet werden kinnen.

Bei Abdringung des Peritoneum gegen den Nabel hin ist es
von Vorteil, die Leiche bezw. den Kranken nach der gesunden Korper-
seite hin wenden zu lassen, event. die Beckenhochlagerung auf die
Kante der Kopflehne des Operationstisches zu bethiitigen. --- Die Li-
gatur 15t bis Jiungst 62mal ausgefiilhrt, davon 16 mal wegen Blutungen;
von 39 zur Heilung von Aneurysmen gemachten Ligaturen endeten
29 = 74,50 todlich (Stetter). — Die Herstellung des Collateral-
kreislanfes geschieht durch die Art. mammaria interna und die Epi-
~ gastrica, durch die von der Sacralis media vermittelte Communikation
der beiden Hypogastricae, und durch die Aa. lnmbales und mesentericae.

Die Tiefe der hier vorliegenden Wunde sowie die grosse Anzahl
ihrer Schichten macht dieselbe an der Leiche sehr geeignet zur Ein-
ithung der Etagennaht; diese sieche bei den Amputationen.

Mit vorstehend beschriebenem Verfahren kann auch die
Art. hypogastrica unterbunden werden, zu welcher die
Iliaca communis nach abwirts leitet, ganz analog, wie die
Carotis commun. als Fihrer zu dem Truncus anonymus (S. 22)
angegeben worden ist.
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15. Art. glutaeae.

Die Ligatur der Art. glutaea superior und inferior s.
ischiadica, Aeste der hypogastrica zur Gesdssmuskulatur, er-
fordert sehr grosse Verwundung der letzteren. Man incidiert
von Spina ilei post sup. gegen den Trochanter major hin
10—12 em lang duorch Haut, Fett und diinne Fascie und
dringt stumpf durch den M. glutaeus maximus, seinem Faser-
verlanf entsprechend, bis der Finger die Incisura ischiadica
major fiihlt, an deren oberster Partie die Art. glut. superior
austritt, an “dem oberen Rande des M. pyriformis. Nach
demselben Vorgehen in der Linie zwischen Kreuzbeinmitte
und Trochanter fiihlt der palpierende Finger das Ligam.
tuberososacrum und den starken N. ischiadicus; zwischen
beiden liegt die Art. glut. inferior, diese an dem unteren
Rande des M. pyriformis.

16. Art iliaea externa.

Region: Leiste. Ausgangspunkte: Mitte des Poupart'-
schen Bandes und Spina anterior superior. Weg: am Bauchfell vor-
bei. Zielpunkt: innerer Psoasrand. Venc: liegt medialwirts.

Topographie. Als Ausserer Zweig der Iliaca com-
munis verlduft unsere Arterie iiber den Rand des kleinen
Beckens hin zum Annulus cruralis. Aunf diesem Wege liegt
auch sie, wie die Iliaca communis, unmittelbar hinter dem
Bauchfellsack. DMedialwirts von ihr ist die stattliche Vene,
lateralwérts von ihr der N. cruralis, gemeinschaftlich mit
dem M. psoas unter der Fascia iliaca. '

Das Vas deferens steigt iiber Arterie und Vene weg,
bogenfirmig vom Jnguinalkanal her zum Fundus der Harn-
blase hinab. Ferner kreuzt die Vena circumflexa ilei die
vordere Fliche der Arterie, indem sie sich von der Seite
ihrer Arterie medialwirts zur Vena cruralis begibt. Mit der
unteren Halfte der Arterie verlauft, auf ihr gelagert, der
N. spermaticus s. pudendus externus, ein diinner Zweig des
N. genitocruralis. Der M. obliqu. abdom. externus ist hier
stets tendinos und zwar schon etwa 2 em medianwirts von
der Spina ant. sup. beginnend. Zwischen dem M. obliau.
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_internus mit seinen schiefen, und dem transversus mit seinen

horizontalen Faserziigen verliduft ferner noch der N. ileoin-
guinalis, vom Plexus lumbalis kommend zum Annulus ingui-
nalis (S. 294), so dass derselbe in unsere gleich anzugebende
Schnittlinie fillt.

Ausfiithrung der Operation. Auch diese Ligatur
ist extraperitoneal, wie die vorige; auch bei ihr wird das
Bauchfell medialwirts weggeschoben.

Die Verlaufsrichtung der Arterie kennzeichnet ungefihr
eine Linie, die man sich vom Nabel auf die Mitte des
Poupartischen Bandes gezogen denkt. Hautschnitt: von der
Mitte des Poupartischen Bandes bis etwa 3 cm einwirts von
der Spina anterior superior; in seiner Ausdehnung durch-
trennen wir — wie bei der Ligatur der Iliaca communis —
die superficielle Fascie, die drei platten Bauchmuskeln, wobei
der N. ileoinguinalis geschont bei Seite geschoben wird, die
Fascia transversa, letztere auf der Hohlsonde; lésen das sich
hervordrimgende Bauchfell mit den Fingerspitzen von der
Fascia iliaca und schieben es, wiedernm moglichst in Ver-
bindung gelassen mit dem Ureter und den Samengefissen,
gegen den Nabel zu, bis der zufiihlende Finger die hart aunf
dem Knochen aufliegende Arterie neben dem M. psoas leicht
palpiert, Von der Durchtrennung der Sehne des Obliqu.
externus an vollzieht der weniger Geiibte die Operation am
besten stumpf, mit Finger und Pinzette.

Der hier angegebene Hautschnitt hat den Vorzug, geniigend
Raum zur Ligatur zu geben, ohne Samenstrang und Art. epigastrica
zu gefihrden, wie die von anderer Seite empfohlenen Schnitte
parallel und tiberdem Poupartischen Bande bei zu weiter
Schuoittfiihrung nach innen; ferner ist die Ablésung des Bauchfells von
der Fascia transversa in dem muskulosen (lateralen) Teile des
M. transversus viel leichter, als in dem tendindsen (medialen) Teile
des Muskels, wo euntsprechend die Bauchfellverletzungen am hiiufigsten
vorkommen. — Man hiite sich, mit dem Bauchfell etwa zugleich
die Fascia iliaca abzulisen. —

Die Ligaturen der Aa. iliacae mussten besonders in der vor-
antiseptischen Zeit fiir bedeutend sicherer gelten als die der A.
femoralis dicht unter dem Poupartischen Bande, weil die Abwesen-
heit centralwiirts gelegener Aeste geniigende Thrombusbildung wer-
sprach. — Die 2 bedeutendsten Aeste, welche die Iliaca externa
dicht oberhalb des Poupartischen Bandes abgibt, die A. epigastrica

3
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interna und die A. circumflexa ilei, miissten eventuell mit unter-
bunden werden. — Die Niihe des Bauchfells zu erkennen, hilft
uns auch das sorgfilltige Nachzidhlen der durchschnittenen
Schichten, dann der manchmal vorhandene Fettgehalt des pro-
peritonealen Zellgewebes. — Dem die vordere Fliche der Art. iliaca
externa in schriger Richtung von oben aussen nach unten innen
kreuzenden Stimmchen der Vena circumflexa ilei hat Hiiter wegen
ihrer bei der Operation fast regelmiissig vorkommenden Verletzung
und dieselbe dann sehr erschwerenden DBlutung den Namen der
,Yena inopportuna®“ gegeben,

17. Art. femoralis.

Richtungslinie: Von der Mitte zwischen Spina anterior
superior und Symphyse herab nach dem hinteren Umfang des Condyl.
mnt. femoris. Vene: liegt medial-, spiiter rickwirts.

a) Dicht unter dem Poupartschen Bande, oberhalb des
Abgangs der Profunda.

Topographie. Unter dem Ligam. Poupartii trefen
Art. und Vena femoralis, nebeneinander in bindegewebiger
Scheide liegend, durch die Lacuna vasorum aus der Becken-
héhle heraus und iiber den horizontalen Schambeinast her-
unter, um zunichst in einer Furche zwischen den Adduktoren
(speziell dem Pectineus) und den Beugemuskeln (Iliacus und
Psoas), mit der Richtung nach der Kniekehle hin zu ver-
laufen. Aus der Lacuna musculorum zwischen den 2 Biuchen
des M. ileopsoas, und bedeckt von der Fascia iliaca, herab-
kommend, nihert sich ihnen der N. cruralis. Medialwirts
von der Vene, zwischen ihr und dem Lig. Gimbernati, ist
der Annulus cruralis, die Pforte fiir die Schenkelhernien.
Eine mehr weniger feste Faserschicht schliesst denselben,
scheidet also Bauchhohle und subkutane Fettschicht des
Oberschenkels und heisst deshalb Septum ecrurale. Diesem
liegt neben anderen konstant eine Lymphdriise auf, die
Rosenmiillersche.  Die Arterie ist nur von dem oberen
Blatte der Fascia lata und zwar von deren Processus
falciformis, dann von dem Unterhautgewebe und der Haut
bedeckt, so dass sie an mageren Korpern leicht palpiert
und ihre IL.age selbst an fettreicheren ILiebenden aus der
Pulsation meistens sicher bestimmt werden kann. In der
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Fovea ovalis miindet in die bis dahin subfascial gelegene
Vena femoralis die nur subkutan gelegene Saphena magna ein.

Ausfiihrung der Operation. Wir palpieren das
Pounpartsche Band und kennzeichnen uns an ihm die Stelle,
welche gerade in der Mitte liegt zwischen der Spina ant.
sup. und der Symphysis ossium pubis. Weil wir uns er-
innern, dass die Art. femoralis von hier aus direkt der
Kniekehle zustrebt, so fiihren wir dieser Richtung ent-
sprechend von der gekennzeichneten Stelle des Poupartischen
Bandes ausgehend und etwa zum hinteren Umfang des
Condylus internus femoris hinzielend unseren Schnitt, 8 em
lang, durch Haut und Unterhautgewebe auf die Fascia lata.
Etwa im Wege stehende infiltrierte Lymphdriisen schieben
wir zur Seite oder durchschneiden oder exstirpieren sie.
Nach der Spaltung der Fascie auf der Hohlsonde liegt die
Arterie nur noch vom Bindegewebe umhiillt vor, medial-
wirts unmittelbar an die Vene grenzend, lateralwiirts durch
das tiefe Blatt der Fascia lata vom Psoas mit dem N.
cruralis getrennt. Wir iiberzeugen uns, dass wir unsere
Ligatur weder der Abgangsstelle der Aa. epigastrica super-
ficialis und pudendae externae noch derjenigen der Art.
profunda femoris zu nahe anbringen und suchen vielmehr
_die Mitte zwischen ihnen zu gewinnen. Die Vena und
der N. cruralis kommen bei richtig gewiihlter Schnittlinie
und korrektem Verfahrem in der Wunde gar nicht zu Ge-

sicht.  Beziiglich einer Verletzung der Vena femoralis
siehe 8. 6.

Bei grosser Fossa ovalis 1. e. weiter gescliwungenem Proc, fal-
ciformis konnte innerhalb unseres Schnittes die Arterie von der
Fascia lata gar nicht bedeckt vorgefunden werden; deshalb ist ein
sehr umsichtiges Tiefergehen nach Durchtrennung von Haut und
Unterhautgewebe jederzeit Pflicht. — Fiir die Auswahl der Ligatur-
stelle suchen wir deshalb in moglichster Mitte zwischen den Ab-
gangsstellen der A. epigastrica bezw. profunda zu bleiben, weil bel
etwa fehlschlagender Antiseptik uns eine geniigende Thrombusbildung
von Wert sein muss. Nun wechselt freilich die A. profunda ihre
Ursprungsstelle aus der hinteren Wand der Femoralis gar nicht
“sgelten, wenn sie auch meistens 4 cm (Quain) unter dem Lig. Poup.
gefunden wird. Der oben empfoblene ausgedehntere Schnitt hat
nun eben den Zweck, uns die Orientierung und Ausschliessung einer

3#



26 Continuititsunterbindungen.

zu nahen Lage jener Zweige, eventuell” eine Mitunterbindung dex-
selben zu gestatten.

b) in der Mitte des Oberschenkels.

Region: Innenfliche des Oberschenkels, Ausgangspunkt:
Fiihlbare Furche zwischen M. extensor quadriceps und den Addue-
toren. Weg: durch die hintere Wand der Fascienscheide des M.
sartorius. Vene: nach innen und etwas hinten.

Topographie. Die Art. femoralis begibt sich im
mittleren Drittel des Oberschenkels hinter den, in einer be-
sonderen Scheide der Fascia lata eingeschlossenen Sartorius
und liegt von ihm hedeckt (vgl Fig. S. 39, Ziff. 1) in der
Furche, welche zwischen den Insertionen des Vastus internus
und Adductor longus und magnus an der Innenseite des
Knochens herabzieht. Auf der Arterie liegt der N. saphenus
major, der Endast des N. cruralis; die Vena femoralis ist
hier schon etwas hinter die Arterie zuriickgetreten, um
spiiter in der Kniekehle ganz hinter ihr zu liegen, ist aber
eng mit ihr in Verbindung geblieben.

Ausfiihrung der Operation. Wir palpieren die
ebengenannte Furche und machen uns zuniichst die Lage
des Sartorins ganz klar, indem wir von der Spina anterior
superior ilei schrig nach unten und einwirts zum Condylus
internus femoris uns eine Linie gezogen denken; oder aber,
was bei nicht allzustarkem Fettpolster meistens gut gelingt,
indem wir die Mitte des Oberschenkels von aussen her mit
beiden Hinden wmgreifen und unsere in eine geschlossene
Reihe gebrachten Fingerspitzen unter Verschiebung der Haut
iiber den Bauch des Sartorius weggleiten lassen. Wir
schneiden auf letzteren in seiner Verlaufsrichtung ein, 10 em
lang durch Haut, Unterhauntgewebe und die vordere Wand der
Scheide des Muskels. Diesen erkennen wir an seinem
charakteristischen Faserzug von oben aussen schief mnach
unten und innen, wihrend die ihm nahegelegenen A dduktoren
und der Vastus internus gerade umgekehrten Faserzug,
schief nach unten und aussen haben. Die unter der Haut
etwa in der Schnittlinie angetroffene Vena saphena schoben
wir schonend bei Seite. Wir ziehen den Sartorius aus einer
Fascienscheide etwa 2 ¢cm weit nach aussen und haben nun
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die schin weissgliinzende Hinterwand seiner Scheide vor uns.
Wir spalten sie auf der Hohlsonde in der ganzen Aus-
dehnung des Hauntschnittes und die Arterie liegt bequem fiir
Isolierung und Ligatur vor (vgl. Fig. S. 132, Ziff. 5 u. 6).
Dass dieselbe mit der etwas nach hinten getretenen Vene in
sehr innigem Zusammenhang steht, beriicksichtigen wir bei

dem Umfiihren der Unterbindungsnadel.

. Man wihlt gerade ans Riicksicht auf die Art. profunda, deren
Abgangsstelle man sich nicht zu sehr nihern will, zu vorstehender
Ligatur die Mitte des Oberschenkels, obgleich héher oben das Ge-
fiss oberflichlicher liegt.

¢) im Beginn des untern Drittels des Oberschenkels (am
A dductorenschlitz).

Ausgangspunkt: M, sartorius. Weg: durch den Sehnen-
bogen des Adductor magnus.

Topographie. Der innere Rand des dreieckigen
platten M. adductor magnus geht in eine rundliche Sehne
iiber, die sich an den Condylus intern. femoris ansetzt.
Von ihr spannt sich mit schief absteigender Faserung ein
Sehnenblatt heriiber zu dem Femur und M. vastus internus.
Dasselbe lidsst durch eine halbmondformige Oeffnung mit
nach oben gerichteter Concavitit, den ,,Adductorenschlitz‘,
die Oberschenkelgefiisse durch sich hindurch in die Knie-
kehle iibertreten. Etwa 5 em lang verlaufen sie bei dem
Erwachsenen in dem durch den Sehnenbogen mit Femur,
Vastus und Adductor longus gebildeten Kanal. In ihm
liegt die Vene fast schon ganz nach hinten von der Arterie;
sehr gewihnlich aber ist die letztere von mehreren starken
Venendisten nmgeben.

Ausfiithrung, Die Extremitit liegt in Hiift- und
Kniegelenk missig flectiert, abduciert und nach aussen
rotiert. Wir bestimmen den Sartorius durch Umgreifen etc.
siehe 8. 36. [Einschnitt an und parallel dem lateralen
Rande dieses Muskels. Er wird aus seiner Scheide frei-
gelegt und medianwirts gezogen: unter ihm erscheint ein
weisser Streifen, das sehnige Dach des beschriebenen Addue-
torenkanals (Fig. S. 39, 5). TUnsere Arterie liegt unter
diesem Dache, auf demselben aber gewéhnlich (Henle) der
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N. saphenus major mit der Art. superficialis genu. Man
spaltet das Sehnenblatt anf der Hohlsonde vom untern Winkel
des Schnittes her, weil es hier dicker ist als oben und daher
sein Einschneiden ohne Verletzung des Nerven oder einer
der Begleitvenen leichter.

Die Vena saphena magna kommt dfter in die Schnitt-
richtung und wird event. unterbunden und durchschnitten.
(Gibt man nicht aunf Beibehaltung der Stellung der Extre-
mitit acht, so fillt der Schnitt leicht zu weit nach aussen
und man kann sich in die Fasern des Vastus internus
verirren.

18. Art. poplitaea.

Region: Kniekehle, deren obere Hilfte. Ausgangspunkt:
der etwas medialwirts von der Kniekehlenmitte gelegene, meist
durch die Haut fublbare N. fibialis, Weg: an Nerv und Vene
vorbel medialwiirts in die Tiefe.

Topographie. Die Kniekehle begrenzt sich seitlich
durch die Hussere und innere Kniekehlenfalte; erstere wird
gebildet von den Mm. sartorius (Fig. 5, Ziff. 1), semimem-
branosus (2), semitendinosus (3) und gracilis (4), letztere
von dem Biceps femoris allein. TUnter der Haut und dem
Unterhautgewebe der Kniekehle spannt sich iiber die grossen
Nerven und Gefisse die starke Fascia poplitaea, eine Fort-
setzung der Fascia lata, heriiber. Durch sie dringt die
Vena saphena parva subcutan von der Riickseite des Unter-
schenkels heraufkommend und senkt sich in die Vena poplitaea
ein. TUnter der Fascia poplitaea liegen die & fiir uns wich-
tigsten Gebilde in dem Verhidltnisse zu einander, dass zu-
nichst der Fascie der N. tibialis gefunden wird, dann mehr
in der Tiefe die Vene, noch tiefer die Arterie. Letztere
beide sind in ein starkes Fettlager eingebetfet, was ihre
Anuffindung erschwert; sie sind durch kurzes straffes Zell-
gewebe mit einander verbunden und dadurch auch sehwierig
zu isolieren.

Die Arterie, Fortsetzung der Femoralis, erhiilt ihren
Namen, nachdem sie den Adductorenschlitz (5) passiert hat
und verlduft, etwas schrdg von oben und medialwiirts her-
kommend und bei gestrecktem Knie unmittelbar auf dem
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. : E

Fig. 5. Situs der linken Art. emoralis am Adductorenschlitze nnd der Art, poplitaea.
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Schenkelknochen aufliegend, in dér Mitte der Kniekehle ge-
rade nach abwirts zwischen den Kipfen des M. gastrocne-
mius (6, 6). Ans ihr entspringen: Art. superficialis genu,
welche mit dem N. saphenus major verlduft (a), A. articu-
laris superior interna (b), externa (e¢), A superior media (d)
und die hier vorhandene inferior media (e). :

Der N. tibialis, Fortsetzung des Ischiadicus, wverlduft
um ein weniges lateralwirts von den Vasa poplitaea, der
Vene mehr an ihrem #usseren Umfange angelagert. Weiter
lateralwiirts gelegen, am Rande des M. biceps femoris heran
zieht sich der iussere Endast des N. ischiadieus, der N
peroneus, durch den lateralen Teil der Kniekehle hin auf
das Capitulum fibulae zu.

Austfiihrung der Operation. Banchlage, im Knie-
gelenk gestreckte Unterextremitdt. Konnen wir den nahe
unter der Hant liegenden N. tibialis in der oberen Knie-
kehlenhéilfte und zwar in deren DMitte senkrecht herab-
laufend palpieren, so schneiden wir-— parallel zur Liéngs-
achse der Extremitit — auf ihn ein; wo nicht, auf seine
soeben besprochene Verlaufsrichtung. TUnd zwar 3—10c¢m
lang, weil wir erst in betridchtlicher Tiefe, auf dem Knochen,
die Arterie finden werden, durch Haut, fettreiches Unter-
hauntgewebe und die starke Fascia poplitaea, bis der N.
tibialis sichtbar wird.  Anstatt seiner Lkonnte man bei
mageren schlaffen Leichen vielleicht einen anderen weissen
runden Strang, die Sehne des M. semitendinosus nehmen,
welche unter den angegebenen Verhiltnissen der Schnittlinie
nahe riicken kann; ein Irrtum, der sich ja rasch klédren
wiirde: aus der Situation sowohl, als auch weil der Nery
von weicherem Gefiige ist. Hinter dem Nerven und etwas
medialwirts finden wir die 'Vena poplitaea; hinter dieser
und wieder etwas medialwirts die Arterie, deren erwihnte
straffte Verbindung mit der Vene sehr vorsichtige Isolierung
heischt. Letztere ist bei gebeugtem Unterschenkel in Folge

der Entspannung leichter.

woobald die Fascie gespalten ist, handelt es sich vielmehr um
ein Auseinanderdringen als um ein Durchschneiden der Teile®
(Bardeleben), — Nicht nur wegen der technischen Schwierigkeiten
dieser Ligatur, welche die sehr tiefe Lage der Gefdsse mit sich bringt,
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Fig. 6. Situs der linken Art. tibialis antica; dabei Durehschnitt des Kniegelenkes,
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den lateralen Rand des M. tibialis antic. Daumenbreit von
der Crista tibiae entfernt festgestellt haben, schneiden wir
ihm entlang, etwa Daumenbreit unter der Tuberositas be-
ginnend, 10 em weit durch Haut-, Unterhautgewebe und die
starke Faseia cruris, und dringen unter Dorsalflexion des
Fusses stumpf in das Muskelinterstitum vor, mit Hilfe ein-
gesetzter grosser Wundhaken bis auf das Lig. interosseum.
Lage des” Nerv hier lateralwiirts von der Arterie, s. oben,

b) im unteren Drittel. ;

Beginn wie sub a): Einschnitt 1 Fingerbreit von der
Crista und parallel mit ihr, hier etwa 8 em lang. Dann
geht man unter Dorsalflexion des Fusses zwischen M. tib.
ant. und dem etwas tiefer gelegenen an seiner Halbfiederung
leicht kenntlichen Extensor hallucis longus, meist mit der
Fingerspitze oder dem Skalpellstiel durch Auf- und Ab-
wirtsstreichen trennend, in die Tiefe bis auf das Lig. in-
terosseum , ldsst die beiden Muskeln mit stumpfen Haken
gut aunseinanderziehen und findet nun die hellglinzende ge-
meinsame Scheide, in weleher die Arterie mit ihren 2 kleinen
Venen und vor ihr der N. peroneus profundus beisammen
liegen.

Wir hiiten uns wohl, den N. peroneus profundus etwa
zu durchschneiden oder mit zu unterbinden: Lihmung in Spitzfuss-
stellong wiirde das wenig dankenswerte Resultat sein. In schwier-

igen Fillen riit Bardeleben das Gefissuerven-Paket in toto aus der
Tiefe der Wunde mittels Haken herauszuheben, um sicher zu isolieren.

20. Art. tibialis postiea.

~ Richtungslinie: Von Mitte der Kniekehle herab zur Mitte
- zwischen Malleol. int. und Fersenhocker.

Topographie: Unsere Arterie liuft als Fortsetzung
der Poplitaea nnterhalb des Solens herab zur Mitte zwischen
Achillessehne und Malleolus internus, wmzieht den unteren
Rand des letzteren wund begibt sich unter den Adductor
hallueis tretend zur Fussohle, in 2 Aeste, die Plantaris
interna. und externa gespalten. 2 Venen und der N. tibialis,
die Fortsetzung des Ischiadicus-Stammes, begleiten sie. Im
nnteren Drittel des Unterschenkels, entlang dem inneren
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Rande der Achillessehne, ist sie nur von Fascie und Haut
bedeckt. Beim Lebenden ist in Knichelhohe ihr Pulsschlag
leicht zu fithlen. — Die Fascia eruris, hier surae, dringt
mit einem tiefen Blatt unter Gastrocnemius und Soleus ein,
welches diese von der tiefen Muskellage scheidet. .

Ausfiithrung. a) im oberen Drittel des Unterschenkels.

Einschuitt Danmenbreit einwérts vom medialen Tibia-
rande, 10 em lang dureh Haut und Fascia cruris. Man
dringt den Gastrocnemiusrand stumpf nach hinten ab, spaltet
den Soleus und gelangt durch ihn zu dem tiefen Fascien-
blatte, welches die tiefe Muskelschicht: Flexor halluc. long.,
Tibial. post. und Flex. dig. comm. long. bedeckt. Man
spaltet dasselbe vorsichtig und findet in dem Interstitium
der beiden letzteren Muskeln die Arterie mit den 2 wmehr-
fach anastomisierenden Venen, den N. tibialis lateralwirts von
ihr gelegen.

b) im Bereich der Achillessehne.

Wir palpieren Malleolus internus und ihm gegeniiber
den inneren Rand der gespannten Achillessehne und inei-
dieren genau in der Mitte zwischen beiden, parallel der Rich-
tungslinie der Arterie 6 em lang, durch Haut, Unterhaut-
gewebe und Fascia cruris, welche hier durch sehnige Fasern
teilweise betrdchtlich verstirkt zum Lig. laciniatum tarsi
internum wird. Mehr in der Richtung gegen die Tibia hin
vordringend, finden wir im Fettgewebe die Arterie, indem
wir zweierlei vermeiden: einmal uns in das lockere Zell-
gewebe unter der Achillessehne zu verlieren, dann die nahe-
gelegenen Sehnenscheiden (Flexor digitorum und hallueis
longus, Tibialis posticus) zu erdffnen. -

21. Art. pediaea,

Region: Fussricken. Richtungslinie: Von der Mitte
zwischen beiden Malleolen nach vorn zum 1. Intermetatarsalraum.
Ausgangspunkt: fithlbare Sehne des Extensor hallucis longus.

Topographie. TUeber die Vorderfliche des Tibiotar-
salgelenkes verliuft die Pediae herab als Fortsetzung der
Tibialis dntica ganz oberflichlich unter der Fascie und- dicht
auf dem Knochen, dem Os mnaviculare, zwischen den Sehnen
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des Extensor hallucis longus und digitorum communis longus,
sodann zwischen ersterem und Ext. hallueis brevis gegen
das Spatium interosseum I hin,

Ausfiihrung., Bei Dorsalflexion des Fusses palpiert
man leicht, zwischen der 1. und 2. Zehe aufwirts gehend,
die vorspringende Sehne des Ext. hallucis longus. An
ihrem lateralen Rande incidiert man in der H¢he des an
seinem Hicker unterhalb des DMalleolus internus ebenfalls
leicht palpablen Os naviculare 3 em lang durch Haut und
Fascie gegen den I Zwischenknochenraum hin und findet
unschwer die Arterie mit 2 Venen und dem medianwiirts

gelegenen N. peroneus profundus.

Anhangsweise sei hier angeschlossen ein praktisch wertvolles
Tamponade- Verfahren, das uns in dem gegebenen Falle die Conti-
nuititsligatur ersetzen muss und kann, das der

23. Art. intercostalis.

Topographie. Die Aa. intercostales anteriores, von
der Mammaria interna kommend, verlaufen in den Inter-
kostalriumen, zunichst den unteren, oft aber auch an den
oberen Réndern der Rippen, ndmlich dann, wenn 2 anteriores
einen Interkostalraum versorgen; die posteriores, aus der
Aorta entspringend, spalten sich immer in je einen supra-
und infrakostalen Ast, welche lings des oberen Randes bzw.
im flachen Sulcus costalis am unteren Rande der Rippen
verlaufen. Der letztere ist weitaus der stirkste der ge-
nannten Aeste. Die Blutungen nach ihrer Durchtrennung bei
penetrierenden Brust-, besonders Stichwunden, dann auch
durch Rippenfrakturen sind da am stirksten und unmittelbar
lebensgefihrlich, wo die Adhéirenz des Gefisses an dem
Knochen ein Zuriickweichen der Stiimpfe, sowie deren kon-
traktile und elastische Verengerung verhindert.

Ausfiithrung des Verfahrens. (Fig. 7, schematisch).
Der Gefahr einer Imterkostalis-Verletzung durch die Ligatur
zu begegnen, wiirde meistens geradezu eine partielle Rippen-
resektion, wenigstens aber eine ausgiebige Dilatation und
Ablisung der Weichteile erfordern, welcher einzelne Kranke
kaum mehr ausgesetzt werden diirften, da die Diagnose ja
meist aus den Symptomen der aknten Animie und des
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raschen Krifteverfalls zu stellen sein wird. Desshalb ist
in diesen Fillen die von Langenbeck empfohlene Tamponade
der richtige, ja oft lebensrettende Eingriff, welchen wir
anch durch Ausfiihrong an der Leiche unserem Gediichtnisse

Fig. 7. Langenbecksche Compression der Aa. intercostales.

einprigen. Die Mitte einer auseinandergelegten Kompresse,
im Notfall eines Taschentuchs wird in die Wunde gedringt,
daranf 6—10 womdglich antiseptische Wattekugeln mittelst
Pincette in die Ansbauchung hineingestopft, der Stiel des
Tampon gedreht, kriftic nach aussen gezogen und mittelst
Pflasterstreifen u. dgl. befestigt.
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B. Operationen an den Venen.

Beziiglich Venenligatur und Venennaht, dann Behandlung
der Venen bei Operationen iiberhaupt siehe Seite 6 ff.

1. Aderlass, Venaesectio, Phlebotomie.

Indiciert ist der Aderlass bei Lungenodem, welches er
bei kriftigen Individuen zweifellos koupieren kann; ferner
ist er wenigstens von momentanem unliugbaren Nutzen Dbei
Apoplexien. Er besteht in Eriffinung einer subcutanen Vene,
gewohnlich derjenigen der Ellenbeuge, welche nach festem
Umbinden des Oberarms am deutlichsten hervortritt, der
mediana oder basilicomediana, und Blutablass aus derselben.
Auch andere Venen, z. B. des Fussriickens, Handriickens ete.
wurden frither beniitzt. Die Umbindung des Oberarms darf
nicht so stark sein, dass der Radialpuls verschwindet; auch
aufgestreifte Aermel diirfen nicht konstringierend wirken.
Der Patient liegt, um eine Ohnmacht zu vermeiden; der
Arm ist missig gestreckt. Der Arzt fixiert sich die Vene
durch den neben sie angedriickten Daumen der den Ell-
bogen umfassenden linken Hand und eriffnet durch Einstich
mit der Messer- oder Lanzettenspitze (S. 354) und Aufschneiden
die vordere Wand der Vene, etwas schrig zur Richtung
ihrer Léngsachse, wenigstens 1 em lang. ,,E foramine lato!*
muss die Blutentziehung gemacht werden, sonst gelingt sie
iiberhaupt nicht, weil die Rinder der Venenwand gar zu
gern sich wieder an einander und dem Blute den Ausweg
verlegen. Stockt der Ausfluss, so regt man ihn durch Be-
wegenlassen der Finger um einen Stock, Massage der Ell-
bogenumgebung etec. wieder an. KEs darf nicht zu wenig
Blut entnommen werden: beim Erwachsenen wohl imnier

/2 Liter, jedenfalls nicht unter 300 ccm, wenn der Eingriff
Effekt haben soll.

2. Die Translusion.

Als Indikation fiir diesen Eingriff gilt Lebensge fahr
durch 1) hochgradige akute Andmie, 2) weitgehende Ver-
brennung, 3) Kohlenoxydvergiftung, in den letzteren Fiillen

nach vorhergehendem depletorischen Aderlass. Keine Narkose,
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weil beobachtet werden muss, ob nicht plitzliche Synkope
die Unterbrechung der Transfusion indiciert. Man wihlt
auch hier gewihnlich die Vena basilicomediana, event. die
Saphena magna vor dem innern Knichel, legt sie pripara-
torisch auf etwa 2 em frei, isoliert sie und fiihrt 3 Faden-
schlingen unter ihr durch: die periphere derselben dient zu
sofortiger Unterbindung der Vene im peripheren Wundwinkel ;
die mittlere zum Einbinden einer elfenbeinernen oder Kaut-
schuk-Infusionskaniile in die wie beim Aderlass incidierte
Vene, in centripetaler Richtung. Nun wird infundiert, besser
aus erwirmtem Irrigator als mit der Spritze, mit dieser aber
immer langsam und in einzelnen Absitzen. DMan infundiert
300—500 cem  entweder einer anf 38—40° C. erwirmten
alkalischen Kochsalzlisung (Rp. Natr. chlorat. 6,0, Aqu.
dest, 1000,0, Natr. carbon. 0,06) — oder weniger sicher
3—>5 Minuten lang griindlich geschlagenes und womdiglich
durch ausgewaschenen Atlasstoft, sonst durch reine Leinwand
filtriertes (Filter nicht auspressen) Menschenblut, unter
sorgfilticer Vermeidung von Laufteintritt. Darnach wird
anch die ecentrale Ligatur geschiirzt und das abgebundene
Venenstiick sammt der Kaniile ausgeschnitten. Leicht kom-
primierender antiseptischer Verband. — Dyspnoe, Schiittelfrost,
Tenesmus, Himaturie folgen manchmal nach. — Die arterielle
(Hiiter) sowie die Tierblut-Transfusion sind verlassen.

3. Uperative Behandlung der Hiimorrhoidalknoten.

Dem Eingriff geht stets griindliche Darmentleerung
voraus und folgt 6—S8tigige kiinstliche Obstipation durch
Opiate nach. Die Thermokauterisation der Himorrhoidal-
knoten auf der Langenbeck’schen Fliigelzange (S. 362), welche
ihre Fixation und den Schutz der Umgebung besorgt, ist das
einfachste und empfehlenswerteste Verfahren. Man lisst die
Knoten vom Kranken hervorpressen oder zieht sie mit ge-
fensterter Zange vor, klemmt die einzelnen an ihrer Basis
auf die Fliigelzange, schiitzt iiberdies das Perinenum durch
untergestopfte nasse Compressen und verkohlt die Knoten
vollstindig. Folgt Jodoformverband. Bestand ein ganzer
Kranz von Knoten, so darf derselbe nicht im Ganzen weg-
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Operationen an den Knochen und Gelenken,

Allgemeines zur Amputation und Exartikulation.

Ziweck der Operation: Beseitigung schwerverletzter
oder schwererkrankter Extremititen und Extremititenabschnitte
unter Herstellung einer moglichst einfachen, rascher Heilung
fihigen Wunde, um der Lebensgefahr einer septischen All-
gemein-Infektion durch ausgedehnte Verjauchung oder eines
langwierigen Krankheitsverlaufes auszuweichen.

[Indikationen:

p—t

Aunsgedehnte Knochenzerschmetterung gleichzeitig
mit Zerreissung der Hauptgefisse und -Nerven.
Weitgehende Zermalmung der DMuskeln.

Sehr ausgebreitete Hautzerstorung.

(Gangrin eines grisseren (Gliedabschnittes.

Die Entfernung wmaligner Geschwiilste oder — als
letztes Mittel bei vorhandener schwerer septischer
Infektion — des septischen Herdes,

DU 00 10

Instrumente:

Mittleres Amputationsmesser (sogen. Liston’sches Halb-
messer), s. S. 360.

Bogensige, am besten mit weitem Bogen und einer
Doppelreihe von Zihnen, welche durch eine breitere
Sdagefurche das Einklemmen der Sige sicherer ver-
hiitet (S. 361).
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Liier'sche Hohlmeiselzange (S. 362), gerade oder ganz
zweckmiissig etwas gebogen mit guten feinen Branchen,
dazu der Inhalt des gewoOhnlichen Taschenbestecks:
Pinzetten, Ligaturen aus Catgut und Chromgut,
Umstechungs- und Vereinigungsnadeln, Scheere, Ra-
giermesser ete., welchem ein schmales Liangenbeck’sches
Elevatorium und ein feinerer Meissel beigefiigt wurde.

Vorstehendes einfaches Instrumentarvium, neben dem Taschen-

besteck aus nur 3 Stiick bestehend, kann in der Feld-Chirurgie im
Notfalle fiir séimtliche Knochenoperationen der Extremifiten, Am-
putationen , Exartikulationen und Resektionen ausreichend dienen.
Nusshaum erzidhlte, dass er 1870 jJene 3 Instrumente in der Sattel-
tasche mit sich fithrend alle grosseren unvermutet sich aufdringenden
Operationen zu pristieren im Stande war, ohne dieselben aber un-
mittelbar nach grisseren Schlachten hilflos gewesen wiire, weil die
Koffer mit dem comfortablen chirurgischen Armamentarium in grisster
Auswahl — Tagemiirsche weit hatten zuriickbleiben miissen.

Die Esmarch'sche Constrictionsbinde und ein guter Abziehstein
(beste Sorte Arkansas) zum raschen Messerschirfen dirfen natiirlich
bei dem Feldbestecke auch nicht fehlen.

Ausfiibrung der Operation: 4 Akte.

Wahl der Stelle: Die Absetzung soll womiglich
in gesunden Teilen geschehen, gequetschte, stirker suffun-
dierte Stellen werden vermieden. [st dies nicht miglich,
so ist spiter vor Verschluss der Wunde ausgiebigste anti-
septische Irrigation Pflicht und der Verband mit Jodoform
sehr am Platze.

An den Oberextremititen wird moglichst jeder halbe
Centimeter gespart. Man amputiert am ,,Ort der Notwen-
digkeit*;

an den Unterextremititen kommt die giinstigere Lage
der Narbe in Betracht und die gute Anpassung der Stiimpfe
an die Prothesen, Man operiert am ,,Ort der Wahl.“

Entgegen dem Grundsatz gewordenen moglichst konservativen
Verfahren ist in der Kriegschirurgie der Ersatz der Amputation
durch die Exartikulation aufgestellt worden nach Verletzungen
durch grobstes Geschiitz mit heftigster Erschiitterung der Extre-
mitiit. Diese — sowie im Frieden einzelne z. B. Eisenbahnverletz-
ungen — sollen nach 6—8 Monaten, oft nach ganz guter Wund-

4*
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heilung, Osteomyelitis im Gefolge gehabt haben, welche sekundir
noch Exartikulation forderte. Immerhin wird meistens gestattet sein,
zunichst zu amputieren. — Beil der Esmarch’schen Konstriktion die
Totaleinwicklung der Gliedmasse zu ersetzen dureh einige Minuten
lange Elevation derselben, geniigt nicht bei varikdsen Extremitiiten,
bei Arteriosklerose ete.

I. Akt: Durchschneidung der Weichteile.
Die vorher gewaschene, rasierte und abgebiirstete Haut wird
bis aunf die oberflichliche Fascie (diese mitzunehmen hat
keinen Wert, weil die Gefisse der Haut meist senkrecht
oder schrig durch die Fascie- gehen, in unregelmissig poly-
gonaler Maschenbildung, Spalteholz), durchtrennt mit Zirkel-
schnitt oder in Lappenform. Dem letzteren Verfahren, der
Bildung eines einfachen Lappens aus der Haut mittelst
Schnitt, ist heute von den meisten Praktikern der Vorzug
ogegeben. Man nimmt ihn am liebsten von derjenigen Seite
der Extremitit, welche in bequemer Bettlage die oberste
Peripherie bildet, damit er auch nach dem Gesetz der Schwere
sich der Wundfliche gunt aufleet. Wo das Material anf
der einen Seite nicht zureicht, werden 2 oder mehr kleinere
Lappen gebildet, am liebsten ein vorderer und hinterer. Fiir
die Lappenbildung beherzige der weniger Geiibte die S. 3
gegebene Regel: gerade Seitenschnitte, perpendikulir darauf die
Lappengrenze, deren Ecken spiter abgerundet werden konnen.

Zum Waschen der Haut ist das billige Benzin am zweck-
miissigsten, weil es sehr rasch die Fette ldst, an welchen der Schmutz
haftet und zugleich desinfizierende Kraft hat.

Die Lappen dirfen nicht zu klein ausfallen; demnach riskiert
man lieber das Gegenteil und schneidet schliesslich zuvecht, was
dem Anfinger durch die Narkose selbst am Lebenden gestattet
werden kann,

Von den Zirkelschnitten ist der ,,zweizeitige® der gewthnlichste
und vorteilhafteste, weleher in seinem 1. Tempo die Haut (die dann
auch, mit senkrecht zur Gliedachse gerichteten Schnitten losprapariext,
in Form einer Manschette umgeschlagen werden kann: ,,Manschetten-
schnitt), in seinem 2. die iibrigen Weichteile bis auf den Knochen
durchtrennt. Der ,einzeitige*, der alle Weichteile in einem Zuze
durchschneidet, sowie der ,dreizeitige’, welcher die dem Knochen
zuniichstgelegenen hoher oben durchtrennt als die {ibrigen, sind
seltener, nur bei einzelnen Regionen am Platz. Ebenso der (fran-
zisische) , Muskelstichlappen', der die Stumpfbedeckung aus simt-
lichen Weichteilen mittelst Durchstechen der Extremitiit nahe ihrer
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II. Akt: Das Absidgen der Knochen. Auf dem
Knochen angelangt, bildet man bei der Amputation durch
seitliche Einschnitte einen Lappen aus dem Periost, list
ihn mit dem Elevatorium (S. 362), im Notfalle mit dem
untersten Teil der Messerschneide ab und schiebt ihn zentral-
wirts hinauf. Dieser Periostlappen ist nicht etwa entbehr-
lich, weil wir in der Antiseptik keine Randnekrose des
Knochens mebr zu fiirchten haben; denn wir miissen ja auch
septische Patienten und Patienten mit infizierten i. e. nicht
priméir oder nicht rechtzeitig aseptisch gemachten Wunden
amputieren. Deshalb iiben wir ihn,

Zum Schutze der Weichteile konnen nun Kompressen,
einfach bezw. doppelt gespalten, umgelegt bezw. mit der
Kornzange zwischen den 2 Kunochen durchgezogen und nach
oben gehalten werden; gute Assistenz mit breiten Wund-
haken konnen die Kompressen entbehrlich machen. An
der Basis des Periostlappens wird dann der Knochen durch-
sigt, wozu der Assistierende den wegfallenden Teil der
Extremitit mit Aufmerksamkeit geradeaus, in seiner urspriing-
lichen Liage erhalten muss, um weder die Siige einzuklemmen,
noch die letzte Knochenbriicke abzubrechen. Eine Sige
mit nur einer Zahnreihe, deren Spitzen gegen den Griff
der Sige gerichtet sind, setzt der Operierende mit ihrem
hintersten Teile aunf, macht zunichst unter Leitung des
angelegten linken Daumennagels in langem und langsamem
Zuge gegen sich hin eine Rinne in den Knochen und durch-
sigt letzteren sodann in rascheren langen leichten Ziigen
ohne Druck; ist das einfach gezahnte Blatt umgekehrt
eingefiigt, so dass seine Zihne von dem Griff weg stehen,
s0 hitte der Operierende die erste Sigebewegung von sich
ab, sozusagen mit Stoss, zu filhren. Sind zwei Knochen
nebeneinander zu durchsigen, so wird kunsigerecht erst
der stirkere an-, dann der schwichere durchgesigt und
schliesslich auch der stidrkere, um ein spontanes Brechen
des haltlos werdenden schwiicheren zun wvermeiden.

Daranf werden die Knochenkanten und etwaige Splitter
mit der Liier'schen Zange abgerundet bezw. beseitigt.
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Nicaise lisst die Aussenfliche des Periostes in Zusammenhang
mit den umgebenden Weichteilen, welche Konservierung bessere
Knochenstiimpfe liefern soll.

Ollier widerriit den Periostlappen bei Kindern, weil bei diesen
die osteogene Schicht noch so lebhafte osteoplastische Tendenz be-
sitzt, dass erfahrungsgemiiss am Stumpfende Osteophyten entstehen,
die nachtriiglich operative Entfernung heischen,

Derselbe empfiehlt die subperiostal-subkapsulire Vornahme dex
Exartikulationen, welche durch Knochenneubildung dem Stumpf eiren
festeren Halt in der Prothese zu geben geeignet sind; nach Richter
fiir die sekundiiren Exartikulationen nach ausgedehnten Verletzungen
von entschiedenem Werte.

Ein bei Osteomyelitis weit hinauf krank vorgefundenes Knochen-
mark braucht nicht anstatt der Amputation die Exartikulation zu
indizieren: auf weitgehende, ja totale Ausloffelung des Markes bei
Amputierten folgten ganz befriedigende Heilresultate,

Versagt die Kettensiige wilhrend des Siigens infolge Abniitzung
oder weil Fleisch sich zwischen 1hren Zihnen eingesetzt hat, so fiihrt
das Siigen mit ihren seitlichen Kanten immer noch zum Ziele.

Die Liier’sche Zange ,beisst* die Knochenviinder ab, es darf
nicht reissend mit ihr gearbeitet werden,

ITI. Akt: Blutstillung und Nervenresektion.

Anuf die Blutstillung durch Verschluss sowohl der Arterien
als grisseren Venen soll Sorgfalt verwendet werden. Indessen
ist Blut, gemengt mit Rotterin, nicht mehr ein finlnisfibiger
Korper und Saubstrat fir die Entwicklung der Féaulniser-
reger, vielmehr in bemessener Menge als aseptisches Blut-
gerinnsel (S. 63) der Ausheilung p. prim. fiorderlich. Die
Gefisse werden aus der Wunde isoliert hervor-
gezogen, ehe man sie mit der Sperrpinzette
senkrecht zur Lingsachse fasst und mit dem
Faden (2 mal oder lieber 3 mal) zusammen-
schniirt, da nur dies Sicherheit gegen Ab-
rutschung der Pinzette gibt und gegen un-
vollkommenen Verschluss des Gefisses in-
folee falschen Fassens nach Art der Fig. 8;
aber man iibertreibe auch dieses Vorziehen
nicht, weil man mit jedem Mm. weiteren

ig. 8. Falsche
Faﬂﬁng Tl Ahlusens Ernahmngsg&ﬁsse fiir die Umgebung

bindender Arterien. trennt.
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Nicht fassbare Gefisse werden mit stark gebogener
Nadel durch die umgebenden Weichteile umstochen und samt
letzteren fest eingeschniirt. Als Erginzung der Gefiss-
unterbindungen dient die folgende Tamponade der Wunde,
/4 Stunde unter Elevation ausgefiihrt, oder aber bei stiirkeren
parenchymatosen Blutungen Kompression sogar 2—8 Stunden
lang mittelst provisorischen Verbandes.

Die grosseren Nerven werden 1—2cm weit vorge-
zogen und mit glattem Scheerenschlag abgeschnitten, weil
ihr Verwachsen mit den Narben durch nachfolgende Neu-
ralgien unser Heilresultat sehr beeintriichtigen konnte. °

Es ist ganz besonders Sache der Uebung an der Leiche,
die durchschnittenen grisseren Arterien, Venen und Nerven
in den Amputationsstiimpfen zu erkennen und schnell finden

Zzu lernen.

Fiir die Auffindung der kleineren Muskelarterien in den Am-
putationsstiimpfen ist ganz zweckdienlich die Berilicksichtigung des
Faserverlaufes an den durchschnittenen Muskeln: die (efiisschen liegen
da, wo die Muskelfaserung sich zusammenkriuselt, Wirbel hildet.
An dem Lebenden aber melden sie sich — auch bei Esmarch’scher
Konstriktion — wvon selber an als Blutpunkte, entweder spontan ent-
stehend oder mit der Hand hervorgestreift.

Blutungen aus dén Aa. nutritiae der Knochen, welche in ihren
Kaniilen sich retrahierend der Pinzette nicht zuginglich sind, kionnen
durch eingeschobenen Jodoformgaze-Wickel gestillt werden, nach
Riedinger durch 1 oder 2 Catgutstiickchen dicker Sorte, welche bald
quellen, oder aber nach Linhart durch Einfiihrung einer glithenden
Stricknadel in den Kanal. Im Notfalle wiire der letztere aufzu-
meisseln,

Katgut taugt fiir Ligaturen ‘en masse nicht, weil seine Schlingen
leicht abrutschen, besonders bei Verwendung der dickeren Sorten.
Aber auch bei der isolierten Ligatur muss gegen die Gefahr des
Abrutschens 1) immer mit chirurgischem und darviiber noch mit
einfachem Knoten geschiirzt, 2) immer bei dem Zuschniiren fest aber
stetig angezogen werden, und darf 3) die Wunde nicht zu viel ge-
wischt werden, was besonders leicht die Schlingen wegzieht, -

Die ergiinzende Tamponade wird besonders notwendig nach An-
wendung der Esmarch’schen kiinstlichen Blutleere, fiir welche die
Digitalkompression der zufiithrenden Hauptarterie nur einen miissigen
Notbehelf bildet. Die erstere hat sich sogar erst durch jene Com-
bination mit Tamponade als eine wirklich blutsparende Methode
beglaubigt. _

Zur Gewmmung eines bestimmten Anhalts bat man auf der
Tibinger Klinik systematisch die Zahl der nach Anwendung der
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Esmarch'schen Constriction notwendig werdenden Ligaturen aufge-
zeichnet und als Durchschnittszahlen gefunden : bei der Oberschenkel-
amputation 38 (Maximum 67), bei der des Unterschenkels 24 (Max.
68), des Oberarms 22 (Max. 30), des Vorderarms 15 (Max. 25).
Ausser diesen Zahlen muss schon auch die genauere Topographie
der Haupt-Arterien mit dem Gedichtnisse festgehalten werden.
Auf die Anzahl dieser letzteren wird in den nachfolgenden Ueber-
schriften der einzelnen Amputaticnen und Exartikulationen immer
noch einmal ausdriicklich hingewiesen werden.

IV. Akt: Vereinigung der Wunde. Um Nischen
und Vertiefungen in der Wunde und Sekretansammlung in
diesen zu verhiiten, verwendet man die Neuber'sche Etagen-
naht des Amputationsstumpfes: vom Periostlappen angefangen
werden etagenfirmig die homogenen Schichten: Muskeln (die
etwa retrahierten selbstverstindlich in das Niveau des
Schnittes hervorgezogen), Fascien und Hant iibereinander
mit Katgut I verndht und so durch fast vollkommenen Aus-
schluss von Retraktion, Spannung und Zerrang 1in der
Wunde und speziell deren obersten Schichten eine Reihe
von Reizen beseitigt.

Schliesslich werden Drains eingelegt, nicht mehr wie
friher duorch die ganze Wunde reichend, weil sie so stets
mehr weniger driicken, sondern in ihrer Lage durch die
vorhandenen Knochenwunden bestimmt, welche ans dem Mark
Nachsickern von Blut erwarten lassen, und eventuell durch
Gegenoffnungen, welche man mit Kornzange und Messer an
den abhiingigsten Stellen der Wunde in der Haut schafft;
die Hautlappen zunichst mit einigen Orientierungsnihten
befestigt, sodann definitiv mit Knopf- oder Kiirschnernaht
(cf. unten S. 147, 149) versorgt.

Ihe Drains, welche nie zu dilnnwandig genommen werden
dirfen, kimnen bei gilinstiger Lage des Lappens auch ersetzt werden
durch Lochungen desselben; oder fiir den Geiibteren das weitaus
angenehmste Verfahren: durch offengehaltene Stellen der Nahtlinie,
sogen. Drainlicken gerade da, wo man den Drain placiert hiitte,
welche fast ebenso schnell verheilen, wie die Nahtwunde selbst und
doch die Gefahr der Retention von Secreten zuverliissig ausschliessen.

Allgemeines zur Resektion.

Zweck der Operation. Entfernung von traumatisch
oder spontan schwererkrankten Skeletteilen der Extremitit,
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mit Erhaltung der gesunden Peripherie der letzteren und
unter moglichst geringer Verwundung der Weichteile; die
Operation soll ausser der Lebensgefahr auch der Verstiim-
melung durch Verlust des Gliedes vorbengen.

Die moglichste Schonung der Gefdasse, Nerven, des Muskel-,
Sehnen- und Bandapparates, der Kapsel und auch des Periostes ist
Grundsatz ; tuberkulése Erkrankung aber verlangt immer riicksichts-
lose Entfernung im Gesunden, wie bei malignen Tumoren.

Indikationen:

1 antiphlogistische: vorhandene oder voraussichtliche
schwere eitrige Entziindung dureh chronisch de-
generative Prozesse. insbesondere Fungus, sodann
nach Verletzungen, welche befiirchten lassen, dass
das Gelenk in langer Zeit nicht zur Anusheilong
kommt — bei gesunder Peripherie.

2 funktionelle : Unbrauchbarkeit einer Extremitit durch
irreponible veraltete Luxation und durch Ankylose
in sehr ungiinstiger Winkelstellung,

die- hochstgradig beschrinkte Brauchbarkeit des
Armes durch Ellbogenankylose aunch in giinstigster

Stellung,
andauernde heftige Neuralgien bei veralteten

Luxationen durch Druck anf den Plexus.

Bei Ankylose des Ellbogengelenkes darf immer reseciert werden,
weil dieselbe auch in glnstigster Stellung funktionell den iibrigen
Ausgiingen, selbst denjenigen in Schlottergelenk nachsteht, nachdem
fiir letzteres vorziigliche Stiitzapparate erfunden sind.

Das Gebiet der Resektion wurde durch die Vervollkommnung
der Antiseptik eingeengt; bei fungisen Gelenkleiden des kindlichen
Alters speziell, wo man bedeutende Wachstumsstornngen nach der
Wegnahme der Epiphysenlinie zu firchten hat, wird die Resektion
jetzt immer ersetzt durch den weniger verletzenden Eingriff der
Arthrektomie; antiseptisches Breitaufschneiden des Gelenks mit
Ausschabung und griindlicher Entfernung alles Krankhaften speziell
der Synovialis, nach Umstinden ohne Wegnahme kndcherner Teile.
Da indessen die Hauptaufgabe des Eingriffs radikale Entfernung des
Krankhaften durch diese Herdoperationen nicht immer garantiert
scheint, so ist eine ginzliche Verdringung der typischen Resektion
durch sie, bei iden Spontanerkrankungen der Gelenke wenigstens,
durchaus mnicht zu erwarten. [Die Arthrotomie andrerseits: streng
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antiseptische Gelenkerdffnung durch Punktion oder Schnitt. ohne Con-
striction, event. Gegeniffnung und Drainage dient zur Entleerung von
Eiter oder hartnickig stabilen Blutergiissen, Entfernung von Fremd-
korpern, Gelenkmiusen etc., mit nachfolgender R[}ttennausspulung
(S. 5). Man macht am Kniegelenke die Incision beiderseits vor den
Seitenbiindern (Fig. 8. 127), also etwas nach vorn von der Mittellinie
der Innenfliche, von der Quadricepssehne herab, bis zum Gelenkspalt,
schichtweise durch Haut, Vastus (Articularis-Ligatur, uberhaupt ge-
naueste Blutstillung), dann Kapsel. Auf dem eingefithrten Zeige-
finger folgt die &Hussere Incision. Fremdkorper werden erst fixiert
und dano nur auf sie selbst elngeschnitten].

Den Ausschabungen kranken Knochengewebes mit dem scharfen
Liffel folgt sehr zweckmissig starke Cauterisation mit dem Thermo-
kauter, um jeden Rest kranken Gewebes zu zerstiren.

Bei sehr ausgedehnter Knochen- und Weichteilverletzung tritt
die Amputation wieder in ihre Rechte, ebenso bei heruntergekom-
menen Kranken aus Riicksicht anf die kiirzere Heilungsdauer.

Instrumente: Das bei der Amputation angegebene
auf das Notwendigste reduzierte Instrumentarium.

Comfortabler: Skalpelle mit starker und vor allem kurzer Klinge,
weil es darauf ankommt, Buchten- und Taschenbildung zwischen
Haut, Zellgewebe, Muskeln zu vermeiden ; Skalpelle mit abgestumpfter
Spitze; Bogen-, Stich- und Kettensigen, Hakenzangen, schneidende
Knochenzangen , Meissel, Hammer; verschiedene Raspatorien und
Elevatorien ; stumpfe und spitze Wundhaken, scharfe Loffel; daneben
das Taschenbesteck mit Unterbindungspinzetten, Sonden, Heftnadeln,
Fiiden. (8. 353, 36, 360—363).

Uebrigens wird man auch im Felde kaum in die Lage kommen,

~ auf den Komfort dieses Instrumentariums werzichten zu miissen,

denn die Resektionen komnen logischer Weise niemals Sache der
Verbandplitze sondern nur der Feldspitiler sein. Auf das abge-
kirzte Instrumentarinm verweise ich hier eigentlich nur, um dem
sich an der Leiche weiteriibenden Praktiker jede vermeidbare Aus-
gabe zu sparen.

Ausfiithrung der Operation: 3 Akte.

I. Akt: Schnitt in den Weichteilen zur Ent-
blosung der Gelenkenden. TUm denselben, wenn nitig mehrere
Schnitte, an geeigneter Stelle anzulegen, dient die Palpation
der Gelenkumgebung, insbesondere etwa vorhandener Knochen-
vorspriinge.

Die Schnitte werden am liebsten der Lingsachse des
Gliedes entsprechend gefiilhrt, uwm quere Durchschneidung
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wichtiger Gebilde, griosserer Nerven, Gefisstdmme, Sehnen,
aber anch Muskeln zn vermeiden Wo von diesen Liings-
schnitten begriindet jemals abgewichen werden miisste, tritt
event. nachtriigliche Nerven-, Selinen-, Muskelpalt zu Diensten.
Provisorisches Anschlingen der durchschnittenen (sebilde.

Bei tuberkulosen Erkrankungen ist derjenige Schnitt
der zweckmissigste, der den Herd am ausgiebigsten blosslegt
und am besten Raum gibt fiir die radikale Entfernung des
Krankhaften.

Immer miissen die Schnitte mioglichst senkrecht in die
Tiefe dringen.

Die kiinstliche Blutleere ist fir die meisten Resektionen sehr
wertvoll, mnicht bloss wegen der Dbedeutenden Erleichterung des
Operierens, sondern auch hesonders deshalb, weil sich diese Opera-
tionen oft gegen Erwarten in die Linge zichen und dann auch der
nur ftropfenweise Blutverlust gross genug wird, um schlechtere
Chancen gegeniiber zufiilligen ungun&twml Flmgnmaen wihrend der
Nachbehandlung zu schaffen.  Die Compression der zufiihrenden
H'mprfntmle ist kein geniigender Ersatz der Blutleere.

Die vollstindige lIsolierung der Knochen erfolgt ent-
weder ,,subperiostal”, mit Erhaltung des Periostes (an den
Gelenkenden auch ,subkapsulir) oder ohne dieselbe.

Um mit Erhaltung des Periostes zu operieren, wird
dieses an der freigelegten Knochenstelle in der Richtung
der Gliedldngsachse incidiert und mittelst des Elevatorinms
in  Verbindung mit den iibrigen Weichteilen unter ent-
sprechenden Drehbewegungen des Gliedes miglichst ruhig
und schonend vom Knochen abgehebelt. Der linke Zeige-
finger hilft nach Umstinden der Spitze des Elevatorinms
auf den richtigen Weg und stiitzt es gleichmissig. Findet
das Elevatorinm Widerstand, so hilft das Messer mit kurzen
cegen den Knochen gerichteten Schnitten nach. Ueberhaupt
richten sich bei der Resektion die Messerschnitte, besonders
des weniger Geilbten, immer gegen das zu exstirpierende
Stiick und halten sich hart an dieses, welchem ja event.
weitergehende Verletzung nicht schadet.

Das subperiostale Arbeiten ist an der Leiche durch
die nlunm-; Beschaffenheit des normalen Periostes sehr er-
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schwert und sehr zeitraubend; fiigt sich iibrigens jeder ein-
zelnen Resektion in der gleichen Weise ein.

Das Subperiostalverfahren von Ollier, Heine und Langenbeck
eingefithrt, ist das wenigst blutige, hat besonders darch die Erhaltung
der Sehnen- und Muskelansitze in der Gelenksgegend die besseren
funktionellen Resultate; bei Gelenkenden mit grisseren Knorpelflichen
verlohnt es sich aber natiirlich nicht immer, ebenso entfillt es bel
vorgeschrittenen Gelenksentartungen z. B. fungisen selbstredend ganz

P. Vogt empfahl an Stelle der Messerabtrennung festhaftender
Perioststellen teilweise Meisselabtrennung von Cortikallamellen des
Knochen, besonders von seitlichen Knochenfortsitzen, Tubercula,
welche die Muskelansiitze repriisentieren u. dergl.,, das sogenannte
ssubeorticale* Verfahren, ohne welches bei zartem z. B. kind-
lichem Perioste das Subperiostalverfahren in der That kaum miglich
ist. Die funktionellen Resultate sind auch hiebei erfahrungsmiissig
die erreichbar besten, die Verkiirzungen der Glieder geringer, die
Gelenke fester, die Sehnenapparate am meisten geschont.

II. Akt: Entifernung der erkrankten oder
verletzten Knochenteile. Geschieht meist mit der
Sige, aber anch dureh Abzwicken mit der Knochenzange oder
mittelst Hammer und Meissel. Letzterer wird immer im
spitzen Winkel zum Knochen aufgesetzt.

Radikales Vorgehen ist besonders bei der fungisen
Gelenkentzindung Pflicht. Bei traumatischen Fillen dagegen
ist mehr Zuriickhaltung angezeigt: trotzdem wir die Her-
stellung glatter Knochenwunden wmiglichst anstreben, indi-
cieren Knochenfissuren oder geringere Splitterung nicht,
iiber sie hinaus wegzunehmen, sondern kinnen zuriickge-
lassen werden.

Will man die beiden Sageflichen ganz exakt parallel
verlanfend haben, so empfiehlt sich nach Neuber mit zwei
Sidgen zugleich zu arbeiten: man sigt den einen Knochen
soweit an, dass die Sdge in ihm stehen bleibt, sigt dann
in dem gegeniiberliegenden Knochen die zweite Sige genau
in derselben Ebene fest, und nun abwechselnd mit beiden
Sidgen, indem man sorgfiltiz ihren Parallelismus im Auge
behilt.

Strebt man Ankylose des Gelenkes an, dann ist die
Knochennaht indiciert: mit Pfriemen oder Drillbohrer
durchlochern wir die Sagestiimpfe der Gelenkkirper je zwei-

mal und ziehen sie mittelst zweier Chromgutschlingen auf-
einander.
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Chromsiiure-Catgut grobster Sorte gilt fiir das beste Material
zur Knochennaht. :

Anstatt der Knochennaht erscheint es in einzelnen Fillen be-
quemer, die Knochen, ebenfalls nach Vorbohrung, aufeinander zu
nageln: lange vierkantize (bei dem Lebenden vergoldete) Stahl-
nigel garantieren festeres Haften und Abfluss etwaigen Sekretes,

III. Akt: Blutstillung und Verschluss der
Wunde. Blutende Gefisse werden in der bei der Am-
putation beschriebenen Weise aufgesucht und unterbunden
bezw. umstochen. KEbenso wird wo notig drainiert; zu diesem
Ziweck werden bisweilen planmiissig Knochenteile geopfert (der
Trochanter z. B. in die Hiiftresektion einbezogen) oder
wenigstens mit Meissel oder Liler'scher Zange . tunneliert* .
Auch zur etwa ausgelioffelten Markhiohle wird ein Drain
gefiibrt. Gerade die zweckmiissige und motivierte Platz-
auswahl fiir die Drains ist Sache der Uebung an der Leiche:
grundsitzlich werden an dieser insbesondere die Gegen-
offnungen fiir die Drains an den abhiingigsten Stellen der
Wundhohle jedesmal eingeschnitten, um Blick und Urteil
hiefiir, ein bedeutender Teil der antiseptischen Bildung,
gehirig zu schiarfen. Manchmal gewidhrt sehr einfachen
Behelf das Irrigieren der Hohlenwunde, die der Ableitung
bedarf: wird der Patient in die Lage gebracht, welche er
im Bette einnehmen wird. so bezeichnen die stehenbleibenden
Sammelstellen der Fliissigkeit biindig die Stellen, in welche
Drains eintauchen bezw. Lochungen angebracht werden
miissen; vgl. S. 57, die Modifikationen der Drainage. Die
Einschnitte macht maun zur Vermeidung von Getdsstimmen
und grisseren Nerven auf dem in die Wunde eingeschobenen
Finger, wohl auch auf Sonde oder Kornzange.

Etwa niotige Sehnen- oder Nervennaht (ef. unten 8. 157
und 170), die Fixierung der Drains mit kleinen Sicherheits-
nadeln, im Notfalle Nahtbefesticung derselben an die Haut
der Wundrinder, einige Orientierungsniihte der Hautwunde
und schliesslich deren Knopf- oder Kiirschnernahtvereinigung
(S. 147 und 149) beendigen die Operation.

Bei den Resektionen wegen fungoser Erkrankung der Gelenke
scheint fortwiihrende reichliche antiseptische Bespiilung des Opera-
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tionsfeldes angezeigt, weil thatsiichlich Allgemeininfektion von den
Whundilichen aus (,,Impftuberkulose*) stattfinden zu konnen scheint,

Aunch bei den Resektionen ergiinzt ![«stiindige Tamponade vor
Verschluss der Wunde die Blutstillung dureh Ligaturen resp. Um-
stechungen sehr zweckmiissig.

Gegen die frihere (s. oben Blutstillung bei den Amputationen ete.)
Ansicht von der schiidlichen Wirkung in der Wunde zuriickgehaltenen
Blutes trat Bchede auf, welcher in dem Blute ein uniibertreffliches
plastisches Material zu provisorischem Ersatze der Defekte sieht und
entsprechend die Anfiillung von Wundh6hlen durch parenchymatose
Blutung zu rascherer Ausheilung derselben empfiehlt. Die unerliss-
liche Veraussetzung fiir diese ..Heilung unter dem feuchten Schorfe®
— welche wohl zutreffender als Heilung mit aseptischem
Blutgerinnsel bezeichnet wird — ist die Versetzung des Blutes
mit einem sicheren Antiseptikum, welches iberdies wegen manchmal
reichlicherer Einverleibung, fiir den Patienten ungiftiz sein muss.
Die Indikationen fiir seine Methode hat S. begrenzt: fiir Wundhihlen
mit glatten und wenig nachgiebigen Wandungen, in welchen selbst
bedeutende Blutgerinnsel von dem beigegebenen Antiseptikum durch-
setzt werden kénnen Offene Sehnenverletzungen vor allem werden
durch sie unter die Bedingungen versetzt, unter welchen sie sich bei
subcutanen Durchschneidungen befinden; Nekrotomien, Osteotomien,
Arthrektomien und Gelenkresektionen sind ihre Domiine. Sie passt
aber fir alle einigermassen buchtigen Wunden iiberhaupt. z. B. Schuss-,
Explosions-, Maschinenverletzungen und wird hier sicherlich trotz
beabsichtigter ,,peinlich genauer* Blutstillung und ,,Trockenlegung't
der Wunde, sehr hiufig unbewusst genutzt. Nur bei Complikation
mit schwerem konstitutionellen z. B. tuberkulisen Allgemeinleiden
oder bei septischer Allgemeininfektion passt sie nicht, weil hier ein
primiir ganz aseptisches Blutgerinnsel spiiter konstitutionell infiziert
werden und zerfallen kann. Das Verfahren sei folgendes: Operatiop
unter Blutleere. Ligatur der grisseren Gefisslumina, Desinfektion
der Hihle, deren Ausfiillung nun ausschliesslich der parenchymatosen
Blutung iiberlassen wird mit Rotterinlosung 4—5%00; wo moglich
Naht der Hautwunde bis auf eine oder mehrere nicht zu kleine und
deshalb erforderlichen Falles mittelst Sutur auszustiilpender Drain-
Liicken (8. 57), an den hochst gelegenen Wundabschnitten, welche
nur dem iiberschiissigen Blute den Ausweg gestatten sollen. Bedeckung
der Wunde mit einem sie nach allen Seiten hin um einige Centi-
meter iiberragenden Silkstiick, welches einerseits die vollkommene
Anfilllang des Defektes mit Blut sichern, andererseits die Aufsaug-
ung des letzteren in die Verbandstoffe verhiiten muss. Keine Drains ;
dicker, nicht zu stark komprimierender antiseptischer Verband ohne
impermeable Hiille, um fiir rasche Verdunstung und Austrocknung
des tiberfliissigen in den Verband gedrungenen Blutes zu sorgen.
Sorgsame Ruhigstellung des operierten Teiles.
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1. Amputation der Fingerphalangen,
(Doppelter Lappen, 2 Arterien.)

Anatomie. Die dorsalen Weichteile der Finger be-
stehen nur in Haut mit schlaffem Unterhautgewebe und
Strecksehne; die volaren in Haut mit sehr fettreichem
Untergewebe und den beiden Beugesehnen in ihrer fibrisen
Scheide iiber einander gelegen an den Grundphalangen; an
den Mittelphalangen ist die Sehne des Flexor profundus
allein iibrig geblieben. An radialer und ulnarer Finger-
seite und etwas mehr volarwirts gelegen verlanfen die
beiden Aa. und etwas oberflichlicher die Nn. digitales.

Ausfihrung der Uperation. Skalpell-Zirkelschnitt
bis auf den Knochen, dazu zweckmiissig zwei seitliche Inci-
sionen, Hinaunfpriparieren des so gebildeten vorderen und
hinteren Liéppechens, durchsigen.

Das Abzwicken der Phalanx mittelst der Knochen -
zange, was in der Richtung des kleineren Durchmessers von der
dorsalen zur Volarseite geschehen miisste , veranlasst leichter Split-
terung.

Der funktionelle Wert jeglichen Gliedstumpfes an der
Hand sowohl, als die Heiltendenz der Wunden an den Fingern sind
ganz auffallend gross: deshalb erhilt man an ihnen so viel als
irgend maoglich, mit grosser Aussicht auf Erfolg; und deshalb be-
steht auch die Amputation der Phalangen, nitigenfalls mit geschickter
atypischer Ausniitzung jedes Millimeters verfigharer Haut zur Be- -
deckung, neben der Exartikulation vollkommen zu Recht. Nur kurze
Stiimpfe der Grundphalangen wiren mehr hinderlich als niitzlich.

2. Exartikulation der Mittel- und Endphalangen.

(Dorsaler Einschnitt nnterhalb des Beugungswinkels, seitliche
Ligamente, Volarlappen; 2 Arterien.)

Anatomie. Die Phalangen-Gelenke haben einen
kiopfehenfirmigen oberen Gelenkkorper mit einem Sinus
zwischen 2 lateralen Tubercula und einen unteren mit einer
entsprechenden Gelenkgrube; eine besonders auf der Dorsal-
seite recht diinne Kapsel und zu deren Verstirkung 2 feste
Lig. lateralia, Bei gebeugtem Gelenke wird die hochste
Prominenz des Knickungswinkels stets von dem oberen
Knochen allein gebildet, so dass also die (elenklinie nicht
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auf, sondern unterhalb jener hichsten Prominenz verliuft
(Fig. 9). Die einfache Topographie der Sehnen, Arterien
und Nerven ist in vorhergehender Nummer angegeben.

Fig. 9. Phalangen-Exartikulation,

Ausfiihrung der Operation. Hand proniert,
Phalanx flektiert. Wir fiilhren einen Halbkreisschnitt
2—3 mm unterhalb des Knickungswinkels quer iiber die
Streckseite des Gelenks weg, eriffnen letzteres dabei sofort,
schneiden die Seitenbdnder durch, gehen mit dem Messer
hart hinter der (etwas hervorgedringten) wegzunehmenden
Phalanx den volaren Lappen bildend herunter und schneiden
nach Ermessen aus. Die durchschnittenen Sehnen schliipfen
zuriick. Arterienunterbindung, Naht des Lappens.

Manchmal lassen sich die kleinen Fingerarterien in dem sie
umgebenden spriden, leicht einreissenden Gewebe nicht fassen: sie
bediirfen schliesslich der Unterbindung gar nicht, weil ihre Blutung

schon durch die Naht der Wunde gestillt wird.,

Sparsame Ausniitzung verfligharer Haut veranlasst uns unter
Umstiinden zu Bildung zweier Lappen, sei es seitlicher, sei es
eines seitlichen und eines dorsalen etc.; doch ist im Auge zu be-
halten, dass eine empfindliche Narbe auf der Volarseite die Funktion
der Hand sehr beeintriichtigen kann.

3. Exartikulation der Grundphalangen.

(Ovaliirschnitt, seitliche Gelenkserdffnung, lineare Vereinigung.
2 Arterien.)

Anatomie. Die Kopfchen der Metakarpalknochen

und die grubig vertieften Gelenkflichen der Grundphalanx-

basen bilden die Metakarpophalangealgelenke, deren Spalt

5
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bei halber Beugung von der Dorsalseite her leicht zu pal-
pieren, auch durch Zuog am Finger als — gewdhnlich
knackend — einfallende Furche sichtbar zu machen ist,
Auch ihre diinnere Kapsel befestigen 2 Seitenbéinder, denen
die Sehuen der Interossei und Lumbricales, zu ihrer In-
sertion an den Grundphalanxbasen hinziehend, sich an-
schliessen. Auf den Dorsalseiten die Sehnen des gemein-
schaftlichen Fingerstreckers, anf der volaren die der beiden
Beuger in der gemeinschaftlichen Scheide; auf der radialen
und ulnaren Seite des 2.—5. Fingers je eine Art. digitalis
communis mit ihrer in der Hohe dieses Gelenks erfolgenden
gabelfirmigen Teilung; volarwirts von ihnen liegen die
Nn. digitales.

Ausfihrung der Operation. Hier passt sehr
out der sonst fast ganz verlassene Ovalirschnitt; er bildet
ein oben spitzes Oval, dessen Basis an die Volarfliche der
Fingerwurzel, dessen Spitze iiber das Kopfchen des DMeta-
karpalknochen zu liegen kommt. An letzterer Stelle setzen
wir das Messer ein und fiilhren es um die Basis des (zweck-
miissig iberstreckt gehaltenen) Fingers durch die gespannten
Kommissuren und iiber die Beugeseite weg in die Schnitt-
linje und somit schliesslich in die Spitze des Ovals, wo
wir es angesetzt hatten, zuriick (Fig. 10). Die seitlichen
Teile dieses Hautschnittes sollen nach der Achse des
Fingers hin etwas convex vorspringen und diirfen nicht zu
niedrig ausfallen, weil dies die Isolierung der Arterien-
stimpfe sowie, wegen der Breite des zu bedeckenden Kipf-
chens, die lineare Vereinigung der Wunde erschwert. Im
Gegenteil : diese seitlichen Schnitte womiglich hoher, als
die Kommissurenriinder sind, in den seitlichen Bedeckungen
der Finger selbst zu fiihren, ist das Sicherste. Mit fer-
neren dem Wege des Hautschnittes folgenden Schnitten
durchtrennt man die Seitenbinder, die Sehnen und eriffnet
schliesslich das Gelenk, am bequemsten von seitwirts her.
Isolierung und Ligatur der 2 Aa. digitales; lineare Ver-
einigung in der Liéngsrichtungz der Wunde.

Anatomie der Wunde. Um bezw. neben dem
blossliegenden Kiopfchen des Mittelhandknochens erkennen
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Fiigt man dieser typischen Operation an dem 2., 3. und 4. Finger
noch die schriige Entfernung des Metakarpalkopfchens mit der Kno-
chenscheere oder Stichsiige an, so kinnen die benachbarten Finger
nach der Heilung niiher aneinanderriicken und man erziehlt ein
funktionell und kosmetisch besseres Resultat.

Bei dem 2. und 5. Finger passt auch ein Zirkelschnitt, bei
welchem ausgiebiges Zuriickziehen der Haut durch den Assistenten
notthut; auch die Bildung eines doppelten Lappens aus der Phalanx-
haut am Daumen, am 2. und 5. Finger je nach der Art der Ver-
letzung.

4. Wegnahme der letzten 4 Finger miteinander.
(Zirkelschnitt, Verwertung der ,,Schwimmbhiiute*, lineare Vereinigung,
8 Arterien.)

Anatomie cf. vorhergehende Nummer. Die Finger-
kommissuren (,,Schwimmhéute‘*) iiberragen die Metakarpo-
phalangealgelenke um etwa 2 em.

Ausfiithrung der Operation. Ein Zirkelschnitt
um die 4 Fingerwurzeln von einer Kommissur zur andern
nahe deren Saume durch Haut und die Sehnen, auf der
Dorsalseite unter Volarflexion, dann auf der Volarseite
unter starker Dorsalflexion., Wihrend der Assistent die
Haut gut zuriickzieht, wird nun ein Finger nach dem
andern exartikuliert. Die Wunde vereinigt sich sehr schon
linear.

Anatomie der Wunde. Um die Kipfchen der
Mittelhandknochen sehen wir die durchschnittenen Kapseln
mit ihren Verstirkungsbdndern; iiber bzw. unter ihnen
liegen die Sehnenstimpfe des gemeinsamen KExtensors resp.
der Flexoren, die Arterienstiimpfe denselben zur Seite.

Infolge der exponierten Lage der 4 Finger ist die Operation
nicht selten; sie liefert recht gute Resultate.

5. Exartikulation des Daumens im Carpalgelenke.
(Ovaliir- oder Lappenschnitt, Vermeidung des 2. Carpalgelenkes;
2 Arterien).

Topographie. Bei starker passiver Abduktion des
Daumens ist sein Carpo-Metacarpalgelenk, sattelformig ge-
bildet vom Os metacarpi I und Os multangulum majus, auf
der Dorsalseite als eine Furche zu palpieren, welche mit
dem untersuchenden Daumennagel tiefer eingedriickt und so



Daumen-Exartikulation, 69

noch deutlicher gemacht werden kann. Auch die Dorsal-
seite des I. Mittelhandknochens liegt der Palpation fast ganz
frei; ebenso die aunf dem Handriicken zur Basis dieses
Knochens divergierenden Selinen des Abductor pollicis
longus und Extensor poll. brevis einer- nnd des Extensor
poll. longus andererseits. Diese 3 Sehnen bilden die ,, Tabatiére,
durch welche die A. radialis zum Handriicken verliuft,
um sofort wieder (durch den M. interosseus I) auf die
Volarseite, in die Hohlhand hindurchzutreten; von ihrem
Ramus dorsalis gibt sie zun beiden Seiten des Daumen-
rickens hin die Aa. dorsales pollicis ulnaris und radialis,
von der Hohlhand aus aber die entsprechenden grisseren
volares pollicis ab.
Ausfiithrung der Operation.

1)Ovaldrschnitt (sieche S. 67) bis auf den Knochen,
dessen langgezogene Spitze auf der Dorsalseite des
Mittelhandknochen bis zum Carpalgelenke hinreicht,
dessen Basis an der Beugeseite des Daumenmittel-
handgelenks liegt. Auslisen des Knochens aus den
Weichteilen, an dem Lebenden subperiostal, Durch-
schneiden der Strecksehnen ; Eriffnung des Sattelgelenkes
zwischen ihm und dem Os multangulum majos von der
Ulnarseite her, indem das Messer bei starker Abziehung
des 1. Metacarpalknochens quer iiber die Basis des-
selben in der Weise gefiihrt wird, dass es nur mit
der dussersten Spitze kratzend am Knochen hingleitet.
Wenn das Gelenk nicht sofort aufspringt, so wird das
Messer so oft um je einige Millimeter hiher am Knochen
in der gleichen Weise hingefiihrt, bhis die straff ge-
spannte Gelenkkapsel plotzlich weit auseinander klafft.
Indem man auf diese Weise hart am 1. Metacarpal-
knochen in die Hohe geht, werden Verletzungen der
A. radialis sowie benachbarter Gelenke sicher ver-
mieden.

2) Lappenschnitt (v. Walther'sche, auch franzésische
Methode geheissen): den Daumen immer stirker abdu-
cirend setzen wir die Mitte der Klinge in der Daumen-~
beuge ein, schneiden hart am 1. Metacarpus herunter-
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gehend durch die gesamten Weichteile des Spatinm
interossenm I bis auf das Daumencarpalgelenk durch,
exartikulieren — wiederum auf die angegebene Weise
vorsichtig Nebenverletzungen vermeidend — und gehen
unter Herauslosen des Knochens hart an dessen Aussen-
seite wieder herauf zur Bildung eines entsprechenden
Lappens.

Gegeniiber der linearen Wunde des Ovalidrschnittes
verlangt der Lappenschnitt die doppelte Anzahl Nihte,
ldsst seine Heilung trotz seines Gefdssreichtums und seiner
guten Anfiigung per primam weniger leicht erzielen und

verlegt vor Allem die Narbe ungiinstiz teilweise an die
Handfliche.

Anatomie der Wunde. Aus der Wunde Ileuchtet
uns die Gelenkfliiche des Os multangulum majus entgegen.
Dorsalwirts von ihr erkennen wir die Sehnenstiimpfe der
beiden Daumenextensoren und des Abduetor, zwischen diesen
die unverletzte A. radialis, gegen die Hohlhand hin die
Stiimpfe der 2 zu unterbindenden volares pollicis.

Beide vorstehende Exartikulations-Verfahren kénnen mutatis mu-
tandis auch bei dem Kleinfinger (Os hamatum) zur Anwendung
kommen.

Sollte einmal einer oder mehrere der iibrigen Finger samt Me-
tacarpalknochen entfernt werden miissen, so wirde die hier vorge-
tragene Ovaldrschnittfiihrung mit langausgezogener, auf den Hand-
riicken verlegter Spitze ebenfalls das meistens zweckmissige Ver-
fahren sein. Da alle Metacarpalgelenke mit Ausnahme des Daumen-
Metacarpalgelenks unter sich und mit dem Handgelenke in freier
Kommunikation stehen, so wird mit Wegnahme eines Metacarpal-

knochens in toto in den bezeichneten Filllen immer die Handgelenks-
hohle eridffnet. .

Fir die Exstirpation eines Metacarpalknochens allein
ohne den Finger ist em einfacher dorsaler Lingsschmitt neben
der Strecksehne, die Gelenkenden etwas iiberragend, anzuwenden;
fiir die Resektion des Kopfchens wiirde man in Beugestellung
der Finger ebenfalls seitlich von der Strecksehne einschneiden; der
Knochen wird zweckmiissig mittelst scharfen Hakens aus den Ge-
lenken herausgehoben, um der Ablésung recht zuginglich zu werden
und seine Absigung schriig, nicht quer vorgenommen, weil dadurch
die benachbarten Finger sich besser anlegen.
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6. Mittelhand-Amputation mit Erhaltung des Danmens.
(Lappen aus der Hohlhand, Zirkelschnitt, Absiigen. 5 Arterien,)

Topographie. Zwischen dem Daumen- und Klein-
finger-Ballen ist der Handteller, dessen derbe Haut kurz-
zellig an der unter ihr liegenden Palmaraponeurose adhiriert.
Nach den Fingern hin begrenzen ihn die palpablen Gelenk-
kipfchen der Metacarpalknochen. Unter der Aponeurose
kommen schichtweise a) auf den Fingerflexoren-Sehnen mit
den Lumbrikalmuskeln der obere arterielle Hohlhandbogen,
der die Aa. digitales communes entsendet, und die volaren
Zweige der Nn. medianus und ulnaris (s. Fig. 8. 166); b) auf
den von ihrer Fascie bedeckten Mm. interossei interni der
tiefe (vefissbogen mit den tiefen Ulnariszweigen.

Die Weichteile des Handriickens bestehen in Hanut,
Unterhauntgewebe, den durchweg palpablen Strecksehnen und
dorsalen Mm. interossei, und nicht bedeutenden Gefiissen
(das meist stark entwickelte Rete venosum dorsale) und
Nerven.

Ausfiihrung der Operation. Halbmondférmiger
Lappen, der beiliufiz die Hilfte der Handfliche einnimmt,
saftig mit Allem, was nur vom Knochen abgelist werden
kann. Wir priparieren ihn soweit hinaunf, bis er die Meta-
carpi da, wo sie durchsigt werden sollen, gut deckt. Folgt
der Zirkelschnitt an der Basis des Lappens; Zwischen-
knochenschnitt, das gleichzeitigce Absiigen der 4 Knochen,
Zurechtschneiden der Interosseireste, Ligatur der zwischen
den Mittelhandknochen verlaufenden Arterien, Naht.

Anatomie der Wunde, Zwischen den Sigeflichen
der 4 letzten Metacarpalknochen finden wir die Reste der
Mm. interossei, dorsalwiirts die Sehnen der Fingerstrecker,
unser volarer Lappen enthilt entsprechend von den in der
Topographie aufgefilhrten Weichteilen. An seiner peripheren
Schnittfliche erkennen wir leicht die Stiimpfe der 5 Aa.
digitales, der Nerven und die Plitze der in ihre Scheiden
retrahierten Flexorensehnen.

Am hiufigsten wird man bei Verletzungen der peripheren Hand-
hilfte atypisch verfahrend sich auf die Wegnahme von Knochen-
splittern zu beschrinken haben, statt zu amputieren. Das Exar ti-
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culieren sdmtlicher Mittelhandknochen wird wegen der hiebeil
stattfindenden Erdffnung auch der 2. Reihe der Handwurzelgelenke,
sowie auch wegen der Gefahr das Daumengelenk zu verletzen gerne
vermieden,
7. Exartikulation der Hand.
(Alle Handwurzelknochen fallen mit weg.

Zirkelschnitt durch die Bedeckung des Gelenkes mit horizontaler,
Gelenkschnitt mit vertikaler Messerhaltung., 2 Arterien.)
Topographie. Vorderarm und Hand sind mitein-

ander verbunden durch das untere Ende des Radius und

die dem Capitulum ulnae aufgelagerte Cartilago triangularis
intermedia einerseits und drei der 8 Carpalknochen anderer-
seits. Die letzteren bilden zwei Reihen, von denen die
dem Vorderarm zunichst gelegene, aus Schiff, Mond- und
dreiseitigem Bein bestehend, eine nach oben convexe Ge-
lenklinie mit jenem herstellt. Ein schlaffes Kapselband
spannt sich von dem unteren Ende des Vorderarmes zu den
eben genannten 3 Handwurzelknochen, und wird verstirkt
durch 2 seitliche Binder, 1 volares und 1 dorsales (rhom-
boideum) Band und durch das Ligamentum styloideo -pisiforme.

Die Spitzen der Processus styloidei der beiden Vorderarm-

knochen sind die Endpunkte dieser convexen Gelenklinie

und deutlich palpabel. Auch iiber die Weichteilbedeckung
des Gelenkes, die Hand- und Fingerextensoren auf der

Dorsalseite, sowie die dickere Liage der Flexorensehnen aunf

der Volarseite orientieren wir uns leicht durch Zufiihlen,

Beziiglich deren Einzelnheiten vel. S. 74 und Fig. S. 161.
Ausfiithrung der Operation. Kin Assistent zieht

die Haut ausgiebig gegen den Unterarm hinauf. Man fiihrt

1 em (oder etwas mehr, wegen der zu erwartenden Retrak-

tion der Haut) vor den Spitzen der Processus styloidei

einen Zirkelschnitt durch die Hant bis anf die Fascie,
trennt mit seichten Messerziieen die Zellgewebsverbindung
beider (unter bestindigem starken Zuriickziehen der Haut),
sodann mit kriftigem Schnitt die sdmtlichen iibrigen Weich-
teile rings herum bis auf das Gelenk. Nun dringt man
unter Ulnarflexion der Hand mit senkrecht aufgerichtetem

Messer unterhalb des Proc. styl. radii in das Gelenk

zwischen Vorderarm und 1. Handwurzelreihe ein, durch-
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schueidet seine Binder in der erwihnten nach oben con-
vexen Bogenlinie — auf diesem Wege ohne alle Behinderung
— unterbindet Aa. radialis, wulnaris und vielleicht einen
der Endiste der Interossea. Den dreieckigen Zwischen-
knorpel an der Ulna sucht man moglichst zu erhalten, weil
er die Pro- und Supination sichert. Sollte aber die Haut
nicht reichen, so werden die Proc. styloidei radii und ulnae
abgesigt.

Anatomie der Wunde. Es fallen uns' zunichst
ins Auge die Gelenkfliche des Radins und die etwa um
die Hiilfte kleinere der Ulna. TUm diese beiden liegen die
dorsalen Extensoren- und die volaren Flexorensehnen.
Ziwischen der Sehne des Flexor carpi radialis und den
beiden in einer Scheide vereinigten Sehnen des Abductor
pollicis longus und Extensor pollicis brevis finden wir den
Stumpf der Art. radialis, zwischen Flexor carpi ulnaris
und digitornm communis den der Art. ulnaris,

Nur von der radialen Seite her geht die Durchschneid-
ung des Handgelenkes immer glatt vor sich; das von ulnarwirts
kommende Messm kann EIJEHS'D leicht wie wvon der Dorsalseite her
sich in das Gelenk zwischen 1. und 2. Handwurzelreihe verirren, in
ersterem Falle auch in der Hand des minder Geiitbten das untew

‘Drehgelenk von Radius und Ulna eriffnen.

: An Stelle des Zirkelschnittes indicieren
e ; sich einfache oder kombinierte Lappenschnitte
: aus der jeweils vorliegenden Zerstirung der
Weichteile. Radialer Hautmuskel-
lappen (vom Daumen entnommen, Dubreuil
Fig. 11 und 12) dorsaler Hautmuskellappen,
ulnarer Hautmuskellappen.

Fig. 12. Dubreuil-Resultat.
Fig. 11. Dubreuils Radial-
lappen.
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Die Sterblichkeit dieser Operation betrug selbst in der vor-
antiseptischen Zeit (Secessionskrieg) nur 559 (Hiiter).

8. Resektion im Handgelenke,

(2 Methoden: bei der einen (Langenbeck) werden die Handwurzel-
knochen, womdéglich mit Ausnahme des Os multangulum majus
und pisiforme, samt den Enden des Vorderarmskeletes entfernt;
bei der anderen Methode diese letzteren allein.

Grundsatz: Sorgfiltigste Schonung der Sehnen. Ist nur bei
subperiostaler und subeorticaler Ausfiihrung méoglich.)

Topographie. Suchen wir uns den kiirzesten und
schonendsten Weg in das Handgelenk und den bequemsten
aus ihm heraus fiir die zn entfernenden erkrankten Knochen-
teile, so sind wir aunf die seitlichen Rénder und die dor-
sale Fliche dieses Gelenks angewiesen. Denn seine Volar-
seite ist durch die dicke doppelte Schicht der Beunger und
Pronatoren vollkommen bedeckt und die beiden Hauptarterien
verlaufen daselbst; an den Seiten aber liegen die unteren
Enden des Vorderarmknochen relativ frei, ebenso Carpal-
und DMetacarpalknochen an der Dorsalseite.

Wir orientieren uns zweckmissig und leicht zunéichst
an unserem eigenen Handriicken, an welchem wir aunch die
Sehnen nach ihrer Lage durch ausgiebige willkiirliche Be-
wegungen uns ausgezeichnet klar machen Lkonnen. Bei
Abduction des Daumens springen an dem radialen Hand-
oelenksrande neben der an der Stelle des gewdhnlichen
Pulsfiihlens leicht gefundenen Art. radialis die in einer
Scheide des Ligam. carpi dorsale vereinigten Sehnen des
Abductor pollie. long. und Extensor pollic. brevis deutlich
hervor. Fiigen wir zur Abduction eine nachdriickliche Be-
wegung des Daumens dorsalwiirts hinzu, so erscheint neben
diesen Sehnen, mit ihmen eine Grube die bekannte ,,Taba-
tiere erzeugend, die Sehne des Extens. pollie. longus.
Jenseits letzterer, also unlnarwirts von ihr, und zwar in
der Richtung der Handgelenkslinie gelegen, nicht etwa in
der Richtung auf die Spitze des Zeigefingers zu, finden wir
bei Ruhehaltung von Hand und Fingern, am sichersten bei
Anlagernng des Daumens an die Radialseite des Zeige-
fingers, eine sehr deutlich aunsgesprochene zweite Grube
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zwischen den spitzwinklig zusammenlaufenden Sehnen des
Extensor pollicis longus wund Extensor indicis. Dieselbe
filllt sich bei Dorsalflexion der Hand prall aus, durch die
hervortretenden Sehnen der Extensores carpi radiales longus
und brevis. Diese Grube, an der Basis des Zeigefinger-
Mittelhandknochens und zwar an deren ulnarer Seite ge-
legen, ist uns sehr wichtig als Zugang zur Handwurzel
und Orientierungspunkt fiir unsere Schnittfithrung ; wir wolien
sie in dem Folgenden aus Zweckmissigkeitsgriinden kurz-
weg die ,,Dorsoradialgrube’ mnennen. Weiter ulnarwirts
vom Extensor indicis ist bei abwechselnder Beugung und
Streckung der Finger die Sehne des gemeinschattlichen
Fingerstreckers mit dem Extens. digiti V, vom Handgelenk
aus gegen die Finger zu divergierend sichtbar. Endlich
wird bei dorsaler Handflexion anch die Selne des Extens.
carpi ulnaris deutlich, iiber das Ulnakdptfchen zur Basis
des O. Mittelhandknochens hinziehend, und zwischen ihr
und dem ebenfalls ganz leicht palpablen Flexor carpi ulnaris,
das freie untere Ende der Ulna.

Wir ericnern uns, dass um dieses hernm der Dorsalast
des N. unlnaris zum Handriicken tritt, seine Zweige bhis zur
Ulnarseite des 3. Fingers sendend. Mit ihm konvergiert
von radialwirts kommend der superficielle Ast des N. radi-
alis, dessen Gebiet bis zum radialen Rande des 3. Fingers
reicht. (Vgl. Fig. §. 167.) Da iiberdies beiden Nerven un-
gefihr entsprechend die stirkeren Venenstimme des Hand-
riickens Salvatella bzw. Cephalica pollicis verlaufen, so bleibt
uns von der Dorsalseite her eben nur durch die Dorsora-
dialgrube ein freierer Zugang zur Handwurzel mit sicherster
Schonung des Sehnenapparates, der Nerven und Gefisse und
diesen wihlt denn auch der

a) Dorsoradialschnitt nach Langenbeck.

Ansfiihrung der Operation. Die Hand liegt
proniert, von einem Assistenten in missiger Ulnarflexion
gehalten auf einem Tischchen vor dem sitzenden Operateur.
Dieser palpiert die vorbeschriebene Dorsoradialgrube: der
an der Ulnarseite des Zeigefinger-Mittelhandknochen herab-
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streifende Finger fillt unfehlbar in sie hinein. Hantschnitt
verliduft durch -ihre Mitte und zwar von der Mitte des Tl-
narrandes des Zeigefinger-Mittelhandknochens 8—9 em lang
anfwirts anf die Mitte der Dorsalfliche des unteren Radius-
endes: die Extensorensehnen treten zu Tage.

An dem radialen Rand der Zeigefinger-Strecksehne
durchtrennt das Messer unter sorgfiltigster Schonung der
Scheide dieser Sehne, die tieferen Teile in der Ausdehnung
des Hautschnittes, das Ligam. carpi dorsale und pripariert
sich an dem Ulnarrand des Extens. pollic. longus hin, auch
dessen Sehnenscheide bestens schonend, durch die Dorsoradial-
grube auf die Gelenkkapsel. Die Sehne des Extens. carpi
radialis longus liegt® hiebei manchmal derart hinderlich im
Wege, dass sie von ihrer Ansatzstelle an der Dorsalfliche
der Basis des 2. Mittelhandknochens abgemeisselt werden
muss ; die des Extens., pollicis longus wird mit stumpfen
Haken ausgiebig radialwirts gezogen. Spaltung der Kapsel,
vollkommene Freilegung des Carpus durch Abhebeln der
Sehnenscheiden unter zeitweiser Nachhilfe des Messers bzw.
Meissels, nach beiden Seiten hin. Unter Volarflexion der Hand
werden die Carpalknochen mit gekniopftem Messer oder
Hohlscheere von einander isoliert und herausgehebelt: zuerst
die central gelegene Reihe Naviculare, Lunatum und Tri-
quetrum, dann die periphere, womdglich mit Ausnahme des
Os multangulum majus und pisiforme, jedenfalls mit Ver-
meidung der iiber ersteres hinlanfenden A. radialis, und
die Epiphysen der Unterarmknochen wenn erkrankt abgesigt
oder abgemeisselt. Sogar fiir die Entfernung der etwa er-
krankten nichsteelegenen Basen der Mittelhandknochen reicht

unser Schnitt hin.

Figt man diesem Dorsoradialschnitte einen ulnaren seitlichen
Lingsschnitt bei, etwa 3 em oberhalb des Processus styloideus
beginnend bis zur Basis des 5. Mittelhandknochens reichend, so hat
man anniihernd die Schnittfiihrung der Totalresektion nach
Lister, welche in weitgehenden Erkrankungen die Entfernung
simtlicher Gelenkteile erméglicht. Da indessen der Erfahrung
unserer grossten deutschen Chirurgen gemiiss die einfachere
und schonendere Langenbeck’sche Methode in weitaus den meisten
Fillen ganz befriedigend ausreicht, so wurde hier nur diese
eingehend vorgetragen. — Diesen beiden Schnitten fiigt Ollier
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behufs genauerer Drainage noch eine 3, radiale seitliche Oeff-
nung an.

In traumatischen Fidllen speziell Schussverletzungen
des Handgelenkes, wo wir grundsiitzlich nur das Verletzte weg-
nehmen, findet die Konservativbehandlung, mit Naht der wohl
immer vorhandenen Sehnenzerreissungen ete. ein recht giinstiges

Gebiet,
Koenig legt grossen Wert auf die dorsalflectierte Haltung der
Hand in den ersten Wochen nach der Operation.

b) Entfernung der beiden Vorderarmenden allein.

Erscheint die Erkrankung aunf das Radiocarpalgelenk
beschriinkt, so fiihren wir, wiederum stets auf moglichste
Schonung der Sehnen und Sehnenscheiden bedacht und wieder
in Pronationsstellung der Hand, 2 seitliche Lings-
incisionen in der Richtung von dem Ellbogen gegen
die Finger hin: die eine iiber das Radiusende zwischen
M. extensor pollicis longus und brevis, etwa 3 cm lang zu-
nédchst nur durch die Haut, nm leichter die Sehnenscheiden
und den N. radialis zu schonen, sodann bis auf den Knochen ;
die andere iiber die Ulna 5—6 em bis zu dem Griffelfortsatz
ebenfalls auf den Knochen, von da nur durch die Haut bis
zur Hihe des 5. Metacarpalknochens. Nun wird zuerst.
das kleinere Kopfchen der Ulna miglichst subcortical bloss-
gelegt und auf eingeschobenem Gorgeret, Spatel, stumpfen
Haken wu. dgl. abgesiigt, mit Zange oder spitzem Haken
gefasst und vollends exstirpiert.

Den Radius sodann zu isolieren werden alle Extensoren-
sehnen mit feinem Meissel subcortical abgehoben, hieraunf
nach Umdrehen des Armes in Supinationsstellung die Flexoren,
diese ohne Schwierigkeit mit dem Elevatorium subperiostal.
Vollstindige Eroffnung des Radialgelenkes, Herausluxieren
des dicken Radiusendes aus der Wunde, absdgen.

- Man hat nun event. noch den Knorpel der anliegenden
Handwurzelknochen, der gewdéhnlich miterkrankt ist, auszu-
loffeln oder mit starkem Knorpelmesser abzuschneiden;

richtet ein, drainiert, Handbrett.

Die Erfolge auch dieser friiher etwas gemiedenen Operation sind
recht schiéne: die Hand wird kiirzer, aber meist ganz brauchbar.
Weil aber die Fingerbeweglichkeit der wichtigste Teil des Erfolges
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ist, so sind hiufige passive Fingerbewegungen wiihrend der Aus-
heilung dringend indiciert.

9. Amputation des Vorderarmes.
Zweizeitiger Zirkelschnitt; nach Umstéinden Lappenschnitt., 4 Arterien.

Topographie. In Supinationsstellung von Hand
und Vorderarm palpieren wir zunichst auf der Riickenfliche
des letzteren zwischen den Streckmuskeln den freien hinteren
Rand der Ulna wvon dem Olekranon bis zu ihrem Griffel-
fortsatze leicht. Ebenso leicht unmittelbar unter dem Epi-
condylus externus humeri das Kopfchen des Radius zwischen
den Biuchen der Extensores digitorum communis und carpi
radialis, die wir bei Dorsalflexion der Hand unter unseren

Fig. 13. Vorderarmdurchschnitt, rechte Seite, Mitte.

Fingern sich stramm zusammenziehen fiihlen; aunch das
untere Ende dieses Knochens ist abzutasten, von seinem
Gritfelfortsatze aufwirts bis iiber die Mitte des Vorderarms.
Von Muskeln fallen uns vor Allem die den griossten Teil
der oberen Hiilfte einnehmenden 2 dicken Wiilste auf, vom
ausseren und inneren Epikondylus her konvergierend, haupt-
siichlich gebildet wvon den beiden Supinatoren und den
radialen Extensoren bzw. dem Pronator teres und den
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Flexoren der Hand und Finger. Beziiglich der Anordnung
der Sehnen des unteren Umfanges des Vorderarms vgl
Fig. S. 161. Die Art. radialis erkennen wir bei dem Leben-
den an ihrer Pulsation zwischen Processus styloideus radii
und Flexor carpi radialis; die tiefer liegende Ulnaris da-
gegen ist dem zufithlenden Finger nicht mehr erkennbar,
selbst da nicht, wo sie am unteren Armende der Oberfliche
am niichsten zwischen Flexor carpi ulnaris und digitorum
sublimis liegt. TUeber die Einzelnheiten des Arterien- und
Nervenverlaufes vel. S. 27, 28. Wir bemerken noch das
subeutane Venennetz auf der Beugeseite.

Ausfiihrung der Operation. Die Hautmanschette,
3 em hoch, braucht bei gutem Zuriickziehen des Assistenten
meistens das Umschlagen gar nicht, wenigstens an den
unteren Teilen des Vorderarms. Der 2. Zirkelschnitt
trennt die Weichteile hart uwm die beiden Knochen ganz
durch, sodann gleich die zwischen ihnen gelegenen. Eine
doppelt gespaltene Kompresse mit der Kornzange zwischen
den Knochen durchgezogen kann jetzt die Weichteile bei
dem Absigen schiitzen: doch liegt an etwaigem Absigen
von etwas Fleisch mnicht wviel. Das Absigen geschehe
in voller Supinationsstellung, sonst wird der Radiusstumpt
kiirzer erscheinen (Linhart). Etagennaht (vgl. ,,Allgem. zur
Amput.” IV. Akt 8. 57); retrahierte Muskeln werden dazu
vorgezogen. Der Nahtverlauf richtet sich nach der Lage des
Kranken, muss also hier, bei proniert zu lagerndem Arme,
vertikal werden, sonst wiirde man eine secretverhaltende
Tasche riskieren.

Anatomie der Wunde. Die Abbildung (Fig. 13)
zeigt den Stumpf (Vorderarm-Mitte) in Supinationsstellung
vor uns liegen, rechte Seite. Zunéichst fallen uns die Sige-
flichen von Radius (1) und Ulna (2) in die Augen mit
ihren nach aussen abgerundeten, nach innen scharfen,
messerschneideihnlichen Umrissen und der stattlichen Mem-
brana interossea zwischen beiden. Ober- bezw, unterhalb
letzterer liegen die Aa. interossea interna und externa,
erstere hart an dem Radius, letztere neben dem Ramus
profundus nervi radialis oberhalb der Extensoren der Hand
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und der Finger (7). Volarwirts von dem Radiusdurchschnitt
liegt zwischen Supinator longus (3), den oberflichlichen (4)
und tiefen (5) Flexoren und dem Extensor carpi radialis (6)
die A. radialis (8) mit ihren 2 Venen und dem superficiellen
Aste des N. radialis. Zwischen den oberflichlichen (4) und
tiefen (5) Flexoren nahe der Achse des Vorderarmes der
stattliche N. medianus, mehr ulnarwirts die A. ulnaris mit
Venen und Nerv gleichen Namens (9).

Der dorsale ist vor anderen Lappenschnitten der vor-
teilhafteste.

Die Vorderarm-Amputation wird wo immer mioglich der Ell-
bogen-Exartikulation vorgezogen, weil ein selbst sehr kleiner Stumpf
einen kiinstlichen Vorderarm noch bewegen kann.

Die Aa. interosseae sowie manche Muskeliiste der Ampu-
tationswunde sind héufiz nicht zu fassen und miissen deshalb um-
stochen werden. Am besten gelingt es noch sie vorzuziehen mittelst
kleiner spitzer Haken; sie miissen dann aber von ihrer mitvorge-
zogenen nichsten Umgebung erst isoliert werden.

10. Exartikulation des Vorderarmes.

(Volarlappen, nicht zu kurz; meistens Muskel-Stichlappen, Dann

Zirkelschnitt, Gelenkseriffnung, Ausschilung. 2 Arterien.)

Topographie. Das breite Cubitalende des Vorder-
armes palpieren wir unschwer an seinen seitlichen Enden, den
beiden Epicondylen; ebenso die oberen Enden der Vorder-
armknochen: wunmittelbar unter dem Epicondylus ext. das Capi-
tulum radiz und bei missicer Beugung seine dentliche Gelenks-
linie, an der Grelenkstreckseite das Olecranon ulnae, Letzteres
steht unter normalen Verhiiltnissen derart, dass bei gestrecktem
Arm sein Hiocker, bei rechtwinklig gebeugtem seine gegen das
Gelenk eingebogene Spitze genan in der Hihe einer die beiden
Epicondylen verbindenden Linie liegt, so dass der betastende
Finger im ersteren Fall dort einen hervorragenden Knochenpunkt,
im andereneine Einsenkung vorfindet. Die cubitale Gelenkkapsel
verstirken die Ligamenta lateralia, von den Epicondylen zum
dusseren Umfang des Lig. annulare radii bzw. dem innern
Rand der Fossa sigmoidea ulnae heriibergespannt.

Die Vorderarm-Muskeln legen sich in Form der uns be-
kannten (vgl. vorige Nr.) zwei convergierenden Wiilste iiber
die in die Tiefe tretende rundliche Sehne des Biceps hin.
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Ulnarwarts von dieser bei Beugung leicht palpablen Sehne und
unter dem Lacertus fibrosus, dessen innerer Rand bei ge-
beugtem Arme schart hervorspringend ebenfalls leicht pal-
pabel ist, verliuft die Art. cubitalis ans dem untern Ende
des Sulcus bicipitalis int. zur DMitte der Ellenbeuge hin.
Sie teilt sich in Gelenkshéhe in Radialis und TUlnaris:
erstere verlduft lings des vorderen Randes des Supinator
longus hin, von welchem sie nur innerhalb einer kurzen Strecke
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Fig. 14. Vorderarm-Exartikula-
tionsschnitt.

iiberragt wird, letztere unter Pro-
nator teres, Flexor ulnaris und
digitornm sublimis und dem Pal-
maris long. weg. Ueber weitere
Details ihrer Lage vgl. 8. 27
und 28.

Ausfiihrung der Opera-
tion. An dem gestreckten Arme
stechen wir vor dem Radiuskipf-
chen ein, in gleicher Hihe vor
dem inneren Epicondylus auns und
schneiden (Fig. 14) aus den Weich-
teilen der Ellenbeuge und der
obersten Partie des Vorderarmes
einen Lappen, lang genug (10 bis
12 em), um die unregelméissige
Fliche des unteren Humerusendes
ohne Zerrung zu bedecken. An
seiner Basis kriftigen Zirkelschnitt
um den Arm, breite Eroffnung des
hyperextendierten Gelenks von der
Bengeseite aus, Durchschneidung
der Lig. lateralia extern. dann
intern. unterhalb der beiden Epi-
kondylen, villige Auslosung der
Vorderarmknochen unter kriftiger
Assistenz der linken hyperexten-
dierenden nnd das Olecranon herab-
ziehenden Hand.

6
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Anatomie der Wunde. Um den Processus cubi-
talis mit seiner Trochlea und Eminentia capitata findet
man den Durchschnitt der Gelenkkapsel, daneben unterhalb
des Epicondylns externus die Schnittfliche der Extensores
digitornm, unterhalb des Epicondylus internus den Stumpf
des Nervus ulnaris in den Flexorenresten.

Der Lappen enthilt unter den Resten der Mm. flexor
carpi ulnaris, pronator teres, supinator longus und brevis
und iber dem Reste des M. brachialis internus die Stiimpfe
der beiden Arterien Radialis und Ulnaris. Diese liegen hier
der Medianlinie noch ziemlich nahe, entsprechend der Nihe
ihres Ursprunges aus der Cubitalis. Neben der Radialis
liegt ihr gleichnamiger Nerv an ihrer Hdussern Seite: und
unter dem Pronator teres, nahe und oberhalb der Art. ulnaris,

der stattliche Nervuns medianus.

Der Muskel-Stichlappen fiigt sich der uneben hockerigen Ge-
lenkfliiche schoner an, als ein Hautlappen; doch wiire bei entziind-
licher Verdnderung der tiefer gelegenen Weichteile letzterer zu
wiihlen.

Es wird die Operation ungern gemacht, weil sie eine sehr
breite und ungiinstig buchtige Wunde gibt; indessen ist sie hiufig
unumgiinglich. Sie weist statistisch (Uhde—Hiiter) eine etwas
geringere Sterblichkeit auf als die Amputatio brachii, eine etwas
héhere als die Amp. antibrachii.

11. Resektion des Ellbogengelenkes.

Topographie. Vgl vorhergehende Nummer. An der
Streckseite des Gelenkes palpieren wir vom Olecranon auf-
wiirts die Insertion des M. triceps, medial- und vorwirts von
Jenem die Flexoren von Hand und Fingern. Durch die
Furche an der Hinterfliche des Epicondylus internus hin
liuft der Nerv. ulnaris unter den Flexor carpi ulnaris herab.
Nach auswirts vom Olecranon aber liegen die Hand- und
Fingerextensoren, obenauf der M. anconaeus quartus.

Ausfiithrung der Operation. HKEs dominieren zwei
Verfahren: Langenbecks dorsaler Léangsschnitt, mehr fiir
die degenerativen, Hiiters Bilateralschnitt, mehr fiir die trau-
matischen und rein funktionellen Erkrankungen geeignet.
Beide werden zweckmissig durch das Subcorticalverfahren
modifiziert. Pointe: Schonung des N. ulnaris.
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a) Nach Langenbeck.

{Dorsaler Léngsschnitt auf den Innenrand des Olecranon, Gelenks-
erdffoung von der Streckseite.)

Der Arm liegt miéssig erhoht, im Ellbogengelenk halb
flektiert, zwischen Pro- und Supination. Der Operatear
fasst die Humeruskondylen mit
der Linken, beginnt den Schnitt
4—5 em oberhalb des Olecranon
und fiithrt ihn geradeaus iiber den
inneren Rand desselben und die
Innenkante der Ulna abwirts, im
Ganzen etwa 10 em lang, iiberall
bis auf den Knochen (Fig. 15,
LL)! Trennt sodann mit dem
Meissel (bei jungen Individuen
oder krankhaft erweichtem Xno-
chen auch mit starkem Messer)
die dorsale Knochenschale des
Olecranon ab, durch welche Tri-
cepssehne und das Periost des
Ulnaschaftes in Zusammenhang
bleiben, schiebt mit Elevatorium
und dichten immer gegen den

Fig. 15. Ellbogenresektions-  Knochen gerichteten Sechnitten
iy die Weichteile von den Gelenk-
korpern weg nach beiden Seiten bis an die Epikondylen,
und meisselt auch die Spitzen der letzteren ab, die derart
mit ihren Weichteilen in Zusammenhang bleiben. Der N.
nlnaris kommt uns dabei gar nicht zu Gesichte. Die er-
krankten Gelenkkérper entfernen wir dann mit Sige oder
wiedernm dem DMeissel und konnen darnach die erkrankte
Synovialis ausgiebig mit der Scheere exstirpieren.

S
S

e
e
S

Oder man verlegt nach der Erfahrung, dass man weniger
leicht verletzt, was man deutlich vor sich sieht, die Incision auf
den N. ulnaris hinter dem Epikondylus, pripariert ihn frei und
ubergibt ihn in den Haken des Assistenten zu endgiiltiger verant-
wortlicher Beschirmung.

L
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b) Nach Hiiter-Vogt.

(Zwei gerade Liangsschnitte iiber die Epikondylen und von ihnen
aus seitliche Gelenkserdffnung.)

Wir fiihren den ersten, beildufic 4 em langen Schnitt
(Fig. 15 hh) iiber den Epicondylus internus weg durch alle
Weichteile, setzen auf dem hinteren Rande der Prominenz
des letzteren den Meissel auf, stemmen seine Corticalis, so-
wie den Vorsprung am innern Rande der Fossa sigmoidea ulnae
ab und schieben sie samt den Insertionen des Lig. laterale
und der Flexoren nach vorn. Der zweite Schnitt verlduft
8—10 em lang iiber Epicondylus externus und das Radius-
kipfchen (Fig. 15 HH) wiederum bis auf die Knochen,
derart gleich das Lig. annulare radii quer tremmend. Folgt
die Trennung auch des lateralen Bandes, Wegmeisseln des
Radiuskopfchens, sodann des Epicondylus ext. breit, von
vorne, Zuriicklagern desselben samt seinen Extensoren-
Insertionen. Abhebeln des Periosts von dem Humerusende,
Herausluxieren desselben, queres Absigen oder Abmeisseln
dieses; schliesslich von dem Ulnarschnitte aus Abmeisselung
der dorsalen Olecranonschale zur Krhaltung des Zusammen-
hangs von Tricepssehne und Ulnaperiost resp. Fascia anti-
brachii und Entfernung der erkrankten Ulna-Teile.

Je mehr bei der Resektion nach Traumen der Bandapparat
geschont werden kann, desto erwiinschter ist es; darum sind
hiehei auch Hohlmeissel und Liier'sche Zange mehr und lieber in
Verwendung als die Sige.

Das ideale Resultat eines aktiv beweglichen Gelenkes
ist nicht zu selten; fiir den Ausgang in Schlottergelenk ist
durech gute Stiitzapparate (Socin) gesorgt. Letzteres zu verhiiten
empfiehlt Roser fiir die ersten Wochen Verband in Extensions-
stellung. Ankylose in ungiinstiger Stellung vermindert die Brauch-
barkeit des Armes so, dass sie selbst Indikation zur Resektion wird;
Nussbaum und Ollier aber rieten sogar bei Ankylose in glinshger
Stellung zu resezieren, weil sie zahlreiche beste Resultate der
Operation verzeichnen kinnen,

12. Amputation des Oberarmes.
(Alle Schnitte sind miglich; Periostmanschette. 2 Arterien.)

Topographie. Bei mittlerer Beugestellung des Ar-
mes palpieren wir den ausgeprigten spindelférmigen Wulst
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der Mm. biceps und brachialis internus auf der Beuge-, die
mehr plattgeformte Muskelmasse des Triceps an der Streck-
seite und zwischen beiden die Sulei bicipitales externus und
internus. Durch den ganzen Verlauf des letzteren tieferen
und wichtigeren fiihlen wir die A. brachialis zunichst dem
Bicepsrande und unmittelbar an ihr den N. medianus (ndheres
hiezu vergl. S. 25). Die A. profunda brachii verlduft mit
dem N. radialis auf dem inneren Kopf des Triceps um die
Streckseite ‘des Oberarms herab; ihre Endéste gehen an dem
Olecranon in das Rete articulare cubiti,

Ausfiihrung der Operation. Da hier alle Schnitte
moglich, wihlen wir der Uebung halber einmal einen selteneren,
der allerdings den Vorzug hat, der einfachste und schnellste
zu sein, also besonders fiir dringende Verhiltnisse passt,
den einzeitizen Zirkelschnitt. Es eignet sich fiir ihn am
besten ein etwas lingeres Amputationsmesser, um flink um
den Arm herumzukommen, bes. wenn man die deutsche Art
des Schneidens wihlt (vgl. S. 53, Allgemeines z. Amp.,
I. Akt, Anm, 4). Weichteilschnitt in einem Zuge bis durch
das Periost: wenn der Assistent gut zuriickzieht, erhalten
wir eine ganz schin trichterformige Wunde: Periost wird
mit dem untersten Teile des Messers zuriickgeschoben. Ab-
sigen, im Sulcus internus die A. brachialis, im externus
die Profunda unterbinden, vertikale Naht.

AnatomiederWunde, Figur 16. Von dem Knochen
medialwirts, hinter dem leicht erkennbaren Durchsechnitt des
- M. biceps (Ziff. 1) sehen wir den Sulcus bicipitalis internus
mit der Art. brachialis (2), deren 2 Venen, dem N. medi-
anus nebenan; lateralwérts zwischen M. brachialis internus
(3) und Triceps (4) den N. radialis mit dem Endaste der
Profunda (5). Diesen Inhalt des Bildes dem Gedichtnisse
fest einzuprigen, ist nicht schwer und sehr niitzlich;
gleiches gilt von den iibrigen Figuren, die Amputations-
wunden darstellen. Awusserdem bemerken wir noch an
unserem Durchschnitte die Nn. ulnaris (6), cutaneus externus
sive perforans (7) und cutaneus internus major (8) in Be-
reich beziehungsweise Nachbarschaft des Suleus internus.
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Fig. 16. Oberarmdurchschnitt, linke Seite, Mitte,

Bei dem Zuriickschieben des Periostes ist eine Zerfetzung des
glatt durchschnittenen N. radialis, der dem Knochen unmittelbar
aufliegt, sehr zu vermeiden. y

Durch , hohe Teilung** der A. brachialis werden die topographischen
Verhiltnisse nicht wesentlich veriindert, indem beide Aeste neben
dem N. medianus verbleiben (vergl. 5. 25, Anm.).

13. Exartikulation des Oberarmes.

(Hohe Amputation des Oberarms mit einzeitigem Zirkelschnitt, Unter-
bindung aller Gefisse. Senkrecht auf dem Zirkelschnitt stehender
Exartikulationsschnitt vom Acromion herab, Auslésung.)

Topographie. Das Schultergelenk besteht aus der
kleinen und flachen Pfanne, Cavitas glenoidalis scapulae mit
dem sie etwas vergrissernden Limbus cartilagineus, und dem
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mit 3—4 mal grisserer Gelenkfliche ausgestatteten Ober-
armkopt in schlaffer Kapsel. Letzterer hat bei ruhig herab-
hingendem Arme sein Tuberculum majus fiir die Auswirts-
roller lateralwiirts, sein Tuberculum minus fiir den einwirts
rollenden M subscapularis vorn aufsitzen.

An die Spina des Tuberculum majus setzt sich der M.
pectoralis major an; an die des Tuberc. minus der M. teres
major und latissimus dorsi.

Wir palpieren leicht das unser Gelenk dachfirmig iiber-
ragende Acromion und dessen Fortsetzung in die Spina scapulae
bezw. das sich vorn anfiigende Schliisselbein; unter diesem
den Processus coracoideus; bei hingendem Arm unter dem
Acromion den Oberarmkopf, dessen Tubercula und Sulcus
intertubercularis uns sofort dentlich werden, wenn wir die
Fingerspitzen nebeneinander auf seine #Hussere Seite aufsetzen
und passive Rotationshewegungen des Arms aunsfiihren.  Von
Muskeln palpieren wir den die Schulter deckenden Delta-
muskel, dann den Pectoralis major als Inhalt der vordern,
den Latiss. dorsi und Teres major als den derhintern Achselfalte.
Unter ersterer treten die charakteristischen Wiilste des Biceps
und Coracobrachialis ‘hervor. Am innern Rand des Coraco-
brachialis fiihlen wir den Gefiss-Nervenstr :aln'g:' (bezgl, der
Einzelnheiten von deren Verlauf vgl. S. 24 und Fig. S. 89 u.
S. 263), zwischen diesem aber und der hintern Achselfalte bei
horizontal erhobenem Arme immer deuflich den untern Ab-
schnitt des Oberarmkopfes, blos von Haut und Fascie bedeckt,

Ausfiithrung der Operation. Zirkelschnitt in der
Héhe der vorderen Achselfalte durch und durch his auf den
Humernsschaft, Absigen in gleicher Hihe, Ligatur von Art.
und Vena axillaris und etwaigen Mns];elasten Folgt der
senkrechte Schnitt vom Acrcmion bis in die Amputations-
wunde, ebenfalls bis auf den Knochen. Es sind nach diesem
nur ganz wenige kleine Arterieniiste, darunter die Circum-
flexa anterior zu unterbinden. Ein kriiftiger nach oben leicht
konvexer Schnitt iiber den Gelenkkopf, als sollte derselbe
halbiert werden (Linhart), trennt das einfache Kapselband
und die an dieses sich ansetzenden Muskeln, am vorteil-
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haftesten, indem man nach aussen rotierend den Subscapu-
laris vom Tuberculum minus, dann nach innen rotierend die
Sehne des langen Bicepskopfes und wvom Tub. majus die
o Auswirtsroller, schliesslich zu villiger Auslosung unter
Vordringen des Caput humeri von innen aus die hintere
Kapselwand durchtrennt.

Anatomie der Wunde. TUnser Bild der anatomisch
praparierten Wunde (Fig. 17) zeigt zundchst die 2 Schnitte,
aus welchen die Methode sich zusammensetzt: den horizon-
talen Zirkelschnitt durch den Oberarm und den vertikalen
von der Schulterhthe herab. In ihnen erkennen wir den
gespaltenen M. deltoidens (Ziff. 1), die Durchschnitte der
nach ihren obgenannten Amnsatzstellen hinstrebenden M.
pectoralis major (2) und Latissimus dorsi (4) nebst den ver-
schmolzenen Sehnen des Teres major und Triceps caput
longum (5); zwischen ihnen den kurzen Kopf des Biceps
mit dem Coracobrachialis (3) und an des letzteren Innen-
seite unschwer aufzufinden die Hauptarterie und Vene (13),
daneben den Plexus brachialis (14),

Es wird aus der Betrachtung des Bildes sofort klar,
dass, wenn einmal die Unterbindungen in der Amputations-
wunde gemacht sind, fast keine Blutung weiter zu erwarten,
desgl. keine Verletzung des N. axillaris zun besorgen ist.
Denn dieser (12) und das allein noch vorhandene bedeuten-
dere Gefidss Art. circumflexa humeri posterior (11) verlaufen
entfernt von unserm Messer an der innern Seite des Delta-
muskels hinter dem Humeruskopfe. Die viel kleinere Cirenm-
flexa anterior aber wird unter dem Coracobrachialis leicht
entdeckt und versorgt, desgleichen etwa noch sich meldende
Muskeliste. Tm die Fossa glenoidalis scapulae erkennen
wir die durchschnittene Gelenkkapsel mit den Stiimpfen der
Mm. teres minor (6), infraspinatus (7), subscapularis (8) und
supraspinatus (9), unter letzterem den Stumpf der langen
Bicepssehne und lateralwiirts von ihr die Bursa mucosa
subdeltoidea (10), dieser gegeniiber den FEingang in die
Bursa mue. subscapularis.

Die vorgetragene ist die bei mangelhafter Assistenz zweckmiis-
sigste Methode. Je nach der Zerstorung der Weichteile werden
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Fig. 17. Humerus-Exartikulationswunde.

uns unter Umstinden andere aufgezwungen; sehr iiblich., auch be-
quem ist der dussere ,deltoideale Lappen, sogen. Epaulettschuitt.
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Bei ihm wird mit mittlerem Amputationsmesser der M. deltoid. um-
schnitten von Proe. cor. bis Acromion und hinaufgeschlagen. Vor
dem axillaren Ausschnitt — welcher nicht in, sondern vor der Achsel-
héhle hart am Humerus herab zu verlaufen hat, weil sonst in Folge
der starken Retraktion der Axillarweichteile die Bedeckung nicht
reicht — werden die Gefisse unschwer durch die Assistentenhiinde
zwischen Wunde und Achselhohle komprimiert. Gibt schonen Stumpf.

Bei den Lappenschnitten ist der elastische Schlauch Es-
march’s nicht anwend bar; er hiilt nicht bei dieser Operation.

Nach Hiiter konnte der Mangel eines Assistenten auch durch
vorhergehende Ligatur der Art. subelavia an dem un-
teren Rand des Pectoralis min. ersetzt werden, von welcher Wunde
dann in den Lappenschnitt iibergegangen werden kinnte,

14. Resektion des Schultergelenkes.

(Vorderer Lingsschnitt durch den Deltoidens, Freilegung und Ver-
sorgung der langen Bicepssehne, Kapselerdffnung durch 2 Halbkreis-
Schnitte.)

Topographie: Vgl. die der vorigen Nummer und
Fig S. 89. Auch das Ligamentum coraco-acromiale, welches
das dort erwahnte von jenen 2 Knochenvorspriingen gebil-
dete Dach iiber dem Oberarmkopf vervollstindigt, ist leicht
palpabel.

Der ebenfalls in voriger Nummer bereits erwédhnte
Sulcus intertubercularis humeri ist durch fibrises Gewebe
iiberbriickt in einen Kanal umgewandelt, durch welchen die
vom oberen Rand der Cavitas glenoidalis herabkommende
lange Bicepssehne .verliuft, nachdem sie die Gelenkshohle
selbst passirt hat. | SRty

Die Vasa ecircumflexa humeri legen sich, von den
axillaren kommend, um den Hals des Oberarmkopfes; die
weniger bedentenden anteriora wum seine vordere Fliche,
unmittelbar auf dem Perioste und unter der Bicepssehne
verlaufend ; die stirkeren posteriora mm seine ljintere Fliche,
diese neben dem wichtigen N. axillaris.

Ausfiihrung der Operation. Wir palpieren Acro-
mion, Processus coracoideus und Lig. coraco-acromiale ; ebenso
an dem Oberarm Tuberculum majus, minus und Sulcus inter-
tubercularis leicht nach der Seite 87 angegebenen Regel.
Letzteren stellen wir durch Rotation des Oberarms gerade
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unter die Mitte des Lig. coraco-acromiale, stechen das Messer
durch die Mitte dieses Bandes ein bis auf den Knochen
und fithren es in kriftigem Zuge dem hinteren Rand der
palpierten Intertubercularrinne entlang herab durch den M.
deltoideus in dessen Faserverlauf bis zur Hohe der Achsel-
falte, — und zwar in den untersten Partien nicht mehr bis
auf den Knochen dringend, sondern seichier, nur oberfifiich-
lich in dem Muskel. Der Verlauf auch dieses — miglichst
glatten — Schnittes ist in Fig. S. 89 als senkrechter leicht zu
erkennen. Sofort kontroliert unser Finger im oberen Wund-
winkel, ob die Spaltung des I.ig. coraco-acromiale ausgiebig
geschah ; wenn nicht, setzen wir dort das Messer mit der
Schneide nach aufwiirts nochmals ein und spalten so hoch
hinauf, als der Hautschnitt gestattet, was uns das Gelenk
nm Vieles zuginglicher macht. Darauf schlitzen wir, mit
derselben Messerhaltung oder auf der Hohlsonde oder zwischen
2 Pinzetten, nm die Bicepssehne nicht zu verletzen, die fibrise
Decke des Sulcus intertubercularis anf unter zeitweiser Erheb-
ung des Armes, dann die Gelenkkapsel bis an das Acromion
hin. Ein Assistent erhilt die derart freigemachte Biceps-
sehne in einen stumpfen Haken. Zwei halbkreisformige
kriftice Schnitte, unter geeigneter Rotation des Humerus
um die 2 Tubercula gefiihrt, trennen die Insertionen von M.
subscapularis bezw. supraspinatus, infraspinatus und teres
minor und eriffnen das Gelenk vollkommen. Der Gelenkkopf
liegt zur Abtragung des Erkrankten frei; wvon der Pfanne
wird gewéhnlich nur der Knorpel-Ueberzug wegzunehmen
sein, wo niotig miisste Meissel oder Kettensidge helfen. Unter-
bindung einiger kleiner Endigungen der Aa. circmuflexae,
ferner eine Gegeniffnung am hinteren Rande des Deltamus-
kels fiir einen stirkeren Drain, dann vordere vollkommene
Vereinigung durch Etagennaht beendigt die Operation.

Bei der subperiostalen Methode incidiert man in
der genau wie vorstehend angelegten Weichteilwunde zuerst
lings des Innenrandes; spiter des Aussenrandes des Sulcus
intertubercularis das Periost hinauf bis an die Gelenkfliche,
und hebelt im Zusammenhange mit diesem wmittelst kurzge-
fasstem schmalen Raspatorium und unter zeitweiser Nach-
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hilfe des Messers die lateralen Weichteile von dem Knochen
ab unter allmidhliger Rotation des Humerus nach innen,
dann die medialen unter Rotation nach aussen. Die Voll-
stindigkeit der Ablésung stellt der um den Gelenkkopf um-
gefiihrte Zeigefii . fest. Vordringen des Gelenkkopfes,
Absiigen,

Anatomie der Wunde. Ein Blick auf Fig. S. 89
iiberzeugt uns, dass unser Schnitt, obwohl in seiner grissten
Ausdehnung riicksichtslos bis anf den Knochen gefiihrt,
nichts Bedeutendes verletzen konnte: Die Achselgefisse und
der Nervenplexus liegen weitab medialwiirts; die Stimme
der A. circumflexa posterior und des N. axillaris weitab
hinten, wohlgedeckt durch den Knochen. Lediglich die
kleine A. cirefl. anterior, deren Stumpf in Fig. 17 neben
dem Ursprunge der posterior auns der axillaris zu erkennen
ist, und etliche Muskelidste fallen in das Schnittgebiet. Die
auf dem Bilde gegebenen Verhiltnisse um die Cavitas
glenoidalis finden wir in unserer anatomisch-priparierten
Operationswunde genau wieder, abgesehen von der erhaltenen
Bicepssehne, welche diese mitten durchzieht; wihrend in der
unteren Hilfte unsere Resektionswunde spitzwinklig zn-
sammenlaufend vom Stumpf des Humerusschaftes abgeschlossen
wird und die axillaren Gefisse und Nerven in ihr natiirlich -
gar nicht sichtbar wurden.

Die Resultate des subperiostal-subcorticalen Verfahrens sind
manchmal ganz iiberraschend gut; Volkmann zeigte auf dem Kon-
gress 1885 eine vor 6'/2 Jahren Resecierte, die den Arm bis zur
Senkrechten zu erheben vermochte.

Der hier angegebene Lingsschnitt eignet sich auch fiir einen
etwa nitigen Uebergang in die Exartikulation: nach
Vordringen des Gelenkkopfes kinnen simtliche Weichteile hinter
ihm mit einem schrigen Schnitte getrennt werden (Bardeleben).

Eine Verletzung des Stammes des Nery. axillaris wiirde das
sehr unerfreuliche Resultat einer Lahmung des Deltamuskels
bringen.

Zur sicheren Schonung auch der Endverzweigung dieses Nerven
und Verhiitung daraus folgender partieller Lihmung des Deltoideus
empfahl anstatt der oben geratenen seichteren Fithrung des Schnittes
in dessen Endteile Ollier einen Schridgschnitt, weiter vorn
innen gelegen, vom Processus coracoideus beginnend iiber das Tubere.
minus hinweg.
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15, Amputation und Exartikulation der Zehen-Phalangen.

Die Amputation kommt wegen der Kiirze der iibri-
gen Zehenphalangen nur an der Grosszehe in Frage. Ein
plantarer Lappenschuitt erscheint am zweckmissigsten. Die
anatomischen Verhéltnisse sind ganz denen der Finger analog :
es bestehen die dorsalen Weichteile nur aus der von der
Haunt bedeckten Strecksehne, die plantaren aus den in fett-
reichem Hautpolster eingebetteten doppelten Beungesehnen.
An die medialen Seiten der Basen der 2. bis 5. Grund-
phalangen legen sich die 4 Mm. lumbricales an. Neben den
Flexorensehnen verlaufen die Arterien und Nerven,

Die Exartikulationen der Zehenphalangen geschehen
genau so, wie die der entsprechenden Fingerphalangen :
mittelst dorsalen Halbkreisschnittes unterhalb der hichsten
Prominenz des Beugewinkels und mit plantarem ILappen
~ (vergl. S. 65), die der Grundphalangen mittelst Ovalér-
schnittes (vgl. S. 67), wobei besonders an der Grosszehe
darauf zu achten ist, dass die seitlichen Teile dieses Schnittes
nicht zu knapp ausfallen, um den sehr breiten Kopf des
1. Metatarsalknochens gut zun decken. Zutreffenden Falles
wire ein Teil des Os metatarsi I abzusigen, was um so
eher riskiert werden kann, als die Wichtigkeit des' Caput oss.
metat. [ als Stiitzpunkt des Fussgewdlbes mit Recht be-
stritten wird (vgl. nachfolgend Nr. 19, 8. 98), iiberdies
aber auch die Sigefliche des Caput gewiss dessen Rolle
als Stitzpunkt iibernehmen kann.

16. Wegnahme siimtlicher Zehen miteinander.

(Plantarer, dann dorsaler Weichteillappen; Gelenkeriffnung von der
Dorsalseite. 2 grissere Arterien.)

Topographie. Die Gelenke zwischen den Kopfchen
der Mittelfussknochen und den Grundphalangen der Zehen
sind von starken Kapselbindern umschlossen, jene Kopfchen
iiberdies durch stirkere plantare, schwichere dorsale Quer-
binder aneinander gehalten. Dorsalwirts liegen auf den
Gelenken nur Strecksehnen und Haut, wihrend plantarwirts
iiber sie die Sehnen der Zehenbeuger und mehr seitlich die
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Lumbrikalmuskeln in dem fettreichen Unterhantgewebe weg-
ziehen. Das breite Metatarsalgelenk der Grosszehe liegt
auf 2 Sesambeinen wie auf einer Pfanne auf, einem Os
~ gesamoideum externum fiir die 2 Kipfe des M. adductor
hallucis und die laterale Portion des M. flexor hallucis
brevis, und einem internum fiir die mediale Portion des
Flexor brevis und den Abductor hallucis.

Die Gelenke der Zehen mit ihren Metatarsalknochen
sind leicht zu palpieren, wenn wir passive Bewegungen der
ersteren nach allen Richtungen vornehmen, besonders bei
forcierter Beugung und Streckung; wir erkennen sofort, dass
die Gelenklinie verhiiltnismiissig weit hinter den sichtbaren
Ziehenwurzeln zuriickliegt, bei dem Erwachsenen um etwa
1 em hinter dem dorsalen Rande, um 2—2%/2 em hinter dem
plantaren Rande der Zehencommissuren (Schwimmbhiute).

Die Endigung der Art. tibialis antica verlduft als Pe-
diaea iiber die Vorderfliche des Fussgelenks zu dem hinteren
Ende des 1. Zwischenknochenraums. Durch diesen léduft
ihr starker Ramus plantaris profundus zu der gleich zu be-
schreibenden Art. plantaris externa. Das Netz der Anasto-
mosen aus zweien ihrer iiber den Fusswurzelknochen abge-
gebenen Zweige, tarsea externa und metatarsea, bildet den
sogen. Arcus dorsalis pedis, aus welchem die Interosseae
dorsales entspringen, die in gabeliger Teilung die schwachen
Digitales dorsales an die Seiten der Zehen liefern.

Die Art tibialis postica trennt sich bei ihrem Eintritt
in die Sohle sofort in ihre 2 Endiste, die Art. plantaris
interna und externa. Der erstere bei weitem kleinere Ast
lauft zwischen Flexor digitorum brevis und Abduetor hal-
Iucis nach vorn und versorgt den medialen Fussrand; die
externa lduft den dusseren Fussrand entlang zwischen Flexor
digitorum brevis, Caro quadrata und Abductor digiti V.
vorwiirts (vgl. Fig. 8. 105) und endigt an der lateralen
Kleinzehenseite. Stirker als die ebengenannte Endigung aber
ist ein nach innen umbiegender Ast der Plantaris externa,
welcher an den 1. Zwischenknochenraum hin und dort mit
dem obenbeschriebenen Ramus profundus der Pediaea zu-
sammenlduft und so den Arcus plantaris profundus bil-
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dend eine direkte Verbindung zwischen Axrt. tibialis antica
und postica herstellt. Ans diesem Arcus entspringen die Art.
interosseae plantares, die in der Hiohe der Kopfchen der Mittel-
fussknochen sich in die Digitales plantares spalten. Die Lage
des Arcus wechselt insofern, als derselbe manchmal dicht an
den hinteren Enden der Mittelfussknochen gefunden wird,
bisweilen aber auch bis zur Mitte der letzteren nach vorne
geriickt. Kleine Abweichungen sind iiberhaupt an den Ar-
terienzweigen dieser Gegend nicht selten; auch der ofters
genannte Arcus plantaris sublimis zwischen Art. plantaris
externa und interna zédhlt nach Henle zu den Varietiiten.
Ausfiihrung der Operation. Wir palpieren die
Metatarso-Phalangealgelenke der grossen und der kleinen
Ziehe : iiber sie ragt nach beiden Seiten der Plantarschnitt hinaus
welchen wir, die Zehen insgesamt mit der linken Hand stark
dorsalwirts umbiegend, leicht bogenfirmig hinfiihren an den
sichtbaren Zehenwurzeln in der Hohe der Commissuren-
Riénder bis auf den Knochen. Darauf die Zehen in aus-
giebige Plantarflexion umbiegend schneiden wir in gleicher
Weise iiber die Dorsalseite der sichtbaren Zehenwurzeln
derart, dass die Schnitte beiderseits spitzwinklig sich ver-
einigen, priparieren den so entstandenen dorsalen Lappen
hinauf, bis die Gelenklinie, leicht erkennbar an den bei Zehen-
beugung gut hervorspringenden Kipfchen der Metatarsal-
knochen, zum Vorschein kommt. Eriffoung simtlicher Zehen-
gelenke durch einen — unter fortdauernd kriiftigem Abwérts-
driicken der linken Hand —- iiber sie hingefiihrten Schnitt.
Durchschneiden der Bandapparate zwischen ihnen und Ab-
lésung von dem plantaren Lappen unter Zuriicklassung der
Sesambeine unter dem Kopf des 1. Metatarsalknochens.
Anatomie der Wunde. Ihr dorsaler Lappen liegt,
entsprechend den dorsalen kiirzeren Commissuren, um 1 bis
1!'/2 em weiter zuriick, als der plantare. KEs fallen uns zu-
erst die Kdépfchen der 5 Mittelfussknochen in die Augen
und um dieselben die durchschnittenen Kapselbinder. TUnter-
halb derselben finden wir die Sehnen der langen Flexoren,
iiber ihnen die der langen Extensoren, an der Grosszehe zu-
gleich diejenige des kurzen. Die Stiimpfe der Digitalarterien

-
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zwischen den Capitula sind an der Leiche nur schwer zn
erkennen, am Lebenden geben sie sich durch die Blutung
kund. Das starke Fettpolster und die dicke Haut der Solile

vervollstindigen den unteren Lappen.
Sollten die Weichteile zur Deckung einmal nicht ausreichen, so
wire ein Teil der Metatarsalkopfchen abzusidgen.

19. Exartikulation der Gross- oder Kleinzehe samt deren
Mittelfussknochen.

(Ovaldrschnitte, dorsale Gelenkeroffnung unter Anziehen, lineare
Vereinigung.)

Geschieht wiedernm analog der Exartikulation des
Daumens im Carpalgelenke (vgl. S. 68) aber lediglich
durch Ovaldrschnitt mit dorsaler Spitze, welche bei der
Grosszehe wegen der Dicke des Metatarsalknochens etwas
iiber die Hohe der Basis dieses Knochens hinauf verlegt
werden muss. Der fiir die kleine Zehe auch vorgeschlagene
Lappenschnitt, analog der Walther'schen Methode fiir die
Daunmenexstirpation, ist verwerflich, weil dessen Narbe teil-
weise in die Sohle fallen wiirde.

Bei der Grosszehe sind nach dem Hautschnitte der
lange Beuger und Strecker und das Muskelfleisch des Ad-
ductor hallucis abzuschneiden, dann das Gelenk an dem Os
cuneiforme I, sehr zweckmissig unter starkem Anzung der
Zehe mit der linken Hand, von dorsalwirts zu eroffnen.
Darauf kann der Knochen, mit scharfem Haken an der Ge-
lenkfliche emporgehoben, von allen Seiten schonend abgeldst
werden, insbhesondere ohne Verletzung des Ramus plantar.
profund. arteriae pediaeae.

Der Metatarsus der Kleinzehe ist aus 2 Gelenken
zu lisen: dem des Os cuboidenm und des Metatarsus IV ;
man halte sein Messer immer hart an den wegzunehmenden
Knochen, zur Vermeidung der neben ihm hinlaufenden A.
plantaris externa.

18. Resektion (und Arthrektomie) des 1. und 5. Mittelfuss-
Zehengelenks.

Fiir die ausgiebigste Freilegung der dusseren Mittel-
fuss-Zehengelenke zu griindlicher Entfernung alles Kranken
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unter moglichster Erhaltuong der funktionell wichtigen Teile
bewidhrt sich die Schnittfiihrung F. Petersens. Durch-
schneidung der 1. resp. 4. Schwimmhaut — und zwar nicht
in deren Mitte, sondern etwas niher der erkrankten Zehe —
bis zur Hohe des Halses des Metatarsuskipfchens; Ab-
praparieren der dorsalen und plantaren Zehenweichteile, ohne
Muskel- oder Sehnenansitze weiter zu durchschneiden. Nach
Incision des Gelenkes ldsst sich nun die Zehe in der
Horizontalen so vollstindig umlegen, dass ihre Spitze nach
hinten gewendet werden kann und die Gelenkfiichen wund
ihre Umgebung in ausgezeichneter Weise freiliegen.

Die Schnittlinien

der folgenden Operationen im Bereiche des Mittelfusses und des
Fussgelenkes erliutert:

Fig. 18.

JJ Schnittfiihrung fiir die Amputation nach Jiger,
LL desgl. fiir die Exartikulation nach Lisfrane,

CC fiir die Exartikulation nach Chopart,

PP, pp fiir die Wegnahme des Fusses nach Pirogoff.

NB. Am Fusse wird man in praxi fter nicht typisch verfahren,

7
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sondern die Lappen so bilden, dass miglichst viel vom Fusse er-
halten wird und dann die Knochen einfach quer durchsigen ohne
Riicksicht auf die Gelenklinien; das Typische aber ist die Basis des
Konnens. Man vermeide hier besonders die Zuschirfung der Lappen
bei Bogenschnitten, s. S. 3. :

19. Amputation durch die Mittelfussknochen, naeh Jiger.

(Grosserer Plantar- und kleiner Dorsal-Lappen. 1 grissere (pediaea),
12- 14 kleinere Arterien, 2 Venenligaturen.)

Topographie. Wir orientieren uns leicht durch die
Palpation iiber die vordere Gelenklinie der Metatarsalknochen
(vgl. 8. 94); beziiglich der hinteren, zwischen ihnen und den
Tarsalknochen, werden wir bei der Exartikulation nach Lis-
franc (S. 101) uns unterrichten. Der Schaft der Mittelfuss-
knochen ist dreiseitiz mit etwas convexer Riicken- und zwei
seitlichen Flichen, diese fiir die Mm. interossei. An die
Basis metatarsi I inseriert sich dorsalwérts ein Teil der
Sehne des M. tibialis anticus, plantarwirts die des peroneus
longus. An die Dorsalfliche und Tuberositas metatarsi V
inserieren sich die Mm. peroneus tertius und brevis, teil-
weise an der Tuberositas auch der Abductor digiti V; an
der Plantarseite des 5. Metatarsalknochens entspringt zum
Teil der Flexor brevis dieser Zehe. Von der Plantarfiiiche
der Capitula des Metatarsus IV und V entspringt der M.
adductor transversus hallucis, von der Plantarfliche der
Basen des Metatarsus IT und III teilweise der Adductor
obliquus hallucis.

Das Capitulum metatarsi I galt bisher fiir einen der
S Stiitzpunkte des Fussgewilbes: neben der Tuberositas me-
tatarsi V und dem hintern Calcaneusrande. Neue Unter-
suchungen (Beely) weisen iiberzengend letzterem allein und
den Kopfchen der 2. und 3. Mittelfussknochen diese Aufgabe
zu, denen sich dann beim Stehen auf einem Fusse noch
die Tuberositas metat. V zugesellt.

Aus diesem Verhiltnisse und - aus der vorhergehenden
Auffihrung der an die Metatarsalknochen sich inserierenden
Muskeln ergibt sich der ausserordentliche Vorzug der hier
vorgetragenen Operation vor der Exartikulation im Metatarso-
Tarsalgelenke nach Lisfranc. Es ist klar, dass wir uns
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durch erstere sowohl die Ansédtze aller Muskeln, welche den
ganzen Fuss bewegen, wie Tibial. antic., peroneus long.,
brev. und III, als auch von den Hauptstiitzpunkten des Fuss-
gewilbes zwei intakt erhalten, wihrend der dritte grissten-
teils ersetzt wird durch die Sigeflichen jener 2 Metatarsal-
knochen, so dass denn auch die Patienten nachher ohne
jede Maschine ganz gut stehen und gehen.

Ausfithrung der Operation. DMit der linken
Hand die Zehen stark dorsalflektierend schneiden wir einen
Lappen aus der Fussohle, dessen Basis an der zur Ampu-
tation ausersehenen Stelle, dessen Rand in der Hihe der
Capitula liegt; priparieren denselben mit allen Weichteilen,
die zu bekommen sind, von der Plantarfliche der Mittelfuss-
knochen ab, fiigen unter Plantarflexion der Zehen einen klei-
neren halbmondformigen Lappen aus den Weichteilen des
Fussriickens an, dessen Basis-Enden mit denen des Plantar-
lappens zusammentreffen. Zirkelschnitt um die Mittelfuss-
knochen, Periost zuriickschieben, absiigen. Unterbindung der
A. pediaea und der 12—14 Digitales.

Anatomie der Wunde. Unser Bild (Fig. 19) der
anatomisch priparierten Wunde zeigt die Durchschnitte der
5 Mittelfussknochen, iiber deren erstem die Sehnen des Extensor
hallueis longus und brevis (1), oberhalb der iibrigen die der
beiden Extensores digitorum communes (2,2), deren vierte in-
dessen in unserem Priparate nur einfach vorhanden war, der
brevis fehlte. Zwischen den Strecksehnen der 1. und 2. Zehe
liegt die Art. pediaea (3) mit ihren 2 Venen und der Stumpf
des Arcus venosus dorsalis (4). Lateralwirts vom 5. Meta-
tarsus der M. abducens digiti minimi (5) gespalten, so dass
sein einer Teil dem oberen, der andere dem untern Lappen
zugehort. Zwischen und um die iibrigen Mittelfussknochen die
Mm. interossei (6), ebenfalls beiden Lappen angehorig, weil
sie in situ iiber die Zwischenknochenriume plantarwirts
herausragen. In dem kleinen Dorsallappen finden wir noch
zwischen den Strecksehnen die Stiimpfe der Aa. interosseae
dorsales (7), vom sogenannten (Seite 94) Arcus dorsalis
kommend. :

Im plantaren Lappen liegen: am weitesten medialwirts

T#
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die Sehne des Abductor hallucis (8), in gleicher Hihe la-
teralwirts hin bis zu dem bereits genannten Durchschnitt
des Abductor digiti V (5) die Sehnen der Flexores hallucis
und digitor. commun. longus und brevis (9,9), deren erste
zwischen den 2 Kiopfen des Flexor hallucis brevis
(10) hindurchtritt. Die mittleren Partieen des Lappens

Fig. 19. Mittelfuss-Amputation nach Jaeger.
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nehmen noch der Adductor hallucis obliquus (11) und —
bei dieser Priparation auffallend schon sich darstellend —
der Adductor transversus (12) ein. Neben den Sehnen
der Zehenbeuger liegen die Lumbricalsehnen (a,a) zwischen
beiden die Aa. interosseae plantares, sich teilend in je
92 digitales plantares (b,b) und bhegleitet von den N. digi-
torum plantares, Aesten des N. plantaris internus und
externus. Die Art. digitalis hallucis medialis (c¢) fiir den
inneren Rand der Plantarfliche der Grosszehe, desgl. die
digitalis lateralis der Kleinzehe (d), die sich durch etwas
grosseres Kaliber auszeichnen, und die Vena saphena magna
{e) neben der Sigefliche des Metatarsus I vervollstindigen
Figur 19, durch welche dem Gedéchtnisse leicht die Ueber-
sicht der wichtigeren Gebilde eingepriagt werden soll, speziell
der zu ligierenden Gefisse und der aus Riicksicht auf Narben-
Einwachsung (vegl. 8. 56) glatt und kurz zuzuschneidenden
Nerven.

20. Exartikulation des Mittelfusses nach Lisfrane.

(Es entfallen die 5 Metatarsalknochen mit ihren Zehen.
Kurzer Dorsallappen; Gelenkschnitt: NB! der 2. Metatarsalknochen.
Grosser plantarer Weichteillappen. 3 Arterien.)

Topographie. Das Tarso-Metatarsalgelenk baut sich
auf aus den 5 Metatarsalknochen einer-, den 3 Ossa cunei-
formia und dem Os cuboideum andererseits. Letzteres trigt
2 Metatarsalknochen (analog dem Os hamatum in dem Hand-
gelenke). Der zweite Mittelfussknochen steht um !/a—1 em
weiter zuriick gegen die Fusswurzel hin, als die iibrigen,
so dass — die Pointe der Technik dieser sonst einfachen
Operation — eine zickzackfirmige Gelenklinie zur Trennung
vorliegt (Fig. S. 97). Dieselbe wird durch 3 selbstindige
Kapseln zusammengehalten, derart, dass der 1. Mittelfuss-
knochen mit dem 1., der 2. und 3. mit dem 2. und 3. Keil-
beine, der 4. und 5. mit dem Wiirfelbeine je eine Kapsel
besitzen. Accessorische dorsale und plantare feste Binder,
desgl. 2 seitliche Ligamente an den Enden der Gelenklinie
verstirken sie; iiberdies ein starkes Querligament zwischen
dem 1. Keilbeine und der medialen Fliche der Basis des
2. Metatarsalknochens.
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Die an die Metatarsi sich inserierenden Sehnen und
Muskeln wurden bereits (vgl. Topogr. d. vorigen Nr.) im
einzelnen angefiihrt; an den innern Rand des 1. Keilbeins
inseriert sich noch teilweise der M. tibialis anticus, an
seine Plantarfliche auch eine Sehnenabteilung des peroneus
longus; an 1. und 2. Keilbein eine solche des Tibialis
posticus. Die Bedeckung des Fussriickens ist nur von Haut
und Sehnen gebildet; die Weichteile der Sohle teilen sich
iibersichtlich in 3 Gruppen von Muskeln und Sehnen, ge-
schieden durch fibrise Fortsitze, welche die iiber dem sub-
cutanen Fett weggespannte starke Plantarfascie in die Tiefe
des Fusses schickt. Die innere Gruppe besteht aus Abdue-
tor und Flexor brevis der Grosszehe, die iussere aus den
2 gleichnamigen Muskeln der Kleinzehe, die mittlere aus
Flexor digitorum commun. brevis, den Sehnen des langen
Beugers mit der Caroquadrata und den 4 Lumbricales, dem
doppelkipfigen Adductor hallucis und den Interossei. In
der medialen Furche zwischen diesen Muskelgruppen verliunft
die Art. plantaris interna, in der lateralen die externa, beide
mit den Nn. plantares oberhalb des kurzen gemeinschaftlichen
Beugers.

Wir palpieren leicht die Tuberositas metatarsi V; desgl.
an der Innenseite des Fusses den Hocker des Os naviculare
und schiitzen das Tarsalgelenk des 1. Mittelfussknochens
id est den medialen Endpunkt der Gelenklinie: er liegt bei dem
Erwachsenen 4 cm vor dem Kahnbeinhicker, resp, danmenbreit
weiter nach der Fusspitze zu, als die Tuberositas metatarsi V.

Ausfiihrung der Operation. Diese beiden End-
punkte der Gelenklinie sind gleichzeitig diejenigen unseres
ersten Schnittes: wir markieren sie uns mit Daumen und
Zeigefinger der um die Sohle gefiihrten Hand und verbinden
sie mittelst eines {iiber den Fussriicken leicht convex gegen
die Zehen hin gefiihrten Schnittes durch die von dem Assi-
stenten gut zuriickgezogene Haut und die Sehnen. Der kurze
Lappen wird mit den Sehnen gleich zuriickpripariert. Die
ganze weitere Operation wird wesentlich erleichtert durch
die gute Assistenz der linken Hand, welche zuniichst be-
stindig den Vorfuss kriftig plantarflektiert.
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Findet die Operation an dem rechten Fusse statt, so dringt
man nun mit der Messerspitze hart um die Tuberositas
metat. V hernm, ritzt sich an den Basen der 3 letzten Mit-
telfussknochen in die schridg nach vorn-einwirts verlanfende
Gelenkslinie hinein und erifinet diese; bei der Operation
am linken Fuss dagegen dringt man zuerst mit geringer
Miihe in das Gelenk der Grosszehe, das senkrecht zur Achse
der letzteren steht. Zuletzt sucht man sich das weiter gegen
die Fusswurzel hin gelegene Gelenk des 2. Mittelfussknochens
auf, am sichersten auf diesem Knochen immer weiter nach
hinten stechend, bis die Messerspitze in die quere Gelenk-
spalte hineinfillt; man frennt diese, sodann die straffe Quer-
verbindung des 2. Mittelfussknochens mit dem 1. Keilbeine
kunstgerecht durch Einsetzen der Messerspitze mit der Schneide
gegen die Fusswurzel gekehrt und Vorwirtsbewegungen durch
Erheben des Messergriffs; durchschneidet der klaffenden Ge-
lenke gespannte Binder vollends und bildet, indem die Hand
yon jetzt ab den Fuss gut nach unten, in die Verlingerung
der Beinachse stellt, mit hart unter dem Knochen nach vorn
gefithrter Klinge aus den Weichteilen der Sohle den Deck-
lappen, der unter normalen Verhiltnissen bis an die Capi-
tula der Metatarsalknochen reicht. Ligiert werden Aa. pe-
diaea, plantaris externa und interna. — Bardeleben empfiehlt,
zuerst den Sohlenlappen zu bilden; der Ansatz der schrig
durch die Tiefe der Sohle ziehenden Sehne des Peron. long.
am 1. Keilbein und Os metatarsi lisst das Gelenk leicht
finden.

Anatomie der Wunde. Um die Gelenkflichen der
Ossa cuneiformia und des Os cuboideum erkennen wir die
Reste der Gelenkkapseln und Hilfshinder, iiber ihnen die
Extensorensehnen von Fuss und Zehen. TIm Plantarlappen
die obenerwihnten Flexoren und Abduktoren. Die Art. plan-
taris interna tritt unter dem I. Keilbein, die externa unter
der Mitte des Wiirfelbeins, die pediaea oberhalb der Fuge
der beiden ersten Keilbeine zu Tage. _

Ist gegeniiber der vorhergehenden eine wenig konservative

Operation, welche eben da ihre Berechtigung findet, wo die Meta-
tarsalknochen durchweg schlecht sind. Immerhin sind ihre funk-
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tionellen Resultate weit besser als die der folgenden, des Chopart-
Schnittes, bei welchem die Extensoren-Ansitze ginzlich wegfallen.

Stebt das 1. Keilbein unbequem weit in die Wunde vor,
s0 kann es amputiert werden. Andere Kombinationen der
Lisfranc-Exartikulation mit Amputation der letzten Mittelfuss-
knochen z, B., indizieren sich aus dem Umfange der Erkrankung
oder Verletzung.

21. Exartikulation des Vorfusses nach Chopart.

(Von dem Fussgelenk bleiben nur Talus und Calcaneus erhalten.
Vorderer Querschnitt hinter den 2 Tuberositates; langer Plantar-
lappen. 35 Arterien.)

Topographie. Chopart schreibt den Schnitt durch
das Gelenk zwischen Talus und Calcaneus einerseits und
Os naviculare und cuboideum andererseits vor. Die Gelenks-
linie (Fig. 8. 97) hat ihren lateralen Endpunkt daumenbreit
hinter der leicht tastharen Tuberositas metatarsi V, denmedialen
kleinfingerbreit hinter der ebenfalls palpablen breiten Tuber-
ositas ossis nav.; sie enthilt 2 selbstindige Gelenkkapseln,
die talonavicularis und calcaneocuboidea, verstirkt dureh dor-
sale, plantare und laterale Biinder. TUnter dem Talushalse
befindet sich eine Vertiefung, welche mit einer gleichartigen
dem vorderen Teile des Calecaneus angehirigen den Sinus
tarsi bildet, mit seinem Apparatns ligamentosus.

Beziiglich Muskeln, Gefisse und Nerven um dieses Ge-
lenk wvegl, Topographie der vorigen Nummer.

Ausfiithrung der Operation. Mit Daumen und
Zeigefinger der 1. Hand markieren wir uns auch hier die
palpierten Endpunkte unserer Schnittlinie: daumenbreit hinter
der Tuberos. metat. V durchschneiden wir quer iiber das
Gelenk weg, bei gut zuriickgezogener Haut, sédmtliche
‘Weichteile ; fiihlen jetzt mit den beiden Fingern der linken
Hand in den Wundwinkeln nochmals den Endpunkten unserer
Gelenklinie nach, stellen insbesondere ausser Zweifel, dass
wir am inneren Fussrande uns hinter dem Kahnbeinhocker
befinden, dringen hinter diesem ins Gelenk ein und wieder
unter starkem Herabdriicken des Vorfusses, mit frontalem
Schnitt durch dasselbe bis hinunter auf die Sohlenweichteile.

Dabei hiite man sich 1) an dem inneren Fussrande in
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Fig. 20. Chopart-Exartikulationswunde.
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das Gelenk zwischen dem Kahnbein (mit seiner dem Talus-
kopfe dhnlichen vorderen Partie) und den 3 Keilbeinen zu
ceraten, welches iibrigens durch seine 3 Facetten sich leicht
kenntlich macht, sowie dadurch, dass man bald merkt,
dass in dieser Hiohe gegen den #usseren Fussrand hin nicht
durchzukommen ist, 2) vom Taluskopfe mm etwas nach
oben auf dessen Hals und so in das Tibiotarsalgelenk zu
geraten; 3) ldsst man sich (bes. beim linken Fusse) gerne
verleiten, der Rundung des Taluskopfes nach riick wirts fol-
gend in den Sinus tarsi einzudringen, anstatt gerade nach
aussen zwischen Os cuboidenm und Calcaneus hindurch). Der
Lappen wird aus der Planta bis nahe an die Capitula hin
hart unter den Knochen weg ausgeschnitten. Zu unterbin-
den sind — wiedernm wie bei Lisfrane — Aa. pediaea,
plantaris externa und interna.

Anatomie der Wunde. Die anatomisch priparierte
Wunde (Fig. 20) zeigt uns um die Gelenkflichen des Talus (me-
dial) und Calcaneus (lateral gelegen) die durchschnittenen Kapsel-
bander ; an dem oberen Wundrande die Sehne des M. tibialis
anticus (1), daneben die durchschnittene V. saphena magna.
Weiter lateralwiirts die Sehnen des Ext. hallucis longus (2)
und digitorum communis longus (3), zwischen beiden die
Art. pediaea mit ihren 2 Venen und dem N. tibialis anticus.
Unter den letztgenannten Sehnen finden wir den Rest des
Extens. digit. commun. brevis (4), unter diesem die A. tarsea
externa s. lateralis posterior (5) aus der pediaea zum &us-
seren Rande der Fusswurzel; am weitesten lateralwirts die
Sehnen der Peronei (6) und unter ihnen, teilweise schon dem
Plantarlappen zugefallen den durchschnittenen Abductor di-
giti V. An dem Plantarlappen interessieren uns vor Allem
die Aa. plantares externa (7) und interna (8) mit den Nn.
plantares (9) in den Furchen zwischen Muskulatur der Gross-
zehe bezw. Kleinzehe und der mittleren Muskelgruppe der
Sohle (vgl. Topogr. d. vorig. Nr. S. 102) verlaufend. Ueber
den Gefissen und Nerven liegen schichtweise die superficiellen
kurzen Beuger (10), der Flexor digitor. commun. long. (11)
mit den 4 Sehnen der Lumbricales, der Adductor hallucis
obliquus und Teile der Interossei (12). Medialwirts erken-
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nen wir den Flexor hallucis brevis (13) mit seinen 2 Béuchen,
zwischen denen die Sehne des Flexor longus hindurchtritt;
weiter medialwirts den Abductor hallueis (14), in der Mitte
der Lappen-Basis die Caroquadrata (15) an die Sehne des
Flex digitor. commun. longus angewachsen. Noch ragt der
Sehnenstumpf des M. tibialis posticus (16) sich aponeu-
rotisch ausbreitend, aus seiner eriffneten Sehnenscheide in

die Wunde herein. -

Der funktionelle Erfolg wird hidufir durch Pes equinus-
Stellung verdorben, welche die Narbe auf die Gehfliche bringt,
was man durch sekundiire Tenotomie der Achillessehne zu ver-
bessern suchte. Schede, der die funktionellen Misserfolge auf nur
9,50 angibt, beschuldigt als Ursache jener unerwiinschten Stellung
nicht die Sehnencontraktur, sondern teilweise den Wegfall der vor-
deren Partie des Fussgewdlbes, hauptsiichlich aber eine Nachbehand-
lung, die eine anhaltende Dorsalflexion durch Gipsverband ver-
nachliissigt.

22. Exartikulation des Fusses nach Malgaigne.

(Nur der Talus bleibt zuriick.
Weichteillappen aus Riicken- und Innenseite des Fusses. Teilweise
Eriffnung des Chopartgelenks, Wegnahme des Calcaneus. 2 Arterien)

Topographie. Der Talus ist mit dem Calcaneus
durch ein Doppelgelenk, vor und hinter dem Sinus tarsi ge-
legen, verbunden; nach vorn mit dem Os naviculare. Der
grosste Teil des Taluskorpers liegt in der Fussgelenks-
hohle, welche an der iHusseren Seite so weit herabreicht,
dass zwischen ihr und dem unteren Talusrande nur ein kanm
/s em breiter Knochenstreifen iibrig bleibt. Dadurch ist
hier die Fussgelenkshiohle, fiir uns von aussen kenntlich
durch die Malleolenspitze, unserer Exarticulationslinie ge-
fihrlich nahe gelegen.

Die dusseren oS Verstirkungsbinder der Fussgelenks-
kapsel spannen sich vom Kniéchel zn dem Talushals und
-Korper und zum Calcaneus; das innere, Ligam. deltoi-
denm, von dem Knichelrand zum Talus, Calcaneus und Os
navieulare,

Ueber die Vorderseite des Fuss- und des Sprung-Fersen-
beingelenkes laufen die Strecker von Fuss und Zehen weg,
an der Riickseite die entsprechenden Flexoren, aussen die
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Mm. peronei. Zwischen der Achillessehne und dem Sprung-
gelenke ist eine Starke Fettlage. Die Art. tibialis antica
lauft iiber die Mitte der Vorderfliche des Fussgelenks,
dessen Kapsel unmittelbar anliegend, zum Fussriicken hin,
zusammen wmit dem N. peroneus profundus; die A. tibialis
postica mit dem gleichnamigen Nerv an der Hinterseite des
innern Knochels herab; ihr Zweig, die peronea, spaltet sich
bereits oberhalb des iiusseren Knichels in ramus anterior
und posterior.

Ausfihrung der Operation. Schwierigkeiten be-

Fig. 21. Ezxartikulation nach Malgaigne, I.

stehen bei dieser Operation (NB! mit Malgaigne's neunester
Schnitt-Modifikation) lediglich erstens in der Umschneidung des
Hautlappens, welcher allerdings ganz raffiniert mit dem
Talus geradezu einen beweglichen Fuss en miniature bilden
hilft, und zweitens in der Wegliosung des Calcaneus vom Talus,
bei der das Messer iiber drei Hiigel hinwegzuschreiten hat:
tiber den vorderen Abschnitt des Calcaneus in den Sinus
tarsi hinein, iiber die zwei oberen Gelenkflichen des Kor-
pers und iiber das Tuber des Calcaneus, der Ansatzstelle
der Achillessehne.
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Zur Bildung des Weichteillappens fiihren wir (Fig. 21
und 22) an dem rechtwinklig zum Unterschenkel gehaltenen
Fusse einen Schnitt, iiberall durch bis anf den Knochen,
von dem medialen Rande der Achillessehne in der Hihe
ihrer Insertion begimnend (a) unter dem Malleolus externus
herum iiber die Mitte des Fussriickens hiniiber, und hinab
(b) tiber den inneren Fussrand bis gerade auf die Mitte
der Sohle (¢). Die Endpunkte dieses ersten Schnittes
verbinden wir mit einem zweiten ganz geraden durch die
Mitte der Sohle und Ferse, (iiber d hin zu a) dieselben

Fig. 22, Exartikulation nach Malgaigne, II

ebenfalls bis auf den Knochen spaltend. So kommt ein
etwa handgrosser Lappen heraus, welchen wir mit Allem,
was an ihm zn finden ist, um ihn ja recht saftiz und
wohlerndhrt zu erhalten, zuriickpriparieren pis zu dem
Chopart-Gelenke (S. 104).

Wir eroffnen dieses auf der Talusseite dicht hinter dem
erst wieder in der Wunde palpierten Kahnbeinhicker (vgl.
vorige Nr., Ausf. der Oper.) und womdiglich ohne die Ver-
bindung zwischen Calcaneus und Wiirfelbein zu durch-
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schneiden. Sobald die Gelenkfliche des Taluskopfes blos-
liegt, fithren wir zwischen ihm und dem Calcaneus unsere
Klinge horizontal und immer mehr gegen den letzteren ge-
richtet hindurch, die genannten 3 Hiigel passierend. Dieser
Teil der Operation wird wesentlich erleichtert durch die
unter starkem Abwirtsdriicken des Fusses bald und gut
ausgefithrte Durchschneidung des Apparatus ligamentosus im
Sinus tarsi, weil dieser das meiste zur Befestigung der
beiden Knochen leistet.

Man hiite sich ja vor der Verletzung des Talocrural-
gelenkes, indem man den untern Enden der beiden Knochel
vorsichtig fernbleibt.

Unterbindung der beiden Aa. tibiales und der Peronea-
Aeste. Der Lappen deckt recht gut.

Die Vorteile dieser iiberraschend schione Resultate
liefernden Operation beruhen in 1) Erhaltung des Sprung-
gelenkes mit seiner Beweglichkeit auf und nieder, 2) der Operierte

geht auf seiner vollstindig narbenfreien Sohlenhaut, 3} in der Wunde
kann nirgends Sekret stagnieren.

23. Wegnahme des Fusses nach Pirogoff..

(Der Vorfuss entfillt, Aufpflanzung der hinteren Calcaneushiilfte
auf den resezierten Unterschenkel.

Kleiner Dorsal- und grosser Fersenlappen, dieser NB.! mit
dickem Stiele. Schriiges Absiigen von Caleanens und Unterschenkel,
2 Arterien.)

Topographie. Das Fussgelenk setzt sich aus der
durch Vorspringen der DMalleolen gabelférmig gebildeten
Gelenkgrube des Unterschenkels und dem in diese sich ein-
tiigenden oberen Abschnitt des Talus zusammen. KEine grosse,
vielfach ausgebuchtete Gelenkkapsel umgibt dasselbe und
liegt deren Anheftungslinie an der dusseren Talusseite sehr
weit unten; vgl. Topogr. d. vorig. Nr., auch beziiglich der
seitlichen Verstirkungshinder und der Anordnung der Sehnen,
Gefisse und Nerven um das Gelenk.

Ausfihrung der Operation. Unsere 2 Schnitte
gehen von Kniochel zu Knichel: der erste horizontal, leicht
konvex gegen die Fusspitze hin; der andere sogen. ,,Steig-
biigelschnitt'* iiber die Sohle, jedoch nicht senkrecht herab son-
dern schrig nach vorn abfallend, (Modifikation von Giinther,
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Fig. 23). Die Endpunkte des letzteren liegen nicht auf der
Mitte, sondern niher der vorderen Seite der Knichel. Beide
Schnitte dringen gleich bis auf die Knochen. Von dem ersten
Schnitte ans eroffnen wir, unter Abwirtsdringen des Fusses
mit der Linken, das Fussgelenk, exartikulieren den Talus,
indem wir mit dem Messer hart an seine Rolle uns haltend,
rechts und links herabschneiden, und durchsigen den Calcaneus
in der Richtung unseres zweiten Weichteilschnittes,

Fig. 23. Schniitfiihrung nach Pirogoif.

Diese Durchsigung konnte auch unmittelbar nach dem
2. Weichteilschnitte von unten vorn nach oben hinten vor-
genommen werden; es fallen dann Knochen- und Weichteil-
schnittfliche sicherer in genan die nidmliche Ebene.

Bei der nun folgenden Absigung der Unterschenkel-
knochengabel ist es hochst wichtig, dass wir mit dem vor-
bereitenden Zirkelschnitte an der hinteren Peripherie dicht
an den Knochen uns halten, damit nicht etwa eine Durch-
schneidung der A. tibialis postica in dieser Hohe den
Fersenlappen der Gefahr des Absterbens aussetzt. Auch die
Ségelinie des Unterschenkels verliuft jetzt entsprechend
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schrig, von vorn nach hinten um etwa 1 em aufsteigend.
Unterbindung der Aa. tibialis antica und der beiden plantares.
Zur Befesticung des Calcanens- Stumpfes anf der Unter-
schenkel-Sigefliche kann ein etwa Sem langer vergoldeter
oder verzinnter Stahl-Nagel durch die Weichteile der Ferse
in den Knochen in der Richtung der Unterschenkelachse ein-
gefrieben werden.

Anatomie der Wunde. Es fallen uns die 2 Knochen-
Sageflichen zunichst in die Augen. Oberhalb der des Unter-
schenkels- finden wir die Stumpfe der A. tibialis antica, ihrer
2 Venen und des begleitenden N. peroneus profundus zwischen
den Sehnenstiimpfen des M. tibialis anticus und extensor
hallucis longus, an welche sich weiter lateralwiirts die von
Extensor digitor. communis und Peroneus III anreihen. Un-
terhalb der Fersenbein-Sigefliche die guerdurchschnittenen
Sohlenmuskeln: in der Mitte den kurzen und iiber ihm den
langen Zehenbeuger, zu beiden Seiten die Abductoren der
Gross- und Kleinzehe; in den Furchen zwischen ihnen (vgl.
S. 102) die Stimpfe der Aa. plantares interna und externa.
Den Hintergrund der Wunde bildet das vor der Achilles-
sehne gelegene Fett, an dessen medialer Grenze die unver-
letzt gebliebene Art. tibialis postica und der Nerv gleichen
Namens freipripariert werden konnen. Weiter medialwiirts
die Sehne des Tibialis posticus; lateralwiirts der Achilles-
sehne die Peronei longus und brevis.

Dass die bei dem urspriinglich von Pirogoff angegebenen Ver-
fahren der senkrechten Durchsigung des Calecaneus und wagrechten
Wegnahme der Unterschenkel- Gelenkfliche notwendig befundene
Tenotomie der Achillessehne hier entfiillt, ist von Vor-
teil: die erhaltene Sehne triigt zur Festigkeit des Stumpfes bei,

fir den Fall, dass die knicherne Vereinigung nicht eine ausgiebige
wurde.

Sind die hinteren Partien des Calcaneus ebenfalls erkrankt, so
wird dieser ganz aus der Fersenkappe ausgeschiilt und letztere daranf
fiir die Durchfiihrung eines Drain perforiert. Diese nach Syme be-
kannte Exartikulation gibt ebenfalls ganz schine aber funktionell ent-
schieden weniger giinstige Stiimpfe, modifiziert sich iibrigens auch
sehr zweckmissig durch Erhaltung des Periostes.

Um eine breitere Gehfliche zu erzielen, modifizierte Lefort die
Pirogoff'sche Operation durch horizontale Absigung (schwierig)
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des oberen Drittels des freigelegten Calcaneus; wv. Bruns durch
concave Aussigung des letzteren und entsprechend convexer
Bildung des Unterschenkel-Knochenstumpfes (noch schwieriger).

Tauber schligt fiir geeignete Fille einen inneren Lappen
vor: Weichteilschnitt ganz dhnlich dem von Malgaigne S. 108, aber
mit Schonung der Achillessehne und an deren dusserem Rande he-
ginnend und endigend, Durchschneidung der fusseren Knichelbinder,
Auslisung des Talus, Exartikulation in der Chopart'schen Linie. Der
in dem Weichteillappen zuriickbleibende Calcaneus wird sagittal
durchsigt und auf die oberhalb der Knichel abgesigten Unterschen-
kelenden aufgepflanzt. Vorteile, die T. dem Verfahren zuspricht:
Intakterhaltung der Art. tib. post. und der Achillessehne. Aber die
Operierten hitten die Innenseite des Calcaneus mit ihrem Sustenta-
culum als Gehfliche; wenigstens sagt T. von einer Resektion des
letzteren, die von der Wunde aus leicht anzufiigen wire, nichts. —
Endlich modifizierte Rydygier zur Deckung grosser und tiefer Ge-
schwiire der Unterschenkel-Vorderseite den Steigbiigelschnitt mit
Erfolg in Bildung eines grossen Lappen aus der ganzen Dicke und
Liange der Sohle bis an die Zehenkommissuren.

24. Die osteoplatische Fussresektion nach Mikuliez.
(,,Kiinstlicher Pes equinus®, Zesas.

Es entfillt: Fussgelenk mit Talus, Calcaneus und die hintere
Halfte von Kahn- und Wiirfelbein. Schnittfiihrung quer durch die
Sohle, zu den Malleolen und um die hintere Unterschenkelperipherie.
Knochenvereinigung in voller Spitzfusstellung. 3 Arterien.)

Topographie vgl. S. 101. An der Riickseite des
Unterschenkels palpieren wir leicht die Achillessehne von
ihrer breiteren Insertion an dem Fersenbeinhdcker anfwirts
bis in die ihr zugehorige Wadenmuskunlatur Gastrocnemius
und Solens. Ein dickes Fettpolster scheidet die Sebhne von
der tieten Muskellage der Unterschenkel-Riickseite: Tibialis
posticus, Flexor digitornm und hallucis longus und nach der
ausseren Seite hin von den Peronei longus und brevis. Diese
liegen etwas oberflichlicher, zu ihrer Rinne an der Hinter-
fliche des Kndchels verlaufend. Zwischen den Sehnen des
Flexor digitor. communis und des Flexor hallucis liegen in
Knochelhohe Art. und N. tibialis posticus, hinsichtlich deren
Verlauf 8. 43 zu vergleichen ist; beziiglich der Topographie
der Muskeln, Gefisse und Nerven aber der Vorderseite des
Unterschenkels in seinem untern Teile S. 41.

Ausfihrung der Operation. Diese, bei gesundem
Vorfnsse und aunsgedehnter Knochenerkrankung bezw. -zer-

8
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triimmerung der Fersengegend, sowie da indiciert, wo die
Fersenhaut geopfert werden muss oder unrettbar verloren ist
und erfahrungsmissig Hauttransplantationen nichts niitzen
(Mal perforant du pied), besteht: 1) in einem Querschnitt
durch die Sohle, 1 e¢m hinter der Tuberositas metatarsi V
beginnend und etwas vor der T'uberositas des Kahnbeins
endigend. 2) Die Endpunkte dieses ersten werden durch
2 weitere seitliche Schnitte nach hinten und oben mit den
Malleolen verbunden. Und die Endpunkte dieser seitlichen

Fig. 24. Schnittfithrung nach Mikulicz.

Schnitte werden 3) vereinigt durch einen die Weichteile
des hintern Unterschenkel-Umfangs quer durchtrennenden
horizontalen Halbzirkelschnitt (Fig. 24). Simtliche Schnitte
gehen gleich bis auf die Knochen.

Wir siigen durch unsern 1. Schnitt die hintern Partien
des Os naviculare und cuboideum ab; desgleichen von dem
9. Schnitte aus, nach Ertffnung des Talocruralgelenkes von
hinten her, die (vorher selbstverstindlich mit Zirkelschnitt
umgangene) gabelfirmige Gelenkgrube des Unterschenkels,
moglichst viel des Knochens sparend; und exstirpieren nun
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unter Dorsalflexion des Fusses die ganze zwischen den zwei
Sédgelinien liegende Knochenpartie, Calcanus, Talus ete.
Nach Unterbindung des Stammes der Art. tibialis postica,
sowie der peripheren Stiimpfe der A. plantares externa und
interna wird der Vorfuss, an der starken dorsalen Weich-
teilbriicke hingend, in die senkrechte Verlingerung des
Unterschenkels gebracht und dorch exakte Knochennaht anf
die Unterschenkelsidgefliche befestigt.

Die dorsalen Gefiisse erhalten die Zirkulation geniigend.
Nach der meistens gut erfolgenden Aufheilung der Tarsal-
knochen geht der Operierte anf den
Kopfchen der Metatarsi und den
Ballen der in starker Dorsalflexion
befindlichen Zehen. Erscheint diese
bereits bei der Operation nicht ge-
niigend ausgiebig moglich, oder wird
spiteres Einwachsen der Sehnen-
stiimpfe in die Narbe der Operations-
wunde befiirchtet, so wird zweck-
missig gleich noch eine subkutane
Tenotomie (vgl. diese) der Beuge-
sehnen im vorderen Teile der Planta
angefiigt. Ein bei der schliesslichen
Nahtvereinigung der Wundriander
meistens entstehender starker Quer-

Ml wulst der Weichteilbriicke ist durch

Fig. 25. Operationsresultas Matratzennaht (S. 150) zusammen-

nach Mikulicz, -zuziehen, damit sie nicht Dislo-

cation der Siageflichen begiinstige; er verflacht sich spiter.
Das schone Heilungsresultat gibt Fig. 25.

Anatomie der Wunde. Die 7—&8 em breite dor-
sale Briicke zwischen Vorfuss und Unterschenkel besteht
aus Haut, den kurzen und den Sehnen der langen Exten-
soren. An der Wundfliche unseres ersten Schnittes quer
durch die Sohle erkennen wir unterhalb den Resten von
Kahn- und Wiirfelbein, vom lateralen Fussrand ausgehend
die Durchschnitte der Sehne des Peroneus longus in der
Rinne des Wiirfelbeins, der Caroquadrata, des Flexor digi-

SF
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torum longus und der Insertion des Tibialis posticus: dann
in der der Sohle niher gelegenen Schicht am lateralen
Fussrande den Durchschnitt des Abductor digiti V, am
nmedialen des Abd. hallueis und in den uns bereits bekannten
Furchen zwischen diesen Muskelgruppen (vgl. S. 102) der
Planta die Stiimpfe der Aa. plantares, durch den Flexor
digitor. brevis und die Aponeurosis plantaris noch von der
Sohlenhant mit ihrem starken Fettpolster geschieden.

An der Querschnittfliche der Unterschenkel- Riickseite
finden wir die Stiimpfe der Vasa tibial. postica mit dem
N. tibialis hinter der Gegend des inneren Knichels zwischen
den Sehnen des Flexor hallucis und digitormm longus; den
Durchschnitt der iibrigen Muskulatur aber wie vorstehend
in der Topographie bereits angegeben.

Friiher hatte man bei Unbrauchbarkeit der Fersenhaut nur die
Amputation des Unterschenkels,

Es resultierte Mikulicz bei seiner als ersten mitgeteilten Opera-
tion eine Verlingerung des operierten Beins um 15cm.
Eine Verkiirzung um 6 cm erhielt neben sonst zufriedenstellendem
Resultate Kiimmel, als er die HKesektion bis zu den Mittelfuss-

knochen bezw. hoher hinauf an dem Unterschenkel hatte ausdehnen
miissen.

23. Querexcision der Fusswurzelknoehen naceh Bardenheuer.

Bei Caries der Tarsal- und Metatarsalknochen, auch
zur Beseitigung grosser Hautdefekte, reseciert Bardenheuer
unter Esmarch’'scher Umschniirung nach folgendem einfachen
Schema. Querer oder nach der Fusspitze hin konvex bogen-
formiger Schnitt durch sdmtliche Weichteile des Fussriickens
von der Basis des 1. bis zu der des 5. Metatarsalknochens
Von den Endpunkten dieses Schnittes werden lings der Fuss-
rinder gegen die Ferse hin 2 weitere Schnitte gefiihrt, so
dass ein dorsaler Weichteillappen, mit seiner Basis an der
Fussgelenksgegend, von den Knochen abpripariert werden
kann. Dieser Lappen enthilt die durchschnittenen Sehnen
der Mm. extensor digitor., commun. long. und brevis, die
M. inferossei dorsales und vielleicht anch dern M. abductor
digiti V. Die zu dem Halux fiihrenden Sehnen sollten
womdiglich geschont werden, aber nur, wenn auch so die
griindliche Entfernung alles Fungosen sicher ist, Bei Be-
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dart kann einer der seitlichen Schnitte auch nach der Fuss-
spitze hin verlingert werden; zu beiden Seiten dagegen
empfiehlt sich eine soleche Verlingerung nicht, weil Gangrin
des vorderen Lappens zu fiirchten wire. Die Methode gibt
viel Platz, eine ausgezeichnete Einsicht in die Ausdehnung
der Erkrankung und ldsst alles Kranke bequem und radikal
entfernen. :

Resektion der erkrankten Knochenpartien samt dem
Perioste mit Sdge oder Hammer und Meissel und Ablosung
derselben mit Kkurzen, hart an sie selbst sich haltenden
Schnitten von den plantaren Weichteilen. Gelenkflichen
gollen in der Wunde nicht stehen bleiben, sondern lieber
die zugehorigen Knochen angefrischt werden, z. B. auch
Talus und Caleanens an dem Chopartgelenke, weil dann die
Heilung rascher von statten geht. Nach griindlicher Ex-
cision alles Fungisen ' wird der vordere Fussteil an den
hinteren angepasst, bei etwaiger stirkerer Divergenz zur
Ausgleichung von dem gesunden Knochen weggenommen,
angedringt und primir mit Drainage oder ohne diese se-
kundidr (vegl. Kap. I1L., S. 152) gendht. Eine Naht der
(hier nicht zuriickschliipfenden) einzelnen Sehnenstiimpfe will
B. unterlassen, als unnitig, weil die Zehen ja doch nur ge-
meinsam gestreckt werden, und weil die Sehnen so zart sind,
dass ihre Naht schon Gangrin ihrer Enden hervorrief. Anderer-
seits aber wiire die migliche Flexionscontraktur der Zehen
eine so lidstige Dreingabe, dass es sich gewiss verlohnt
diese Naht, mit feinstem DMaterial, zu versuchen. Entfillt
bei dieser Operation ein Teil der dorsalen Weichteile wegen
fungiser Infiltration, Fisteln u. dgl., etwa durch Aus-
schneiden eines Ovales an Stelle des oben angegebenen
Querschnittes, so ist sie ganz das Gegenstiick der voraus-
gehend beschriebenen Methode Mikulicz.

26. Resektion des Fussgelenkes,

'(Duppalseitiger Lingsschnitt; subcorticale Entfernung des iiusseren,
dann des innern Kndchels, nitigenfalls des Talus.)

~~ Topographie, vgl. die der vorhergehenden Nummern
S. 107 und 113,
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Ausfiihrung der Operation.

a) Nach Langenbeck.

Der erste Vertikal-Schnitt beginnt etwa 5 em oberhalb
des Malleolus externus, lduft auf seiner Mitte oder seinem
hinteren Rande unmittelbar vor der Sehnenscheide der Peronei
herab und dringt bis zur Knichelspitze auf den Knochen,
iiberschreitet diese aber nur in der Haut um 1—2 em. An
dem so blosgelegten Knichel schieben wir Periost und Liga-
mente nach beiden Seiten weg, resp. stemmen sie samt der
Knochencorticalis mit dem Meissel von ilom ab. Wir lisen
den Knichel dann von dem Tibiotarsalgelenke und dem Lig.
interosseum los, wobei wir letzteres sorgfiltiz schonen und
womdglich ganz in dem Zusammenhang mit dem Perioste
erhalten, weil es wie dieses fiir die Knochenneubildung
wichtige Dienste leistet (Langenbeck). Schliesslich siigen
wir den Fibulaknichel auf untergebrachtem Gorgeret (zweck-
méssig Zinkblechstreifen) durch und exstirpieren ihn vollends,
unter moglichster Schonung aller benachbarten wichtigen
Gebilde,

Mit gleichem Lingsschunitte iiber die Mitte des Mal-
leolus internus und unterhalb dieses wieder seicht abwirts
laufend (Modifikation Bergmanns fiir den schwerheilenden
und relativ wenig Raum gebenden friiheren ,,Ankerschnitt®)
erofinen wir das Gelenk zwischen Tibia und Talus, zwischen
welchen das Messer mit schriig aufwirts gerichteter Schneide
etngefiihrt werden muss, luxieren das Tibia-Ende, ebenfalls
nach miglichster subperiostaler oder subcorticaler Ent-
blossung, aus der Wunde und tfragen es, wiedernm die
nebenan liegenden Sehnen miglichst schonend, mit der Sige
ab. Die Sehnen der Hauptextensoren und -Flexoren bleiben
unter allen Umstinden intakt.

Schon nach dem ersten Akte der Operation konnte der
eingefithrte Finger iiber die Beschaffenheit von Synovialis
und Gelenkflichen bezw. die Extensitit der Erkrankung unter-
richten. Schliesslich entfernen wir vom Talus was nicht zu
erhalten ist mit scharfem Lioffel, Meissel, Sige oder Messer;
Einrichtung, Drainage, Naht, Fussbrett.
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Diese Methode weist nach traumatischen Fidllen, be-
sonders Schussverletzungen ganz vortreffliche Erfolge auf.
Fiir die tuberkuldse Gelenkserkrankung aber, wo man wieder die
Gelenkshihle ausgiebig zugiinglich haben muss, ist zur Zeit die ver-
breitetste diejenige

b) nach Konig.

Die Lingsincisionen sind auf die Vorderseite beider
Knochel unmittelbar neben die Strecksehnen verlegt; sie
dringen bis an das Gelenk. Abheben der gesamten Dorsal-
Weichteile nebst dem Synovialsack mit Elevatorinm und
Messer; etwa sich hervordringende Partien des Synovialsackes
werden gleich weggenommen. Abmeisselung der iHusseren
Schalen der Knichel, welche im Zusammenhang mit den
ihnen aufliegenden Weichteilen bleiben, von vorne her;
Ansmeisselung der iibrigen Knichelteile; griindliche Kapsel-
Exstirpation. Der Talus bleibt wo nur immer miglich ganz

oder teilweise erhalten.

Das Gelenk in allen seinen Teilen legt sehr schin frei Lauen-
stein's Methode: Lingsschnitt iiber den #dussern Knochel und in
flachem Bogen nach vorn, Inzision des Gelenkes vor dem Knochel,
Abtrennung der Strecksehnen, dann der Kapsel von der Vorder-
dann Hinterfliche der Unterschenkelknochen bis iiber die Mitte der
Tibia hin; mit schmalem Messer Durchschneidung der Bandverbindung
zwischen Kndchel und Talus-Calecaneus (nach Belieben dafiir Durch-
meisselung der Fibula iiber dem Knéchel). Nun kann der Talus
aus der Knochengabel herausgezogen und der Fuss vollstindig in
Supination umgeklappt werden. Es konkurrieren noch andere: Kocher
empfahl einen dusseren Querschnitt, von der Achillessehne
aus 1e1cht nach unten bogenférmig iiber die Spitze des Knochels bis
zu den Extensorensehnen hin, mit Schonung der Peronealsehnen.
F. Busch den plantaren Querschnitt mit temporirer Durch-
sdgung des Calcaneus. Der Hiiter'sche Dorsalquerschnitt steht
nach wegen temporirer Trennung der Sehnen, welche da, wo diese
in langen Scheiden verlaufen, bei der Mdglichkeit, dass einmal prima
reunio ausbleibt, fiir nicht harmlos gelten kann.

27. Amputation des Unterschenkels.
(Innerer Lappen. 3 Arterien.)

Topographie. Wir palpieren leicht die vordere
scharfe und die innere stumpfere Kante der dreiseitig pris-
matischen Tibia in fast deren ganzer Ausdehnung, desgl.
ihre nnmittelbar unter der Haut liegende innere Fliche. Die
3. Tibiakante ist mit der Crista fibulae durch die Membrana
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interossea verbunden, welche ebenso wie die Knochenober-
flichen den Muskeln zum Ansatze dient.

Die Muskeln wie die Gefdsse und Nerven gruppiert man
fiir das Gedidchtnis am zweckmiissigsten um den M. tibialis
posticus als Mittelpunkt: er lduft zwischen den beiden
Knochen und der Hinterseite der Membr. interossea herab ;
nach vorn von ihm verlaufen die Strecker fiir Fuss und
Ziehen (wie bei Dorsalflexion des Fusses leicht zu fiihlen)
M. tibialis anticus an der idusseren Tibiafliche, Extensor
digitorum longus an der Aussenseite des vorigen, und Ext.
hallueis longus, dieser im untern Drittel des Unterschenkels
halbhgefiedert zwischen beide vorgenannten sich einschiebend.
Zu beiden Seiten des M. tibial. posticus und etwas zuriick
liegen die Flexores digitornm und hallucis longus in der
Tiefe, geschieden durch ein die Gefisse und Nerven bergen-
des Blatt der Fascia ecruris von dem sie bedeckenden M.
triceps surae: der erstere der 35 letztgenannten Muskeln an
der Hinterfiiiche der Tibia wund der Mbr. interossea, der
andere an der Hinterfliche der Fibula. Der Triceps be-
stehend aus Gastrocnemins und Solens mit dem M. plantaris
zwischen sich, kommt von Femurkondylen, Tibia und Fibula
und lduft in die von der tiefen Muskellage sich immer
weiter entfernende Achillessehne aus.

Die 3 Hauptgetisse des Unterschenkels gruppieren sich
um den hinteren Schienbeinmuskel derart, dass an seiner
Vorderseite, nur durch die Mbr. interessea von ihm ge-
schieden, die Art. tibialis antica; an seiner hinteren Seite
die tibialis postica und mehr gegen die Fibula zu die
A. peronea hinzieht. Ueber die Einzelnheiten des Verlanfes .
der beiden ersteren vergl. S. 41 und 43; die Art. peronea
entspringt aus der postica nicht weit unter deren Beginn
und lduft, wie diese in das Fascienblatt zwischen dem tiefen
und hoheren Muskelstratum der Wade eingelagert, herunter
zur #dusseren Knichelgegend. Bei der Art. antica verlduft
der N. peroneus profundus, nachdem er die Mm. peroneus
longus und extens. digitormm commun. durchbohrte; bei der
Art. postica der N. tibialis posticus.
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Die Fascia crnris umhiillt den ganzen Unterschenkel
mit Ausnahme der von Muskulatur freien Tibiafliche.

Ausfiihrung der Operation nach Helferich. Aus
der Innenseife des Unterschenkels schneidet man einen ovalen
Hautlappen: etwas lateralwarts vonder Vorderkante des Schien-
beins beginnend und einige cm neben dieser herablaufend,
dann iiber Tibia nach riickwirts auf die Wade, wobei ihm
die ungefihre Hohe des Glieddurchmessers an der Ampu-
tationsstelle zugemessen wird. Bei dem Zuriickpriparieren
des Lappens bis an seine Basis wird ausser miglichst viel
Fascie das ganze Periost der freien Schienbeinfliche, das
mit der Haut bindegewebig zusammenhingt, mitgenommen,
indem man es von der Knochenfliche mittelst Elevatorinm
abhebelt — schonend, denn das Gewebe ist gegen Quetschungen
sehr empfindlich — an den Tibiardndern beiderseits aber
durch Messerschnitte lost, so dass es schliesslich der Innen-
seite unseres Lappens als gut erhaltener Streifen aufliegt.
Zirkelschnitt in der Hoéhe der Lappenbasis, zunichst nur
durch die Haut, wegen der hier grossen Retraktionsfihigkeit
derselben, Zwischenknochenschnitt, diesen einfach und dcht
antiseptisch ohne Messerwechsel (vgl. S. 53); dabei sichert
Linharts Anweisung davor, die Art. tibialis antica mehr-
mals zu verletzen: Trennung der Fascienanheftung an den
beiden Knochen durch vertikale Schnitte, Herausheben der
langen Extensoren zwischen Daumen und Zeigefinger, glatte
Durchschneidung. TUnterbindung der 3 Haupt- und etwa
30 kleinerer Arterienstiimpfe; subcutane und intermusculire
Varicen kinnen hier die Anzahl der notwendigen Venen-
Ligaturen vermehren. Ansdgen der Tibia, Trennung der
Fibula, dann der Tibia (S. 54), Drainage, Etagenaht (S. 57).

Der niichst beliebte ist der Manschettenschnitt:
Haut und Fascie lassen sich bei magerer Extremitit gut
hinaufschieben, bei dickerer werden 1 hintere oder 2 seit-
liche Incisionen in die DManschette notwendig. Nach der
wagrechten Abtragung der Unterschenkelknochen wird hier
noch wegen Gefahr der Drucknekrose die schrige Weg-
nahme der scharf und spitz vorspringenden vorderen Tibia-
kante durch Sige, Meissel oder Knochenzange erforderlich.

P
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Auch ein édusser-oberer Hautlappen gibt giinstige Ver-
héltnisse.

Die Vorteile des Helferich’'schen inneren Lappens vor
der Manschette, desgl. dem vorderen Lappen sind folgende:
1) die ebenerwéhnte Abtragung der Spitze der Tibiawunde
ist nicht unbedingt notwendig, weil unser Hautlappen iiber
ihr eine Umschlagfalte mit lokalem TUeberfluss von Haut
(sogen. ,,Zwickel’) bildet, welcher jene Spitze ohne alle
Spannung in sich hirgt, 2) die bandférmige Auflagerung
des Tibiaperiostes an dem ILappen legt sich bequem als
natiirlichste Bedeckung iiber die Wundflichen von Tibia und
Fibula hinweg, 3) fillt unser Lappen bei der von den Pa-
tienten gewohnlich gewiihlten Seitenlage der Unterextremitiit
wie ein Vorhang nach dem Gesetz der Schwere von selbst
iiber die Wunde, 4) bringt er die Narbe nicht auf die
Belastungsfliche des Stumpfes, wie der Manschettenschnitt
jederzeit.

Anatomie der Wunde, Fig. 26. Der Stumpf des
M. tibialis posticus, der Ausgangspunkt fiir unsere Orien-
tierung, ist in der Mitte der Amputationswunde leicht ge-
funden. Nach vorn von ihm jenseits der Mbr, interossea
liegen zwischen den beiden Knochensigeflichen die 3 langen
Extensoren (1); mnach hinten zundchst der Peripherie des
(liedes die 2 Kipfe des Gastrocnemius (2,2) mit dem N.
suralis (3) zwischen sich, und der Soleus (4), hart an ihm
selbst (6) aber der Flexor hallucis longus und digitorum
communis. Unmittelbar um unsern M. tibialis posticus (6)
liegen die Hauptgefiisse: vor ihm die Art. tibialis antica
(7), hinter ihm mehr nach der Tibia hin die A. tibialis
postica (8), mehr nach der Fibula hin die peronea (9).
Neben der ersten dieser drei Arterien der Stumpf des
N. peroneus profundus, bei der zweiten der des N. tibialis
posticus. Der Abstand der Stiimpfe von Art. postica und
peronea fdllt natiirlich um so grisser aus, je weiter unten
amputiert wird. Gegeniiber der Art. peronea jenseits der
Fibula erkennen wir noch die Stiimpfe der beiden Mm.
peronei (10); in der Nihe der freien Tibiafliche den N.
saphenus major mit der gleichnamigen Vene, die in unserem
Priparate durch zwei Zweige repriisentiert ist.
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Fig. 26. Unterschenkeldurchschnitt, rechte Seite, Mitte.

Der Decklappen zeigt unter der Haut die Fascia cruris
ganz oder stiickweise, sowie das hoffentlich gut erhaltene
Periostband zur Bedeckung der Knochensageflichen.
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Man ist heutzutage berechtigt den Unterschenkel in jeder
Hohe zu amputieren, wvon dicht iiber den Kniécheln bis unter
die Tuberositas tibiae hinauf; somit bleibt man stets so weit moglich
vom Rumpfe entfernt. Die Blutung aus der in ihren Knochen-
kanal retrahierten Art. nutritia tibiae bei hoher Amputation be-
treffend s. S. B6.

28, Wegnahme des Unterschenkels nach Gritti.
(Aufnageln der resezierten Patella auf den amputierten Oberschenkel.
Vorder- und Hinterlappen, 1 Arterie.)

Topographie. Wir palpieren an dem Knie sehr
leicht die Patella, deren Seitenrdnder besonders bei gestreck-
tem Unterschenkel stark hervorragen, die beiden Condylen
des Oberschenkels mit ihren seitlichen Prominenzen, des
Unterschenkels und die Gelenkspalte zwischen ihnen, sowie
das Capitulum fibulae, dessen Gelenk manchmal mit dem
Kniegelenke kommuniziert. Das letztere wird gebildet von
dem unteren Femurende, dem Tibiakopfe und der Riickseite
der Patella. Das Femurende mit der Fossa intercondyloidea
s. poplitaea zwischen seinen méichtigen Knorren, von denen
der mediale weiter herabragt als der laterale, ist mit dem
oberen Tibiaende, dessen 2 seitliche seichte Gelenkgruben
die Eminentia intercondyloidea zwischen sich haben, ver-
bunden 1) durch das Kapselband, dessen synoviale vordere
Ausbuchtung unter die Sehne des M. quadriceps femoris
hinauf, sogen. Recessus, besonders bemerkenswert ist (Fig.
S. 42), und an welchem durch synoviale Fetteinstiilpungen
hinter der Patella die 2 sogen. Lig. alaria und ihre Fort-
setzung nach abwirts in das Lig. mucosum sich finden, 2)
darch 2 Ligam. lateralia (Fig. S. 127), 3) durch die 2 Lig.
cruciata, von den einander zugekehrten Flichen der Ober-
schenkelecondylen schief vor und hinter die Eminentia inter-
condyloidea heriiberlanfend, 4) durch das Lig. patellae, das
auch als Fortsetzung der Quadricepssehne an die Tuberositas
tibiae herab betrachtet werden kann, Den erwihnten 2 seichten
Unterschenkel-Gelenkgruben liegen halbmondformige Zwischen-
knorpel aunf, deren &usserer Rand mit dem Kapselbande wver-
wachsen ist, und vertiefen sie.

Beziiglich des Inhaltes der heiden seitlichen Knie-
kehlenfalten sowie der Kniekehle vergleiche S, 38.
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Ausfiithrung der Operation. Sie ist wesentlich
der Pirogoft’schen Fussoperation (S. 110) nachgebildet; wie
dort der Calcanens anf das Unterschenkelskelet so wird hier
die Patella anf das des Oberschenkels aufeeheilt.

Man lidsst das Knie in stumpfwinkliger Beugung halten
und fithrt den ersten Schnitt im Halbkreis konvex nach
unten von einem Condylus femoris zum andern durch Hanut,
Fascie und die Insertion des Ligamentum patellae an der
Tibia hindurch bis auf und in die Kniegelenkskapsel.
Derart ist ein vorderer Lappen mit breiter Basis gebildet, in
welchen nicht zu wenig von der Linge des Lig. patellae auf-
genommen wurde, behufs seiner besseren Handhabung bei dem
folgenden Absigen der Patella. Man beginnt, denselben
abzulosen; sobald aber die in dem Lappen enthaltene Patella
es gestattet, wird er umgeschlagen und die letztere ange-
frischt; man klemmt den Lappen =zwischen Danmenballen
und Fingerspitzen der Linken und sdgt von der Riickseite
der Patella eine diinne ebene Scheibe ab, deshalb zweck-
missigerweise jetzt schon, weil nach totaler Zuriicklagerung
des Lappens die Patella und Umgebung um Vieles mobiler
geworden, also schwerer zu fixieren ist. Erst jetzt schneidet
man den Lappen bis an seine Basis frei, misst an dem
Femur mit der Patella, welche ja spiter die Basis des
Stumpfes bilden soll, die ihr entsprechende Hohe ab, sigt
hier das Femur durch, passt den Lappen iiber, so dass
Sigefliche der Patella auf Sidgefliche des Femur ohne alle
Spannung sitzt und bildet nun die Kniekehlenweichteile
von innen nach .aussen durchschneidend einen zweiten hin-
teren Lappen. Dieser darf nicht zu kurz ausfallen wegen
der grossen Retraktilitit der Kniekehlenweichteile. Erst
hiebei werden die grossen Gefisse durchschnitten, welche
man eventuell vorher noch in der Wunde selbst komprimieren
lassen kann. Unterbindung, Drainage auch des synovialen
Recessus unter dem Quadriceps, Aufnageln der Patella
anf den Obersckenkelstumpt durch die Weichteile, wie bei
Pirogoft.

Anatomie der Wunde. Von der Femur-Sigefliche
den vorderen Lappen zuriickschlagend erblicken wir in ihm
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den Patella-Rest mit dem durchschnittenen Ligam. patellae
und dem starken Fettpolster unter diesem. An der medialen
Seite des Hinterlappens finden wir die 4 Muskelstiimpfe der
inneren Kniefalte: Sartorius, Gracilis, Semitendinosus und
Semimembranosus, an der lateralen Seite den des M. biceps
femoris, der die dussere Kniefalte ausfiillt. Zwischen bei-
den Partien erkennen wir von dem Knochen nach der Pe-
ripherie sich folgend die Stiimpfe von Art., Vena und Ner-
vus poplit.

Gritti hat die Vorteile, dass er mit wenig Deckungsmaterial
auskommt, den Stumpf verlingert und ihm eine bleibend gut abge-
rundete Form gibt, welche bei gelungener Aufheilung der Patella
direkt tragfihig ist. Letztere ist allerdings nicht unbedingt sicher,
genau wie bei der Operation des Pirogoff.

Ein grosser Vorderlappen ohne Femur-Amputation
(Beaudens] gibt nicht dieselbe gute Stiitzfliche wegen der unge-
fligen Condylenform und -Breite, welche viel mehr Deckungsmaterial
beansprucht; jedenfalls miisste dabei der Recessus der zuriick-
bleibenden Gelenkkapsel drainiert werden, oder die Kapsel ganz
exstirpiert.

Die Exartikulationen im Kniegelenke mit Zirkelschnitt
handbreit unter der Mitte der Kniescheibe und Bildung einer
Hautmanschette, oder aber mit Bildung eines hinteren (6—8 cm),
dann vorderen (10—12cm) Lappens und wo nitig mit Zustutzen
der Condylen des Oberschenkels biingen die ganze Narbe auf die
Stiitzfliche; man hofft dann bei dem Manschettenschnitt, sie moge
den mtemﬂndyhmn Raum einnehmend weniger storen. Die so er-
haltenen Stiimpfe stehen aber funktionell einem gelungenen Gritti'schen
Stumpfe entschieden nach.

29, Resektion des Kniegelenkes.

Topographie. Vgl vorige Nummer und Fig. S. 39
und 42,

Ausfiihrung der Operation.

a) Imnerer Lingsschnitt nach Langenbeck.

Diese Methode schont den Streckapparat in der Regel
ganz, ist deshalb da am Platz, wo man ein funktionsfihig
mobiles Gelenk anstreben zu diirfen meint, in tranmatischen
Fillen, bhesonders Schussfrakturen. Bei ihrer Anwendung
ist demnach mdglichste Erhaltung von Periost
und Bandapparat Prinzip.

Bei gestrecktem Unterschenkel sehen und palpieren
wir den medialen Rand der Patella und fiihren an dem-
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selben herab eine Lingsincision, oberhalb des Oberschenkel-
kondylns beginnend und his zum Sichtbarwerden der Sartorins-
Insertion (Fig. 27: aus Hiiter, Sa), also etwa 15 cm lang
beim Erwachsenen verlaufend durch alle Weichteile bis anf
den Knochen bezw. in das Gelenk. Um nun die Patella (P)
samt ihrer Umgebung beweglich zu machen und umklappen zu

Fig. 27. Kniegelenks-Rezektions-Schnitt.
il

konnen, trennen wir nach
anfwarts etwas den An-
satz des Vastus internus
(Vi) an die gemeinschaft-
liche Quadricepssehne los
und miissen vielleicht
auch abwirts das Ligam.
patellae ein wenig quer

" incidieren. So wird einst-

weilen dererwihnte wich-
tige Recessus synovialis
fir die Inspektion frei.
Nach Durchschneidung
des Lig. laterale internum
(Lli) und der Kapsel-
partien in seiner Nach-
barschaft (Ki Kapsel-
insertion, A m Adductor
magnus) gelingt das Um-
klappen der Patella unter
Beugung und {folgender
langsamer Streckung des
Unterschenkels. Wir
trennen die jetzt zugdng-
lichen Lig. eruciata, das
Lig. laterale externum

und die ihm benachbarten, auch die hinteren Kapselteile bei
gebengtem Knie, dringen das Oberschenkel-Gelenkende aus
der Wunde und séigen es horizontal ab. Gleicherweise wird
die Tibia herausluxiert und abgetragen; die gesunde Patella

bleibt stehen.

Eine Durchschneidung der Art. poplitaea wiirde die
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sofortige Amputation in Frage stellen; in einzelnen Fillen
gestattet die Antiseptik wvielleicht noech den Versuch der
Ligatunr. Bei der Durchtrennung der Lig. cruciata iibrigens
brancht man in traumatischen Féllen nicht besorgt zu sein
— einer frither oft betonten Warnung folgend — dass man-
die Arterie verletze und deshalb vorsichtig nur gegen die
Femurknorpelfliche hin schneiden diirfe. Denn bei gebeugtem
normalen Knie liegt die Art. poplitaca, wie Fig. S. 39
zeigt , dem Gelenke im Ganzen so fern, dass sie selbst
durch absichtlich weitergehende Exkursionen des DMessers
durch die hintere (velenkwand nicht getroffen wird. Da-
gegen tillt dabei immer die etwa stricknadeldicke Art.
articularis media (Fig. S. 59, e) villiger Durchschneidung
anheim. Die Gefahr einer Poplitaea-Verletzung ersteht
aber allerdings bei kontrakturiertem Knie, wo in Folge von
Weichteilschrumpfung die Arterie hart an der Kapsel liegen
kann (Angerer); dann immer bei der Ablosung der Weich-
teile von dem hinteren oberen Tibiarande; hier tritt, wie
wiedernm Fig. S. 39 nach Naturaufnahme darthut, die
Poplitaea ganz unmittelbar an die Gelenksriickseite heran,

b) Vorderer Lappenschnitt nach Textor-Konig.

Die Methode ist bei den wvorgeschrittenen Entartungs-
Erkrankungen des Gelenkes, am hiufigsten den fungisen,
die niitzlichste, bei welehen man alle erkrankten Gelenkteile
radikal entfernen konnen muss: denn das ist hier der
Kardinalpunkt des Eingriffes. Sie lisst die Ge-
lenkshihle ausgiebig iiberschauen und macht sie fiir Messer
und Scheere zugiinglich; dafiir muss hier von vorn herein
auf die Beweglichkeit des Gelenkes verzichtet und eine
knicherne Ankylose angestrebt werden.

Kniegelenk gebeugt, Sohle auf den Tisch. Mit einem
von der Prominenz des einen Tibiakondylus zu der des
andern unterhalb der Patella bis zur Tuberositas tibiae ver-
lanfenden Bogenschnitt, welcher von letzterer die Insertion
des Ligam. patellae moglichst breit ablost, eriffnen wir
gleich das Gelenk, trennen die Lig. lateralia, dann cruciata.
Sofort sinkt der Unterschenkel so weit herab, dass man das
Messer mit der Schneide nach oben kehrend bequem die
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hintere Peripherie des Femur umschneiden kann. Nach seiner
Absigung, die im Hinblick auf die dem ankylotischen Ge-
lenk beste Stellung in leichter Flexion etwas schief erfolgt,
umgehen wir auch das hervorgedringte Tibia-Ende sehr vor-
sichtiz (siehe oben Arterie betreffend) mit Zirkelschnitt
und tragen von diesem mit wiederholten diinnen Sige-
schnitten nach und nach soviel ab, dass wir die sichere
(Gewihr der radikalen Entfernung alles Erkrankten haben,

Folgt die Exstirpation des Synovialsackes und seiner
Taschen ,,mit der Peinlichkeit, mit welcher man eine bos-
artige Geschwulst exstirpiert (Konig)“ desgleichen der Patella.
Um bei der Exstirpation der hinteren Kapselwand eine Ver-
letzung der Vasa poplitaea sicher zu vermeiden, kiénnen die-
selben vorgiingig freigelegt und weggezogen werden, entweder
von der Gelenkshihle oder von der Kniekehle aus. Knochen-
naht (vgl. S. 61), oder Nagelung, in schriger Richtung von
innen oben nach unten aussen und von aussen oben nach
unten innen (nmgekehrt schwerer). Bei Grossenverschiedenheit
der Sigeflichen diirfen aber nicht die vorderen Knochenkanten
aufeinander gepasst werden, weil so eine hinten entstehende
scharfe Prominenz Gefisse und Nerven der Kniekehle nach-
teiliz driicken konnte (Arteriengangrin, Braun).

Drainage durch 2 Licher am obersten Ende des Re-
cessus, mit oder ohne Drains, Drainage in der Wunde.
Vernidhen der Insertion des Patellarbandes mit der Unter-
schenkelfascie.

Musste das Fibula-Kdpfchen mitentfernt werden, so
war der dicht hinter diesem herablaufende N. peroneus
schonend wegzupriparieren,

Gerade bei dem Kniegelenke hat in den letzten Jahren die
Arthrektomie (S. 58) gegeniiber der Resektion ausserordentlich viel
Gebiet gewonnen. — Die Resektion wegen knicherner Verschmelzung
der Gelenkenden in Beugestellung erzielt die Geraderichtung

des Beines durch Aussigen aus dem Gelenke selbst in Keil-
form mit vorderer Basis.

Volkmann's Modifikation des Textor'schen Verfahrens mit
Quertrennung der Kniescheibe gibt weniger gute Uebersicht
der Gelenkhohle und verlangt eventuell nachtrigliche Naht auch
dieses Knochens oder wenigstens seines fibrosen Ueberzugs. Hahu's
suprapatellarer Bogenschnitt bringt dem Recessus suberuralis

9
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am niichsten, zur Krleichterung seiner Untersuchung und sicheren
Exstirpation (Kinder); trifft auch nur unbedeutende Gefissiiste,

Die feste Vereinigung der Knochen will Davy mit zapfen-
formigem Zuspitzen des Femurendes und dessen Einpassen
in ein entsprechend gegrabenes Loch des Tibiastumpfes erzielen:
indessen ein spongidser Zapfen ist briichig und es resultiert natiirlich
eine allzu bedeutende Einbusse an der Linge der Extremitit.

30. Amputation des Oberschenkels.

(Vorderer Hautlappen. 3--4 grissere Arterien))

Topographie. Wir palpieren an dem Oberschenkel
den nur von Haut und Glutaeus- Aponeurose iiberzogenen
Trochanter major und die beiden Condylen an dem unteren
Ende. Ferner bei Umgreifen der Vorderfliche von lateral-
wirts her (vgl. S. 36) die tiefe Muskelfurche zwischen
Vastus internus und den Adduktoren id est das Ligamentum
intermusculare internum, in welchem Art. und Vena femoralis
sowie Zweige des N. cruralis eingebettet sind; und bei ge-
beungtem Knie auch nicht zu schwierig das Lig. intermusec.
externum.

- Vom Trochanter aus verliuft der Schaft des Femur
schrig nach innen und unten zu, liegt also nicht in der Schen-
kelachse, so dass seine Kreuzung mit der senkrecht iiber
den Schambeinast herabfallenden Cruralarterie notwendig
und letztere also anf die Riickseite der Extremitit verlagert
wird. Die stattliche Muskelmasse, ganz und fest umhiillt
von der starken Fascia lata verteilt sich um den Knochen
derart, dass der michtige Extensor quadriceps die ganze
vordere Hilfte ausmacht, die Muskulatur der Riickseite aber
in ihrer medialen Hilfte von den zwischen Vorderwand des
Beckens und Femurschaft ausgespannten massigen Addue-
toren, in der lateralen von den Flexoren des Unterschenkels
gebildet ist. Ueber den Verlauf der Cruralgefisse und Ner-
ven vgl. S. 34, 37. Der Nervus ischiadicus aber, ans dem
Plexus sacralis durch die Incisura ischiadica major herunter-
kommend, verlduft, von einem hiufig stark entwickelten Aste
der Art. ischiadica begleitet, unter dem Glutaeus maximus
und zwischen Adductoren und Flexoren in der Mittellinie
der Riickseite und immer oberflichlicher werdend zur Knie-
kehle herab, um sich an dieser in seine beiden Zweige
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tibialis und peroneus zu spalten, deren erster mit der Art.
poplitaea weiterlduft, der andere aber hinter dem Capitulum
fibulae voriiber sich an die laterale Wadengegend begibt, S. 42,

Ausfiihrung derOperation. Unser vorderer Lappen
sei so lang als der Glieddurchmesser, seine Basis nehme
gut die Hilfte des Gliedumfangs ein. Er ist viereckig be-
grenzt und besteht aus Haut und subkutanem Gewebe.
Zirkelschnitt durch alle iibrigen Weichteile samt Periost
bis anf den Knochen. Zentralwirts von diesem Schnitt
spalten wir letzteres links und rechts und schieben dasselbe,
das an der hintern Kante des Femurschaftes der Linea
aspera besonders fest haftet, in Form eines vorderen und
hinteren Lappchens, oder auch ohne Spaltung als Cylinder,
1'/2—2 em weit zuriick. h

An der Basis dieser Periostlippchen setzen wir den
Knochen ab und zwar so, dass die ebengenannte schmale
und sehr sprode Linea aspera, an welcher auch heide Ligam.
intermuscularia sich inserieren, nicht zuletzt durchsigt wird,
weil sie dann gerne splittert. Die scharfen Rinder der
Sigefliche runden wir mit der Hohlmeisselzange ab.

Art. und Vena femoralis werden isoliert unterbunden,
desgl. die Art. profunda oder an ihrer Stelle ihre Rami per-
forantes, sowie eine Reihe von Muskelisten, speziell ein ganz
ansehnlicher des M. gracilis, der nach Vorziehen dieses zu-
riickschliipfenden Muskelstumpfes sich gewihnliech sofort er-
kennen ldsst. Auch die Nerven, Cruralis oder seine Aeste
und Ischiadicus, werden aus der Tiefe 1—2 cm weit hervor-
gezogen, nm im Niveau der iibrigen Wundfliche mit glattem
Scherenschlag kurz abgeschnitten zu werden @ 26). KEtagen-
naht (S. 55), 3—5 Drains zu den Muskelinterstitien und
an den Knochen hin.

Anatomie der Wunde. (Fig. 28.) Von der me-
dialen und lateralen Partie der Muskelumhiillung durch die
Fascia lata her verlaufen zu dem Knochenstumpf, die
Muskulatur der Vorderseite von der der Riickseite scheidend,
das Ligam. intermusculare internum (1). und externum (2).
Die Hanptmuskelmasse vor dem Knochenstumpf reprisentiert
der Quadriceps femoris (3), in der hinteren Wundhilfte

B#
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_aber der Adductoren-Durchschnitt (4).

musculare internum wird nach der Haut zu teilweise be-

Fig. 28.” Oberschenkeldurchschnitt, rechte Seite, Mitte.

deckt von dem M. sartorius (5), an welchem wir subcutan

2 durchschnittene Aeste der Vena saphena magna wahr-
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nehmen, Unter ihm in der Vastns- Adductorenfurche die
Art. femoralis (6) mit ihrer Vene und den Nn. saphenus
major und minor, hinter dem Knochenstumpf aber die Art.
perforans tertia (7), die unmittelbare Fortsetzung der Pro-
funda. Den hinteren lateralen Quadranten der Amputations-
wunde nehmen die Stiimpfe der Beuger des Unterschenkels :
Semitendinosus, Semimembranosus und Biceps femoris ein .
und zwischen ihnen und dem Knochen finden wir den
N. ischiadicus (8), neben ihm die hier stirkere Art. comes
ischiadica.

Der Vordevlappen hat vor Muskelstichlappen, Ovalirschnitt,
Zirkelschnitt etc. die Vorteile der kleinsten Muskelwunde bezw.
Beiseitelagerung der Narbe, sowie dass er in der Riickenlage des
Patienten nach dem Gesetze der Schwere herabfillt und event. guten
Secretabfluss gewiihrt.

Die tiefe Oberschenkelamputation, super- und trans-
condylica, wie ihr Name sagt unmittelbar iiber oder in den Con-
dylen verlaufend, mit breitem vorderen Hautlappen, konkurriert mit
der Exarticulatio genu, gegen welche sie den Vorzug der weit kleineren
Whundfliche und kiirzeren Heilungsdauer, aber freilich den Nachteil
der betriichtlicheren Verkiirzung des Stumpfes hat. Der Recessus

synovialis unter dem Extensor quadriceps ist bei ihr zu drainieren
oder lieber zu exstirpieren.

1. Exartikulation des Oberschenkels.
Pointe: Beherrschung der Blutung.

(Hohe Oberschenkelamputation; Unterbindung aller Gefiisse, Senk-

rechter Exartikulationsschnitf, Auslosung.)
Topographie. Das Hiiftgelenk ist zusammengesetzt
aus der Pfanne des Hiiftbeins und dem relativ grisseren
Gelenkkopfe des Oberschenkels. Seine ungleich dicke Ge-
lenkkapsel entspringt an dem knochernen Pfannenrande, so
dass der Knorpelsaum der als elastisches Ringband diesem
aufsitzt, der Limbus cartilagineus, mit freiem Rande in die
Gelenkshiohle hineinragt; sie inseriert sich andererseits an
dem Schenkelhalse, vorn bis zur Linea intertrochanterica an-
terior hin. Die dickeren und strafferen Stellen des Kapsel-
bandes spricht man als Verstirkungs- bzw. Hemmungsbinder
an: das Ligam. ileofemorale s. Bertini an der Vorderseite,
schmal von der Spina anterior inferior entspringend und breit
an der Linea intertrochanterica sich inserierend, und die Zona
orbicularis, welches Ringband von derselben Spina aus den
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Schenkelhals schleifenformie umfasst. Dazu kommt das
Ligam. teres, das in der Gelenkhohle von dem Umbo des
Gelenkkopfes bei aufrechter Kirperstellung senkrecht herab-
steigt zur Fovea acetabuli. Da der Umbo n#dher dem un-
teren Rande der iiberknorpelten Gelenkfliiche des Schenkel-
kopfes liegt, so ist diese Amnsatzstelle des Ligaments durch
Adduetion mit Einwiértsrotation des Oberschenkels an den
hinteren Pfannenrand und dort leicht dem Messer entgegen
zu bringen. :
Bedeckt ist das Hiiftgelenk vorne von dem zum Tro-
chanter minor hinstrebenden DBeuger des Oberschenkels
Ileopsoas, ferner dem Rectus femoris und Sartorius; nach
innen unten von den Adduetorenmuskeln, nach hinten von
den Auswirtsrollern und dem Glutaens maximus, wihrend
der Glut. medius und minimus oben iiber das Gelenk weg-
ziehen. Nach vorn innen vom Gelenk liegen auch N., Art.
und Vena cruralis, letztere beide durch die Fascia iliaca
von dem Nerv geschieden. Die Art. cruralis gibt bald
hoher bald tiefer, gewdéhnlich 3—4 em unterhalb des Pou-
partischen Bandes die Art. profunda femoris ab, ans welcher
die Aa. circumflexae femoris entspringen, die externa, welche
zwischen Rectus femoris und Psoas hindurch die &ussere
Femurseite unterhalb des Trochanter major umgreift, und die
interna, welche unter dem Obturator externus iiber den oberen
Rand des Pectineus nach hinten geht zur Fossa trochante-
rica. Diese gibt hiebei einen Ast gerade medialwirts zu den
Adductoren, einen anderen zwischen Quadratus femoris und
Adductor magnus hindurch zu den am Sitzhiocker -ent-
springenden langen Beugemuskeln des Unterschenkels. Nach
rickwirts vom Hiifteelenk liegt iiber den Auswirtsrollern
auch der N. ischiadicus; er und die Nn. cruralis und ob-
turatorins schicken Zweige an die Hiifteelenkskapsel.
Ausfiithrung der Operation. Der Schniirschlauch
wird miéglichst hoch oben angelegt. Wir palpieren den
Trochanter major und durchschneiden handbreit unter ihm
mit Zirkelschnitt in einem Zuge sidmtliche Weichteile des
Oberschenkels bis auf denm Knochen und sigen ab. Sofort
werden sdmtliche Gefisstiimpfe ligiert, iiber deren Verteilung
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in der Wunde wir von der regelrechten Amputation her
(Fig. 28 S. 132) unterrichtet sind.

Nach Abnahme des Schlauches folgt ein zweiter Schnitt
von der Mitte zwischen Spina anterior superior und Tro-
chanter senkrecht iiber diesen herab in die Amputations-
wunde hinein, ebenfalls simtliche Weichteile spaltend, selbst
den Limbus acetabuli womdglich gleich mit. Wie ein Blick
auf unser Bild (Fig. 29) zeigt, ist nach diesem eine nennens-
werte Blutung nicht mehr maglich.

Wir legen den Pat. anf die gesunde Seite. Indem wir
nun das untere Ende des Knochenstumpfes mit der linken
Hand je nach Bedarf nach aussen oder innen rotieren, lisen
wir mit Raspatorium und Messer die Weichteile mit oder
ohne Periosterhaltung von dem Schafte ab, durchsechneiden
unter Anunfwirtsrotation und Hyperextension des Xnochen-
stumpfes, mit kriftigem Schnitt iiber den Oberschenkelkopf
hinweg . ,,als sollte dieser halbiert werden‘* von der Beuge-
seite her breit die Gelenkkapsel, schneiden den Limbus an
mehreren Stellen ein, luxieren nun mit Leichtigkeit den
Kopf aus der Pfanne und trennen das Ligam. teres. Durch-
schneidung aunch der hinteren Kapselwand und iibrigen
‘Weichteile. Etagennaht, Drainage; ein Drain bis in die
Gelenkpfanne.

Man muss sich hiiten, bei der Auslosung aus dem Ge-
lenk mwit der Spitze des Messers zu arbeiten: der Ungeiibte
wiirde Stichverletzung der Bauchhihle riskieren oder Blutungen
auns Muskeltiefen erzengen, deren Quelle gar nicht mehr zu
finden ist. :

Anatomie der Wunde. Die Arterienstiimpfe, deren
Versorgung Hauptaufeabe und einzige Schwierigkeit bei dieser
Operation ist, zeigt uns die prédparierte Operationswunde
(Fig. 29) sehr instruktiv. Die Art. femoralis, mit der
Vene dahinter und dem N. saphenus major auf sich (1),
die Art. circumflexa femoris externa (2), interna (3), die
Aa. musculo-articulares (4, 5), desgleichen die A. comes
ischiadica an dem N. ischiadicus (b) — sie alle kamen fir
die Unterbindung lediglich bei dem ersten, dem Amputations-
schnitte in Betracht und hiemit war die Blutverlustgefahr
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-

fir den Patienten endgiiltig beseitigt. Der hervorragende
‘Wert der hier angegebenen Exartikulations-Methode ist

7

Fig. 29. Femur-Exartikulationswunde.

darch dieses Bild des Arterien-Verlaufs am schlagendsten
erwiesell.
Die Anordnung der Muskeln um unser Gelenk ist klar
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und nicht allzuschwer zu behalten: mnach oben wund unten
erkennen wir an ihm Glutaeus medius (7) und minimus (8);
unter dem Glutaeus maximus, der nicht mehr in den Schnitt
fiel, treten hervor Pyriformis (9), Obturator internus mit den
beiden Gemelli (10) und Quadratus femoris (11) an die
Trochantergegend hin. An dem innern Umfang des Ober-
schenkels der M. pectineus (12), der zu den Adductoren gehirig
an die Linea aspera femoris geht. An der Vorderfliche
des Gelenks der Ileopsoas (13), an der des Schaftes Vastus
externus (14) medins und internus (15), am innern Umfang
aber die starken Adductoren longus (16), magnus und
brevis (17). Der dusseren Hiiftseite zugehirig der Tensor
fasciae latae (18) innerhalb der Lamellen der letzteren.
An der Peripherie der Amputationswunde schliesslich die
Stumpfe des M. rectus femoris (a), des Sartorius (b), Gra-
cilis (¢, hier mit 3 Avrterienlumina; nebenan erscheint das
Lumen der V. saphena magna), des Semimembranosus (d),

Semitendinosus (e) und Biceps (f). Die Fascia lata ist bei
g kenntlich.

Bei Mangel des Schniirschlauches oder eines ersetzenden Com-
striktionsmittels (Hosentriger, Giirtel u. dergl.) ist die Unter-
bindung der A. femoralis an dem Poupart-Bande vorherzu-
schicken.

Die alte franzosische Stichlappen-Methode hat grosse
Blutverlustgefahr; modifiziert wird sie, die allerdings schnell zum
Ziele fiihrt, zweckmissig in folgender Weise: Einstich 2 cm unter-
halb der Spina ant. sup., die Gefisse vermeidend hiilt man sich hart
an das Gelenk, dasselbe womdglieh gleich ,rasierend* (anstreifend
eriffnenj, Nun wird neben dem Messer ein langer Stahlstab durch
den Stichkanal geschoben, seine Enden mit Gummischlauch oder
Binden-Achtertouren fest umschlungen und so die vor ihm gelegene
Muskulatur, die die Gefisse enthilt, nachdricklich komprimiert.
Ausschneiden eines grossen vorderen Lappens, Ligatur jetzt bequem,
Gelenkerdffnung, Bildung eines kleinen Hinterlappens u. s. w. .
Natiirlich kann auch der komfortable Stahlstab durch die hinter
dem Messer eingeschobenen Finger eines geschickten Assistenten er-
setzt werden.

Die Beherrschung der Blutung wurde auf verschiedenen
Wegen erstrebt: 10 Minuten lange Suspension der Extremitit, dann
doppelte Kompression, der Aorta gegen die Wirbelsiiule und der
Iliaca externa iiber dem Schambeinast {(Hiiter); Ligatur der Art.
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femoralis am Poupart-Bande und Uebergang wvon diesem Schnitte in
einen Exartikulations-Ovalirschnitt (Roser, nicht glatt) ete.
Mortalitit in der vorantiseptischen Zeit 70°%o (Liining).

32. Resektion des Hiiftgelenkes.

Topographie vgl. vorige Nummer. Die Aa. glutaeae
kommen aus der Hypogastrica durch die Incisura ischiadica
major oberhalb (A. gl. superior) und unterhalb (inferior)
des M. pyriformis herans und verbreiten sich zu den Mm.
clutaei; die erstere hauptsichlich zu medins und minimus,
letztere zu dem maximus, gibt aber auch Zweige zn den
Auswiirtsrollern des Oberschenkels.”

Ausfiihrung der Opefatiﬂu.

a) Aeusserer Bogenschnitt; ilteres Verfahren.

Der Assistent bringt den Oberschenkel in stirkste
Beungestellung. Der Operateur fiithrt um den Trochanter
major als Mitctelpunkt (Fig. 30, lit. a), an dessen Riickseite
und oberem Rande in einer Entfernung von 2—3 e¢m  hin,
einen halbkreisformigen oder richtiger gesagt abgestumpft
rechtwinkligen Schnitt durch Haut und Muskeln, und ver-
tieft diesen Schnitt so lange fort, bis er auf das Gelenk
und durch dieses hindurch autf den Gelenkkopf gelangt.
Einkerben des Limbus mit kriftigen aonf den Pfannenrand
radidr gefiihrten Schnitten, Trennung des Ligam. teres an
dem hintern untern Pfannenrande unter Adduction und Ro-
tation des Femur nach innen (vgl. S. 134).

Folgt die Blutstillung der Aeste der Aa. glutaeae nund
der Circumflexa femorls interna in der gut zungénglichen
Muskelwunde, deren Rénder bis dahin von flach aufgelegten
- Hénden kromprimiert werden konnten.

Nun wird der grosse Trochanter, womdglich subperiostal
oder subcortical, von allen Weichteilen entblésst und wird
unter ihm durch den Schenkelschaft, jedoch wo immer miglich
oberhalb des kleinen Trochanters um die funktionell so
wichtige Insertion des Ileopsoas fiir die Extremitit zu er-
halten — abgesiigt, wozu der Assistent das obere Femurende
gut herausdriicken muss. Von der hiufig erkrankten Pfanne
wird was notig mit dem Hohlmeissel entfernt. Radikale
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Fig. 30. Hiiftegelenks-Resektionsschnitt.

Kapselexstirpation. Der Femurstumpf wird in die Pfanne
hineingesetzt, Drainage in die Pfanne, event. durch sie in
das Becken.

Der freie Sekretablanf
wird durch die Mitweg-
nahme des Trochanters ge-
wihrleistet, desgleichen die
erwiinschte spitere freie Be-
weglichkeit; deshalb liduft
also unsere Sigelinie nicht

durch den Schenkelhals
(punktierte Linieder Fig.31),
sondern durch den Schenkel-

schaft.

Dieses Verfahren gibt die
grissere Zuginglichkeit inshe-
sondere fiir die Kapselexstir-
pation, passt demnach vorzugs-
weise fiir die degenerativen
Erkrankungen des Gelenks, wo
Fig. 31. Femursiigeschnitt bei der Resektion, radikales Vorgehen erste Pflicht
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ist. Fiir die traumatischen dagegen eignet sich ein entschieden
giinstigere functionelle Erfolge in Aussicht stellender:

b) #dusserer Liingsschnitt, neueres Verfahren von
Langenbeck.

Der Oberschenkel steht in der Verlingerung einer
Linie, die den hintern obern Darmbeinstachel und die Mitte
des grossen Trochanter verbindet; der &Hdussere Fussrand
sieht gerade nach oben. Wir fiilhren von der Basis des
grossen Trochanters iiber seine Spitze aufwirts gegen den
hinteren oberen Darmbeinstachel hin einen geraden Schnitt,
je nach Bedarf 8—12 em lang. Dieser soll ebenfalls Tro-
chanter, Schenkelhals und durch die gespaltene Kapsel
gleich den Pfannenrand bloslegen. Unterbindung der ge-
troffenen  Muskeliste. Tiefes Einsetzen zweier grosser
stumpfer Haken. Vom Trochanter werden nach links und
rechts, subperiostal oder heutzntage gleich subcortical wo-
moglich, die Weichteile abgelost, dann der Limbus einge-
schnitten und das Ligam. teres abgeschnitten oder wo dies
leicht geht, abgerissen; der Schenkelkopf durch Beugung,
Adduction und kriftigze Rotation des Femur nach innen
luxiert, gut aus der Wunde herausgedriickt und abgetragen.
Einstellung des Schenkelstumpfes in die Pfanne. KEin oberer
Drain bis auf den Muskel, unterer bis auf den Trochanter
bezw. Schenkelstumpf. Etagennaht.

Ein bewegliches Gelenk, welches allein dem Operierten
das Sitzen ermiglicht, wird nach der Hiiftresektion natiirlich vor
Allem angestrebt. Bei doppelseitiger Resektion dagegen ist vor-
derhand die Sache anders: hier riet Volkmann (Chirurg. Ztrlbl. 1885
Nr. 15) auf der einen Seite eine zwar unbewegliche aber feste Stiitze

in richtiger Stellung zu dem Becken, event. durch eine Osteotomie
subtrochanterica, zu erzielen,

Schillbach sigt zunidchst nach dem Weichteilschnitt mit
Stich- oder Kettenséigce den Schenkelkopf ab, packt und luxiert
ihn jetzt erst, und priiparviert ihn an der Zange gehalten heraus.
Koenig schloss sich diesem Prinzip fiir die fungtsen Erkrankungen
an, und erhilt dabei die Muskelinsertionen am grossen Trochanter
durch Abmeisselung von dessen vorderer und hinterer Corticalplatte,
die nach unten mit dem Perioste in Verbindung bleiben.

Besteht bereits eine vordere Weichteiltrennung z. B. durch
das Trauma, so wiirden wir durch diese den einen Sartoriusrand,
von diesem dann den #usseren Ileopsoasrand zu gewinnen suchen
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und unter diesem durch Abduktion und Rotation nach Aussen uns
die Gelenkkapsel prisentieren. Nach Liicke hat Schede darauf eine
typische Resektionsmethode des vorderen Schridgschnittes
an dem Innenrande des Sartorius begriindet, Hiiter dieselbe durch
Verlegung des Schnitts an den #usseren Sartoriusrand, weiter weg
von dem N. cruralis, modifiziert.

Mortalitit nach englischer Statistik, nicht antiseptische Fille
betreffend, 40°%o (Brit. med. Journal 1881).

33. Osteotomie bei Genu valgum nach Maeewen.
Femur-Abmeisselung iiber den Condylen von hinten, innen.

Fiir die blutige Behandlung des Genn valgum sind
vorzugsweise 2 Operationen im Schwange; die Macewensche
Osteotomie des Femurschaftes und die Ogstonsche Durch-
gigung des Condylus internus, KErstere ist 2zugleich der
Typus der extraartikuliren Osteotomie in der Nihe ver-
kriimmter oder ankylotischer Gelenke und wird mutatis
« mutandis an den verschiedensten Deformititen der Knochen
z. B. anch bei Pes varus angewendet. Peinlichste Anti-
septik ist fiir beide Operatiouen die erste Bedingung des
Erfolges.

Topographie der Kniegelenksgegend siehe Seite 124
und Figar Seite 39, 42. Weder die Art. superficialis genu
(Fig. S. 39, a) noch die obere innere Art. articularis genu
(daselbst b) zeigen in der Gegend vor dem Sehnenbogen
des M. adductor magnus in der Héhe oberhalb des Femur-
kondylus normaler Weise bedeutendere Aeste, so dass an
dieser Stelle der Weichteilschnitt die relativ mindeste
Blutung gibt. Aber in der Substanz des M. vastus internus
verliuft eine mitunter stirkere Anastomose der Femoralis
oder der Art. superficialis genu zn den artikuldren Aesten,
Ramus musenlo-articularis, welcher hier deshalb erwihnt
wird, weil seine Durchschneidung bei dieser Operation durch
reichliche Blutung schon den Gedanken an eine Poplitia-
Verletzung durch Knochensplitter nahegelegt hat; an ihn
ist also bei nachstehender Ausfiihrupng der Operation zu
denken und wire gegebenenfalls nach ihm durch Freilegen
der Wunde zu forschen, ehe man sich zur Unterbindung
der Poplitia entschlisse.



149 Macewen-Osteotomie.

Ausfiithrung. Man sucht sich die vorstehend ange-
gebene Stelle der geringeren Gefdssverzweigung an der
Innenseite des Oberschenkels auf: 3 bis 3'/2 em iiber dem
leicht palpierten oberen Rande des Condylus internus
und etwa in der Mitte zwischen der Verlaufsrichtung des
M. sartorius (S. 36) und der auch bei weiblichen und iber-
haupt fettreichen Extremititen noch leicht palpablen Rectus-
sehne. Hier wird ein scharfgespitztes Messer bis auf den
Knochen eingestochen und nach oben durch Haunt, Zell-
gewebe und Vastusrand soweit incidiert — oder auch der
letztere zur Beschrinkung der Blutung miglichst stumpf
auseinandergedringt, — dass ein mittelbreiter (1%/2 em fiir
Erwachsene), keilformig sehr scharf zugeschliffener Bild-
hauermeissel von bestem Stahl (,,Macewens Osteotom‘) neben
dem Messer und parallel zu diesem bis auf den Knochen
eingefiihrt werden kann. Dort wird derselbe quer gestellt
— ohne starkes Andriicken an den Knochen, um das’
Periost nicht abzuheben — wund bis zur hinteren inneren
Peripherie des Femur vorgeschoben. Von hier aus erfolgt,
von hinten innen nach vorn aussen um die Art. poplitaea
nicht zun verletzen, eine einfach lineare Durchmeisselung
oder, wo hochgradige Verkrimmung dieses aunfzwingt: eine
keilformige Excision des Knochens, etwas iiber zwei Drittel
seiner Dicke betragend. Die letzte Femurpartie an der
dusseren und hintern Peripherie wird manuell und nicht
allzu briiske abgebrochen, um das Periost zu schonen, ent-
weder sofort oder nach Verheilung der Weichteilwunde.
Im ersteren Falle kann man bhis nach erfolgtem Bruche den
Meissel in der Weichteilwunde zuriickhalten lassen, um
nicht von neuem seinen Weg suchen zn miissen, wenn der
Knochen sich noch nicht abbrechen lésst. Dieselbe Vor-
sicht ist angezeigt, wenn man Veranlassung hat, den ein-
gefithrten Meissel mit einem feineren zu vertauschen. Anti-
septischer und KXorrektions-Gipsverband. — Hahn modi-
fiziert die Methode durch eine 2. Weichteilincision in
gleicher Hohe auf der Aussenseite und durchmeisselt dann
von beiden Seiten her.

Bei Kindern wird man zuniichst immer die unblutige Cor-
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rection versuchen, mit einer gewissen Ausdauer sogar, weil diese
Methode hier ja sehr schine Erfolge verzeichnet.

34. Operation des Genu valgum nach Ogston.
Subeutan-intraartikulire Condylus-Durchsigung,

Vel. Einleitung zu vorhergehender Nummer. Ihre Be-
rechtigung hat diese Operation immer noch darin, dass sie
bei sehr hochgradigen Fiéllen von Genu valgnm mehr leistet
als die vorbeschriebene Osteotomie des Femurschaftes.

Ausfithrung. Missige Beugestellung des Knies.
6—7 em oberhalb des am meisten hervorragenden Punktes
des Condylus internus sticht man ein langes (etwa 7 cm),
schmales (0,5 em) Messer in der Mittellinie der Innenfliche
des Oberschenkels in die Haut ein, und fiihrt es iiber die
vordere Fliche des Condylus hinweg, mit stets gegen den
letzteren gerichteter Schneide, schrig nach unten und aussen,
neben oder unter der Kniescheibe hin, bis seine Spitze in
die Gelenkhohle, in der Grube zwischen den Femoralkondylen
angelangt ist. Man kann dabei die l.age des Messers fort-
wihrend ganz gut durch die Weichteile hindurch kontrolieren.
Bei dem Zuriickziehen des Messers driickt man dasselbe
fest gegen den unterliegenden Knochen an, um die Weich-
teile anf ihm vollkommen zu trennen, fithrt nun eine Stich-
sige in den Wundkanal und séigt in seiner Richtung den
Condylus nach oben innen wund rickwiirts bis in die Nihe
der Kniekehle durch. Weder das innere Seitenband noch
die Kreuzbinder werden dabei verletzt. Die nunmehrige
Korrektion der Unterschenkelstellung sprengt ohne Miihe
den Condylus vollends ab und schiebt ihn nach oben, wo
er in einigen Wochen anheilt. Die Lkleine Wunde wird
geniht; antiseptischer und immobilisirender (Aussenschiene
oder Gips-)Verband in Streckstellung.

35. Osteotomia subtrochanterica nach YVolkmann,

In Keilform, konkurriert mit der Resektion bei Beuge-
ankylose. Halbe Riickenlage, KEsmarch'sche Konstriktion.
Lingsschnitt von etwa 10 cm legt den Trochanter major
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blos, subperiostales Abhebeln
der Weichteile nach vorn und
hinten. Mit breitem flachen
Meissel (event. Sige) Heraus-
nahme eines Keiles aus der
Trochanterbasis (Fig. 32)
mit dusserer, bei gleichzeitiger
Adduktionsankylose  Ausserer
hinterer Basis und dessen
Spitze, wie bei Macewen
hauptsiichlich ans nutritiven
Griinden, noch im Knochen
liegt, mit nachfolgender In-
fraktion der gebliebenen Kno-
chenbriicke. Aus Riicksicht
auf schone Flichen der Kno-
Fig. 32, Keilform bei der Osteotomia chenwunde darf der Keil nicht

subtrochanterica, 7 g
stiickweise entnommen werden.

Meist ist noch ein beschriinkter Muskel- oder Fascien-
einschnitt an der Adductorenseite nitie. Knochennaht oder
-Nagelung ist entbehrlich. Nachbehandlung in strengster .
Abduktion.

Sequestrotomie, Nekrotomie.

Liegen Sequester d. i. durch Verschluss der Ernihrungs-
gefisse infolge eitriger Entziindung, Nekrosis, abgestossene
Knochenstiicke in einer durch diese Entziindung aufgetriebenen
Diaphyse, so ist zur Entfernung ersterer die letztere, die
sogen. Sequesterlade, mit Meissel und Hammer zu eriffnen.
Nur ganz oder fast ganz geloste Knochenstiicke diirfen ent-
fernt werden; und weil andererseits auch die I.ade bereits
tragfihig sein soll, darf der Eingriff nicht zu friihzeitig
(10—12 Monate an den griosseren Rihrenknochen) gemacht
werden. Einfache z. B. traumatisch periostitische Auftreibung
unterscheidet sich von einer vorliegenden Nekrose charak-
teristisch dadurch, dass erstere indolent bleibt, letztere
dagegen fast immer mit Eiterdurchbruch nach aussen, also
mit Fistelbildung abschliesst.
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nitig von dem hinteren Rande dieses Muskels herab, schicht-
weise, zwischen M. brach. int. und Triceps. Event. wird
der Nerv mit dem Periost vom Knochen abgehebelt. Awuch
unterhalb der Kreuzungsstelle des Lig. intermuse. und des
Nerven ist der Knochen zwischen Supinator long. und Triceps-

insertion leicht zu erreichen. Die Ulna ist an ihrer hinteren

Kante in ganzer Ausdehnung vom Olecranon bis zum Proc.
styl. vollkommen frei, nur am Capitulum der N. uln. ram. dors.
Der Radius ist am leichtesten zugiinglich an seiner Dorsal-
fliche unter der Mitte in der leicht palpablen Grube zwischen
Ext. rad brev., Ext. dig. comm. und Abd. poll. long. , und
an seiner Volarfliche, unmittelbar am Proe. styl., radial-
wirts von der Art. radialis (Fig. S8 166). Das Radius-
kipfchen, mit Pro- und Supination leicht zn palpieren un-
mittelbar unterhalb des Epicond. ext (S. 80), legt ein von
letzterem 3—4 em lang herahgefiihrter Lingsschnitt frei; bei
irreponibler Radinsluxation nach vorn liegt der N. radialis unter
Umstédnden sehr nahe. Der Femurist freizulegen an der Aussen-
seite wiedernm im Lig. intermuse. ext. (Fig. 8. 132) zwischen
Vastus und Biceps. Ohne wiclhitige Nebenverletzung kann
man hier schneiden vom Trochanter, unterhalb welches die
A, circumfl. fem. ext. —, bis herab zum obern Rande des
Condylus, an dem die A. articularis zu beachten. Die Tibin
liegt mit ihrer ganzen inneren FKFliche frei unter der Haut.
Die Incisionsnarbe darf nicht auf die exponierte Crista fallen.
Bei Vordringen auf die Fibula Vermeidung des unter dem Fi-
bulaképfehen sich hernmschlingenden Nerv. peroneus Fig. S. 42,
Man incidiert auf den hinteren Bicepsrand priparatorisch,
sucht den Nerv, zieht ihn zur Seite und kann leicht an das
obere Fibulaende heran. Weiter unten dringt man priapara-
torisch auf und in das Interstitinm zwischen Mm. peronei
und Ext. dig. vor, in welchem der N. peron. superfic.,
nachdem er den M. peron. long. schrig nach vornunten
durchbohrte (Fig. S. 42) zur Oberfliche kommt. Das untere
Fibulaende liegt handbreit vom Malleolus aufwirts subkutan.

%
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dem iltesten und weitaus héufigst verwendeten Verfahren,
fiithren wir mittelst der gewdhnlichen chirurgischen Heftnadel
einen kiirzeren Faden durch beide Wundrinder hindurch und
schiirzen darauf seine Enden zu einem nicht auf, sondern
neben den Wundrindern liegenden Doppelknoten. Mit dem
4. Finger der linken Hand sich die erste Schlinge des
Knotens zu fixieren, bis die zweite denselben vollkommen
festigt, ist leicht erlernt. Man vermeide eine Umstiilpung
des Wundrandes, zweckmissig durch Assistenz der linken
Hand mittelst einer Hakenpinzette; aber aunch dadurch, dass
man grundsitzlich die Haut des Wuandrandes mehr steil
von unten nach oben, nicht aber in allzu schiefer Richtuneg
durchsticht und wenn die Haut sehr diinn ist, immer die
nichst unterliegenden Weichteile mitfasst, um dickere Wund-
rinder zu gewinnen. Denn Suturen, welehe nicht in ge-
horiger Dicke umfassen, veranlassen jene Neigung der
Réinder sich ein- oder auswirts zu rollen, schneiden aunch
leichter durch und schaden so mehr als sie niitzen. HEndlich
diirfen sie auch nicht zu fest geschiirzt werden, weil aunch
dies die Zirkulation in den Wundrindern stéren und zu
partieller Gangrin derselben fithren kann.

Besonders geliufig fertigt sich die Knopfnaht ohne Nadel-
wec hsel folgendermassen. Ein langer, wie zur fortlanfenden Naht
ausgewihlter Faden wird unter den Wundrindern soweit hindurch-
gefithrt, dass aus der Einstichstffnung noch ein fassbares Endchen
herausragt. Das andere lange Ende des Fadens wird nun in Form
eines Kreises gelegt, und durch diesen mit Daumen und Zeigefinger
der linken Hand das kurze Ende erfasst; einfacher Zug am langen
Ende knotet dann sofort den Faden unterhalb der linken Fingerspitzen.
Der 2. iiber den 1. zu legende Knoten,. und event. ein 3. werden
genau in derselben Weise geschiirzt. Nach Abschneiden wird ohne
neues Einfideln, Nadelwechsel ete. weiter geniiht.

Die Knopfnaht hat den Vorteil, dass man ganz nach
Belieben und Bedarf die einzelnen Suturen wegnehmen kann.
Auch schlecht gearbeitete oder durch den Gebrauch stumpf ge-
wordene Nadeln, die momentan nicht durch bessere ersetzt
werden konnen z. B. im Felde, gehen in geiibter Hand
tiberraschend flott dnreh die Gewebe, wenn sie nimlich nicht
mit allmiéligem Druck, sondern mit kurzem kriftigem Stosse

in dieselben eingetrieben werden.
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hitbsch legt Schede znerst die ganze Nahtlinie entlang die
tiefereifenden Schlingen, welche ihm dann die Wundrinder
priasentieren fiir ihre ganz prizise Aneinanderfiigung durch
die oberflichlichen, die er nun die Nahtlinie riickwirts
gehend einfiigt; schliesslich an der Stelle des ersten Ein-
stiches kann er bequem die beiden Enden aneinander knoten,
Auch diese Naht wird am besten an Brusthaut und Ex-
tremitiitenstreckseite der Leiche geiibt.

3) Die Matratzen-Naht, eine
fortlaufende Naht, deren Fiden nicht
iiber die Wunde hinwegziehen, sondern
wie aus der Zeichnung Fig. 35 er-
hellt, nur den Grund der Wunde in
Schlangenlinie durchziehen. Sehr schlaffe,
leblose Wundrinder werden durch sie
in breiter Bertihrungsfliche aneinander-
gelegt. Dieselben werden in Form
einer Leiste anfzerichtet und so mit
der Naht befestigt, die da auf der
einen Seite sichtbar wird, wo sie auf
der anderen eben verschwand. Dass
bei dieser gut brauchbaren Naht statt
des fortlaufenden Fadens auch einzelne
Schlingen, demnach XKnopfnaht ver-
wendet wiirde, hat nichfs gegen sich,
Fig. 35. Matratzen-Naht. ist aber nur an einzelnen Stellen iiblich,

~ z. B. bei Laparotomie-Wunden. s
geniigt spiiter nach Herausnahme der Suturfiden ganz kurze
Zeit, 1 bis 2 Tage, um die Leiste sich niederlegen zu
lassen.

Wird am besten an der schlafferen Haut der Hals-
vorderseite oder des Handriickens an der Leiche geiibt.

4) Die ,Balken-Naht passt fiir sehr tiefe Wunden,
deren Grund sie zusammenzieht; dabei wirkt sie auf die
hioher gelegenen Teile auch entspannend. Die Enden des
in die gewdhnliche chirurgische Nadel eingebrachten Fadens
werden verkniipft. Der letztere wird demnach gedoppelt
soweit durch die Weichteile gefithrt, dass das zunsammen-
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dabei, eine neuerliche Hautverletzung zu vermeiden, indem
der aufgelegte Daumen die Spitze des Tenotoms iiberwacht.
Ebenderselbe stellt schliesslich die erfolgte vollkommene Ab-
trennung fest durch das in Form einer sofort einsinkenden
Grube deutlich fiihlbare Auseinanderweichen der Sechnitt-
enden der Sehne oder des Muskels. Letztere statt wie hier
angegeben von der Tiefe nach der Oberfliche zu, in umge-
kehrter Richtung zu durchschneiden, ist auch nicht schwierig

und Nebenverletzung dabei kaum leichter moglich.

Da die Sehnenscheiden an ihre Umgebung fixiert sind, die in
ithrem Innern freigleitende elastische Sehne aber nach dem Durch-
schneiden auseinanderspringt, so heilt diese immer mit reeller Ver-
lingerung durch eine narbige Briicke. Da aber letztere fast aus-
schliesslich von den Bestandteilen der Sehne selbst, besonders deren

bindegewebiger Umhtllung und ohne Zuthun der Scheide produziert

wird, so rezidiviert infolge der Neigung des Narbengewebes zu

schrumpfen so sehr leicht die Sehnenkontraktur und kann nach

2—3 Monaten eine neunerliche, ja dann noch eine dritte Teno-
tomie notwendig machen.
Am hiufigsten und geradezu typisch ist die
a) Tenotomie der Achillessehne.

~ Leicht sichtbar und palpabel wird letziere mit Danmen-
und Zeigefinger der linken Hand fixiert, es wird unter
Vermeidung sichtbarer Hautvenen in Knochelhihe, wo die
Sehne am schmiilsten ist, an ihrem Innen- oder Aussenrande
mit dem Tenotom eingestochen, mit flachgelegter Klinge
unter der Haut vorgedrungen, dann, nachdem wir die
Tenotomspitze mit dem angelegten Daumen an der dem
Einstich gegeniiberliegenden Seite durch die Haut gefiihlt
haben, die Messerschneide gegen die Sehne gewendet und
diese in vorbeschriebener kunstgerechter Weise und jeden-
falls nicht zu nahe dem Fersenbeine, wo zwischen ihr und
dessen Hocker ein Kkleiner Schleimbeutel liegt, abge-
schnitten. Schliesslich fiihren wir unser Messer wiederum
flach aus der Einstichdffnung, aber erst nachdem die voll-
stdndige Durchtrennung in Form des erwihnten fithlbaren
Abstandes der beiden Sehnenenden zweifellos konstatiert
ist. Folgt kleiner antiseptischer Verband, zunichst in
Plavtarflexion, um die Sehnenbriicke nicht zn lang und
diinn zu machen.
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156 Tenotomie,

Subcutan jetzt seltener ausgefiihrt aber doch noch, g'e-
briuchlich ist die

b) Myotomie des Kopfnickers

bei Schiefhals, bei welcher freilich der orthopidischen Nach-
behandlung eigentlich eine griossere therapeutische Rolle zufillt
als der Operation.

Der Assistent fixiert den Kopf und dringt ihn nach der
gesunden Seite, um die Sternalportion des Kopfnickers ad
maximum anzuspannen, die Schulter der kranken Seite aber

nach abwérts. Der Operateur fiihrt das Tenotom etwa’

fingerbreit iiber dem Brustbein ein, schiebt es flach ge-
halten an der gespannten Muskelinsertion hin und durch-
schneidet diese dann nahe dem Knochen von anssen nach
innen oder umgekehrt. Gewdhnlich ist nur die Dureh-
schneidung der Sternalportion notwendig; ausserdem wird
die Clavicunlarinsertion isoliert in gleicher Weise getrennt,
wobei aber sorgfiltig priparando die an dem lateralen
Rande des Muskels herabsteigende Vena jugularis externa
Zu vermeiden ist.

Anatomie der Wunde. Zum Zweck des Studinms
der anatomischen Verhéltnisse, in denen unser Messer sich
bewegte, durchschneiden wir wiedernm die Weichteil-
bedeckung iiber dem subeutanen Schnitt, und finden die
Schnittflichen der Xopfnickerinsertion bedeckt von dem
oberflichlichen Blatte der Halsfascie und dem Platysma.
Unter dem Kopfnicker konnen wir den M. omohyoideus, die
Mm. scaleni mit dem Plexus brachialis, die Carotis (vgl.
die genauere Topographie dieser Gebilde S. 17 und S. 8)
und insbesondere instruktiv die Vereinigung der Venae
jugularis interna und subclavia zur Vena anonyma heraus-
priaparieren. Es wird klar, dass von allen diesen Gebilden
keines durch die Operation gefihrdet war, um so weniger,
als die verkiirzte Kopfnickerportion gewdhnlich sehr stark
unter die Haunt vorspringt. Dagegen verfillt manchmal
die subeutane Vena jugularis anterior dem Messer. wenn
sie langs dem inneren Kopfnickerrande beinahe bis zum

vl
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Gewebe in der von Figur 37 wiedergegebenen Weise fixieren.
Derselbe fixiert dann diese Nahtlinie iiberdies noch nach
rechts, links, oben oder
unten sehr einfach da-
durch, dass die Enden
der in ihr verwendeten
Catgutfiden noch einmal
eingefidelt und an die
nichste Umgebung fest-
geniht werden. Daneben
erscheint empfehlenswert das Bonner Verfahren einer Kom-
bination von Entspannungs- und Vereinignngsnaht: durch
die Breite eines jeden Sehnenstumpfes soll, etwas entfernt
von der Durchtrennungsfliche eine stirkere Naht querdurch-
gezogen und nicht zn fest gekniipft werden. Die beiden
Nihte werden dann als Oesen fiir Entspannungsschlingen
beniitzt und letztere schliesslich iiber den feineren Ver-
einigungsnihten der Sehnenstiimpfe an-
gezogen fest gekniipft. Und schliesslich
das Verfahren von Kocher: die Fidden
werden an ihren beiden Enden mit Na-
deln armiert, in die seitlichen Partien
des einen Sehnenstumpfes (Fig. 38, a—b)
eingestochen, parallel zu den Fibrillen
anf der Schnittfliche des Stumpfes
heraus und in die des anderen Stumpfes
hiniibergefiithrt, dort wieder seitlich aus-
gestochen (Figur ¢—d) und’ gekniipft.

Unverhiiltnisméssig grosse Schwie-
rigkeiten aber verursacht an dem Lieben-
den das Aneinanderbringen der Sehnen-
Schnittenden, nachdem dieselben in
ihren Scheiden sich retrahiert haben.
Zu diesem Zwecke niihert man zunidchst
die Insertionspunkte der betroffenen
Muskeln méglichst einander durch Beug-
: ung oder Streckung der entsprechenden
g o Cowebannerd® Gelenke, z B. wenn es sich um die

Fig. 37. Enispannende Sehnen-Randnaht.
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160 Vorderarmsehnen ete.

zufilllen. Ob die hier erreichten funktionell zufriedenstellen-
den Resultate von Czerny, Tillaux ete. nicht teilweise weniger
der Verwachsung der einzelnen Sehnen-Abschnitte unter
sich, als vielmehr mit benachbartem Narbengewebe (mit
der Hautnarbe, Heuck) zn danken sind, ist dahingestellt;
jedenfalls brachten auch Fille, wo die Sehnenstiimpfe durch
die Naht gar nicht vollstindig aneinander gezogen werden
konnten, befriedigendes, funktionelles Resultat (Anger, Gaz.
des hopit. 1875). Es scheinen in diesem Falle die ver-
wendeten Silbersuturen durch gehdriges Freihalten des
Ziwischenraumes zwischen den Sehnenstiimpfen fiir das
hineinwuchernde, sich plastisech infiltrierende Zellgewebe die
Bildung der Narbenbriicke ermoglicht zn haben, was in
2 anderen besonders iiberraschenden Fillen (Gluck) mit
demselben Erfolge zopfartie zusammengeflochtene Catgutfiden
leisteten in der Ausdehnung von der Artic. metacarpo-
phalangea bis zum Ligamentum carpi dorsale. Der letzt-
genannte Operateur spricht dem Reize der Funktion die aus-
giebhige reaktive Gewebsneubildung zu.

Die Sehnennaht (desgl die Nervennaht, vgl. Abschn. V,
S. 170) iibt sich an der Leiche am zweckmissigsten und in-
teressantesten an den Gebilden der Volarseite der linken Hand-
gelenksgegend. Denn hier ist sie zu gleicher Zeit anatomisch
und technisch instruktiv und iiberdies fiir die Praxis un-
mittelbar wertvoll, weil diese Gegend sehr hiufig Schnitt-
verletzungen ausgesetzt ist. Wir durchtrennen uns letztere
mit querem, moglichst tiefgehendem Schnitte. In praxi
wilrden wir nun zunichst Blutleere herstellen, durch Ele-
vation und Schlauchumschlingung. Von da an aber wiire,
da die Technik der Sehnennaht, der Gefissunterbindung
und der Nervennaht so einfach ist, unsere Leistung eine
vorzugsweise anatomische; wund deshalb soll an der
Lieiche diese Operationsiibung gleichzeitig beniitzt werden
zu griindlicher Einprigung der topographischen Anordnung
dieser Gegend, Sie ist nicht allzu schwierig.

Die Fig. 40, welche den Durchschnitt des Vorderarms
unmittelbar iiber dem Handgelenke darstellt, macht uns die
Situation leicht klar. Nach oben von Radius (1) und
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Ulna (2) haben wir die Art. radialis mit ihrer Vene (3),
von dem Knochen geschieden durch dem Muskeldurchschnitt
des Pronator quadratus, der direkt der Vorderfliche des

Fig. 40. Vorderarmdurchschnitt, linke Seite, oberhalb des Handgelenkes.

Radius anfliegt. Radialwirts von diesem Muskel den Durch-
schnitt des Nerv. radialis superficialis (4), der an der
dusseren Seite der Arterie herlief, der Fortsetzung des
Stammes.

Oberhalb des Ulna - Durchschnittes erkennen wir leicht
Art., Vena und Nerv. ulnaris (5) zwischen dem anf seinem
Durchschnitte bereits halb sehnig gewordenen” Flexor carpi
ulnaris (6), den 4 Sehnen des Flexor digitorum sublimis
(7,7), von denen wiederum eine noch halb muskulids sich
zeigt, und den 4 Sehnen des Flexor profundus (8,8).

In der Mitte der Beugeseite unter der Haut finden
wir den M. palmaris longus (a), dicht daneben medialwarts
den Nerv gleichen Namens, einen Ast des N. medianus
auf den Sehnen des gemeinschaftlichen Fingerbeugers auf-
liegend. In eigner Scheide radialwirts von den bereits er-
wihnten Beugern die Sehnen des Flexor ecarpi radialis (b)
und pollicis longus (ec).

An dem Radius hin kommen dann die Sehnen des M.
supinator longus (d), des Extensor carpi radialis longus (e)

11
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und brevis (f); an der Dorsalseite die Durchschnitte des
Abductor pollicis longus, halb noch Muskel, halb schon
sehnig (g), ebenso des Extensor digitorum communis (h),
endlich der Sehnen des Extensor digiti minimi (i) und Ex-
tensor carpi ulnaris (n).

Kommt in einer Gegend, wie die vorliegende ist, gleich
eine ganze Anzahl von schlanken, unmittelbar nebeneinander
liegenden Gebilden zur Naht, so werden zweckmiissig die
Nahtfaden nicht sofort geschniirt, weil hiedurch ein Suchen
zwischen den einzelnen Gebilden unmiglich gemacht wiirde.
Vielmehr schlingt man vorliufig die zusammengehirigen
Stiimpfe blos mit je demselben Faden an, lisst diesen lang
herabhingen und knotet nur seine Knden, provisorisch, um
keine Verwirrung aufkommen zu lassen. Erst ganz zuletzt
werden alle Schlingen miteinander definitiv geschniirt, nach
vollkommen klarer Uebersicht der Situation. Dem weniger
Geiibten droht vorstehend besonders die Gefahr, die Stiimpfe
des N. palmaris mit denen der unmittelbar benachbarten
diinneren Sehnen zu verwechseln und zu vernihen.

3. Klumpfusschnitt nach Phelps.

(Durchschneidung der Fussinnenseite iiber dem Talushalse; pripara-
torisch, zur Erhaltung des Nerv. plantaris int., eventuell auch der
Gefiisse. — Sehnen-Naht.)

Anatomie der normalen Umgebung des Talonavicular-
gelenks vgl. 8. 98 und 101. Der innere Fussrand wird
von dem Tuber calcanei an bis an die Gruondphalanx der
Grosszehe von dem M. abduector hallucis eingenommen,
welcher sich mit seinem diinnen medialen Rande heranf-
schldgt iiber die hinter dem innern Knochel zur Sohle
herab ziehenden langen Sehnen und die Gefisse und Nerven.
Und zwar liegt in der Hohe des Phelps’schen Schnittes
unter dem ebengenannten Muskel das hier wichtigste Ge-
bilde, der Nerv. plantaris internus zusammen mit der
gleichnamigen Arterie zwischen den Sehnen des Flexor
digitorum longus wund Flexor halluecis longus. — Ist die
Art. plantaris interna stirker als gewihnlich, so anasto-
mosiert sie auch ausgiebiger mit den benachbarten Arterien,
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ja nimmt an der Bildung des Arcus plantaris prof. (S. 94)
Anteil, so dass auch in diesem Falle ihre Durchschneidung
unbedenklich wiire.

Operation. Nach vorausgeschickter subcutaner Durch-
schneidung der Achillessehne (S. 154) wird unter Esmarech-
scher Constriction und sorgfiltigster Antiseptik die Innen-
seite des Fusses, in der Mitte zwischen vorderem Rand des
Kniichels und Chopartgelenk (vgl. S. 104) senkrecht zur
Achse des Fusses herab bis in die Mitte der Sohle, dem-
nach bei dem Kindesfusse etwa 4 cm lang offen einge-
schnitten und nun eine Durchtrennung der prédparatorisch
freigelegten Teile soweit vorgenommen, als es der wahrend
der Operation immer wieder zu prifende Widerstand gegen
die Reposition in Normalstellung erfordert. Man orientiert
sich leicht durch den Muskelbauch bezw. den freien medialen
Rand des Abductor hallueis, schneidet diesen vorsichtig ein
und bringt zwischen ihm und der Sehne des Flexor halluecis
longus den zu schonenden Neryv. plantaris internus mit
seiner Arterie zum Vorschein. Folegt Durchschneidung der
zwischen Abductor und dem Knéchel, in ihren Scheiden des
Ligam. laciniatum internum gelegenen Sehnen des M. tibialis
posticus und Flexor digitorum communis longus, und unter
ihnen des Ligam. deltoideum in hart um die untere Kntchel-
peripherie hinlanfendem Bogen. Wiirde sich nun bei
Klumpfuss anch der Taluskopf hochgradig deform vorfinden,
so wird anch er linear mit der Stichsdge getrennt, jedoch
kein Teil von ihm entfernt. Die Plantarfascie und der
M. flexor digitorum brevis werden von der Wunde aus mit
dem unter der Haut vorgeschobenen Tenotom abgeschnitten.
Nach Unterbindung lediglich der grisseren Arterienlumina
Ueberlage eines Silkstiickes (vgl. 8. 63) briickenférmig iber
die tiefe und in reponierter Fusstellung 2—3 em breit
klaffende Wunde, aseptischer Dauerverband ohne Drainage,
Gipsfixation.

Anm. Bei geringeren Graden des Klumpfusses begniigt sich
Phelps mit der subcutanen Durchtrennung der Achillessehne und

Plantarfascie und offener Durchschneidung der Tibialissehne und des
Ligam, deltoideum.
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4. Die typischen Incisionen bei Tendovaginitis acuta purulenta.

Topographie. Die Sehnenscheiden sind geschlossene
fibrose Sdcke um gewisse Sehnen an Hand und Fuss, innen
ausgekleidet mit einer Synovialis. Die praktisch wich-
tigsten sind:

I. die der Handbeugeseite (Fig. 41 8. 166). 1) Die
volaren Sehnenscheiden der einzelnen Finger beginnen an
den Kipfchen der Metakarpalknochen. Sie sind der Sitz
des gewdohnlichen sogen. Panaritinm tendinosum. Die des
5. Fingers kommuniziert gewohnlich, aber nicht immer, mit
dem grossen Synovialsacke des Handtellers, s. Figur. In
dieser ist die Palmaraponeurose genau in der sog. mittleren
Hohlhandlinie (s. S. 29) abgeschnitten. — Die Sehnen-
scheide des langen Daumenbeugers reicht von der Insertion
seiner Sehne an der Basis der 2. Daumenphalanx bis etwa
4 cm iiber das Lig. proprium hinauf. Sie kommuniziert ge-
wiohnlich mit dem 2) grossen Sehnenscheidensack des Hand-
tellers fiir die 8 Sehnen des Flex. comm. subl. und prof.
Dieser reicht von 2 em oberhalb des Lig. propr. bis etwa
zur Mitte der Metacarpalknochen und endigt mit einzelnen
Zipfeln fiir die auseinanderweichenden Sehnen. Er ist oft
der Linge nach durch eine Scheidewand in 2 Hilften ge-
teilt. Nerv. med. und der Hohlhandbogen liegen diesem
Sacke unmittelbar unter der Palmaraponeurose auf. 3) End-
lich hat noch der Flexor carpi radialis eine Sehnenscheide
von oberhalb des Lig. bis zuor Basis des 2. Metacarpal-
knochens, von geringer praktischer Bedeutung, deshalb in
Figur gar nicht angegeben,

S0 wie Bild 41 und 42 die Sehnenscheiden darstellt, kann man

sie an der Leiche nicht allzuschwierig priparieren und durch Auf-
blasen oder schiner durch Injizieren mit Gelatine zu Gesicht bringen.

II. Die Sehnenscheiden der Extensoren (Fig. 42 S. 167)
sind viel seltener von schweren Entziindungen befallen, weil
ihnen eine Kommunikation mit den Fingersehnenscheiden,
sowie nach Schiiller mit der Handgelenkskapsel fehlt. Unter
sich kommunizieren sehr hidufiz nur diejenigen des Extens.
poll. long. und Extens. manus radial.
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III. An der Fussgelenks-Dorsalseite reichen die 1)
Scheiden des Tibial. antic. von 5—6 cm oberhalb des
Sprunggelenks und die des posticus von der hintern Seite
des innern Knochels bis an das Kahnbein, 2) die des Extens.
dig. long. und Peron. tertius von etwa 3 em oberhalb des
Sprunggelenks bis in die Mitte des Fussriickens, 3) die des
Extens. hall. long. von 2ecm oberhalb des Sprunggelenks
bis an das Os entocuneiforme, 4) die gemeinschaftliche der
Peronei long. und brev. von 4 cm oberhalb des &nssern
Knichels bis zum Os cuboidenm.

IV. In der Fussohle: reicht 1) die Scheide des Peroneus
longus (als Fortsetzung der friiher beiden Peronei gemein-
schaftlichen Scheide) bis zur Insertion am Os metatarsi I
und entocuneiforme, 2) die des Flex. dig. long. von der
Knichelgegend bis etwa zur Mitte der Sohle; 3) die des
Flex. hallue. long. von der Fussgelenksgegend bis zu dem
Hallux hin.

Operation. Die akut-eitrigen entziindlichen Prozesse
der Sehnenscheiden, welche von unbedeutenden mangelhaft
aseptisch gehaltenen Verletzungen der Finger, Panaritien ete.
auf dieselben iibergreifen, oder solche nach direkten Ver-
letzungen, anch Quetschungen der Scheiden sind in hohem
Grad gefihrlich. Sie neigen zu rapidem Fortschreiten auf
das die Funktion der Sehnenscheiden ergéinzende paratendindse,
sodann auf das interstitielle Zellgewebe des Vorderarms
unter konsumierendem septischen Fieber und Komplikation
mit destruierenden Gelenksentziindungen, zu Pyimie resp.
Septichaemie. Die betroffenen Sehnen werden sehr leicht
und rasch nekrotisch oder verwachsen mit den Scheiden.
Zur Sicherung gegen diese Gefahren sind hier friihzeitige
ausgiebige Incisionen, Entleerung, Ausbirstung und Drainage
der suppurativ befallenen Herde, zunichst der Sehnenscheiden
selbst dringend notwendig. Die Kommunikationen der volaren
Fingersehnenscheiden mit den grossen Sehnenscheidensicken
der Vola macht die Entziindung ersterer viel gefihrlicher
als aller iibrigen an Hand und Fuss.

I. Auf der Handbeugeseite. 1) Die isolierten
Entziindungen der Sehnenscheiden an den einzelnen Fingern
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Fig. 41. Die volaren Sehnenscheiden, injiziert, Ihre typischen Incisionstellen.
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linie** (s. Seite 164, S. 29 und Figur S. 166) hin schneiden, weil
der arterielle Hohlhandbogen wohl niemals bis zu dieser
Linie hinanreicht und seine Aeste sowie die des N. medianus
his zu den Fingerkommissuren in der Richtung der
Ziwischenknochenrdume wverlaufen. — Auch fiir die Aus-
filhrung der iibrigen Incisionen hilt man sich nach Schiiller
an ganz bestimmte Stellen. Die Sehnenscheide des langen
Daumenbeugers spaltet man an ihrer peripheren Partie von
der Mitte der Grundphalanx bis an die Daumenspitze; eine
weiter centralwirts notwendige Incision dagegen hat man
gleich jenseits des Lig. propr. an das untere Radiusende
zu verlegen (s. Figur),. auf dieses radialwirts von der
Radialarterie und dieser parallel. Wiire hier die Pulsation
der Arterie durch Oedem verdeckt, so incidiert man direkt
auf die Radinskante und pripariert sich stumpf ulnarwirts
his an die Eiterverhaltung. 2) Den befallenen grossen
Sehnenscheidensack incidiert man lieber an seinem centralen
Ende, etwas ulnarwiirts von der Mittellinie zwischen beiden
unter allen Verhiiltnissen fiihlbaren Proe. styloidei der
Vorderarmknochen (Figur), und erst notgedrungen am radialen
Rande des Kleinfingerballens, beidemal priparatorisch, um
einerseits den Medianusstamm, andererseits den oberen Hohl-
handbogen, welche beide dem Sehnenscheidensacke aufliegen,
nicht zu verletzen; gelingt es, diese zweite Incision auf
eine von der ersten Incisionsstelle eingeschobene und vor-
gedringte Drainzange zu machen, so ist das schonender
und sicherer, Wiirde mit diesen Schnitten kein Eiter ent-
leert, so ist der erwiihnten Scheidewand des Sackes, seinem
Lingsdurchmesser entsprechend, zu gedenken und von der
Incision aus radialwiirts vorzudringen. 3) Bei Durchbruch
der Phlegmone auf den Vorderarm offnet eine Incision ldngs
dem Ulnarrande des F1. carpi- ulnaris die Ahbscesshihle
unterhalb der tiefen Flexoren; vgl. hiezu auch Fig. 40
S. 161.

II. An der Handstreckseite: gilt es bei den
Incisionen die dorsalen Aeste der Nn. radialis und ulnaris
nicht zu verletzen, dadurch dass man sich innerhalb zweier
Richtungslinien hilt, welche man sich von den beiden Proe.






V.
Operationen an den Nerven, Neurochirargie.
1. Die Nervemnaht und Nervenplastik,

Zur Nervennaht bedirfen wir vor Allem glatter
Schnittflichen der getrennten Nerven: unter miglichster
Sparsamkeit an Nervensubstanz schneiden wir die zerfetzten
oder aufgefaserten Enden frischverletzter Stimme, oder aber
die bereits kolbig verdickten oder narbig eingewachsenen
dlterer Nervenstiimpfe mit einer sehr scharfen und gut, nicht
gquetschend trennenden Scheere quer zurecht. Etwa stehen-
gebliebene verbindende Briicken werden sorgfiltic bewahrt.

Ks gibt zwei Arten der Naht: 1) die paraneuro-
tische, wo das mit der Pinzette von den beiden Nerven-
schnittflichen ringsum etwas abgehobene paraneurotische
Bindegewebe durch feinste Katgutnihte mehrfach so ver-
einigt wird, dass die Schnittfiichen genan an einander zu
liegen kommen. Fig. 43, aus Hiiter, (b para-
neurotisches Bindegewebe). Damit die Naht-
schlingen geniigende Haltbarkeit haben, ist
es notwendig, immer einige mm weiter ent-
fernt von den Schnittflichen als bei den
Niihten sonst iiblich ein- bezw. auszustechen.
2) Die sogenannte direkte Nervennaht, wo
die Nadel direkt die Nervensubstanz in der
K Richtung der Primitivfasern durchsticht, dem-

1 nach eine die Substanz selbst fassende Knopf-

| |I||-.I Il
L

S Sutur die Schnittflichen aneinander zieht.
Fig. 43. Para- Dijese Naht wird am zweckmiissigsten wie

neurotische Nerven- .. : - .
iy die Sehnennaht mit feinen runden oder Hage-
dornschen Nadeln ausgefiihrt, welche zwischen
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den Nervenbiindeln moglichst wenig verletzend sich durch-
driangen. Wolberg hat ebenfalls zu diesem Zweeke eine sibel-
dhnlich an beiden Seiten abgeflachte diinne Nadel angegeben.

Das erstbeschriebene Verfahren ist das in frischen
Fillen gebriduchlichere, weil schonendere; das andere aber
eher geeignet einige Spannung der Nervenstimme ohne
Schaden zu iiberwinden.

Eine Kombination beider, bei welcher dann die direkte
Nervennaht nicht zu sehr der Nervenachse sich zu nihern
brauche, wurde von Tillmanns mit Erfolg verwendet und
als zweckmissig empfohlen. Fiir die Deckung etwaiger
Substanzverluste, z. B. durch das Anfrischen entstandener,
lassen sich die in ihrem Weichteilbette verschieblichen
Nerven mit grosser Nachgiebigkeit herbeiziehen, dehnen;
nach Leichenversuchen an dem Vorderarm bis zu 4 cm
(Schiiller). Mit stirkerer Spannung vereinigten Nerven kann
wie bei den Sehnen (Fig. S. 158) seitliche Nahtfixation
niitzlich sein.

Wihrend und nach der Nervennaht muss durch ge-
eignete Stellung des Korperteils bzw. Verband jegliche
Spannung um die Nahtstelle sorgtiltig beseitigt werden,
so dass die Trennungsflichen ohne alle Gewalt aneinander
gefligt werden kionnen bzw. bleiben.

Bei grisseren Nervendefekten kann die Neuroplastik
in Frage kommen. Auch auf diesem Felde ist, wie bei
der Sehnenplastik, neuerer Zeit mit Fleiss und Gliick vor-
wirts gearbeitet worden. Einpflanzungen von Mensch- und
Tiernervenabschnitten in die Defekte sind Albert (3 cm),
Vogt, Glueck u. A. gelungen. ILetztgenannter hat auch
nach Vanlair im Tierversuche durch Einschalten von de-
calcinierten Knochendrains in Nervendefekte, ,,welche den
sich regenerierenden Fasern des Zentrums und der Peripherie
den Weg angeben sollten, auf dem sie sich begegnen und
mit einander zu verschmelzen vermdichten, bis efwa zu
10 em Regeneration der Nerven und Wiederherstellung der
Funktion erzielt.** Er empfiehlt die Verwertung seiner
Experimente dringendst. Tillmanns verwendete am Menschen
mit vollkommenem Erfolge zur Deckung eines 4,5 em langen
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Defektes die Ausschneidung zweier gestielter Léppchen aus
den Nervenstiimpfen, die er schwenkte und durch je zwei
Catgutnidhte vereinigte. Ueber die Endresultate dieser Versuche
ist ein sicheres Urteil zur Zeit noch nicht zu gewinnen.
Die Nervennaht iibt sich an der Leiche am zweck-
missigsten an der auf S. 162 bezeichneten Volargegend des
linken Unterarms, welche auch fiir die Nerven als die den

Verletzungen in praxi am hiufigsten exponierte gelten kann.

Die Wiederherstellung der Nervenleitung nach der
Naht kann noch nicht mit Sicherheit als funktioneller Erfolg der
letzteren hingestellt werden, weil ihre Deutung als Wirkung colla-
teraler Anastomosen nicht ausgeschlossen ist. Bemerkenswerter
Weise ergibt sich aus der Kasuistik bis heute, dass trotz Wund-
heilong per primam in weitaus den meisten Fillen lingere Zeit,
gewohnlich Monate bis zum Wiedereintritt der Funktion verfliessen.
Indessen sind einzelne so schlagende Erfolge (Reger, wvollkommene
Herstellung der Leitung in 3 Tagen, Koppeschaar in 2, Niecaise in
10 Tagen) gemeldet, dass der praktische Wert der Nervennaht nicht
abgesprochen werden kann, wenn auch ihr Effekt physiologisch z, Z.
nicht immer zu erkliren ist.

Die Nervennaht tiberhaupt wverdanken wir Nélaton (1863), die
paraneurotische Modifikation C. Hiiter. Die letztere wird heute von
vielen nicht mehr als geniigend wirksam erachtet.

2. Nervendehnung und Nervenresektion, Allgemeines.

Die beiden Eingriffe sind in erster Linie gegen die
Reizungszustinde der peripherischen Nerven in Anwendung,
gegen die Neuralgien, denen am hiufigsten diejenigen
Stimme anheimfallen, welche Knochenkanile passieren miissen,
so dass sie einer Kompression durch pathologische Produkie,
einer Zerrung etc. nicht ausweichen konnen; gegen klonische
Krimpfe und krampfhafte Kontrakturen, veranlasst durch
entziindliche Prozesse, Vernarbungen und dergl. in der Um-
gebung der Nervenstimme , hauptsichlich in den Nerven-
scheiden selbst. Die Nervendehnung ist aber auch gegen
Leiden des Zentralnervensystems empfohlen, und wurde ihrer
Anwendung an dem Plexus brachialis und besonders dem
N. ischiadicus gegeniiber gewissen Erkrankungen des Riicken-
markes, auf Grund iiberraschender, zuweilen ganz ausgiebiger
Erfolge, positiver therapeutischer Wert zugesprochen
(Langenbuch) und wissenschaftlich motiviert (Stintzing); so-
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wohl bei Trismus und Tetanus ,deren spinaler Sitz, mit
Einschluss gewisser Teile der Oblongata (nach Erb) weit-
aus der wahrscheinlichste ist*“, — welche aber allerdings
auch unter anderen Prozeduren heilen konnen — bei Lepra
anaesthetica, (peripherische Neuritis, Neve, von 190 Fiillen
84 gebessert, Downess 32 Fille), als auch besonders bei
Tabes dorsualis sind wvon vollkommen zuverlissigen Beob-
achtern therapeutische wenigstens Momentan-Erfolge be-
richtet. Die bei weitem zahlreicher gemeldeten einschligigen
Misserfolge beruhen vielleicht teilweise auf nicht geniigend
frithzeitiger Anwendung des Eingriftes.

Die Wirkungsweise der Nervendehnung beruht
nach Ansicht ibres Finders Nussbaum in dem bedeutenden
Einflusse auf die Lage- und Ernidhrungsverhiltnisse der
ihr unterzogenen Stdmme derart, dass durch das Loslosen
und Abheben der Scheide ein etwa von pathologisch ver-
dnderten Partien derselben, Schrumpfungen, Exsudaten,
Adhédsionen wu. dergl. ausgeiibter Druck beseitigt wird,
ferner eine Menge von kleinen Gefidssen der Nervenscheide
zerrissen und dadurch ausgiebig verinderte Ernihrungsver-
hiltnisse geschaffen werden.

Die Operation wird entweder in offener Wunde aus-
gefilhrt oder als ,unblutige Nervendehnung‘* subeuntan. In
ersterem, sozusagen dem Normalverfahren, wird der Nerv
an einer miglichst weit gegen das Zentrum hin gelegenen
Stelle frei pripariert, sodann nach Erioffnung seiner Scheide
aus dieser herausgeliost und nun — schonender manuell, mit
dem gekrimmten Zeigefinger als mittelst Haken, kleinere
Nerven allerdings immer mittelst untergefiihrter Aneurysma-
nadel oder diinnem Gummischlauch, — energisch nach beiden
Seiten hin ,,zentripetal und zentrifugal‘‘ angezogen. Wiirden
die Anziige nicht kriftig ausgefiilhrt, so wiirden sie eher
eine Reizung des Nerven darstellen, als herabstimmend wirken.

Nach richtiger Ausfiihrang der blutigen Dehnung aber
mindern sich meistens oder zessieren nicht nur die Schmerzen,
sondern ist in der Regel in dem entsprechenden Nerven-
Ausbreitungsgebiete geradezu eine betrichtliche Herabsetzung
der normalen Sensibilitit zu konstatieren.



174 Operationen an den Nerven, Neurochirurgie.

Das unblutige Verfahren scheint zwar den Nerven
stirker zu dehnen, wenigstens in den peripheren Zweigen,
jedoch ist einleuchtender Weise die Gefisszerreissung dabei
eine weniger ausgiebige und dementsprechend aunch der um-
stimmende FErfolg geringer. Dieses Verfahren besteht in
forzierter Beugung der Extremititen z. B. des Hiiftgelenks
bei der Ischiadicus-Dehnung, wobei das Kniegelenk gestreckt
bleibt, derart, dass die Tibia das Gesicht berithrt und wird
erst einige Sekunden, dann allmihlig bis zu Minutenlinge
gesteigert ausgefiihrt, wobei in dem ebenangefiihrten spe-
ziellen Falle anf die Vermeidung einer Kniegelenksluxation
— etwa durch eine untergebundene starke, vom Sitzknorren
bis an die Fiisse reichende Schiene — geachtet werden muss.

Die Nervenresektion oder Neurektomie ist die
Ausschneidung eines Nervenstiickes zum Zweck der Unter-
brechung der Leitung. Dieselbe muss sich aut eine gewisse
Liinge erstrecken, womdglich 2 bis 4 em oder mehr betragen,
sonst erfolgt, — wie chirurgische und experimentelle Er-
fahrungen beweisen — rasche Regeneration der Leitung
und Recidiv. Der freigelegte Nerv wird grundséitzlich
zuerst so weit zentralwirts als mdéglich durchsehnitten,
weil dann der zweite Resektionsschnitt, des hervnrgezuwenm
peripheren Teiles, schmerzlos wird. g

Die Neurektomie ist nur bei Affektionen rein sensibler
Stiamme anwendbar, wihrend fiir die motorischen oder ge-
mischten lediglich die Dehnung passt, weil oder sobald bei
diesen erheblichere motorische Lihmungen in den Kauf ge-
nommen werden miissten,

Die Neurektomie kann natiirlich nur in offener Wunde
vorgenommen werden. Thre Schwesteroperation die Neu-
rotomie dagegen, die einfache Durchschneidung des Nerven,
hat den Vorteil, dass sie auch subkutan mit dem Tenotom
vollfiihrt werden kann. Freilich ist sie wegen der er-
wihnten raschen Leitungs-Regeneration nur in Fillen an-
wendbar, bei welchen das Grundleiden voraussichtlich ab-
gelaufen ist, ehe die Zusammenheilung der Nervenabschnitte
erfolgte. Demnach scheint fiir die Neurotomie als einzige
Indikation heute nur noch der reflektorische Blepharospas-
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mus zu bestehen; bei ihm wird mit diinnem Messer der
Nerv, am hiufigsten der Supraorbitalis subkutan abge-
sehnitten; da die begleitende Arterie immer dem Messer
mitverfillt, so kommt es stets zu einer kleinen Blutung,
die leichten Druckverband niétig macht.

Hier wie nach den erfolglos gemachten Neurektomien
gibt eine zuriickbleibende leichte Verdickung des Nerven
spiter Zeugnis von der stattgehabten Liésion.

Der Neurektomie rit Hiiter immer die zentripetale
und zentrifugale Dehnung des Nerven vorauszuschicken, wm
besonders auf das zentrale Ende noch weiter mit einer ge-

wissen Energie einzuwirken.

Sollten Blutungen diese Operationen sehr erschweren, so kinnen
sie zwelzeltig gemacht und nach 2—3 Tagen Tamponade die nun
viel leichter zu findendeu Nerven reseziert werden.

Thiersch sucht die Nervenexzision zu ersetzen durch die ohne
grosse Voroperationen migliche Nerven-Extraktion und benutzt
dazu eine eigene Zange *), auf welcher er den Nerv aufrollt. Das
Verfahren ist noch nicht endgiiltig festgestellt.

3. Auffindung der einzelnen Stiimme zur Dehnung und Resektion,

~a) Nervus supraorbitalis.

(Fiir die Resektion: Ausgangs punkt: Supraorbitalrand. W e g:
durch die Membr. tarsoorbitalis zwischen Periost und M. levator
palpebrae in die Tiefe.

Anatomie.. Der erste Trigeminusast, der rein sen-
sitive Ramus ophthalmicus tritt durch die Fissura orbitalis
superior in die Augenhihle und spaltet sich bei seinem
Eintritte in seine 3 Aeste, deren stirkster, der Nervus
frontalis, dicht unter dem Dache der Orbita nach vorn und
medialwirts verliduft. Derselbe liegt hier zwischen dem
diinnen, von dem Knochen leicht ablosbaren Periost und
dem M. levator palpebrae superioris, der von dem oberen
Rande des Foramen opticum entspringt. Der N. frontalis
teilt sich innerhalb der Augenhihle in den N. supraorbi-
talis und supratrochlearis. Unser supraorbitaler Zweig be-
gibt sich znsammen mit der Art. supraorbitalis durch die
gleichnamige Incisur, an der Grenze des mittleren und

*) Instrumentfabrikant Mocke-Leipzig,
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inneren Drittels des Supraorbitalrandes, zu seinem Aus-
breitungsbezirke: dem Oberlide, den Augenbrauen und der
benachbarten Stirngegend. Die Incisur ist nach unten durch
eine fibrose, manchmal auch knocherne Leiste abgeschlossen
und wird so zu einem Foramen gleichen Namens.

Von dem Orbitalrande spannt sich innerhalb des Ober-
lides das fibriose Aufhingeband des Lidknorpels zu diesem
herab, die Membrana tarsoorbitalis superior. Ueber ihr und
auf dem kniochernen Rande der Orbita liegt der M. orbi-
cularis palpebrarum, dicht unter der Haut.

Ausfithrung der Operation. Unter Herabziehen
des Oberlides incidieren wir unterhalb der Braue und ent-
lang dem Supraorbitalrande iiber der meist leicht palpablen
Incisur 1—1,5 em lang. Wir dringen durch den M. orbi-
cularis und legen hiemit unseren Nerv an seiner Austritts-
stelle aus der Incisur frei, priparande, um ihn nicht etwa
abzuschneiden. Hier kann nun die Dehnung des Nerven
vorgenommen werden.

Fiir seine Resektion aber kommt weiter die erwidhnte Ver-
laufsrichtung des Nerven, von temporalwirts her nach der
Mittellinie zu in Betracht: wir mussten den Schnitt durch
Haut und Muskel von der Incisur bis in die Néhe des
dusseren Augenwinkels fithren, um von hier aus gegen die
Abzweignungsstelle des Nerven vorzudringen. Wir durch-
trennen die Membrana tarscorbitalis dicht an dem Orbital-
rande hin und dringen nun stumpf mit Raspatorium oder
Hohlsonde und geschlossener Pinzette den Gesamtinhalt der
Aungenhohle, zunichstliegend das fettreiche Bindegewebe
iiber dem Levator-Muskel nach unten. Zwischen ihm und
dem periostbedeckten Orbitadache spannt sich sofort in die
Anungen springend der Nerv, von der Fissur aus nach dem
Orbitalrande hin; desgl. neben ihm medialwirts der supra-
trochlearis zur Trochlea hin. Wir isolieren ersteren aus
dem umgebenden lockeren Zellgewebe moglichst tief in die
Orbita hinein, schneiden ihn mit der Hohlscheere glatt ab,
ziehen das abgeschnittene Ende mit der Pinzette nach vorn
und schneiden es schliesslich auch an der Incisura supra=
orbitalis los. Damit haben wir ein Resektionsstiick des
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Nerven gewonnen, das bis zu 4 em an Linge betragen
kann. Muskel- und Hautnaht, oder letztere allein; Kom-
pressivverband.

b) Nervus infraorbitalis und maxillaris superior.

(Neurektomie in der Augenhdhle nach Aufmeisseln des Canalis
infraorbitalis; eventuell in der Fliigelgaumengrube nach temporirer
Resektion des Jochbogens.)

Topographie. Der Nervus maxillaris superior, der
ebenfalls rein sensitive II. Ast des gemischten Trigeminus-
nerven, tritt aus der Schidelhihle durch das Foramen ro-
tondum, das an der Basis des grossen Keilbeinfliigels und
des Processus pterygoideus liegt, an der Hinterwand der
Fliigelgaumengrube in diese letztere ein.

Die Fliigelgaumengrube, Fossa sphenomaxillaris, liegt
nach innen von der Schlifengrube und hinter der Augen-
hihle; sie ist begrenzt nach oben von dem Korper des
Keilbeins, nach innen wvon der Pars perpendicularis des
Gaumenbeins, nach vorn von dem Oberkiefer und nach hinfen
vom Proe. pterygoideus. Nach aussen kommuniziert die
Grube mit der Fossa temporalis.

Der Nerv schickt in dieser Grube seine Zweige, meist
von gleichnamigen Aesten der Art. maxillaris interna be-
gleitet, zur inneren Nase, zu Gaumen, Wangen und Zihnen
des Oberkiefers; hauptsiichlich den sphenopalatinus mit dem
Ganglion rhinicum und den Nerv, alveolaris posterior superior,
welcher auf dem Tuber maxillae abwiirts laufend sich seiner-
seits in 2 Zweige spaltet, deren einer zur Wangenschleim-
haut (Ramus buccalis), der andere zu den 3 hintersten
Backenzidhnen (R. dentalis) sich begibt.

Auf seinem Wege durch die Fliigelgaumengrube hatte der
N. maxillaris superior die Richtung von innen und oben schriig
nach aussen unten, der Stamm der Art. maxillaris interna
dagegen von aussen und unten nach innen oben zu, ent-
sprechend der Herkunft der beiden Gebilde aus dem an
der Spitze des Felsenbeins gelegenen Ganglion Gasseri
- bzw. aus der Carotis externa hinter dem TUnterkieferaste

herauf. :

12
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Der erstere tritt nun als Nerv. infraorbitalis, oberhalb
und nach aussen von der Art. infraorbitalis gelegen, durch
die Fissura orbitalis inferior subperiostal in die Anugen-
hohle, verlinft an deren Boden gerade nach wvorn durch
eine einfach von dem Perioste gedeckte Rinne in den
Canalis infraorbitalis des Oberkiefers. Er kommt an der
Vorderwand dieses Knochens mit seiner Arterie wieder zum
Vorschein durch das Foramen infraorbitale, an der oberen
(Grenze der Fossa eanina, dort unmittelbar auf dem Perioste
gelegen und gedeckt von dem M. labii superioris proprius,
ausstrahlend in den ,.Pes anserinus minor‘‘ fiir die Gegend
des TUnterlides, die Nasenseite und die Oberlippe. Diese
Austrittsstelle des Nerven, das Foramen infraorbitale, hinter
den Weichteilen aufzufinden, hat man mehrere recht sicher
filhrende Anhaltspunkte: es entspricht ihm ein von dem
inneren Hornhantrande bei geradeans gerichtetem Aunge
herabgefilltes Loth und ebenso die Verlingerung des Inter-
stitium zwischen 1. und 2. oberen Backenzahn senkrecht
nach oben. Drittens trifft eine Senkrechte von der Inci-
sura supraorbitalis herab dieses Foramen und zugleich anch
ziemlich genaun das Foramen mentale.

Ansfiithrung der Operation. Den Nerv bei oder
nach seinem Austritte aus dem Infraorbitalkanal in das
Gesicht operativ anzugreifen, wiirde in den wenigsten Fillen
geniigen, weil die Krankheitsursachen zumeist jenseits oder
innerhalb des Knochenkanals zu suchen sind, auch die in
diesem abgehenden Aeste des Nerven eine Dehnung, eine
ansgiebige Verschiebung, nicht zulassen.

Die Resektion des Nerven in der Augen-
hiohle beginnt man mit einem T -Schnitte an der Infra-
orbitalgegend: man schneidet in der Richtung vom inneren
Rande der Cornea (siehe oben) zum Interstitium des 1. und
2. Backzahnes. wvon dem Infraorbitalrande aus nach ab-
wirts durch Haut und Muskeln und pripariert den Pes
anserinus in der Fossa canina frei; der zweite Schnitt geht
lings dem ganzen Infraorbitalrande bis auf den Knochen.
Dieser letztere Horizontalschnitt geniigt oft auch allein.
Nun hebt man das Periost mittelst Elevatorinm von dem
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Boden der Orbita ab und ldsst es samt dem ganzen Inhalt
der Augenhihle nach oben halten, am bequemsten in dem
von A. Wagner angegebenen Liffel mit spiegelnder Convexitit
(S. 368), welcher das Operationsfeld sehr schin beleuchtet,
speziell den Eingang des Infraorbitalkanales an dem Boden
der Augenhohle, desgleichen einen Teil seines Verlanfes
nach vorn, durch seine anfangs noch sehr diinne Knochen-
decke hindurch. Nach der KEintrittsstelle des Nerven in
den Kanal hin schligt man von dem Foramen infraorbitale
ans mit feinem Meissel die Decke des Kanales, welche nach
vorn gegen den Orbitalrand zu an Stdrke betrichtlich zu-
genommen hat, heraus. Dabei soll die untere Wand des
Kanales intakt bleiben, weil die Eriffnung der Highmors-
hohle eine langwierige Eiterunng nach sich zieht. Man
isoliert den Nerv und kann ihn nun ausgiebig dehnen oder
aber man isoliert ihn sehr weit zuriick, mdglichst bis in
die Orbitalfissur und schneidet ihn dort ab; zieht das ab-

geschnittene Ende hervor — wobei man gewidhnlich noch
einige feinere KFasern des Pes anserinus, die vorher ent-
gangen waren, entdeckt — dvingt aunch letzteren mit glatten

Scherenschnitten allenthalben ab und erzielt so ein Excisions-
stilck von beildufiz 5 em Lénge bei Erwachsenen.

Ein anderes teilweise subcutanes Verfahren der Ex-
cision des N. infraorbitalis (von B. Langenbeck) ist einfach
und anziehend: man sticht ein Tenotom unter dem #Hdusseren
Angenwinkel an dem Orbitalrande ein, schiebt dasselbe mit
nach unten gewendeter Schneide dem Boden der Augenhihle
entlang nach hinten und missig medialwirts bis an das
hintere Ende der unteren Orbitalfissur, senkt die Tenotom-
spitze durch Erheben des Griffes und durchschneidet nun,
das Messer auf dem gleichen Wege aus der Wunde heraus-
ziehend, die an dem Rande der Orbitalfissur liegenden
Weichteile, darunter den N. infraorbitalis. Die Blutung
aus den mitdurchschnittenen gleichnamigen Gefiissen hat
keinen Belang. Sodann wird die Austrittsstelle des Nerven
in der Fossa canina aunf die angegebene Weise freigelegt,
der Nerv hier sehr genan isoliert, mit der Pinzette gefasst
und aus dem Kanale herausgezogen, sehr langsam und mit

12*
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grisster Vorsicht, indem immer nur kurze und Schritt fiir
Schritt weiter nach hinten gelegene Teile des Nerven ge-
fasst werden diirfen, sonst reisst derselbe ab.

Tritt nach der Neurektomie in der Augenhidhle Nach-
lass der Neuralgie nicht ein, oder ist von vornherein Grund
zu der Annahme vorhanden, dass der ganze Stamm leidet, so
muss zu der Excision des Nerv. maxillaris superior
an seinem Austritte aus dem Foramen rotundum des Keilbeines’
geschritten werden. Den Weg dahin bahnt die nicht allzu
verletzende oder schwierige temporidre Resektion des Joch-
beines, welche Liicke eingefithrt hat.

Der erste Schnitt dieser Operation beginnt etwas ober-
halb des dusseren Augenwinkels und 2—3 mm von dem
Orbitalrande entfernt und verliduft schrig nach unten und
vorn iiber das Jochbein weg bis zu dessen unterem Rande
i. e. bis oberhalb des 3. oberen Backzahnes zu der leicht
palpablen Grube an dem Processus zygomaticus des Ober-
kiefers. Er dringt allenthalben durch das Periost bis auf
den Knochen. In der Richtung dieses édunsseren Schnittes
wird nun gleich auch die Riickseite des Jochbeines mit
schmalem Messer umgangen und dieses mit Ketten- oder
Stichsiige durchsigt. Es ist von Wichtigkeit, dass die
Sidgelinie der Richtung des Hanfschnittes entsprechend recht
evident von hinten aussen nach voin medialwirts verlduft,
weil hiedurch der Zugang zu der Fliigelgaumengrube erst
gehorig frei und grossere Biirgschaft gegen spiteres ent-
stellendes Einsinken des in seine Lage zuriickgebrachten
Jochbeines gegeben wird. :

Von dem oberen Ende dieses ersten Schnittes recht-
winklig abgehend verliuft unser zweiter Schnitt (nach
Lossen-Braun) lings dem oberen Rande des Jochbeines,
dann Jochbogens hin schrig nach hinten und wunten bis
danmenbreit vor der Ohroffnung. Der Verlauf des oberen
Jochbogenrandes ist bei energischen Kaubewegungen gut
palpabel als feste Begrenzung neben mobiler Muskulatur.
Die an diesem Rande fest anhaftende zweiblitterige Fascia
temporalis wird abgeschnitten, das Jochbein in Zusammen-
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hang mit dem unten an ihm sich inserierenden unverletzten
Masseter erhoben, mit aufgestemmtem Daumen der Joch-
bogen an dem hinteren Wundwinkel infrakturiert und der
so erhaltene Lappen nach hinten und unten geschlagen.

Die Zuginglichkeit zur Fliigelganmengrube kann jetzt
dorch Verziehen des M. temporalis nach aussen oder
Einschneiden seiner vorderen Fasern vermehrt werden. DMan
dringt dann den gesamten Weichteilinhalt der Grube stumpf
nach hinten, sucht den Nervenstamm zundchst an der
Orbitalfissur anf und isoliert ihn von hier aus nach riick-
wirts bis miglichst nahe an das Foramen rotundum hin, Hart
an dem isolierten Nerv fiihrt man die Schere nach riick-
wirts hin, um Nebenverletzungen der in nichster Nihe aber
etwas tiefer gelegenen Art. maxillaris interna und des sie
umgebenden reichen Venennetzes zu vermeiden und durch-
schneidet ihn dort; desgleichen mit feinem Messer moglichst
peripher in dem Canalis infraorbitalis. Befestigung des
reponierten Jochbeines mit Knochennaht (S. 61) an dem
Oberkiefer ; hinten erhilt die verzahnte Fraktur vollkommen
die normale Lage. Weichteilnaht, welche speziell auch
die Temporalfascie wieder an 1hre Insertmnsst&]le hefestigt.
Kompressivverband.

Wiederholt ist bei der Durchschneidung des Nerven an dem
Foramen rotundum Verletzung einer kleinen Arterie gemeldet, welche
direkte Unterbindung nahelegt, aber auch mit Tamponade stets er-
folgreich behandelt wurde (Bra.un}.

Das urspriingliche Liicke'sche Verfahren verschaffte sich den
Zugang durch einen Schnitt unterhalb des Jochbeines und Ab-
losung des Masseter von diesem, sigte auch den hinteren Teil
des Jochbogens durch anstatt ihn einzuknicken. Nach dieser
Operation ergaben sich gewGhnlich recht listige Kieferklemmen
durch Narbenkontraktion und teilweise entstellende narbige FEin-
ziehungen.

Nussbaum u. A. haben auch die temporiire Oberkiefer-Resektion
wegen der Neuralgie dieses II. Trigeminusastes vorgenommen,
indessen scheint dieser viel mehr verletzende Eingriff fiir die ein-
schligigen Fiille durch die vollkommen ausreichende Liicke'sche
Methode verdringt zu sein.
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¢) Nervus mandibularis.

(Bei hingendem Kopfe Umschneidung des Unterkieferwinkels,
Vordringen zur Lingula. Dann Freilegung des Foramen mentale,
Ausziehen des Nerven aus dem Alveolarkanal.)

Topographie. Der Nerv. maxillaris inferior, der
ITI. Ast des N. trigeminus, geht aus der Schidelhohle
herab durch das Foramen ovale, welches wir neben der
Basis des Processus pterygoidens, etwas lateralwirts in der
Richtung auf das Unterkiefergelenk hin finden. Er spaltet
sich sofort in einen oberen und unteren Ast: den diinneren
N. krotaphitico- buccinatorius zu den Kaunmuskeln und der
Wangenschleimhaut, und den dickeren Ramus descendens.
Letzterer teilt sich wiedernm und zwar dreifach: in den rein
sensitiven auriculo - temporalis fiir die Schlifen- und Ohr-
gegend; in den gemischten (Mylohyoideus) mandibularis
und in den lingualis, den Gefiihlsnerv der Zunge.

Der Nerv. mandibularis lduft, mit der gleichnamigen
Arterie, einem- Aste der Art. maxillaris interna, zwischen
den beiden Mm. pterygoidei, sodann zwischen dem M. ptery-
goideus internus und der Innenfliche des aufsteigenden
Kieferastes herab zur Eingangsifinung des Canalis mandi-
bularis, dem Foramen maxillare posterius. Dieses liegt in
der Mitte zwischen Vorder- und Hinterrand des Kiefer-
astes und etwa 1 em oberhalb einer Verbindungslinie zwi-
schen Korper und Ast des Kiefers, welche wir uns von
dem Angulus mandibulae schrig nach vorn und oben, etwa
in der Richtung auf die Nasenfliigel hin gezogen denken,
Dem vorderen Rande des Foramens sitzt ein scharf vor-
springendes Knochenblittchen an, die sogenannte Lingula,
welche dem Ligamentum sphenomaxillare s. maxillare inter-
num zur Insertion dient. Dieses Ligament kommt von dem
Processus spinosus des Keilbeins heriiber und hat anscheinend
weniger die Bedeutung eines Befestigungsbandes fiir das
Kiefergelenk als eines Schutzmittels fiir die in den Kanal
eintretenden Art. und Nerv. mandibularis.

Auf dem Wege zur Lingula gibt letzterer den diinnen,
rein motorischen N. mylohyoideus ab, welcher in dem
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Sulens gleichen Namens neben der Lingula iiber die Innen-
fliche des Kiefers herab zu dem Muskel, nach welchem er
genannt ist, geht und zu einigen benachbarten Muskeln
Aeste sendet; der mandibularis durchliuft dann den Unter-
kieferkanal, gibt seine Zweige zu Zahnreihe und Zahnfleisch
und tritt als Nerv, mentalis, von Arterie und Vene immer
noch begleitet, durch das Foramen mentale s. maxillare
anticum an der &usseren Fldche des Unterkieferkirpers,
etwa in der Hihe des 2. Backzahnes wieder aus, um  sich
in der Haut der Unterlippe und des Kinns zmn verzweigen.

Die als Begleiterin des Nerven angefiihrte Art. mandi-
bularis aber steigt zwischen jenem Ligam. sphenomaxillare
und dem Aste des Unterkiefers zu dem Foramen maxillare
posterius — sehr bemerkenswerter Weise — nach Sonnen-
burg weiter nach aussen und von Anfang an niher an dem
Knochen - herab, als der Nerv. Mithin treten die Beiden
konvergierend in das Foramen ein. Das ist von praktischer
Wichtigkeit, weil deshalb der Nerv von der Lingula aus
ganz leicht isoliert auf den Haken gefasst werden kann,
wenn man eben letzteren etwas von dem Knochen ab nach
der Mundschleimhaut zu, also nach innen oben und hinten
fiihrt.

Der Nerv. lingnalis verliuft nach vorn von dem mandi-
bularis und in der Hihe des Vorderrandes des aufsteigen-
den Kieferastes sich haltend herab, dann iiber die Glandula
submaxillaris im Bogen nach vorn und tritt mit zahlreicher
Veristelung in die Substanz der Zunge ein.

Die ferner topographisch in Betracht kommenden Ge-
bilde anlangend, liegt der M. masseter der Husseren Fliche
des aufsteigenden Unterkieferastes auf wund inseriert sich
andererseits an dem unteren Rande des Jochbogens. Die
Art. maxillaris externa aus der Carotis externa verlduft
hinter dem Unterkiefer nach wvorn bis in die Hohe des
vorderen Masseterrandes und tritt hier um den Knochen-
rand herauf in das (Gesicht zu Mund, Nase und inneren
Augenwinkel.

Der M. pterygoideus internus ist nach Lage wie Funk-
tion ein Amnalogon des dem Kiefer aussen aufliegenden
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Masseters; er entspringt von dem Processus pterygoideus
und dem Processus pyramidalis des Gaumenbeins und begibt
sich an die innere Fliche des Unterkieferwinkels. Der
M. pterygoideus externus entspringt doppelkipfiz vom Pro-
cessus pterygoideus einer- und dem Tuber maxillare, sowie
dem grossen Keilbeinfliigel andererseits und inseriert sich an
der Inneuseite des TUnterkiefer-Gelenkfortsatzes. An- den
Proe. coronoideus inseriert sich der M. temporalis. Der
M. mylohyoideus, welcher den Boden der Mundhihle bildet,
verlauft in seinem vorderen Teile von einer Linea obliqua
interna des Unterkiefers zur anderen quer, aber nach unten
ausgebogen heriiber; unter ihm, der innern Fliche des
Unterkiefers entlang, liegt die Glandula submaxillaris zwi-
schen den Biventerbiuchen, nach hinten zu fast bis an die
Parotis reichend. Die letztere iiberragt auch den hinteren
Rand des Masseters und reicht an die Mm. pterygoidei
heran.

Ausfiithrung der Operation. Man hat den Nerv
vor seinem Einfritte in den Kieferkanal, innerhalb des
Kanals und bei seinem Austritt aus dem Foramen mentale
reseciert. Dass die letztere Resektion lediglich in den sel-
teneren Fillen niitzen kann, wo die Ursache der Neuralgie,
als Neurom z B., in dem Stamme oder der Ausbreitung
des N. mentalis selbst sitzt, ist einlenchtend; man incidiert
bei umgestiilpter Unterlippe die Schleimhaut zwischen den
Wurzeln des Fck- und 1. Backzahnes und dringt in der
angegebenen Richtung an das Foramen mentale vor. Nach
Warren ging man dem Nerv innerhalb des Kanals zu Leibe
mittelst Trepanation oder Aufmeisselung der Husseren
kompakten Kieferplatte: Bildung eines Lappens aus sdmt-
lichen Weichteilen des Unterkieferwinkels mit oberer Basis
und dessen Konvexitit beildufig der unteren Masseter-
insertion entspricht; dessen hinterer Schenkel ferner die
Parotis ganz und die Ausstrahlung des Nerv. facialis
moglichst schonen muss, deshalb etwas kiirzer gehalten wird.
Subperiostale Abhebung; die Aufmeisselung geht entlang
der Mitte des Kieferastes bis iiber die oben angegebene
Hohe der Lingula hinauf.
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Nach V. Bruns schneidet man von dem Oberlippchen
aus um den DUnterkieferwinkel herum nach vorn bis zur
Art. maxillaris externa und legi, wiederum unter sorgfiltiger
Vermeidung der Parotis und der unteren Fascialisistchen,
den Nerv durch Entfernung eines linglich viereckigen Stiickes
aus dem Kieferwinkel frei.

Nach Paravicini dringt man durch die Mundhéhle
,,jintrabuceal vor: unter Anwendung des Mundspiegels (am
besten von Whitehead) und guter Beleuchtung schneidet
man die Schleimhaut auf dem palpablen scharfen Vorder-
rand des Processus coronoideus von oben nach unten ein
und bahnt sich mit Fingerspitze und Elevatorium den Weg
zur Lingula. Der beendigten Operation folgt Jodoformgaze-
Tamponade.

Wir halten fest, dass im Effekte am anssichtsvollsten
die Resektion des Nerven vor seinem Eintritte in den
Kanal oder aber seine Durchschneidung daselbst und an
dem Foramen mentale wmit nachfolgender Entfernung des
ganzen den Kanal durchlaufenden Stiickes sein muss.
Sonnenburg gab zu diesem Zwecke als Weg zu der Ein-
trittsstelle des Nerven in den Kanal ein im Vergleich mit
den fritheren wenigst eingreifendes, umstindliches und ent-
stellendes Verfahren, ohne Knochenverletzung und mit
Ermiglichung der Narkose dadurch, dass es an dem hén-
genden Kopfe vorgenommen wird.

Bei mioglichst steil abwirts hingendem Kopfe beginnt
Sonnenburg den Schnitt durch die gespannte Haut an dem
aufsteigenden Kieferaste 1,5 em oberhalb des Kieferwinkels,
sodass eine Verletzung der Parotis vermieden ist und fiithrt
ihn iiber letzteren auf dem unteren Kieferrande hin gegen
das Kinn zu bis an die Art. maxillaris externa. Diese
soll an dem Lebenden der pulstfiihlende Finger des Assisten-
ten markieren. So erhiilt derselbe eine Linge von etwa
4 cm; er dringt iiberall bis auf den Knochen. Darauf hart
an diesen sich haltend hebt man stumpf mit dem Elevatorium
nach der Lingula hin das Periost mit allen iiber ihm ge-
legenen Weichteilen von der Innenseite des Kieferastes ab,
muss die Insertion des M. pterygoideus internus wohl auch
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mit dem geknopften oder einem kurzen scharfen Periost-
messer von dem Knochen trennen. Zweckmissig spannt
man sich die sehnigen Fasern dieser Muskelinsertion vor
ihrer Durchschneidung mittelst kleiner Haken. Je niher
dem Knochen die Fasern durchschnitten werden, desto
sehniger sind sie und wm so geringer ist die Blutung.

Der linke Zeigefinger fiihlt die Lingula und den an
ihr eintretenden Nerv: unter seiner Leitung — oder auch
unter Beleuchtung, mittelst eines kleinen Kehlkopfspiegels
z. B. — fiihrt der Operierende ein stumpfes Héikchen zur
Lingula vor, dann von dem Knochen etwas nach innen und
oben hinten gegen die Mundschleimhant zu, um nicht irr-
tiimlicherweise den Nerv. lingualis anstatt des mandibularis,
ferner um letzteren allein ohne die Arterie zu erfassen
(vegl. S. 183), was leicht und gewihnlich sofort gelingt,
und holt ihn, der sehr dehnbar ist, in das Niveau der Wunde
herauf. Man hat dabei acht, dass die scharfe Lingula ihn
nicht durchschneidet. Der nochmals zufiihlende Zeigefinger
konstatiert noch einmal, dass der gefasste Nerv wirklich
lateralwiirts von der Lingula eintritt.

Und nun erst folgt Dehnung oder Resektion. Geschieht
letztere noch ausserhalb des Kanals, so wird hier zweck-
méssig der periphere Schnitt zuerst gemacht, weil der in
dem Kanal durch seine Verzweigungen festgehaltene Nerven-
teil leichter entschliipft, worauf bequem zentralwirts ein
wenigstens 2 em langes Stiick excidiert werden kann. Eine
Verletzung der Art. maxillaris interna ist dabei ausge-
schlossen, weil man sich dicht an den Knochen hiilt. Aber auch
das ganze in dem Unterkieferkanal enthaltene Nervenstiick
nach Durchschneidung des Nerven vor seinem Kintritte und
nach Freilegung des Foramen mentale zu exstirpieren, ge-
lang Sonnenburg bei den Leichenversuchen meistens; an dem
Lebenden dagegen folgte nach seinen Veroffentlichungen
stets nur ein Stick des im Kanal liegenden Teils der Ex-
traktion. Diese Methode lidsst anch die vollkommene Schonung
des rein motorischen Nerv. mylohyoideus zu.

Durch die starke Blutung bei hingendem Kopfe ist die Opera-
tion sehr erschwert ; Sonnenburg selbst erwiithnt derselben als stirend.
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Nebinger rit deshalb erst zur Isolierung des Nerven den Kopf zu
hiingen. Letzterem gelang es bei zahnlosem Kiefer auch an dem
Lebenden, den ganzen Nerv aus dem Kanal zu extrahieren.

d) Plexus brachialis.

(Hautschnitt an dem hinteren Rande des Kopfnickers herab
oberhalb des Schliisselbeins hin, Vordringen zwischen den 2 vorderen
Scaleni.)

Topographie. Der Plexus brachialis bildet sich
durch Vereinigung der sehr starken vorderen Aeste der 4
unteren Hals- und des 1. Brustnerven. Die ersteren treten
aus den Foramina intervertebralia in die Spalte zwischen
M. scalenus anticus und medius, vereinigen sich jenseits
derselben spitzwinkliz unter einander und mit dem Inter-
costalis I und verlaufen dann als Plexus schrig nach aussen
und unten, hinter dem Schliisselbein weg in die Achsel-
hohle. Oberhalb des Schliisselbeins liegt dem Plexus vorn die
Art. subclavia unmittelbar an, deren Aeste Art. cervicalis
superfic. und transversa scapulae quer vor ihm voriiber
ziehen, wahrend die Art. transversa colli ihn gewdhnlich
durchbricht, seltener ebenfalls quer iiber ihn hin wverlinft.
Auch der M. omohyoideus zieht hier schrig vor dem
Plexus herab zu seiner Insertion an dem oberen Schulter-
blattrande, und mehr nach vorn an dem Kopfnickerrand die
Vena jugularis externa zur Subelavia. Als die letzten Be-
deckungen des Plexus folgen schliesslich Fascia cerviealis,
Platysma. Haut. Vergl. Fig. S. 16.

Ausfiihrung der Operation. Wie bei der Sub-
clavia-Unterbindung wird zunichst die Supraclaviculargrube
durch Herabziehen des Schliisselbeins mit dem Oberarm
besser zugiinglich gemacht.

Um nun der Austrittsstelle der Stringe aus den Wir-
belkanilen moglichst nahezukommen, andererseits der Art.
subclavia fern zu bleiben, fiihrt man den Hautschnitt an
dem hinteren Kopfnickerrand senkrecht herab von der
Halsmitte bis in die Nidhe des Schliisselbeines, und ver-
lingert ihn hier in einen Querschmnitt 1 e¢m oberhalb der
Clavicula hin bis zum Cucullaris- Rande. TUeber die Ver-
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lanfsrichtung der Vena jugularis externa konnte man an dem
Lebenden sich bereits bei unverletzter Haut informieren durch
Anstanung des Blutes in ihr mittelst Fingerdruckes quer
oberhalb der Clavikel. DMan Ildsst gegebenen Falles ganz
zweckmissig diesen Druck so lange fortsetzen, bis man die
Vene, genan so wie bei der Subelavia-Unterbindung, zwi-
schen 2 Ligaturen genommen und durchschnitten hat.

Hinter Platysma und Cervicalfascie findet der zu-
fiithlende Finger durch das zwischen Kopfnicker und M.
cucullaris ausgebreitete venen- und lymphdriisenreiche Binde-
gewebe, die derben Stringe des Plexus. Er wird oberhalb
des M. omohyoideus freigelegt, gewdhnlich in 2 Biindeln
rechts und links von der Durchbruchstelle der Art. trans-
versa colli, welche nicht beschidigt werden darf, — mit
dem Zeigefinger umgangen, durch Hin- und Herstreifen
von dem umgebenden Bindegewebe miglichst weit nach
oben und auch etwas nach unten abgelist und in toto oder
an den einzelnen Stringen nach beiden Seiten hin kriftig
gedehnt.

e) Nerv. ischiadicus.

(Schnitt {iber die Gesdssfurche weg; Vordringen zwischen
Glutaeus max. und Biceps.)

Topographie. Der Ichiadicus aus dem Plexus
sacralis ist der stirkste Nerv des Korpers, etwa kleinfinger-
dick. Er ldnft unterhalb des M. pyriformis, wmanchmal
auch mit einem Teile seiner KFasern denselben durch-
brechend , iiber die Spina ischii (Figur 44, aus Hiiter, Si)
aus dem Becken heraus, begleitet von der kleinen Art
ischiadica s. glutaea inferior; sodann an der Hinterseite
des Oberschenkels herab. Hier liegt er zwischen der
hinteren Fliche des M. adductor magnus und der vorderen
des M. biceps und spaltet sich bald in tibialis wund
peroneus. Den obersten Abschnitt des Ischiadicus ansser-
halb des Beckens deckt noch der M. glutaens maximus,
welcher von dem Kreuzbein und der hinteren Partie des
Hiiftkammes zur Trochantergegend und Linea aspera femoris
heriiberzieht und unmittelbar unter der hier sehr diinnen
Fascia lata und der Haut liegt. :
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Verbindet man den Aussenrand des Trochanter major
(tr, a a = acetabulum) mit dem Tuber ischii (T) durch
eine Gerade, und teilt diese in 3 gleiche Teile, so ent-
spricht der Uebergang des mittleren in das medial gelegene
Drittel sehr genau der
Lage des Nerven da wo
er unter dem Glutidus-
rande hervortritt.

Operation. Zur
blutigen Dehnung des
Ischiadicus nimmt der
Kranke die Bauchlage
ein; wo besondere Griinde,
Respirationsanomalien z.
B.,dieserwiinscht machen,
geniigt auch die Seiten-
lage auf der gesunden
Seite. Man palpiert das
Tuber ischii und den
Trochanter, berechnet den
eben erwihnten Ueber-
gangspunkt des- 2. in
: das 3. Drittel ihrer Ver-

Fig. 44. Verlauf des N. ischiadicus. bindungg]inie und  inci-

' : diert von ihm iiber die
Geséissfurche weg senkrecht nach abwirts (Fig.) 8—10 cm lang
Haut, Fettgewebe und Fascia lata. DMan legt den unteren
Rand des Glutaeus maximus frei und pripariert ihn etwas
auf- und lateralwirts; unter ihm erscheint der Biceps, von
dem Tuber schrig auswirts herablaufend zur &usseren
Kniefalte, welche er bildet; diesen zieht man medialwirts
und findet nun zwischen den beiden Muskeln leicht den
Nerv. Nach der Isolierung mit den Fingern, speziell von
der zn schonenden Art. ischiadica, fasst man ihn auf den
Zeigefinger und zieht ecentripetal und centrifugal so stark,
dass das Bein emporgehoben wird bzw. der Rumpf sich
bewegt. Auswaschen der Wunde, Drain, Naht.

Ein zu geringer Kraftaufwand bei dem Dehnen des Nerven
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Operationen an der Haut, den Nigeln, dem Unter-
hautgewebe und den Lymphdriisen.

1. Impfung.

Geschieht gewihnlich an der Aussenfliche des linken
Oberarms. Die linke Hand des Impfenden umgreift letzteren
von seiner Innenseite und spannt die Haut der Anssenfliche
straff an. In diese wird eine gewohnliche oder mit einer
Lingsfurche versehene TLanzette, Skalpellspitze (S. 353,
354) ete. — welche man vorher desinfiziert, dann mit
Wasser abgewaschen und mit reinem Tuche abgetrocknet,
schliesslich in den Impfstoff eingetancht hatte — flach fast
horizontal zur Hautoberfliiche etwa 1 mm tief durch die
Epidermis in das Corium eingestochen und in der Stich-
wunde langsam abgestreift. Erwachsene impft man lieber
mittelst 3/+—1 em langer oberflichlicher Schnitte, auch
Kreuzschnitte. Zwischen den einzelnen Impfwunden bleibe
2 em Zwischenraum., Es ist zweckmiissig, mit einem
Elfenbein- oder Nickelstibehen nachtriglich nochmals Impf-
stoff in die Wunde einzustreichen. DMan lisst dann die
Wunden 10 Minuten lang trocknen, ehe der Arm wieder
bekleidet wird.

2. Transplantation der Haut,

Die Transplantationen, Aufpflanzungen giinzlich
losgeschnittener Hautteile anf eine Wundfliche, werden nach
2 Methoden ausgefiihrt, deren eine schonender ist in der
Entnahme der iiberzupflanzenden Stiickchen, die andere den
Vorteil rascherer Ueberhiuntung des Defektes hat; nach
Reverdin werden aus der Cutis ohne Unterhautzellgewebe

-
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kleine mit der Hakenpinzette erhobene Filtchen, also etwa
von Hanfkorngriosse, mit der Hohlschere ausgeschnitten;
nach Thiersech mit dem Rasiermesser aus dem Bereiche
des Papillarkiorpers herans Cutisstreifen von 1—2 em Breite
und am. besten 4—5 em Lédnge. Man entnimmt sie den
dusseren oder Strecksehnen von Oberarm und Oberschenkel.
Messer und Wunden werden fortwihrend mit sterilisierter
Kochsalzlosung befeuchtet. Vor der Aufpflanzung, welche
hier auch eine primire sein kann, z. B. unmittelbar nach
Entfernung von Neunbildungen, um den Heilverlauf abzu-
kiirzen, muss jegliche Blutung gestilit sein. Die Streifen
werden mit Pinzetten, Sonde, Spatel etc., am besten mit
den Fingern unter sanftem Andriicken und sanftem Aus-
streichen vom Zentrum nach der Peripherie besonders an
ihren Rindern sorgfiltig glatt gebreitet. Abtragung der
oberflichlichen Granulationsschichte des Defektes mit dem
scharfen Liffel (S. 362), hierauf Andriicken sterilisierter Gaze
bis zur Stillung aller Blutung und Transsudation sichert
den Erfolg besser. Feuchtwarmer, nicht antiseptischer Oel-
verband. Bei seiner Abnahme am 6.—8. Tage findet
sich die Epidermis grauweiss abgestossen, das festgewachsene
Corium bildet Inseln, die dann mit neuer Epidermis sich
versorgen. Die Entnahme der ergédnzenden Hautstiicke von
dem Patienten selbst nennt man Autoplastik, die von einem
anderen Individuum Heteroplastik. )

5. Plastisehe Operationen,

Fiir die Ueberpflanzung grisserer Hautpartien zur
Deckung tiefer gehender Defekte muss man dieselben aus
dem Unterhautzellgewebe auslosen und bis zur sicheren An-
heilung auf dem neuen Boden durch ernihrende Hauthriicken
mit ihrer alten Nachbarschaft in Verbindung lassen. Dieses
Vorgehen gehort den ,,plastischen Operationen im
engeren Sinne zu, welche bel den Sehnen S. 159 und Nerven
S. 171 bereits voriibergehend erwihnt, auch schon an
Muskeln und Knochen erfolgreich versucht worden sind, an
der Haut aber ihre ausgedehnteste Anwendung finden. Ob-
wohl diese Operationen atypisches Arbeiten in der manch-
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faltigsten Weise fordern, lassen sie sich im Ganzen und
Grossen doch zuriickfiihren auf zwei Grundprinzipien: 1) das-
jenige der seitlichen Verschiebung und 2) das der Lappen-
bildung und -Schwenkung.

Liésst sich die erstere, z. B. bei einfachen Hasen-
scharten, ohne bedeutende Spannung bewerkstelligen, so
kann der Operateur lediglich dureh die Anfrischung der
Defektrinder zu symmetrischen Wundrdndern und Vernihen
derselben die Deckung des Defektes vollziehen. Indessen
,,die einfache Naht ist kein Zugmittel‘‘; je nach dem Grade
der zu erwartenden Spannung fiigen sich daher jenem erst-
genannten Prinzip sehr einfach an: Entspannungsnaht (siehe
S. 149), dann zur Steigerung der Wirkung einfache Ent-
spannungsschnitte durch die Haut bis ins Unterhautgewebe,
beiderseits und ' parallel der Nahtlinie; oder schliesslich
diese seitlichen Schnitte mit Ablosung der zZwischen
ihnen und dem Defekte gelegenen Hautbriicke vom Unter-
~ hautgewebe. Die Nahtvereinigung des Defektes zieht die
Entspannungsschnitte dann halbmond- oder spindelféormig
auseinander.

Das eben angefiihrte Ablosen der Hauntbricken von
ihrem Unterhautgewebe ist bereits der Uebergang zum
zweiten Grundprinzip, zur Bildung von Hautlappen, in
Fig. 45 zur Deckung eines Defekts mittelst Verschiebung,

Fig. 46. Hautdefektdeckung durch

Fig. 45. Hautdefektdeckung durch Lappenschwenkung.
Verschiebung.

Fig. 46 und 47 mit Schwenkung, sonst eben nach Be-
diirfnis zo formen. Hiebei nebenan entstehende kleinere De-
fekte konnen wir ginzlich oder grosstenteils ebenfalls durch
Nahtvereinigung zu decken hoffen. Man setzt derart die

13
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Spannung durch ihre Ver-
teilung auf ein grisseres
Gebiet bis zur Unschiid-
lichkeit herab. Besonders
in Kombination mit der
vorstehenden  Thiersch-
schen Transplantation (S.
192) leisten die plasti-
schen Operationen viel. —
In dieSchwenkungslappen
werden manchmal auch
die Fascien mit aufge-
nommen, um spiter freie
Verschieblichkeit zu
sichern; aunch Knochen-
partien zu Deckung von Defekten, Osteoplastik vgl. S. 214,

Bei den plastischen Operationen an den Lippen,
Cheiloplastik , beachte man noch speziell Folgendes. Fiir
die (am besten im Alter von !/s+—!'/2 Jahr operierten)
Hasenscharten mobilisiere man zundchst immer mittelst
guerer Durchschneidung des Lippenbindchens; bei sehr
breitem Defekt muss die Schleimhautinsertion der Lippe an
das Zahnfleisch auf einer oder beiden Seiten quer abge-
schnitten, ja vielleicht beiderseits die ganze Oberlippe, durch
Schnitte um den Nasenfliigel hinauf, in der Nasolabialfalte
von der Nase abgetrennt werden. Die besten Resultate
gibt iibrigens das Murault- Langenbeck’sche Verfahren, Fig. 48:

Fig. 47. Hautdefektdeckung durch
Doppellappen.

Fig. 45. Hasenscharten-Operation.

man fasst die Riénder der einseitigen Scharte mit feiner
Hakenpinzette, schneidet mit kleinem spitzen Messer aus
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dem kiirzeren lateralen Rande ein Lippchen mit Lippenrot
aus — mit unterer maglichst breiter Basis und wobei von
letzterem unersetzbaren Materiale erst am Schlusse der
Operation das Entbehrliche geopfert wird ——; und frischt
dann den medialen ldngeren Schartenrand an, mit auf das
Lippchen berechnetem Stumpfwinkelschnitt. Der Winkel-
schnitt wird in den durch Herabziehen des Léppchens ent-
stehenden offenen Winkel eingeniht; die sorgfiltig auszu-
fiilhrende Naht fasst die vorderen 2/s der Lippendicke. Die
doppelseitige Scharte muss mit dem stets zu kurzen
Philtrnm rechnen, Fig. 49: dieses wird viereckig, wenn

Fig. 49. Operation der doppelseitigen Scharte.

sehr kurz dreieckig angefrischt; dann werden die seitlichen
Rinder duarch Ablésen der Schleimhautinsertion vom Zahnfleisch
ete., s. oben, mobilisiert, beiderseits Léppchen ausgeschnitten
und deren offene Winkel von unten und aussen an das
Mittelstiick angeschoben, angepasst und verniht. — Ein
prominierender Zwischenkiefer wird vielfach durch
subperiostalen Eingriff zuriickgelagert: Lingsschnitt iiber
seinen freien Rand, Abhebelung wvon Schleimhaut und
Periost beider Seiten, KExcision eines dreieckigen Stiickes
auns der unteren Basis; oder nach Rose sicherer gegen zu-
kiinftige Entstellung: einfacher Einschnitt und Verschiebung
des vorderen Abschnittes neben den hinteren. In vielen
Fillen kann man ihn ganz intakt lassen, da er sich durch
den Druck der neugebildeten Oberlippe von selbst auf das
richtige Mass reduziert. — Fiir die Unterlippenplastik,
zumeist durch Carcinom veranlasst, konzentriere man zu-
nichst seine Aufmerksamkeit ganz aunf die radikale Exstirpa-
tion im Gesunden, damit letztere durch Riicksicht auf die

15*
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plastische Deckung nicht mangelhaft und dadurch der ganze Ein-
griff wertlos wird. Vgl. bei Mamma- Exstirpation Kap. [X, 5.
Wenig zweckmiissig, trotz ihrer grossen Verbreitung, ist die
\/formige BExstirpation der Unterlippenkrebse, weil bei ihr
nach unten leicht zu viel geopfert, oben aber beiderseits
dem KranKhaften so nahe geschnitten wird, dass sehr leicht
etwas zuriickbleibt. Meist ist hier der rechteckige Lappen
entsprechender, mit Lappenverschiebung nach Fig. 45 (S. 193)
oder Lappenschwenkung nach Fig. 47, bei Fig. 46 leicht
verstindlich auf die Blepharoplastik angewandt.

Kranken mit weitvorgeschrittenen Unterlippenkrebsen wird durch
die Exstirpation nicht mehr geniitzt, weil gewidhnlich schon in den
Narben ausgedehntes Recidiv auftritt. Diese Krebse werden besser
nach Zielewicz mit thermokaustischen Einstichen durch die ganze
Lippe von ihrer Umgebung ahgegrenzt. ihre hiufigz nekrosierende
Oberfliche ebenfalls thermokaustisch abgetragen und nach Abstossung
des Brandschorfs die Wunde mit 8°o Milchsiurelésung veriitzt,

Zur Nasenbildung, Rhinoplastik, wird ein der
Nasenform incl. Septum entsprechender Lappen womoglich
ans der Haut der Stirne (,,indische Methode‘‘) ausgeschnitten.
Er soll ans Riicksicht auf die Narbenschrumpfung um etwa
/o em ringsum reichlicher bemessen sein. Man entnimmt
ihn am liebsten gerade nach oben; miisste hiezn jedoch auch
behaarte Kopfhaut verwendet werden, so schneidet man ihn
wegen des zu sehr entstellenden Haarnachwuchses seit-
lich aus der Stirne, wobei dann umsichtigst zu sorgen ist,
dass mnicht das Augenlid unter spiterer Narbenretraktion
leide. Der weniger Geiibte schneide sich die Form des
Lappens aus Papier vor und zeichne sich den Schnitt mit
Blaustift auf die Stirne. Um den Lappen ohne Spannung
iiber den Nasendefekt herabschwenken zu konmen, muss an
der Nasenwurzel der Schnitt der einen Seite bis in den
Defekt hereinverlaufen. Der Lappen wird von dem Peri-
kranium abprédpariert. Das Anndhen beginnt am zweck-
missigsten an dem neuen Septum. Bietet die Stirne iiber-
" haupt keine verwendbare Haut, so konnten die Wangen
(, franzisische Methode'*, gibt geringe Prominenz), oder
schliesslich der an den Kopf befestigte Oberarm des Kranken
(,,italienische DM.‘) die Lappen liefern. Partielle Rhino-
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plastiken sind atypisch nach den vorstehenden allgemeinen
Regeln der Plastik zu. bethiitigen; fiir die eingesunkenen
Sattelnasen speziell wird nach Kinig iiber der Nasenwurzel
ein ?/1+—1 em breiter oblonger Knochenhautperiostlappen von
der Diploe abgemeisselt, unter Einknickung des Knochens
nach unten nmgeklappt, und anf die nun nach aussen liegende
Innenseite mit den Knochenlamellen ein seitlich aus der
Stirn entnommener Decklappen aufgeniht.

Der plastische Verschluss von angeborenen und syphili-
tischen Gaumendefekten sei hier gelegentlich mitbesprochen.
Er geschieht an dem weichen Gaumendurch Staphyloraphie:
Anfrischung der mit scharfen Hikchen fixierten bezw. durch
Zug an der Uvula angespanrdten Spaltrinder, in der
Richtung von oben nach untem, um das Operationsfeld nicht
durch das abfliessende Blut verdecken zn lassen; Entspann-
ung und Mobilisierung der zu vereinigenden Partien durch
Einstossen eines Sichelmessers einwirts und vor dem Hamu-
lus pterygoideus beiderseits und vollstindige Durchtrennung
aller Weichteile des weichen Gaumens vom Hamulus weg
durch einen nach vorn aussen konvexen tiefgehenden Bogen-
- schnitt. Folgt Nahtvereinigung der angefrischten Spaltrin-
der; — bei knochernen Gaumendefekten durch die Urano-
plastik: Anfrischen der Defektrinder, Anlegung zweier
geitlicher bis auf den Knochen gehender Entspannungs-
- schnitte, die vom &ussern Schneidezahn angefangen nach
hinten verlaufen, hart an den Zahnreihen entlang, weil nur
3—>5 mm medianwirts von diesen entfernt die Stimme der
Aa. palatinae majores liegen, deren Schonung ebensowohl zu
Vermeidung von Gangrin der Seitenlappen als der sehr
stirenden momentanen Himorrhagie von grisster Wichtigkeit
ist. Subperiostale Ablisung der sehr innig unter sich zu-
sammenhingenden Weichteile vom knéchernen Gaumen mit-
telst winklig oder leicht sichelfirmig gebogener scharfer
Raspatorien. Nach ganz zuverlissiger Beseitigung jeglicher
Spannung folgt die mediane Nahtvereinigong der so /mit
vorderer und hinterer Erndhrungsbriicke mobil gemachten
beiden seitlichen Liappen. Dieselbe ist besonders sorgfiltig
zi machen, gekriimmte gestielte Nadeln sind fiir sie am
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bequemsten. Erst nach Einlegung aller Nahtschlingen be-
ginnt ihre — vorsichtshalber immer dreifache — Kniipfung.
Als Knotenschieber dient ganz gut das (bei der Tracheotomie
angegebene) Rosersche Ringstdbehen (S. 367), durch dessen
Ring das eine Ende der, nicht zu straff angezogenen, Faden-
schlinge gefiihrt wird. Die durch die Entspannungsschnitte
erzeugten seitlichen Defekte werden mit Jodoformgaze aus-
tamponiert. — Bei sehr grossen Defekten kann Staphyloraphie
und Uranoplastik kombiniert werden miissen. Die (Gaumen-
defekte werden lieber im erwachsenen Alter operiert, der
derberen Gewebe, Knthehrlichkeit voller Narkosen (dafiir
Cocaininjektionen) und des gewdhnlich grossen Blutverlustes
wegen, gegen welchen in der Hauptsache nur Kompression
verwendet werden kann.

4. Exstirpation der Hautgesehwiilste,

Atherome oder , Balggeschwiilste’* i, e. die durch
Retention von Fett und Epidermiszellen nach Verstopfung
- ihrer Ausfithrungsginge zu sackférmigen Gebilden mit
griitzbreiihnlichem Inhalt umgewandelten Talgdriisen, indi-
cieren, entsprechend ihrer Entstehung, bei ihrer Exstirpation
stets die vollstindige Mitwegnahme ihres ,,Balges'’. Bleiben
Reste von diesem zuriick, so entstehen sicher Recidive resp.
unablissig eiternde Fisteln. Man sucht deshalb das Atherom
wihrend der Auslisung uneriffnet zu erhalten. Lauensteins
Vorschlag ist bewihrt: die Haut iiber dem Atherom nicht
auf der Hohe sondern an der Basis der Geschwulst, wo sie
dicker ist, radilir 1 em zu incidieren, und von hier aus
diese mit schlankem schmalem Raspatorinm zunichst nach
oben abzulosen. Jetzt erst folgt die Spaltung der Haut
iiher der Geschwulst und zuletzt leicht ihre Ablisung von
der Unterlage. — Ulcerierte Deckhaut wird mit spindel-
formigem Ausschnitt ganz mitweggenommen; Fisteln er-
fordern Auspriiparieren der Balgreste.

Blutgefissgeschwiilste, Angiome und Cavernome
der Haut, indicieren die Exstirpation nur, wenn sie klein
genug sind, um diese im gesunden Gewebe vornehmen zu
konnen. Lieber fithrt man sie durch punktformige wieder-
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holte Thermokauterisation (Schutz der Umgebung durch
Holzspatel) in eine Reihe von festen Brandnarben-Inseln
iiber. Mehr als 6 solcher Inseln auf einmal anzulegen, ist
bei Kindern gangringefdhrlich, man begniigt sich mit
8—4 in einer Sitzung. Eine lokal schonendere Methode
ist nur mit griosster Vorsicht gegen Embolien zu verwenden :
Injektionen von Liqu. ferri sesquichl., etwa viermal 2—3 gtt
nach vorhergegangener Umschniirung der Geschwulst nach
5—4 Seiten hin mittelst tiefgreifender Umstechungen. Diese
diirfen erst mach Hartwerden der Geschwulst, also nach
10—15 Minuten wieder gelist werden.

Hautsarkome und -Carcinome werden moglichst
friithzeitig und radikal (beziigl. Cautelen siehe bei Brustkrebs-
exstirpation, und S. 195 unten) samt den regioniren Lymph-
driisen exstirpiert.

Fibrome und Lipome entwickeln sich im Unter-
hantgewebe. Diagnostisch den charakteristisch gelappten
Bau der letzteren zu erkenyen, hilft gut ein Umgreifen und
Driicken der Geschwnulstbasis zwischen den Fingerspitzen.
Sie werden freigelegt oder umschnitten und leicht aunsgelist.

Desgleichen die ,, Hauthirner®, dickschichtige Hyper-
trophien der Epidermis. Die Hautwarze, Verruca, ist
eine umschriebene Hypertrophie einer Papillengruppe, mit
dicker und harter Epidermislage bedeckt; wird an geeigneten
Stellen einfach mit einem Hohlscheerenschlag excidiert und
die Wunde mit antiseptischem Collodium¥) iiberpinselt, oder
man muss sich mit der zweimal tiglichen Bepinselung von
Acid. nitr. dilut. und Aqu. Menth. aa begniigen.

2. Exstirpation der eingewachsenen Nigel.

Die Nigel sind Hautorgane, sozusagen Epidermisersatz,
gefisslos, rechteckig, hinten und grosstenteils auch seitlich
in die Lederhaut eingefalzt. Thre Unterlage ist das gefiiss-
und nervenreiche ,,Nagelbett, welches der durch straffes

#) Rp. Pastill. Rotter, nro IT -
gﬂ]ve in Aqu. dest. 5,0
adde Collodii 25.,0.

D.S. Umgeschiittelt aufzupinseln.
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Bindegewebe dem Phalanxperiost angeheftete Papillarkorper
bildet. Die hintere Nagelpartie ,, Wurzel®“ ist diinner und
weicher, 1—2 mm lang. — Zur Beseitigung des ,einge-
wachsenen** i. e. von der entziindlich infiltrierten Haut des
Falzes iiberwachsenen Nagelabschnittes wird unter Narkose,
weniger sicher unter Lokalanisthesie (S. 201) und mit
Esmarch'scher Constriction die spitze Branche einer starken
geraden Schere unter dem Nagel 2—3 mm vom entziindeten
Falze entfernt und parallel mit diesem kriftiz bis hinter
seine Wurzel eingeschoben und der Nagel der Linge nach
gespalten. Dann wird mit kleinem Messer der ganze ent-
ziindete Falz, von der jetzt genau erkennbaren Wurzel aus,
2—3 mm breit umschnitten und aus dem Unterhautgewebe
samt der betroffenen Nagelseite exstirpiert. Die Cauterisation
oder Exstirpation des Nagelbettes bis auf das Periost ist
iiberfliissig. Geniigt ein antiseptischer Druckverband zur
Blutstillung nicht, dann Hochlagerung und manuelle Kom-
pression durch 10— 15 Minuten. 5

6. Subeuntane und parenchymatise Einspritzung.

Zur Injektion von Medikamenten in das Unterhautzell-
gewebe dient die Pravazspritze (einzig zuverlissige Sorte
die Hausmann’sche 8. 370): diese hiilt 1 cem Fliissigkeit,
ihr Stempel soll zehnteilig gezeichnet sein. Vor der Ver-
wendung wird sie mit desinfizierender Fliissigkeit gefiillt
und diese durch die aufgesetzte Hohlnadel wieder ausge-
spritzt. Mit dem einzuverleibenden (sterilisierten) Medika-
mente wird die Spritze dann erst senkrecht aufwirts ge-
halten und durch langsamen Stempeldruck von etwaigem
Luftgehalte befreit. DMan erhebt eine Falte einer venen-
armen Hautpartie, am liebsten der Strec k seite des Vorder- -
arms oder der Aussenfliche des Unterschenkels und sticht,
stets unter Vermeidung sichtbarer Gefisse, parallel zur
Achse der Extremitit in die Basis der Hautfalte soweit,
bis man durch Freibeweglichkeit der Nadelspitze deren Vor-
dringen in das Unterhautgewebe erkennt und entleert ihren
Inhalt. Darauf wird die Hohlnadel rasch ausgezogen und
die injicierte Fliissigkeit, welche zuniichst eine leichte Haut-
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vorwilbung erzeugt, durch einiges 511*1;111&1*& Massieren zer-

teilt nnd zu rascherer Resorption gebracht.

Hiunfigste Verwendung findet die schmerzstillende Subcutanin-
jektion mit Morphium 0,01—0,03 p. dos., haltbarer in Aqu. amygd.
amar. als in dest. gelist. Dann die excitierende mit purem Aeth,
sulf. oder Ol. camforat, Bei ambulatorischer Behandlung z. B gegen
Syphilis (V. Hydrarg. peptonicam 0,5—1,0 p. dos.) — neuestens
auch bei Bettligerigen, wie bei R. Koch’s Tuberkulosenbehandlung
(Jeden 2. bis 5. Tag, je nach der Reaktion und zunehmender Immu-
nitit in steigender Dosis, von 0,0001—0,01 und mehr der mit Aqu.
dest. 1:99 verdiinnten Originalfliissigkeit, bequemer mit der gewthn-
lichen statt der Koch'schen Spritze) — gibt man die Injektion in
das Unterhantgewebe des Riickens., abwechselnd rechts und links
von der Wirbelsiiule unterhalb der Schulterblitter. - Die Cocain-
Injektion zur Lokalanisthesierung fiir Operationen an oder
nahe der Kérperoberfliche hat ein etwas abweichendes Verfahren:
man verteilt den sterilisierten Spritzeninhalt (/2 Spritze einer 2—10%6
wiissrigen Losung) rings um die gefiihllos zu machende Partie, welche
man womdglich vorher durch Elevation und Umschniirung relativ
blutleer gemacht hatte, um durch Verzigerung der Aufsaugung des
Mittels in den Kreislauf den Grad und die Dauner der Aniisthesierung
zu verstirken. Diese ist erst nach 10 Minuten vollstindig und man
nutzt diese Zeit zweckmiissig zur Erhohung der Wirkung durch
Auflegen iitherbefeuchteter Kompressen (cave Feuer). Dauer der
Wirkung dieser Kombination fast '/a Stunde, wenn 109%ige Lidsung
verwendet wurde: zur Verlingerung kinnte etwas schwiichere Losung
auf die Wunde getrdunfelt werden. Gegen iible Nebenwirkungen, die
mehr in congestiven als andmischen Zustinden des Gehirns zu be-
stehen scheinen, sorge man von vorneherein fiir die Miglichkeit,
reichlich frische Luft iiber das Gesicht des Patienten streichen zu
lassen. Operationen in der Nihe des Gehirns z. B. im Gesichte er-
hihen die Intoxicationsgefahr anscheinend micht.

Fiir parenchymatise Injektionen werden gern feinste
Hohlnadeln verwendet, unter Hautverschiebung. Fiir die
bisher hiiufigste, aber unverhiltnismiissig gefihrliche Injek-
tion in Strumen mit reiner Jodtinktur oder Lugollosung,
wichentlich einmal, empfehlen sich dringend Vorsichts-
massregeln : Rasur und griindlichste Desinfektion der Hals-
haut; der Patient liegt. Nach Injektion =zunéchst nur
eines Tropfens wird eine Pause gemacht und, wihrend die
Spritze eingestochen ganz ruhig in ihrer Lage bleibt,
1/« Minute abgewartet, ob niecht Reaktionserscheinungen
eintreten, weil vielleicht die Hohlnadelspitze jenen Tropfen
in eine Strumavene entleerte. Kommen Symptome plitz-



202 Pavenchymatise Injektion.

lichen Uebelbefindens mnicht, so kann der iibrige Spritzen-
inhalt langsam entleert werden; sonst muss die Hohlnadel-
spitze in der Struma etwas zuriickgezogen und an eine
andere Stelle derselben vorgeschoben werden, wo neuerlich
die eben beschriebene Vorsichtsmassregel in Anwendung
kommt. — Bei den mitunter ebenfalls ganz iiberraschende
irfolge  anfweisenden parenchymatisen Avrsenik-Injektionen
in skrophulose Lymphome wird unter Vermeidung oberfiich-
licher Venen 1 Spritzenteilstrich reiner Solutio Fowleri
einverleibt, und konnen 2-—5 solche Injektionen in die ver-
schiedenen Pakete an einem Tage gemacht werden. Gegen
folgende oft starke Schmerzhaftigkeit feuchte Wirme.

7. Lymphdriisen-Onkotomie und Exstirpation.

Am Halse, in der Axilla und der Leistengegend hat
die chirnrgische Lymphdriisenbehandlung ihre besonderen
Schwierigkeiten der komplizierteren topographischen Ver-
hiltnisse wegen. Akut vereiternde Driisen erheischen
den Abscesschnitt, dyskrasische wie karcinise, sarkomatise,
kiisig infiltrierte, event. anch leukimische die Exstirpation;
auch bei indolent gewordener benigner Infiltration kann aus
kosmetischen Griinden diese verlangt werden.

Die friihzeitig nitige aunsgiebige Erdffnung vereiternder
Lymphdriisen, der Abscesschnitt, in der Tiefe be-
sonders der Halsregion vermeidet die Verletzung der be-
nachbarten Gebilde entweder durch vorsichtige Prdparation,
oder da, wo sich der weniger Geiibte ein schonendes der-
artiges Vorgehen noch nicht zutraunt, durch moglichst stumpfes
Arbeiten: er incidiert zunichst nur die Haut und dringt
nun mit der geschlossenen Kornzange (S. 356, mittleres
Modell) in der Richtung des Abscesses vor. Hat dann ent-
gegenquellender Hiter die stumpfe Eriffnung der Abscess-
wand angezeigt, so offnet man einfach die Kornzange und
dilatiert damit die Wunde ganz unblutic und gefahrlos.
Fiihrt den Finger, oder einen Catheter, Sonde in die Abs-
cesshohle ein und sucht ihren fiir die Lage des Kranken
tiefstgelegenen Punkt oder die sonst geeignetste Stelle fiir
eine Gegeniffnung ; diese wird dann verhiltnismissig leicht
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entweder auf dem eingefiilhrten Finger angelegt oder auf
der Kornzange, welche geschlossen eingefiihrt und bis mog-
lichst nahe der Korperoberfliche vorgeschoben, sodann ge-
offnet und nach aussen angedriickt wird. Bei diesem Vor-
gehen wird jede nennenswerte oder auch nur unbequeme
(z. B. Durchschneidung von Muskelarterien in der Tiefe)
Blutung und sonstige unbeabsichtigte Verletzung vermieden.
Folgt wonitig Auskratzung der iibrig gebliebenen Driisen-
gewebsmasse mit dem scharfen Loffel (S. 362) Ausbiirstung
des Eitergangs mit hin und hergezogenem Jodoformgaze-
strange ete. Wo die Anlegung der Gegendffnung nicht
moglich, fiilhrt man mit der Kornzange einen Drain an die
tiefste Stelle der Abscesshihle.

Die Lymphdriisen-Exstirpationen sind — ausser
den leichten Fillen, wo bei oberflichlicher Lage und ohne
bestehende Verwachsungen mit den umgebenden Teilen
Incision der Haut wund stumpfes Ausschilen aus der die
Driise nmgebenden Bindegewebskapsel zum Ziel fiilhrt — in
den 3 hier genannten Kirpergegenden jederzeit Vorsicht er-
fordernde Operationen. Bisartige Driisengeschwiilste machen
natiirlich stets das Auspriparieren der kompleten Driisen-
kapsel mit den Driisen notwendig. Der Schnitt sei mog-
lichst gross, so dass man klare Einsicht in die Verhiltnisse
gewinnt. Die Durchschneidung wvon Muskeln, auch in der
Richtung ihrer Fasern und von Nerven wird womdglich
vermieden. Bei dem Losschilen der Driisengeschwulst wird
grundsiitzlich die Messerschneide stets gegen dieselbe hin
gefithrt. Und stets wird von Seite der grossen Gefisse her
an die Geschwulst herangedrungen, um jene sicher gedeckt
zl wissen gegen Schnitte, Abreissungen etc. Jede Driise
und jedes Driisenpaket hat seine Arterien und Venen, oft
pathologisch ansehnlich entwickelt: kleinere Driisen 1—2,
grissere Pakete mehr, je nachdem eine Driise sich ver-
grossert hat oder das Paket durch Zusammenfliessen von
mehreren hyperplastischen Driisen gebildet ist. Im Einzelnen
sei Folgendes bemerkt.

a) In der Halsgegend.
Die Entfernung dersubmentalen und submaxillaren
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Pakete ist nicht schwierig (ef. Topographie der Art. lin-
gnalis S. 13), da diese Driisen oberflichlich, wenn auch
subfaseial liegen. Doch gilt es, die Verletzung von Facialis-
dsten (Subcut. colli sup.) moglichst zu vermeiden. Billroth
empfiehlt deshalb, den Hautschnitt bogenformig mit unterer
Konvexitit an das Zungenbein hin zu verlegen, um dann
von unten her — oder man verlegt ihn nahe dem Kiefer-
rande, um von oben her die Driisenkapsel zu erdffnen. Die
iiber diese Driisen manchmal angespannt verlaufenden Nerven-
dste (Subcut. colli sup. vom Facialis) erfordern sehr vor-
sichtiges Abpriparieren. Von Arterien kommen ins Spiel
event. zur Unterbindung die kleine mylohyoidea bezw. die
maxillaris externa. KEs kann nitig werden, einen Teil der
Submaxillar-Speicheldriise  mitzuentfernen, weil die Ver-
wachsungen nicht getrennt werden kinnen.

Fiir die supracarotiden und suprajugularen
(Hiiter) Lymphdriisen, am vorderen Rande des Kopfnickers
und lings der Gefiisscheide bezw. auf der V. jugularis
communis und manchmal mit der Gefisscheide ja mit der
Vene selbst verwachsen, unter dem Kopfnicker bald nach
vorn bald nach hinten hervorragend, cf. Topographie bei der
Carotislicatur S. 8. Hier sind die primiren Sarkome
hidufie. Die Operation geht bei den ersteren bis zur Ent-
blosung der vorderen Carotiswand; die Unterbindung der
Carotis wird in der Regel nicht notwendig. Die allseitige
Ablosung kommt zuletzt an die Vene, um fiir den Fall
einer Blutung freien Zugang zu haben. DMuss die Carotis
oder Jugularis wegen Einbettung in das Geschwulstpaket
mitentfernt werden, so geschieht dies nach doppelter Ligatur,
fiir die Vene ef. 8. 6. Der Nerv. vagus ist wo immer
moglich sorgfiltig zu schonen.

b) In der Achselhdhle.

Es kommen bis 15 Glandulae axillares fiir die Liymph-
gefisse der Oberextremitit und der Thoraxwandungen vor.
Das Prototyp fiir die Exstirpation ist die Entfernung ihres
sekundidren Carcinoms bei der gleichen Mamma-A ffektion
S. 262 und Fig. 58. Bei Exstirpation benigner Tumoren






VII.
Operationen am Kopfe.

1. Trepanation des Schiidels.

Die Trepanation oder Resektion der Schidelknochen in
ihrer ganzen Dicke hat Berechtigung a) bei unverletzter
Schideldecke iiberall da, wo ,eine in der Schiidelhohle
befindliche, auf Gehirn und Hirnhiute mechanisch oder
chemisch nachteilic wirkende Schiidlichkeit entfernt werden
muss‘* (v. Bruns), Hieher gehoren Blutergiisse, meist aus
der Art. meningea media und deren Aesten, welche die
Trepanation oft genug als direkt lebensrettenden Kingriff
indicieren; dann die Fahndung nach Eiterherden, Tumoren
und Schwielen bei traumatischer Epilepsie. Nenestens
wird sie in den hoffnungslosen Fillen der progressiven Pa-
ralyse empfohlen. Ferner ist aber eine Hauptindikation fiir
diese Operation, b) bei komplizierten Schidelfrak-
turen die ausgiebige Desinfektion der Wunde: sie hat
letztere so zu gestalten, dass wir alle eingedrungenen In-
fektionsstoffe zu bewiltigen hoffen diirfen, dass jeder Teil
der Wunde unseren Manipulationen zuginglich gemacht
wird. In praxi handelt es sich hier meist, eingedriickte
Knochenstiicke, Haare, eingedrungene Projektile u. dgl. zm
entfernen.

In allen Féllen von nichtkomplizierten Schiidelfrakturen
dagegen miissen andauernde Cerebralsymptome den Eingriff
begriinden; ihn ohne solche, fiir Knochendepressionen und
fiir die subkutanen Verletzungen der Schidelknochen iiber-
haupt in Anwendung zu bringen, ist falsch, weil die Durch-
trennung der Weichteilbedeckung ja die Fraktur ihres
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besten antiseptischen Schutzes beranbt. Beziigliche Statistiken
beweisen gerade, wie oft schon unnotigerweise trepaniert
worden ist.

Anatomie. Die.platten Knochen des Schideldaches,
welche zwischen ihren 2 festen Lamellen (Lamina externa
und vitrea) die gefissreiche Diploe einschliessen, sind
von individuell sehr wechselnder Dicke. TUnverhiltnis-
méssig diinn werden sie bei Kindern und Greisen gefunden.
Eine der relativ diinnsten Stellen ist die Schlife da, wo
Schlifenbein, grosser Keilbeinfliigel und Stirnbein zusammen-
stossen, Die Weichteilbedeckung des Schiddels setzt sich
zusammen aus 1) Haut, 2) festerem subcutanem Fettgewebe
von sehr wechselnder Michtigkeit, 3) der straffen Galea
aponeurotica, welche innig mit den vorgenannten Schichten
zusammenhingt und mit ihnen durch die Mm. frontalis und
occipitalis — deren sehnige Ausbreitung ja die Galea eigent-
lich ist — nach vorn und hinten gezogen werden kann;
ferner 4) aus sehr lockerem Bindegewebe und 5) dem Perioste.

Die innere Seite der Schidelknochen ist bedeckt wvon
der Dura mater, gewissermassen dem inneren Perioste,
welches aber bei dem Erwachsenden durch eine bindege-
webige Schicht von dem Knochen geschieden wird. Threr
inneren Seite wiederum liegt ein Teil des Arachnoideal-
sackes an. In der Dura verlaufen die hier uns wichtigen
grossen vendisen Blutleiter: der Sinus longitudinalis superior
lings der Mittellinie des Schidelgewilbes™ von vorn nach
hinten, sodann die beiden transversi in der Mitte der Hihe
des Hinterhauptbeines zur Riickseite der Warzenfortsitze
hin, hier sich etwas wverbreiternd. An der Oberfliche der
Dura und dieser fester anhaftend als den ihnen eigenen
Knochenrinnen verlaufen die wichtigen Verzweigungen der
Art. meningea media. Diese kommt auns der Maxillaris
interna, tritt zusammen mit dem N. spinosus durch das
Foramen spinosum in die Schidelhdhle ein und teilt sich
alsbald, noch auf dem Boden der mittleren Schidelgrube, in
2 Hauptidste. Deren vorderer verliduft in der Schlifengegend
aufwirts und passirt dabei zusammen mit seiner Vene gerade
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an dem vorderen unteren Winkel des Seitenwandbeines einen
sehr hiufig vorhandenen engen kniochernen Kanal., Der
hintere Hauptast aber biegt bald in der Richtung nach
dem Hinterhaupte zn um und verliuft nahe unterhalb des
Tuber parietale, Fig. 50. Beide geben dann reichlich

—

Fig. 50. Krénleinsehe Linie zur Entfernung der Blutextravasate.
Deren hiiufigster Sitz bei IL

Zweige ab, welche eben in den Sulei arteriosi von Schlifen-
und Seitenwandbein ihr Bett finden. Der vordere untere
Winkel des letzteren Knochens, sowie die Schuppe des
Schlifenbeins sind aber so sehr dimnwandig, dass sie durch-
scheinen; und iiberdies ist auch die Arterie innerhalb des
Cavum cranii ganz auffallend diinnwandig.
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Haare, Seifung, Desinfektion. Ein Lappenschnitt mit unterer
Basis schont die stéirkeren Temporalisiste; gute Assistenz
cegen die storende Blutung ist hier natiirlich immer sehr
wertvoll. Der Schnitt durchdringt gleich alle Weichteile,
bis auf den Knochen; nach vollstindiger Blutstillung schiebt
man die Weichteile im Zusammenhang mit dem Perioste
mit dem Raspatorium zuriick. Man benutzt hier am zweck-
méssigsten die alte Methode der Schiidelhohleneriffnung mit
dem Handtrepan (S.363): setztihn auf den freigelegten Knochen,
anfangs mit vorgeschobenem zentralen Stachel als Haftpunkt,
spiter leitet die Ségerinne, und durchsidgt nun den Knochen
sehr vorsichtig derart, dass man immer wieder (etwa
6—10 mal bei gewdhnlicher Schideldicke) den Trepan weg-
nimmt und mit Federkiel oder Messerspitze in der Sigefurche
priift, ob die auszusigende Scheibe noch nicht frei ist, damit
ja nicht die Hirnhaut verletzt wird. Schliesslich wird die aus-
gesigte Platte mit feinem Hikchen, Elevatorium oder dgl.
herausgehoben. Steht kein Trepan zur Verfiigung, so wird
das Loch mit Hohlmeissel (8. 363) und Hammer in kon-
zentrischen Schuppen ausgeschlagen, wobei man eben die Er-
schiitterungen in den Kauf nehmen muss: bei guter Unter-
stiitzung des Kopfes mit fest in der Hand liegendem Meissel
und kurzen Schligen. Der Meissel wird schrig, 30° gegen
die Knochenoberfliche geneigt, aufgesetzt. Leider ist an
dieser Stelle die schine osteoplastische Trepanation Kénigs
(s. u.) wegen Diinnheit des Knochens nicht anwendbar.
Findet man nun in dieser ersten Trepanationsstelle
kein Blutextravasat zwischen Dura und Schiidel vor und ist
auch ein subdurales Extravasat auf die gleich anzugebende
Weise ausgeschlossen, so ist — gewissenhafte Deutung der
anamnestischen und diagnostischen Momente voraunsgesetzt
— unbedingt gleich noch einmal zu trepanieren und zwar
ither dem Verlaufe des hinteren Hauptastes der Pulsader,
an der zweitbeschriebenen Stelle der Krinlein’'schen Horizon-
talen. Diese zweite Trepanation ist unbedingt Pflicht,
nachdem die erste das Extravasat nicht oder aber von solcher
Grosse vorgefunden hatte, dass dasselbe durch sie allein
nicht geniigend hatte ausgeriumt werden kionnen. Die
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oft stirkere Hebel notwendig als die vorhingenannten. Zum
Abgleichen der Knochenrinder empfiehlt sich sehr eine gute
Liiersche Hohlmeisselzange, mit der eine einmal gegebene
Oeffnung sich ausserordentlich rasch erweitern ldsst und
man zugleich thatsdchlich millimeterweise wegzunehmen im
Stande ist. Die Branchen seien fein und etwas iiber die
Fliche gebogen; und ja mit ihr immer durchkneipen, nicht
herausbrechen wollen.

Pistolenkugel-Perforationen des Schiideldaches werden blosgelegt
und soweit vergrossert, dass der Kleinfinger eingefiihrt werden kann,

um iiber Splitter aus der Tab. vitrea, iiber Krreichbarkeit des Projek-
tils etc. zu orientieren (Kiister).
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Fig. 52. Osteoplastische Deckung von Schideldefekten.
Fahndung auf Eiterherd in der Hirnsubstanz s. oben
S. 212. Entsprechend werden auch Fremdkirper, Projektile
z. B. gesucht. Rotterinausspiilung, Blutstillung. Drainage
wie bei den Hirnabscessen, event. Naht, event. Plastik.
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ophthalmica nach anssen und unten von sich gelegen. In
der Orbita ummgeben den Nerv in regelmissiger Anordnung
die 4 Mm. recti, die sich an die Selera inserieren, und zwar
der Rectus superior und R. externus je beinahe 8 mm, der
R. inferior 7—8 und der internus etwa 6,5 mm von dem
Hornhauntrande entfernt. Der M. obliquus superior inseriert
sich hinter dem Ansatze des Rectus superior; der Obliquus
inferior zwischen letztgenanntem und dem Rectus externus.

Ausfiithrung. Lokalanisthesie durch Instillation einer
290 Cocainlésung. Die Lidspalte wird durch 2 Lidhalter
(an der Leiche wohl auech durch Bose's federnden Sperr-
haken S. 554) geoffnet erhalten. Ausgiebiger kann das untere
Lid durch ein eingehaktes spitzes Hikchen nach unten ge-
zogen, bei relativ tiefer Liage des Bulbus in der Orbita
anch die &Hussere Lidkommissur gespalten werden. Sodann
wird die Conjuctiva bulbi mit der Halkenpinzette oder
scharfen Hikchen an dem oberen Augenumfang erhoben und
mit einer kleinen womdglich nach der Flidche gebogenen
Schere eingeschnitten. Von dieser Wunde aus schneidet die
Schere dann rings wm die Hornhaut her die Bindehaut ab
und dringt sie stumpf nach hinten zu allenthalben von dem
Bulbus los. Dabei schneidet sie die etwa mit Schielhilchen
hervorgezogenen Scleralansitze der 4 geraden Muskeln ab,
mit dem Rectus superior gleich beginnend. Man zieht sich
dann mit der Hakenpinzette oder mit scharfen Hikchen —
bei noch nicht collabiertem Bulbus an dessen Muskelstiimpfen
ihn dirigierend — denselben aus der Bindehaut-Hiille her-
vor, schneidet von seiner nasalen Seite her den Nerv opticus
an dessen Eintrittsstelle in den Bulbus mit glattem Scheren-
schlage ab, kann diesen nun leicht aunsgiebig hervorziehen
und jetzt ganz bequem auch die Ansitze der beiden Mm.
obliqui abtrennen. Nach der Blutstillung aus den Gefissen
des Bindehautsackes kann man den letzteren entlang seiner
Schnittwunde verniihen.

Besonders schon wird die Conjunctivalwunde, wenn man
zuerst durch die mit Haken gespannte Bindehaut dicht an
dem Cornealrande mit feinem konvexen Skalpell einen Zirkel-
schnitt fiihrt; aber es verlingert dies die Operation.

Folgt streng antiseptischer Verband.
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Der M. pterygoideus internus entspringt teilweile von
dem Gaumenbeine. Mit letzterem und dem Processus ptery-
goideus bildet der Oberkiefer die wichtige Fossa spheno-
maxillaris (vgl. 8. 177), in welcher die Art. maxillaris
interna und der II. Trigeminusast ihre zahlreichen Zweige
nach allen Richtungen hin versenden und um die Arterie
herum der stattliche Plexus venosus pterygoideus liegt.

Die Schleimhaut, welche die untere Fliche des harten
Gaumens iiberzieht, ist dick und mit dem Perioste in innigem
Zimsammenhang.,

Von den Wangenweichteilen sind hier noch besonders
wichtig : der Duectus Stenonianus, der von der Parotis her
iiber den DMasseter verldnft und an dem vorderen Rande
dieses Muskels in der Schleimhaut endigt, gegeniiber dem
2. oberen Backzahn. Sodann die Verzweigungen des Nerv.
facialis und der Vasa facialia: diejenigen Aeste des ersteren,
welche den M. orbicul. palpebrarum versorgen, verlaufen
von der Parotis aus gestreckt iiber den Jochbogen hinweg;
von letzteren aber fillt die stdrkere Vena facial. anter., die
entsprechend der Art. maxillaris ext. vom inneren Angen-
winkel an der Nasenseite und neben dem Mundwinkel herab
zum inneren Rande der Masseter-Insertion an dem Unter-
kiefer verliuft, in die Schnittlinie der Operation.

A usfiithrung. Die Resektion des Oberkiefers ist ent-
weder eine totale, derart, dass nicht einmal Teile des
Periostes zuriickgelassen werden, oder eine subperiostale,
oder anch temporédre sogen. osteoplastische, oder nur eine
partielle, indem 2z B. der Alveolarfortsatz oder die
Vorderwand des Kiefers allein herausgenommen werden. In
weitaus den meisten Fillen sind es maligne Neubildungen,
welche die operative Entfernung des Oberkiefers veranlassen
und es ist demnach die hdufigst vorkommende die totale
Resektion, weil eben nur sie die Vollstindigkeit der Ge-
schwulstexstirpation gewihrleistet.

Der Patient wird in eine steil sitzende Haltung ge-
bracht und dadurch die Gefahr der Blutaspiration in die
Lungen wéhrend der Narkose sicher vermieden; indessen
ist diese Korperhaltung nicht ungefihrlich wegen der durch
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Nerv. facialis, vollkommen schonen. - An der Erhaltung des
Ductus Stenonianus liegt weniger. Nur bei einem Sitze des
Tumors weit nach aussen und unten wiré statt dieser die
Langenbeck’'sche Schnittfiilhrung praktisch, die Bildung
eines Wangenlappens mit der Basis am Orbitalrande und
dessen temporaler Schenkel nicht iiber dem unteren Jochbein-
rand in die Hohe gehen darf, um von den Facialiséisten
sicher diejenigen zu schonen, welche den M. orbicul. palpe-
brarum innervieren. Denn die Lihmung dieses Muskels
hiitte die traurigsten Folgen durch mangelnden Lidschluss.

Nun werden die obengenannten 4 knichernen Verbindungen
des Oberkiefers mit seiner Umgebung durchtrennt, s. S. 223,
rechte Gesichtshidlfte. Die Kettensige ist hiezu ein un-
sicheres Instrnment, der Meissel oder die Stichsige macht
leichteres und bequemeres Arbeiten. Man setzt letztere in
die Apert. pyrif. ein und siigt nach oben durch den Proec.
frontalis, durchtrennt in horizontaler Richtung den Boden
der Orbita, dann das Jochbein oder wonitig den Jochbogen,
wo die vorderen Insertionsteile des Masseter mit dem Messer
abgelost wurden. Dann wird die Sidge in den unteren
Nasengang eingefiihrt und bewerkstelligt, entsprechend dem
an der Decke der Mundhohle gemachten Weichteilschnitt,
die Abtrennung der erkrankten Teile des harten Gaumens.
Etwa erforderliche Bogenlinien um die gesunden Partien
des harten Gaumens herum, deren Erhaltung sehr wertvoll
ist, sind natiirlich gar nicht mit der Kettensige, sondern
nur mit der Stichsige oder dem Meissel auszufithren; jedes
Stiick harter Gaumen aber, das man erhalten kann, ist
kosthar. Da wo die Sdge durchschneiden soll, war der
etwa im Wege stehende Zahn zu extrahieren.

Die Verbindung des Oberkiefers mit dem Processus
pterygoideus endlich wird durch luxierende Hebelbewegungen
gelost, indem man den Knochen mit einer Zange fasst; da-
bei schiitzt ein Lidhalter, Finger des Assistenten u. dgl. die
Orbitalweichteile vor Druck, der Daumen der freien Hand
des Operateurs den stehenbleibenden Teil des Jochbogens
vor Bruch. Widersteht die Verbindung (vielleicht in Folge
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durch. Die dabei durchschnittene Art. maxillaris ext. wird
sofort ligiert Von dem Schnitte aus list man nun alle
Weichteile der Kiefervorderseite von dem Knochen ab,
die Insertion des Masseter, die Alveolarschleimhaut ete.
mit dem Messer, die Parotis mit dem Elevatorium und
schiebt diese gut nach vorn, so dass sie nur wenig verletzt
wird. Der Nerv. mentalis wird an seiner Austrittsstelle
abgeschnitten, sobald er sichtbar wurde, damit er nicht
weiter verletzt werde. Dasselbe Verfahren wird spiter
bei dem Nerv. mandibularis an der Eintrittsstelle in den
Kanal beobachtet. Ligatur.

In gleicher Weise trennt man dann von der Hinterfliche
des Kiefers simtliche Weichteile, darunter den M. ptery-
goideus internus (Messer) ab, wobei der auf diesem Wege
in die Mundhohle eingefiihrte Finger die Vollstindigkeit der
Ablisung kontroliert,

Da wo man durchsigen will, wird ein Zahn ausge-
zogen, ein Gorgeret (S. 364) zur Deckung fir die anzu-
wendende Stichsige oder eine Kettensige unter dem Knochen
durchgefiihrt und abgesigt. Nun nimmt der Assistent die
‘Weichteile besonders der Parotisgegend mit dem Haken in
Schutz, der Operierende aber die wegzunehmende Kiefer-
hilfte in die eine Faust, zieht sie so viel moglich abwirts,
lost etwa der unteren Partie moch anhiingende Weichteile
vollig ab und schneidet die feste Sehne des DM, temporalis
unmittelbar an dem Processus coronoideus hin quer ab.

Nun wird das Messer weggelegt und der Kiefer durch
mehrmaliges Umdrehen um die Achse seines Astes exar-
tikuliert, indem so die Gelenkkapsel und die Insertion des
M. pterygoideus ext. einfach zerrissen wird. Wiirde man
diese mit dem Messer abtrennen wollen, so wire Gefahr,
die Maxillaris interna zu verletzen. Ligaturen, gewihnlich
nur noch der Art. alveolaris inferior und einiger anderer
Maxillariséiste; eine Blutung aus dem Stumpfe der Art.
alveolaris inferior in der Sigefliche der zuriickbleibenden
Kieferhiilfte indiciert den Thermocauter. Drainage, Naht
der Wangenschleimhaut und der #dusseren Wunde.
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werden; denn die Anastomosen zwischen den beiden Arterien
sind gering.

Bei weit vorne sitzenden Geschwiilsten bis etwa zun
Nussgrisse kann man einfach und leicht durch Anlegung
yvon 2 Klemmen, die man nach der Naht erst wieder ab-
nimmt, bei voller Narkose und ohne Blutverlust excidieren.
Sitzt die Gesechwulst aber weiter hinten, so wird in halber
Narkose die Zunge des sitzend aufgerichteten Patienten mit
der Balkenzange (S. 362) vorgezogen, mittelst langer Faden-
schlingen hinter und zu Seiten der Neubildung festgehalten,
letztere mit Schere oder Sichelmesser, am liebsten keil-
firmig und zuverlissig wenigstens 1 em weit vom Krank-
haften entfernt ausgeschnitten, mnoch spritzende Gefisschen
(Anastomose der Sublingualis mit der Submentalis) ligiert
oder umstochen und die Wunde durch die Naht geschlossen.
Letztere dient zugleich gut blutstillend. Die Nahtfiden bei
grosseren Exstirpationen schon im Beginne der Operation
durch die Zunge legen, ist storend, weil die Naht exakt
die Wunde schliessen soll mit sehr tiefgreifenden dicken
und oberflichlichen diinnen dichtliegenden Catgutfiden.

Bei der Exstirpation einer Zungenhiilfte durchtrennt
der erste Schnitt dieselbe hinten quer und damit den unter
dem Seitenrand der Zunge, dicht unter der Umschlagstelle
der Mundbodenschleimhaut auf dieselbe, gelegenen Stamm
des Nerv. lingualis, um die weiteren Schnitte weniger
schmerzhaft zu machen; der =zweite Schnitt eeht wvon der
Zungenspitze nach hinten, der dritte trennt vom Boden der
Mundhihle ab. TUnterbindungen. Nach C. Hiiter verniht
man hier den Rest der Zungenspitze mit der Wunde der
Zungenbasis und sodann die ganze Wunde sowohl am
Zungenriicken als an dem Boden der Mundhihle.

Zur Totalexstirpation der Zunge schafft die ein-
fache Wangenspaltung, selbst bis zum Masseter, nur un-
geniigend Zugang, Man durchsigt vielmehr 1) nach Langen-
beck temporir seitlich den TUnterkiefer in der Richtung
vom Mundwinkel nach aussen abwirts, also etwa hinter dem
1. Backzahn; und zwar, um spiteren Verschiebungen vor-
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6. Eriffoung der Highmorshihle,

Wird das den ganzen Oberkieferkirper einnehmende
Antrum Highmori s. Sinus maxillaris von eitrigem Katarrh,
dessen Symptome eitriger Nasenausfluss besonders morgens in
grosseren Mengen, Kopf- und Zahnschmerzen etec. sind, —
oder bei Verschluss seiner Kommunikationsoffnung mit der
Nasenhohle unterhalb der mittleren Muschel, von Empyem,
mit den Symptomen von Gesichtsneuralgien, Gdematiser und
erysipelatoser Wangenschwellungen, ja spiter des Exophthal-
mus, befallen, so kann schliesslich die Eriffnung desselben
indiciert sein.

Diese durch den Alveolus eines ausgezogenen Back-
zahnes (der 2. wiirde dem tiefsten Punkte der Héhle ent-
sprechen) und zwar mit dem Trokar oder der rotierenden
Scherenspitze anzulegen, hat den grossen Nachteil des ekelhaften
permanenten Kitereinflusses in den Mund und des Eindringens
von Speiseteilen in die Kieferhohle: sie vom unteren Nasen-
gange aus mit dem Mikulicz'schen Stilet anzulegen, hat den
geringeren Nachteil, dass die Oeffnung nicht dem tiefsten
Punkt der Hiéhle entspricht. Am besten geschieht die Er-
offnung von vorn her: unter der aufgezogenen Oberlippe in
der Fossa canina oberhalb des 1. Backzahnes incidiert
man die Schleimhaut, bohrt einen spitzen DMeissel oder
Trokar durch die hier diinnste Hohlenwand ein und mit der
Kornzange geniigend gross nach. Antiseptische Ausspritz-
ungen. — Heilungsdauer sehr gewthnlich 1—2 Jahre, weil
in der Regel irgendwo ein nekrotischer Splitter steckt, ein
kleiner karioser Herd etec.

7. Heurteloup und Wilde bei Ohreiterungen.

Wenn eine Otorrhoe sich kompliziert mit Fieber, Druck-
empfindlichkeit und entziindlicher Infiltration des Warzen-
fortsatzes und seiner Umgebung, so deutet dies auf Be-
teiligung des letzteren an der bestehenden Entziindung resp.
aut Eiterretention. Hier wirken oft noch palliativ durch
Depletion resp. durch Eiterentleerung :

a) eine energische wund rasche Blutentziehung mit
Heurteloups ,,kiinstlichem Blutegel** (S. 369) anf dem Warzen-
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mittelbar an. Diese beidseitige Lage ist hichst wichtig fiir
die Richtung, welche die Aufmeisselung nehmen muss,
s. unten. Denn je weiter von der Ohrmuschel weg nach
hinten diese stattfindet, nm so mehr kommt man dem Sinus
cegeniiber. Der rechte Sinus transversus ist meist stirker
als der linke. — Die Paukenhidhle, zwischen Trommelfell
und Labyrinth, hat wichtige nachbarliche Beziehungen. Zur
Schiddelhohle durch ihre obere Wand, welche, oft sehr diinn
ja liickenhaft, an die Dura stiésst und hiufigster Sitz kariosen
Durchbruches ist, mit eitriger Meningitis, Abscessbildung ete.;
eine gleich beschaffene Knochenwand scheidet sie von der
Carotis int., so dass nach dieser Richtung Caries zu Arosion
der Arterie fithren kann, deren Gefahr mit der Ligatur
(8. 12) oder Jodoformmull-Tamponade bekdmpft wird.

Operation. Rasur und griindliche Desinfektion des
Operationsterrain. Schnitt /e0—1 em hinter dem Ansatz der
Ohrmuschel und parallel zn dessen Verlauf durch alle
‘Weichteile, etwa 1 em oberhalb der lin. temporal. be-
ginnend und 4—>5 em lang. Stédrkere Auricularisiste werden
unterbunden, sonst die Blutung durch Digitalkompression
der Wundrinder beherrscht und gestillt. Zuriickschieben
des Periostes nach beiden Seiten, so dass der Knochen
nahe der Ansatzstelle der Ohrmuschel 1/2 em breit blos-
liegt. Dieser wird nun, am sichersten in der oben be-
schriebenen Mulde unterhalb der Lin. temp., in der Hohe
des oberen Randes der &dusseren Ohriffnung eriffnet; bei
miirber Beschaffenheit mit Handhohlmeissel (5 mm breit, S. 363)
oder starkem Skalpell durch ein paar Drehungen, bei harter,
vielleicht (alte Fille) sklerotischer, mit gewihnlichem Meissel
(2, 4 und 5 mm breit) und Hammer. Und zwar muss der
Meissel nach innen, unten, vorn, also in der Richtung auf
die hintere Gehirgangswand hin und an dieser hin wirken,
niemals direkt nach innen oder gar nach hinten und darf
nur in ganz dinnen Lamellen abtragen; denn nur so wird
eine Verletzung des Sinus vermieden, selbst wenn dieser
blosgelegt wiirde. Kr prisentiert sich da als etwas iiber
die Knochenliicke vorquellender weicher, kompressibler






YAIL
Operationen am Halse.

1. Tracheotomie, Kehlschnitt.

(Rascheste Orientierung durch das Ligam. conicum (Schild-
knorpel — Ringknorpel); Vordringen in der Regel auf den Ringknorpel.
Retrofasciale Ablésung der Schilddriise.)

Topographie. Von dem Kehlkopf ist selbst bei
etwas fetteren Hilsen leicht zu palpieren: an dem Pomum
Adami die Incisura thyreoidea, von dieser nach abwirts die
Kante, in welcher die beiden Schildknorpelplatten zu-
sammenstossen, unter dieser dann der durch pliotzliche Nach-
giebigkeit kenntliche Platz des ganz oberflichlich gelegenen
Ligamentum conicum, welcher auch nach unten scharf ab-
gegrenzt ist durch die Resistenz des Ringknorpelbogens.
Mit dem Ringknorpel hingt durch das Lig. cricotracheale
zusammen die Trachea mit ibren sehr elastischen und bieg-
samen Knorpelringen und mit ihrer Bifurcation in der
Hohe des 3. Brustwirbels. Fiir den palpierenden Finger
verschwimmen von dem Ringknorpel abwirts die Konturen
der Teile, weil hier die nach Grosse und Form so sehr
variable Schilddriise vor der Luftréhre liegt, durch straffes
Zellgewebe an sie angeheftet.

Da dieses Zellgewebe als eine zusammenhingende
Schichte abgeliost werden kann, weshalb ihm Hiiter den
Namen einer Fascie gab, so wird die unter dem tiefliegen-
den Blatt der Fascia colli liegende Driise ganz berechtigt
und zweckmiissig als in eine Fascienduplikatur wie in eine
Kapsel eingeschlagen angesehen. Sehr gilinstiger Weise
sind die starken an der Driise verlaufenden Gefissanasto-






i e el
||.1_._.. .|.|F.F.....

S e S

S e e e =

Obere Tracheotomie,

236

Tracheotomie-Region mit Linea alba und Schema der Venen.

2D,

Figz.






938 Operationen am Halse.

Tiefergehen wird er selbstverstindlich ebenfalls tiefer in die
‘Whunde eingesetzt. Die Mm. sternohyoidei werden stumpf
auseinandergezogen und man gelangt nun direkt und miihe-
los auf die den Kehlkopf deckende Fascie und sieht nach
unten hdufiz schon die dem Driisenisthmus aufliegenden
Vv. thyreoideae mediae entgegenschimmern. Jetzt wird die
Fascie womiglich an dem unteren Rand oder auf der Mitte
des Ringknorpels (nach Bose), bei Strunmen aber natiirlich
auch hoher hinauf bis an den oberen Rand des Schildknorpels
— neben dem aufgesetzten Zeigefingernagel der linken
Hand, der die Fascie etwas anspannt und zugleich die Teile
fixieren hilft, '/e—1%/2 em lang quer incidiert. Anstatt
einzuschneiden kann man sie auch mit 2 anatomischen Pin-
zetten quer zerreissen, ein Behelf fiir den Anfinger bei der
hier so hidufie variablen Gefissanordnung und weil manch-
mal Schilddriisen-Ausldufer weiter heraufreichen, deren An-
schneiden sehr misslich ist.

Nun wird mit einem Elevatorium oder 2 anatomischen
Pinzetten oder mit Pinzette und Hohlsonde, eventuell Skalpell-
stiel ete. die Fascie von dem Ringknorpel aufgehoben, dann
aber mit einem eingesetzten breiten stumpfen Wundhaken
unter Fixierung des jetzt gleichfalls und zwar mit stirkerem
scharfen Haken angehakten Ringknorpels (ohne Zug nach
oben, Asphyxie) die Schilddriise in ihrer Kapsel von der
Luftrohre kraftvoll abgezogen, bis zu dem 3. Trachealringe
herab etwa, und hier festgehalten.

Jetzt liegt die Trachea bloss. Man fiihrt unter einem
ihrer Knorpel beiderseits der DMittellinie je ein feineres
spitzes Hikchen durch, fixiert so die Trachea und zieht sie
sich zugleich etwas hervor, sticht mit dem Messer in ihrem
unteren Teile nidchst dem breiten Haken, der die Schild-
driise hélt, ein und schneidet mit kurzen sidgenden Ziigen
nach oben soweit notig, gewdhnlich 3—4 Ringe, um die
Caniile (S. 367) einzufiihren.

Nun wird . die Trachealwunde mittelst der spitzen
Hikehen auseinander und so lange offen gehalten, bis die
Respiration frei geworden ist. TUnd jetzt erst wird die
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Dringen aber einmal die Umstinde zu hichster Eile,
so geht man direkt auf das leicht gefundene Ligam. conicum
los und schafft durch den sofortigen Einschnitt desselben
— bei Erwachsenen, bei Kindern auch des Ringknorpels —
sehr rasch einen Weg fiir den Luftzutritt. Eine etwaige
Blutong auns der erwiihnten queren Anastomose der Art.
cricothyreoidea iiber dem Bande wiirde hier zuerst durch
Fingerdruck, dann durch baldiges Fassen mit der hingen-
bleibenden Sperrpinzette bekidmpft werden.

b) Trach. infrathyreoidea.

Diese sei trotz oben zugestandener allgemeiner Verwendbarkeit
der Bose'schen Tr. suprathyreoidea hier ebenfalls vorgetragen, ein-
mal weil sie infolge des bei Kindern hier geriumigeren Zuganges
zwischen Schilddriise und Thoraxapertur in manchen Fillen that-
sichlich eine geradezu iiberraschend leichte Operation ist, dann
weil man mit ihr bei Kehlkopfdiphtherie die Wunde etwas weiter
entfernt von dem Krankheitsherde und upter ihm setzt, bei Fremd-
korpern auch den Bronchien niher ist ete., vor allem aber weil sie
nach missgliickter oberer Tracheotomie sehr wertvoll werden
kann,

Schnitt genan in der Mittellinie vom unteren Ring-
knorpelrande abwirts zur Fossa jugnlaris durch Haut,
Unterhautgewebe und oberflichliche Fascie: Vordringen durch
venenreiches Bindegewebe (event. 1—2 Durchschneidungen
zwischen doppelter Ligatur) auf die Linea alba. Stumpfes
Auseinanderziehen dieses Muskelspaltes. Hindert der Driisen-
isthmus, so wird er an seinem unteren Ende losgelost und
mit stumpfen Haken nach oben gezogen, wodurch auch die
Vv. thyreoideae inferiores abschwellen. Stumpfe Trennung
des lockeren Bindegewebes zwischen diesen Venen in diinnen
Partien mit 2 Pinzetten oder Skalpellstiel: Freilegung der
Trachea. FEinlegen des linken Zeigefingers in den unteren
Wundwinkel zum Schutze der Vasa anonyma. Einsetzen
scharfer Hikchen in die Trachea, Vorziehen und Inecision
derselben.

Bei dem Einfiihren der Caniile muss der Kopf erhoben
werden, weil sonst die hintere Wand der abgeplatteten
Trachea der vorderen zu nahe liegt.
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Eine etwa vorhandene Art. thyreoidea ima oder die Trachea
kreuzende Carotis dextra geben sich durch ihre Pulsation zu
erkennen.

Nach einer Statistik der Ziricher Klinik heilten ven 82 Tracheot,
suprath. 42°0o, von 149 Tr. infrath. 36%..

Im Felde ist bei Wunden des Kehlkopfes oder seiner niichsten
Umgebung die prophylaktische Tracheotomie (Langenbek,
Lotzbeck) gegen das sehr akute Glottisédem indiziert, falls nicht etwa
der Verwundete stindig unter iirztlicher Aufsicht bleibt.

Das Braatz’'sche ,Trachealspeculum* welches nach Art
der alten Gendron’schen Caniile statt der cylindrischen Rohre 2 seitliche
Fligel hat, scheint in der That fiir Krupoperierte Vorteile vor der
gewohnlichen Caniile zu besitzen. Ebenso die vorziigliche solide
Tamponcaniille Hahn's, 8. 367, (Jodoformschbwamm, unmittelbar vor
dem Gebrauche anzufeuchten; K. Roser Jodoformgaze), durch ihren
desinfizierenden seitlichen Abschluss des Luftrohrenvolumens, gegen
das Abwiirtssteigen des krupos-diphtheritischen Prozesses vom Larynx
aus, sowie zur Sicherung gegen Bluteindringen in die Trachea im Falle
einer Nachblutung aus der Operationswunde und gegen das Herab-
fliessen von Nahrungsmitteln bei Schlucklihmung. Zur Vermeidung
von Compressionsnekrose ist aber in diesen Fillen die Stirke der
Caniilen sorgfiltic auszuwihlen, event. zwischen stirkeren und
schwiicheren Nummern je nach dem Stande der Krankheit abzuwechseln,

Ein - Notbehelf ist der Ersatz der Caniile durch ein Stick
Catheter oder dickeren Drain. Die Improvisation der Caniile
aus einem plattgehiimmerten Bleiprojectil (S. 367), das man auf einem
Bleistift aufrollt. iiber eingefiihrten biegsamen Stibchen kriimmt und
durch Umbiegen mit Fliigeln versieht, welche fir das Haftband durch-
lochert werden, ist leichter als man denkt. Davon wird man sich
schnell iiberzeugen, wenn man sich fiir die Uebungen an der Leiche
eine solche Bleicaniile fertigt, wozu sie ja ganz am Platze ist. An
Patienten aber ist im Auge zu behalten, dass ein feststehendes Rohr
leicht Decubitus der Luftrohrenschleimhaut veranlasst und bald-
moglichst zu ersetzen ist durch die normale Liier’sche, besser Hahn'-
sche Caniile. — Mit durchgezogenen Fadenschlingen die Riinder der
Trachealwunde klaffend zu erhalten geht nicht lange an, weil sie
durchschneiden; eher noch mit Haarnadeln, die an ihrem stumpfen
Ende hakenférmig gekriimmt wurden.

St. Germain fiithrt bei der zweifellos sehr gefihrlichen Tracheo-
tomie en un temps 67 Heilungsfille unter 297 (mit dem Messer)
Operierten auf. Das darf uns nicht bestechen, vielmehr werden wir
bei jeder Tracheotomie streng anatomisch zu Werke gehen !

- Die Nachbehandlung hat vor allem 3 Aufgaben: Sorge
gegen Verlegung der Luftwege, sei es durch Verstopfung der Ca-
niile, sei es unterhalb derselben — fiir das Herausholen von Membranen
ist der kleine ,gestielte Ring* (Roser) sehr wertvoll, — gegen Zu-
tritt zu kalter Atemluft (heisse Schwidmme an die gazebedeckte
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Wunde) und gegen drohende Entkriiftung. Gegen diese sind von
vornherein grosse Dosen Lubowsky-Tokajer zu reichen: an zwei-
jihrige Kinder /s Liter, sechsjihrige [z Liter pro die.

Die Intubation des Kehlkopfes nach O. Dwyer: Ein-
legung von Dauerkaniilen, 3'/z: —5 e¢m lang, vom Munde aus, deren
umgebogener oberer Rand auf den Taschenbindern aufruht und die
an diesem in einem Auge eine Fadenschlinge zu ihrer Wiederheraus-
nahme enthalten kdonnen, — wurde bei Diphtherie-Stenose als Vor-
operation vor der Tracheotomie empfohlen, weil sie die letztere in
manchen Fiillen, besonders solchen mit geringerer und weniger kom-
pakter Membranbildung iiberfliissig machen konne. So hoch die
Vorteile einer unblutigen Wiederherstellung der freien Luftpassage
in dieser schweren Allgemeinerkrankung geschiitzt werden miissten,
so sprach doch die Erfahrung bald gegen die Methode, denn da die
Cantile meistens den Kehlkopfverschluss beim Schlucken stort, legt
sie die Gefahr der Schluckpneumonie bedenklich nahe. Man suchte
sie durch Anwendung der Schlundsonde, des Leube-Klysma oder
Heransnahme der Caniile wiihrend der Nahrungsaufnahme zu ver-
meiden. Ferner diirfte billig der Arzt nicht von der Seite des In-
tubierten weichen, um gleich mit der Tracheotomie bei der Hand zu
sein, wenn die Intubation nicht zureicht oder allenfalls durch den
Druck auf die Taschenbiinder Oedem derselben und ihrer Umgebung
‘entsteht. — Uebrigens verzeichnet Bose auch bei Diphtherie-Tracheo-
tomie 27,8 %0 sicher konstatierte Heilungen.

2. Laringofission, Kehlkopispaltung.

Topographie vorige Nummer.

Ausfiithrung. Die totale oder partielle Lingsspaltung
des Larynx in seiner Mittellinie, wm Fremdkorpern, Neu-
bildungen, Narbenstringen beizukommen, desgleichen nach
Verletzungen des Kehlkopfes wird weniger zweckmissig bei
hingendem Kopfe ausgefiilhrt wegen der hier sehr starken
Blutung'; lieber geht die Tracheotomie (womdglich infra-
thyreoidea) mit Hahn’scher Présschwammkaniile (S. 240 u. 367)
gegen Bluteinfluss in die Lungen voraus. Indessen kinnen
sonst gesunde TLungen voriibergehendes Einfliessen
einer missigen Blutquantitit ohne Beimengung septischer
Stoffe gewiss ertragen und nachher teils expektorieren, teils
durch Resorption unschidlich machen.

Liage wie bei der Tracheotomie. Schnitt streng in der
Mittellinie durch Haut und Fasecie von Zungenbeinhohe his
herab in die Tracheotomiewunde. Der Schilddriisenisthmus
resp. -Mittellappen wird stumpf abgelist und abwirts ge-
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schoben. Discision des Lig. conicum, welche vielleicht
einmal Unterbindung der S. 235 erwihnten arteriellen Ana-
stomose notig macht. Spaltung des Schildknorpels genan
in seiner Mittellinie mit geknopftem Messer, Schere, event.
Knochenschere, Stichsige (man achte auf Mitdurchtrennung
der Schleimhaut!) bis hinauf in das Lig. hyothyreoideum.
Bei Fremdkoérpern u. dgl. geht man nur soweit, als man
muss: durch Schildknorpel allein und vielleicht sogar mit
Erhaltung einer oberen Verbindungsbriicke, bezw. abwéirts
durch Lig. conicam und Ringknorpel, eventuell bis in die
oberen Trachealringe. In allen Fillen aber, in denen man
sehen muss, muss der Larynx in toto gespalten werden,
so dass die mit spitzen Doppelhaken auseinandergezogenen
Wundrinder guten Einblick in das Lumen gewihren, und
Raum fiir Messer, Thermokanter oder event. Instrumente
zum Zuriickstossen von Fremdkorpern in die Mundhihle, —
Nach gestillter Blutung folgt bei Neigung zu Verschiebung
die Knorpelnaht, sonst Hautnaht bis an die Kaniile.

3. Larynx-Exstirpation.

Topographie s. bei der Tracheotomie, S. 234; da-
selbst der genaune Verlauf der Art. cricothyreoidea, von der
Thyreoidea sup. Aus der letzteren kommt auch die (fast
der Temporalis an Kaliber gleiche) A. laryngea sup. in der
Richtung von aussen oben und geht unter dem hinteren
Rande des M. thyreohyoideus das Lig. thyreohyoid. laterale
nahe dem oberen Schildknorpelrande durchbohrend in die
Seitenwand des Kehlkopfs; die kleinere (etwa Supraorbitalis-
kaliber) Art. laryngea inferior, aus der Thyreoidea inf.,
von unten herauf unter dem Comstrictor pharyngis infer. zur
hinteren Wand des Kehlkopfes. — Von den Lymphdriisen
kommen in Betracht die an dem inneren Kopfnickerrande,
auf der Gefisscheide und unterhalb der Mandibula.

Operation. FKEine um mehrere Wochen vorausge-
schickte Tracheotomie mit Hahn’'scher tamponierender Kaniile
war entweder notwendig geworden durch Dyspnoe und Er-
stickungsgefahr, oder niitzlich zur Kriftigung des Patienten
durch Herstellung unbehinderter Atmungsverhiiltnisse sowie
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durch narbige Verwachsungen in der Umgebung der Tracheal-
wunde gegen spitere Eitersenkungen in den priitrachealen
Raum und gegen das Hinabsinken der Trachea wihrend der
Hauptoperation.

Die letztere wird sehr zweckmissig eingeleitet durch
eine partielle Laryngofission (vorige Nummer), etwa Spaltung
des Schildknorpels, welche belehrt iiber die Ausdehnung der
Erkrankung und fiir die totale oder partielle Exstirpa-
tion des Kehlkopfes entscheidet. Wenn die partielle gleich
von vornherein als ungeniigend erscheinen musste, so ver-
lauft der Schnitt in der Mittellinie von Zungenbeinhohe bis
zu der des 2. oder 3. Trachealringes, durch Haut und
~ Fascie zwischen den Mm, sternohyoidei hindurch bis anf
Schild- und Ringknorpel. An beiden Enden dieses Schnittes
kénnen weiter horizontale Schnitte, auch durch die Mm.
sternohyoidei angefiigt und diese mit der Haut in Thiir-
fliigelform zuriickgeschlagen werden, Die Mm. sterno- und
hyothyreoidei werden nun miglichst stumpf von.beiden Kehl-
kopfseiten abgelost. Ligaturen der Aa laryngeae infer. und
Cricothyreoideae. Nun wird der an starkem Haken dirigierte
Kehlkopt beiderseits miglichst stumpf freigelegt und der
Ansatz des M. laryngopharyngeus von Schild- und Ring-
knorpel und Lig. hyothyreoidemmn laterale beiderseits abge-
schnitten. Die Carotis externa ist stets in gefihrlicher Nihe,,
cf. Figur S. 9. Folgt die doppelte Unterbindung der durch
ihre Pulsation leicht gefundenen Aa. laryng. superiores
beiderseits. Nun wird die an einer Fadenschlinge fixierte
Trachea unterhalb des Ringknorpels durchschnitten, event. tam-
poniert und der Kehlkopf von seinen hinteren und noch iibrigen
seitlichen Verbindungen von unten nach oben geliost, vor-
sichtig von dem Schlundkopfe mit der Schere, welche sich
stets hart an ersteren halten muss, um letzteren nicht zu
eriffnen. Schliesslich wird der ringsum isolierte Kehlkopf
unterhalb des Zungenbeins durch die Lig. hyothyreoidea
laterale und mediale losgeschnitten. Bei letzterem Schnitte
wird das (geknopfte) Messer schrig aufwirts gerichtet, um
den Kehldeckel mitzuentfernen. Gewidhnlich muss die letzte
Verbindung mit dem Pharynx an dem freien Rande der
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Aryknorpel noch mit der Schere getrennt werden. Voll-
kommene Stillung der Blutung, im Notfalle mit dem Thermo-
kauter. — Naht nur der Horizontalschnitte und event. einer
Pharynxverletzung, sonst Jodoformgazetamponade.

Die partiellen Excisionen, auch Resektionen des
Larynx genannt, sind fiir umschriebene maligne Neubildungen
sonst gesunder und nicht zu alter Lente und bei hoch-
gradigen, nicht dehnbaren Stenosen indiciert. Sie haben
erklirlicher Weise die besseren vitalen und funktionellen
Resultate. Technisch ist die halbseitige Kehlkopfexstirpation
die gleiche wie die totale, nur eben auf eine Seite be-
schrinkt, und womiglich nicht in, sondern neben der Mittel-
linie ausgefiilhrt, um das Stimmband der gesunden Seite
gédnzlich zun schonen. Da man bei einem so wichtigen
Organe, wie dem Kehlkopfe, was miglich ist, sorgsam zu
erhalten sucht, so werden die partiellen Excisionen sehr
atypische Operationen.

In den ersten Tagen nach der Operation Ernihrung durch
Klysmen. — DMortalitit an der Operation resp. durch Schluck-
pneumonie 36 °jo; Hahn spricht sich neuestens gegen jede Total-
exstirpation des Kehlkopfs aus, weil bei so weit vorgeschrittenen
Carcinomen doch in kiirzester Zeit ein Recidiv auftritt, — Die Kaniile
mit schwingender Zunge, der kiinstliche Kehlkopf* wird wegen
seiner Reizung von vielen Operierten perhorresciert, indem sie sich
mit Fliisterstimme begniigen.

4. QOesophagotomie, Speisershrenschnitt.

(Einschnitt an dem inneren Kopfnickerrand linkerseits herab.
Scharf-priparatorisches Durchgehen zwischen Gefisscheide und
Luftréhre).

‘Topographie; vgl. vorige Nummer und S. 8. Un-
mittelbar hinter der Trachea und vor der Wirbelsiule be-
findet sich in der Medianlinie des Kiorpers der Anfangsteil
des Oesophagus, dieses platten muskuléosen Kanals mit
charakteristischem longitudinalem 4usseren Faserverlauf,
dessen vordere und hintere Wand gewidhnlich aneinander-
liegen. Da derselbe auf seinem Wege in den hinteren
Mediastinalraum herab vor dem 6. bis 7. Halswirbel eine
leichte Abweichung von der Medianlinie nach links macht,
so ragt hier sein linker Rand zum Teil hinter Kehlkopf
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und Trachea hervor. Zn beiden Seiten des Oesophagus,
aber etwas oberflichlicher als er, liegen die grossen Hals-
gefisse in ihrer starken Scheide. Die Schilddriise deckt ihn
manchmal bei starker Entwicklung ihrer Seitenhiorner; die
Art, thyreoideae inferiores verlaufen vor ihm aber hinter
der Carotis aus der Subclavia in starken aufwirts konvexen
Bogen heriiber zn ihrer Driise.

Der Nerv. laryngeus superior s. recurrens aus dem
Brustteil des Vagus zieht zwischen Trachea und Oeso-
phagus herauf, und zwar an dem d&usseren Rande dieser
Gebilde, zn den Muskeln und der Schleimhaut des Kehl-
kopfes.

Ausfiihrung der Operation. An dem Lebenden
dient der Fremdkirper, wegen dessen diese anscheinend nicht
hiufiz genug verwendete und gewiss in manchen Fillen
direkt lebensrettende Operation eben gemacht wird, unter
Umstinden als guter Wegweiser; oder sogar der Miinzen-
finger ete. (S. 367) selbst, wenn dessen Herausziehen, wegen
sofortiger bedrohlicher Atemnot bei leisestem Anzug, unmiglich
geworden ist. Kaum notwendig, immerhin hilfreich ist das
Einfiihren und Hervordringen einer mit dem Mandrin ar-
mierten Schlundsonde oder eines Katheters.

Der Schnitt ist dhnlich wie bei der Carotis-Unter-
bindung und es kann auch hier zunichst das Tuberculum
caroticum als Leitpunkt beniitzt werden. Wir incidieren
an der linken Halsseite durch -die dort sehr verschiebliche
Haut, durch Platysma und Fascia superficialis, entlang dem
inneren Rande des Kopfnickers, von der Hiohe des Schild-
knorpels herab bis an das Sternum hin. ILegen den Rand
des Muskels in der Ausdehnung des Schnittes frei, schneiden
im Notfall auch (aber ungern wegen moglicher Verwachsungen,
S. 3) seine Sternalinsertion ab, um Raum zu gewinnen und
lassen ihn ausgiebig nach aunssen und hinten abziehen; eben-
dahin die mittlere Halsfascie, welche wir hier als weiss-
glinzende Gefisscheide sofort erkemnen und in der Lings-
richtung unserer Wunde von medianwirts abtrennen, ohne
die Scheide selbst zu erdffnen. Hindert der M. omohyoideus,
s0 wird er bei Seite gezogen oder quer durchfrennt.
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Wir lassen nun den Kehlkopf und die Trachea, an
denen der Nerv. recurrens hiingen bleibt, nach rechts ziehen,
praparieren eine etwa zu weit nach links heriiberragende
Sehilddriise an ihrem lateralen Rande frei und schieben sie
ebenfalls nach rechts weg, Fiihlen wir nun in dem Grund
der Wunde mit den Fingerspitzen nach riickwirts gegen
die Wirbelséiule hin, so erkennen wir sofort den Oesophagus
als plattgedriickten Wulst, dessen dickere Wandungen sich
auf einander quer verschieben lassen und den iiberdies bhei
Beleuchtung, obwohl er ganz die Farbe eines Muskels hat,
seine erwidhnte Faserrichtung charakterisiert, auch die
Wahrnehmung von Kontraktionen, wenn man den Kranken
Schluckbewegungen machen lassen kann.

Man erhebt seine Wandung wmit 2 spitzen Hikechen,
schneidet sie ein, wobei die Sehleimhaut gerne aunsweicht,
und erweitert nach Bediirtnis mit dem Knopfmesser die
‘Wunde, in welcher dann die Korn- oder Polypenzange nach
dem Fremdkirper fahndet.

Zur Ligatur kommen: nicht selten die Art. thyreoidea
inferior, welche, wenn man autf sie stiosst, gleich freigelegt
und zwischen Doppelligatur durchschnitten wird; sonst nur
kleinere Arterienzweige und einige Vv. thyreoideae.

Von der Naht sehen die Meisten ginzlich ab, weil
man Halsphlegmone aus Verhaltung zersetzter Speiseteile
oder Sekrete fiirchtet; die Beschrinkung der Naht auf die
Hautwunde ist natiirlich unbedingt verboten. Drain-Einlage,

Verband. — Fiir tiefsitzende Oesophagusstrikturen s. Gastros-
tomie S. 284.

Mortalitit nach Gross, Southam etc. 25%; nach G. Fischer ist
die Mortalitiit der an den beiden ersten Tagen nach Verschlucken
des Fremdkirpers ausgefiihrten Oesophagotomien um 12% gerin-
ger, als der zwischen dem 3. und 5. Tage ausgefiihrten.

Die speziell fiir diese Operation construierte Schlundsonde, der
Ektropoesophag von Vacca-Liier, ist tberfliissig.

Eine Resektion des Oesophagus ist von Czerny mit gutem
Erfolge ausgefiihrt worden.

Der Kranke wird am besten in den ersten Tagen per anum er-
nahrt, von dem Ende der ersten Woche an mit der Schiundsonde.
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Pharyngotomia subhyoidea und Retropharyngealsehnitt
vom Halse aus.

Die Pharyngotomie dient der Entfernung von Pharynx-
tumoren, von daselbt feststeckenden Fremdkorpern ete.; der
Retropharyngealschnitt andererseits der Entfernung letzterer,
wenn sie nach hinten, event. durch Ulceration, perforierten,
besonders von Nadeln, Knochen u. dgl., sowie auch zur Er-
offnungderretropharyngealen Abscesse, besonders
wenn diese bei Spondylitis angezeigt ist, statt der bisherigen
Erdffnung vom Munde aus (Burckhardt). Bei letztgenannter In-
dikation sind die Vorteile klar: bei sehr kleinen Kindern, tiefem
Sitz, bereits bestehender Atemnot; danndie Maglichkeit der Nar-
kose sowie notigenfalls einer Digitaluntersunchung der Abscess-
hohle, und antiseptischen Behandlung. Anderseits gestalten in-
filtrierte Gewebe, strotzende Venen etc. die Operation ungleich
schwieriger. Beide Verfahren lassen sich an der Leiche iiben.

Bei tief gelagertem Kopfe verliuft die Pharyngo-
tomie nach Malgaigne dicht an dem unteren Zungenbein-
rande quer bis gegen die hinteren Knden der Cornua majora
hin durch Haut, Fascie, Mm. sterno-, omo- und thyreohyoidei,
durch das feste fibrose Aufhidngeband des Kehlkopfs Mem-
brana thyreohyoidea, und die unmittelbar unter dieser liegende
Schleimbhaut. Der Retropharyngealschnitt aber ver-
liuft longitudinal, entlang dem inneren Kopfnickerrande in
Kehlkopfhohe durch Hant und Platysma. TUnter letzterem
finden sich, gewibhnlich in gabeliger Teilung, quer von der
Schilddriise heriiber ziehende Venenstimmchen, welche man
doppelt unterbindet und durchschneidet. Die an der Seite
des Schildknorpels hinter dem oberen Bauche des Omo-
hyoideus verlaufenden Vasa thyreoidea superiora werden
lateralwiérts abgeschoben. Man dringt nun zwischen ihnen
und dem Kehlkopf, dann Schlundkopf in die Tiefe vor, an
dem innern Umfang der durch ihre Gefisscheide (vgl. 5. 8)
durchzufiihlenden Carotis voriiber in die Tiefe, um dann
den Abscess zu incidieren und die Incisionséffnung mit einer
Kornzange oder dergl. zu erweitern bzw. den Fremdkorper
zu entfernen. Drainage, antiseptischer Verband.

Halslymphdriisen-Onkotomie und Exstirpation siehe 8. 203,




IX.
Operationen am Thorax,

1. Operative Eriffnung der Pleurahihle.

Punktion und Brustschnitt handbreit unter der Achsel;

jene vor, dieser hinter der Axillarlinie,

Erfordert bei Ereuss in die Pleura gefahrdrohende
Atemnot, andauernde Konsumption oder auch nur verzigerte
Resorption die Entfernung der angesammelten Fliissigkeit,
so stehen 2 Arten des kunstgerechten Eingriffs zu Gebot:
die Punktion und der Brustschnitt.

Welcher von beiden am Platze ist, entscheidet die Be-
schaffenheit des Exsudates und iiber diese wiedernm belehrt
nur sicher die ganz ungefihrliche Probepunktion mit der
Pravazspritze. Deshalb muss diese stets voraunsgeschickt
werden, und es ist wohl nicht iiberfliissig, bei ihr sich an
die Moglichkeit des Abbrechens der gewihnlichen Caniile zu
erinnern. Sicherer ist die grissere Hansmannsche Spritze mit
stirkeren Caniilen undstets gut anschliessendem Stempel (S. 370).
Gut desinfiziert wird sie bei Ergiissen, welche die ganze
Pleurahihle auszufiillen scheinen, zunichst gewdhnlich im
5. Interkostalraume in der Axillarlinie oder vor derselben
(vgl. S. 250 unten bei Trokarpunktion) eingestochen. Er-
gibt die Aspiration ein serises Exsudat, so ist die Punktion,
bei seropurulentem oder eitrigem Erguss dagegen die breitere
Schuittoffnung zu verbiirgt freiem Abflusse angezeigt.
Ueber Verhalten bei negativem Resultat wiederholter Probe-
extraktionen siehe unten, bei Empyemoperation S. 255.

Topographie. Die rechte Pleurahiohle ist kiirzer
als die linke. weil die Leber die rechte Hilfte des Zwerch-
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fells weiter in die Thoraxhihle hinaufdringt, die linke
schmiler als die rechte, weil sie dem Herzen Platz lisst;
beiderseits wechseln die Hohlen ihre Griosse und Gestalt
nach den Atembewegungen. Ergiisse in die Pleurahohlen
dringen die Lungen wvon der Wandung ab und gegen
ihre Wurzel hin zuriick und verschieben auch das weniger
mobile Herz. Fiir solche Verhiiltnisse mussten Operations-
stellen gesucht werden, welche sowohl die Gefahr der
Nebenverletzung eines Brust- oder Bauncheingeweides oder
des Peritonenms sicher ausschliessen lassen, ferner giinstige
Bedingungen fir den Abfluss durch tiefe Lage sowie nicht
allzu dicke Muskelbedeckungen anfweisen, dann aber auch nicht
riskieren lassen, dass sie durch das hiher steigende Zwerch-
fell verlegt werden. Diese fand man im Allgemeinen
ausserhalb der Mammillarlinien in den 4. bis 6. Interkostal-
raumen,

Letztere enthalten daselbst sowohl die Mm. intercostales
externi mit ihrem schrigen Faserverlanf von oben hinten
nach unten vorn, als auch die interni mit ihrem entgegen-
gesetzten Faserzug, bedeckt von den dicht unter der Haut
liegenden M. serratus anticus major und den obersten Par-
tien des obliquus abdominis externus.

Ueber den genauen Verlauf der Interkostalgefisse
sieche S. 45. Nach hinten von der Axillarlinie liegen diese
so vollkommen von den Rippenridndern gedeckt, dass ihre
zufillige Verletzung bei den hier vorgetragenen Operationen
geradezu unmoglich ist.

Ausfiithrung. Die Punktion hat- nicht etwa den
Zweck einer vollstindigen Entleerung der Exsudate, 'die ja
liberhaupt nur fiir ganz kurze Zeit zu erreichen wire, son-
dern lediglich den der Verminderung des intrapleuralen
Druckes auf Herz und Lungen sowie auf die Liymphgefiisse,
welch letzterer bisher die Resorption verhinderte. Deshalb
ist es anch nicht wesentlich geboten, die tiefste Stelle zur
Entleerung zu wihlen, die man finden kann, vielmehr ge-
niigt die iiberhaupt abhingig gelegene Stelle, wie sie die
genannten Interkostalriume darbieten. Man nimmt jetzt
fast allgemein fiir die Punktion rechts oder links dem 5. Ier.,
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welcher ungefihr handbreit unter der Achsel sich befindet
(selbstverstindlich bei Kindern nach deren Handbreite)
und neben welchem aunf der linken Seite noch ganz gut
aunch der 6., rechts noch der 4. zur Verfiicung stiinde,
Und zwar punktiert man zwischen Mammillar- und Axillar-
linie, um einerseits dem Herzen gehirig fern zu bleiben,
andererseits aber auch den hinteren unteren Partien der
Pleurasicke, wo sich erfahrungsgemiss infolge der Riicken-
lage des Kranken am liebsten dicke Exsudatschwarten bilden,
Endlich punktiert man immer an dem oberen Rippenrande,
weil am unteren die Interkostalgefiisse verlaufen.

Keine Narkose. Der Patient sitzt bei der Punktion
im Bette und wird unterstiitzt und festgehalten. Er hat
eine subkutane Morphinminjektion erhalten gegen den sonst
wihrend der Exsundatentleerung leicht quillend werdenden
Hustenreiz. Das Operationsfeld ist gut desinfiziert. Eine
letzte Probeextraktion hat sicher gestellt, dass an der ge-
wihlten Stelle nicht etwa gerade eine Lungenadhiision sich
befindet, sondern Exsudat ist. Man verwendet zur Punktion
entweder den vorziiglichen Potainschen Saugapparat (S. 370,
zweitdinnste Trokarnummer desselben fiir gewdhnlich, Aus-
sangen von 1 bis 1!'/21 je nach dem Befinden des Kranken),
oder geradeso gut einen einfachen Trokar mit Hahn, an
welchem mittelst Schlauch ein mit warmer Rotterin-
lisung gefiillter Heber-Irrigator angefiigt ist, der voll-
kommenen Schutz gegen Lufteintritt gewidhrt und durch
Stellungsverinderung den Abfluss zn regulieren gestattet.
Der Trokar muss 3—4 mm Kaliber haben, wurde tichtig
ausgekocht, ist gut auf die Beschaffenheit seiner einzelnen
Teile, Spitze, gute Beweglichkeit des Stilets in der Caniile ete.
gepriift und wird pun wunmittelbar vor der Verwendung
nochmals desinfiziert. Man kann nun vorbereitend an der
Punktionsstelle die verzogene Haut in geringer Ausdehnung
incidieren, nimmt dann den Trokar in die volle Faust und
lasst ihn mit kriftigem Stoss etwa 4 cm tief in die Pleura-
héhle vordringen; soweit, damit er sicher durch etwaige
Schwarten hindurchkommt.

Beim Exspirationsakte wird jetzt das Stilet rasch ab-
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gezogen und der Hahn schnell geschlossen. Dann wird der
Irrigatorschlauch iiber die Caniile gestiilpt, der Irrigator
erhoben, damit etwaige in der Caniile und dem Irrigator-
schlauch noch Dbefindliche Luft durch die antiseptische
Irrigatorfliissigkeit entweichen kann, sodann wird bei ge-
offnetem Hahn der Irrigator gesenkt. Nimmt man einen
Trokar mit \/-formiger Caniile (S. 357), so lisst sich der
Lufteintritt mit absoluter Sicherheit vermeiden, weil sich
hier bei dem Zuriickziehen des Stilets von selbst die seit-
liche Abzugsrihre, an welcher der Irrigatorschlauch ange-
bracht wurde, 6ffnet, Man lisst langsam, zuniichst etwa nur
bei Niveau-Gleichstellung des Irrigators mit der Punktions-
stelle abfliessen. Stockt der Ausfluss, so wird die Sang-
kraft durch Tieferstellen gesteigert oder aber man lisst sich
an der teilweisen (Hiiter) Entleerung geniigen. Antiseptisch
hygroskopischer Verband z. B. mit Holzwollekissen.

Linger als 4 Wochen mit der Entleerung eines grossen Ex-
sudates ohne Resorptionstendenz zu warten, ist ein Kunstfehler, weil
dann die komprimierte Lunge durch Auflagerungen und Adhisionen
an Ausdehnungsfihigkeit, mehr und mehr unwiederbringlich, verliert
(Z1emssen). '

Der Brustsehnitt, mit dem man eitrice Ergiisse
der Pleurahiohle wie Abscesse behandelt, soll fiir unbe-
hinderten Abfluss durch geniigend breite Eroffoung an gut
abhingiger Stelle, durch Anlage von Gegeniffnungen auf
eingefithrter Sonde, wenn sich das Bediirfnis hiezn heraus-
stellt und durch Drainage sorgen. Der typische Schnitt

wird in Seitenlage hinter der Axillarlinie wiedernm in der

Mitte des 5. Interkostalraumes ausgefiilhrt — sonst eben in
demjenigen, wo die Probeextraktion mit dem Spritzehen
(S. 249) Eiter nachwies —, wo man dwreh Haut, Aponeu-

rose, Muskeln, Pleura einsticht und die Stichwunde mit dem
Knopfmesser nach beiden Seiten hin erweitert auf 3—4 cm
Linge. Der Kiter soll unbehindert aber langsam abfliessen;
man kann durch Umwilzen des Kranken nachhelfen. Die
Hauptsache aber ist die andaunernde freie Entleerungs-
moglichkeit, diese soll durch den Schnitt oder die Doppel-
schnitte geschaffen werden. Kinlage von einem oder zwei
dicken (Brunnenschlaunch) Drains, deren #dusseres Ende quer
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mit einer grossen Sicherheitsnadel durchstochen wird, damit
sie nicht in die Pleurahihle hineingleiten kénnen. Schliess-
lich werden diese Nadeln mit Jodoformmull unterpolstert
und der antiseptische Verband aus reichlich aufsaugendem
Material iibergebunden.

Weil jedoch bald eintretende Verengerung der Inter-
kostalriume in weitaus den meisten Fillen diese Drainage
erschwert, ja unmiglich macht, so geniigt der vorstehend
geschilderte einfache ,,Interkostalschnitt’‘ der Indikation an-
dauernder freier Entleerungsmiglichkeit bei einigermassen
umfangreicheren Empyemen in der Regel nicht; und muss
statt desselben der Brustschnitt mit primédrer, ein-
facher oder besser multipler, subperiostaler
Rippenresektion als die durch die Statistik (Genesungs-
prozente, Heilungsdaner, Vermeidung von Nachoperationen)
einwnrfsfrei als beste erwiesene, mit einem Worte als die
Normaloperation des Empyems aufgestellt werden. Diese
sieche nachstehend. Der vorbeschriebene einfache Brust-
schnitt dagegen behilt seine Berechtigung nur fiir so sehr
heruntergekommene Kranke, dass man eine Chloroformnarkose
wegen Herzschwiiche und oft nachfolgender tagelanger Brech-
neigung und Nahrungsverweigerung nicht mehr wagt, sondern
diesen rasch und unter Cucainanisthesie (S. 201) ausfithrbaren
einfachen Interkostalschnitt widhlen muss, oder gar nur die
Trokarpunktion mit Aspiration — und etwa noch fiir die
Kinderpraxis. Macht man den Schnitt dann noch mit dem
Thermokanter, so gewinnt man: rasche Vollendung der
Operation, keine Blutung, Sicherung gegen Infektion.

2. Rippenresektion,
in spezie die Empyemoperation mit Rippenrescktion.

Anatomie. Die Rippe umgibt ihr ,,Periostmantel**f
welcher am unteren Rande ihrer Innenfliche fester haftet,
als an den iibrigcen Partien. An diesem unteren Rand aber
befindet sich der Sulcus costalis fir Art., Ven. und Nerv.
intercostalis (vgl. hiezu S. 45). Unmittelbar hinter dem
Perioste kommt die Pleura, an ihrer ganz weissen Farbe zu
erkennen, bzw. bei den untersten Rippen das Peritoneum.
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Ausfihrung. a) Caries, Nekrose, Tumoren, auch
Kugelzerschmetternng kinnen die Wegnahme von Rippen-
stilcken indicieren. Diese wird stets subperiostal gemacht,
mit selbstverstindlicher Ausnahme bisartiger Neubildungen
und von Tuberkeln durchsetzter Schwarten, — und ist dann
an dem Lebenden oft viel leichter als bei der Uebung an
der Leiche, weil dort das Periost wie die Pleura hiufig
entziindlich verdickt und ersteres vielleicht sogar schon von
der Rippe abgedringt vorgefunden wird. An der Leiche
aber ist dasselbe im normalen Zustande diinn, und gar die
Pleura diinner als Seidenpapier und verlangt besondere Vor-
sicht. Uebrigens ist die Operation einfach. Der Hinschnitt
auf die Rippe parallel zu ihrer Achse durchdringt gleich
alle Weichteile, aunch das Periost. KEr wird lieber in die
Niihe des unteren Randes der Rippe verlegt, denn dadurch
erleichtert sich die Periostablosung um diesen unteren Rand
hernm. Diese wird von der Vorderfliche leicht gethan,
dann aber vorsichtiz mit scharfem rechtwinklig gebogenen
Raspatorium von der Hinterfliche, wobei ein Assistent mit
flachen stumpfen Haken u. dgl. die benachbarten Weichteile
schiitzt. Zwischen Periost und Rippe wird nun am besten
eine gut schneidende Knochenzange (einfachste und
beste Fig. 91 S. 360) oder die Kettensige eingefiihrt oder
irgend ein Gorgeret (Zinkstreifen mit halbmondformigem
Ausschnitt), und, anf letzterem mit der gewdhnlichen S#ge,
die Rippe durchtrennt. Genan ebenso wird an dem zweiten
Ende des wegzunehmenden Stiickes verfahren, was man sich
durch dessen Erheben aus dem Periostmantel heraus leicht
macht. Durch das Subperiostalverfahren bleiben die Inter-
kostalgefiisse intakt; event. wiren ein paar kleine Ligaturen
notig. Wiirde bei nicht subperiostalem Verfahren die Pleura
verletzt, was in frischen Fillen leichter passiert, so ist nach
S. 261 u 266 zu verfahren. Bei Schussverletzungen ist
selbstverstindlich vielfach atypisch vorzugehen, oft wird die
Wegnahme abgetrennter Stiicke oder spitzer Zacken geniigen.

b) Empyem, Pyothorax indessen ist in praxi die hiufigste
Indikation fiir die Rippenresektion und verdient deshalb
sowie wegen zwei hinzukommender, eigenartiger, hichst
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wichtiger Nebenanzeigen einen eigenen Abschnitt. Diese
sind 1) die bei dem ,,Interkostalschnitt’ als gewdhnlich
durch denselben nicht erreichbar erwihnte andauernd freie
Entleerungsmiglichkeit des Eiters und 2) die Begiinstigung
der nachfolgenden Verkleinerung und Ausheilung der Em-
pyemhdhle, welche durch Ausdehuung der komprimierten
Lungen, Hinaufriicken des Zwerchfells, wesentlich aber auch
durch ein Zusammensinken der Zwischenrippenriume unter
Wirbelsinlenskoliose und Abflachung der Rippenbogen zu
Stande kommen muss, des Retrécissement.

Der ersten Anzeige zn geniigen ist nicht leicht, schon
weil der tiefste Punkt der Eiterhohle mit der Lage des
Patienten fortwidhrend wechselt; und die Erfiillung der
zweiten ist nicht minder schwierig, weil das Zusammen-
sinken der Thoraxseite je ldnger desto mehr der freien
Abflussmiglichkeit entgegenwirkt.

Hieraus ergibt sich zunichst die Notwendigkeit baldigen
Operierens, um von dem wichtigsten Faktor fir die Aus-
fiilllung der Hohle. d. i. von der Ausdehnungsfihigkeit der
Lunge, noch maglichst viel zu retten, siehe oben S. 252.
Ziweitens ergibt sich, um die Thoraxwandungen nachgiebig
zu machen, der Nutzen eines nicht zu sparsamen Resecierens
von moglichst der Axillarlinie naheliegenden Rippenteilen.
Sobald die Probeextraktion Eiter nachgewiesen hat, muss
operiert werden. Indessen sind Fille nicht ganz selten,
wo 6- und 8 malige Probeextraktion negativ aus-
fiel und trotzdem der wegen der anderen Symptome,
Fieber etc. Operierende oder auch die Sektion HEmpyem
vorfand. Andererseits ist es freilich sehr misslich, bei
Ausfiithrung der Operation nicht auf Eiter zu kommen. Ist
dieses zu befiirchten, so sorge man wenigstens bei der Wahl
der Rippen-Resektionsstelle, dass sie dem Retrécissement
gut dient, Warnm die Probeextraktion besonders bei eitrigem
Erguss nicht immer ein Resultat liefert, ist nicht ganz klar,
Teilweise gewiss deshalb, weil die partialen Empyeme weit-
aus die Mehrzahl bilden. Es bleibt in solchen Fillen nichts
ibrig, als immer wieder an den verschiedensten, durch die
physikalischen Symptome indicierten Stellen zu extrahieren,
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so oft das subjektive Befinden die Moglichkeit gibf, bis zn
positivem Erfolg. Etwa oberflichlich gelegene Absackungen
rit Ziemssen dadurch zum ernieren, dass man die Caniile bei
aufgezogenem Stempel, also mit Luftverdiinnung in der
Spritze, langsam auszieht, so dass Exsudat in sie einge-
sogen wird, sobald die Caniilenspitze in dasselbe taucht.
Nach Kiister beginnt die Operation mit einem Inter-
kostalschnitt iiber dem tiefsten durch die Probeextraktion
ermittelten Punkte des Empyems vorn. Man suncht dann
mittelst langer quer durch die Empyemhohle gefiihrter Sonde
deren tiefste Stelle am hinteren Umfange und reseciert iiber
dem durch Andriicken fiihlbaren Sondenknopfe, um sicher
eine Peritoneumverletzung zu vermeiden, 5—38 em der Rippe.
Langer Drain quer durch die ganze HGohle, spiter nur
kurzer an der hinteren Wunde. Drainbefestigung auch hier
nur durch quereingestochene mullgepolsterte Sicherheits-
nadeln (s. oben bei einfachem Brustschnitt), weil Suaturen,
die sie an die Wundrinder festigen sollen, stets am 3. oder
4, Tage schon durchschneiden. Schede wihlt zur Re-
sektion die 10., 9. oder 8. Rippe als den abhingigsten
Punkt der Pleura, etwas nach aussen von der hinteren
Axillarlinie. Bei ginzlich verloren gegangener Ausdehnungs-
fihigkeit der Lunge aber greift er zu ausgiebiger ,,Thorako-
plastik‘‘: 1lost die Weichteile iiber den Rippen zwischen
Pect. maj. und Wirbelsiiule incl. Scapula als Lappen ab,
nimmt simtliche Rippen von der 3. abwiirts von Knorpel-
ansatz bis zu den Tubercula weg, schneidet Rippenperiost,
Ziwischenrippenmuskeln und verdickte Pleura aus und ver-
wandelt so die frither starrwandige Eiterhohle in eine flach
muldenformige Wunde, die er schliesslich mit dem abgeldsten
Hautmuskellappen deckt. Elastischer Jodoformgazeverband
strebt die primire Verklebung dieses mit der Unterlage an.
Eventuell erginzende plastische Operationen (S. 192) mit
gestielten Hautlappen. Dieser Rippenwanddefekt ist sodann
durch eine Metallplatte vor Insulten zu schiitzen. Nebinger
wihlt von vornherein einen Mittelweg zwischen einfacher
Resektion und Thorakoplastik, der in geradezu muster-
giiltiger Weise den aufgestellten 2 Hauptindikationen ge-
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recht wird, das Miogliche schont und das Notwendige griinda-
lichst erledigt, der iiberdies auch noch wihrend der Operation
jegliche ‘Anpassung an vorgefundene Verhiltnisse zulisst.
Seine Methode ist folgende: Chloroformnarkose. Der
Patient liegt auf der gesunden Seite, Arm an den Thorax
angelegt und etwas nach vorn gebracht, Schulter gesenkt,
damit spiter nicht ein Teil der Resektionswunde von dem
Schulterblattwinkel bedeckt wird. Hautschnitt vom lateralen
Rande des Sacrolumbaris, je nach dem dureh die Probe-
Extraktionen festgestellten Sitz und Umfang des Empyems
hiher oben oder tiefer unten beginnend, in der Regel
2 Finger breit iiber der Schulterblattspitze; er lduft schrig
nach abwiirts gegen letztere, hilt sich von ihr etwa daumen-
breit entfernt und lduft dann in etwas weniger steiler
Richtung nach der hinteren Axillarlinie hin, im Ganzen
9—12 em lang. Die Haut wird mit dem Messer durch-
trennt, die tbrigen Weichteile mit dem Thermokauter.
Dann in der Regel Freilegung der 8., bei lingerem Schulter-
blatte aber der 9. Rippe; Resektion von 6—7 cm derart,
dass das hintere Ende des resecierten Stiickes etwa dem
Rande des Sacrolumbaris entspricht. Hier wird die Rippe
zuerst mit der Knochenschere durchschnitten, dann vorn.
Einstich in der Mitte des Rippen-Periostmantels, wo eine
Verletzung der Interkostalgefisse absolut unmioglich ist,
mit dem Trokar oder schmalem Messer, worauf man den
grissten Teil des Empyems, unter moglichster Vermeidung
des Lufteintrittes, abfliessen ldsst, etwa 1 Liter. Dann
~ Dilatation der Wunde mit dem Knopfmesser so weit, dass
man mit dem Finger eingehen kann, um sich zu orientieren,
nach welcher Richtung hin sich die Hihle erstreckt. Nach
Bedarf reseciert man nun noch die niichste obere oder untere
Rippe oder mehrere in vertikaler Richtung, bis die ge-
machte Oeffnung ganz freien Abfluss sichert, durech die
Weichteile und das Zusammenriicken der Rippen nicht mehr
verlegt werden zu kinnen scheint und womdglich das vordere
untere Ende der Pleurawunde die tiefste Stelle der Empyem-
hohle bildet, wenn der Patient anf der kranken Seite liegt.
Sehliesslich wird statt Draineinlage die Pleura mit der

17
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dusseren Haut mittelst langer krummer Nadeln (S. 359)
mit dickem Catgut wverndht, und ein langer Wickel anti-
septischer Gaze zwischen die Wundrinder eingelegt, der
die Wunde wenigstens 2 Finger breit auseinanderhiilt.

Erscheint es notwendig, eine grissere Oeffnung anzu-
legen, so kann man, nach vorheriger en masse Ligatur der
Ziwischenrippenweichteile durch Umstechung, die Weichteile
in vertikaler Richtung nach oben oder unten durchschneiden
oder anch sie ganz excidieren und so eine beliebig grosse
Wunde in der Thoraxwand ohne jede Blutung erhalten.
Diese Umstechung wird in der Weise vorgenommen, dass
die Nadeln durch die Mitte der leeren Periostmiintel der
excidierten Rippenstiicke durchgefiihrt werden und zwar
unmittelbar an den Resektionsstiimpfen der Rippen Die
Weichteile werden dann mit einem festen dicken Seiden-
oder Catgutfaden abgeschniirt, durchschnitten oder ausge-
schnitten, woraunf man die nicht schwer zu findende Art.
intercost." noch einmal isoliert unterbinden hann, indem das
sie enthaltende Weichteilstiick mit spitzem Haken vorge-
zogen wird,

Muss man auf die Umsdumung der Pleura mit der
Haut verzichten, so legt man einen Drain von wenigstens
2 em Lumen ein, der aber das Zwerchfell nicht beriihren
darf, und befestigt ihn mit der unterpolsterten Sicherheits-
nadel, oder zwei solechen, senkrecht auf einander durchge-
stochen. KEventuell kann man auch den unteren Winkel
der Scapula subperiostal resecieren, oder den Sacrolumbaris
einkerben miissen.

Wirde man bei der Eréffnung des Pleuralsackes trotz der ange-
gebenen Vorsichtsmassregeln aof lokale Lungenverwachsung stossen,
so wire die Lunge entweder stumpf ablisend bei Seite zu schieben,
oder besser sofort wieder zuzunihen und an einer anderen Stelle in
der Mitte eines Periostmantels nach nochmaliger positiv ausgefallener
Probeextraktion priparando einzuschneiden.

Ausspiilungen der Pleurahthle sind gefihrlich durch Belistig-
ung des Herzens (u. A. Tansini) und entbehrlich. Sogar jauchige
Beschaffenheit des Exsudates verliert sich wvon selbst, wenn keine
Stagpation mehr stattfindet. Glaubt man unbedingt sie nicht unter-
lassen zu diirfen, weil z, B. bei linger bestehenden Empyemen
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grissere Gerinnsel vorhanden sind, welche man nicht in der Brust-
hihle sich selbst zu iiberlassen wagt; so ist neben vorsichtigem Aus-
rinmen mit Stielschwiimmen einzig die ungiftige und zugleich
stark antiseptische Ausspiilung mit Rotterinlésung
am Platze, weil alle iibrigen aus Mangel einer dieser beiden Eigen-
schaften schaden kionnen. Jede mechanische Gewalt muss bei der
Ausspiilung vermieden werden, und jede Wiederholung dieser neuer-
lich begriindet sein.

Nachgewiesene Lungentuberkulose kountraindiziert die Empyem-
operation nicht. — Beziiglich schlechten Kriiftezustandes des Patienten
siche oben, bei Punktion oder einfachem Brustschnitt in Cocain-
andsthesie, S. 253, 201.

3. Resektion des Manubrinm sterni nach Bardenheuner.

Topographie. An dem Manubrium sterni palpieren
wir leicht dessen oberen freien Rand, die Incisura jugularis
zwischen den beiden Ansitzen der Mm. sternomastoidei;
dann die Ansitze der beiden Schliisselbeine und der rechten
und linken II. Rippenknorpel. Die Ansitze der beiden
I. Rippen sind durch die ihnen aufliegenden Schliisselbeine
verdeckt. Hinter den Sternalenden der Clavikeln ragen
beiderseits die Pleurakuppen empor, wihrend das Manubrium
rechterseits die Art. anonyma, links die ersten Abschnitte
der Aa. carotis und subclavia deckt, vor welchen wir die
Venae anonymae finden. Zwischen der V. anonyma sinistra
und dem Manubrium findet sich hinfie auch bei ilteren
Individuen (40 Jahre) noch das Fettgewebe dentlich, in
welches die Thymusdriise sich umwandelte. KEine leisten-
formige knocherne Ausladung nach hinten. welche manchmal
an der Basis der Clavicular-Gelenkflichen des Manubrium
vorgefunden wird, kommt fiir diese Operation besonders in
Betracht. ;

Ausfiihrung. Die Unterbindung der Art. und Vena
anonyma, der Carotis communis und Art. subelavia in ihrem
centralen Abschnitte, Geschwiilste der oberen Brustkorb-
apertur oder des retrosternalen Raumes, Abscesse daselbst,
sternale Caries, die zu ausgedehnt ist, als dass sie mittelst
einfacher Trepanation des Sternum aunsgeliffelt werden kinnte,
erfordern nach Bardenheuer diese priliminare event. transi-
torische subperiostale Resektion der Apertur. Die je nach
der gerade vorliegenden Indikation sich sinngemis etwas

i
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modifizierende Operation hilt den Grundsatz fest, von der
Clavienla und den Rippen aus gegen das Manuobrium sterni
vorzuschreiten, weil die Ablosung des Periostes der hinteren
Seite des Manubrium von hier aus besser gelingt. Fir die
Ausfiihrung der Operation zur Unterbindung der Arteria
anonyma gibt Bardenheuer folgenden Typus.

Der Kopf wird stark nach rickwirts und links ge-
wendet, um die Arterie moglichst nach oben zu heben.
Ein Querschnitt an dem oberen Rande des Manubrium
sterni und der beiden inneren Drittel der Claviculae durch-
trennt Haut, Platysma, Fascia superficialis, das Fettgewebe,
die Mm. sternocleidomastoidei, das oberflichliche Blatt der
Fascia profunda, die Mm. sternothyreoidei und sternohyoidei
und schliesslich das tiefe Blatt der Fascia profunda. Diesen
ersten queren kreuzt ein zweiter senkrechter Schnitt in der
Medianlinie vom Kehlkopf bis zum Kiorper des Sternums
herab, Folgt die Periostabhebelung von der hinteren Fliche
der Clavicula-Enden und dem obersten Teile des Manubrinm
sterni, sodann beiderseits die subperiostale Durchsigung der
Clavikel und der beiden ersten Rippen etwa 4 cm von dem
Manubrium entfernt. Hebt man letzteres nun mit starken
in die rechtseitige Siigelinie eingesetzten Knochenhaken, so
ist es leicht miglich, das Periost seiner hinteren Fliche
bis herab zum Corpus sterni vollstindig abzulésen, wihrend
von oben her die erwihnten hinteren Ausladungen des
Manubriumrandes das Herumfiihren der Instrumente er-
schwert haben wiirden. Quere Durchmeisselung des Manu-
brium, etwa 4 em unterhalb seines oberen Randes, iiber
einer hinter dasselbe eingefiihrten Platte. Schliesslich durch-
trennt man in einer Ausdehnung von 3 bis 4 em das Periost
und zwar, um Nebenverletzungen (Vv. thyr. inf., anonyma)
zu vermeiden, genaun in der Medianlinie und derart, dass
man nach Einschneiden des oberen Periostrandes die beiden
mit Pinzetten gefassten Zipfel desselben durch sanften Zug
an ihnen wund sanften Druck auf die Periostwunde diese
nach unten einreisst, und hat nun freien Einblick und Zu-
gang in das Operationsfeld.

Die iiber Carotis- und Subeclavia-Ursprung gelegene
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Vena anonyma sin, wird nach links hin, die V. anonyma
dextra nach rechts und aussen geschoben, durch die Finger
des Assistenten zuriickgehalten und die Unterbindungsnadel,
zur Vermeidung einer Pleuraverletizung von der rechten
Seite (des Kranken) nach links hin, um die gesuchte Arterie
hernmgefiihrt. Bei der Ligatur des zentralen Subclavia-
Abschnittes sind auch der Truncus thyreocervicalis und der
Art. vertebralis-Ursprung an der oberen hinteren Wand der
Subelavia zum Schutze vor Nachblutung mitzuligieren, vgl.
Fig. 3 S. 16.

Es ist nicht schwierig, eine Pleuraverletzung zu ver-
meiden; kommt sie vor, so lidsst man sie mit antiseptischem
Mull verschliessen bis zu Beendigung der Operation und
folgender Mulltamponade der ganzen Wundhiéhle. Die Tam-
ponade (8—12 Tage) nimmt auch der hier gesetzten Er-
dffnung des Mediastinalranmes ihre Gefahr dadureh, dass

sie das Wundsekret sicher nach aussen leitet.

Bei der transitorischen Resektion wurde B. den unferen
Teil des senkrechten Weichteilschnittes von der Mitte abweichen
und an den linken Sternalrand verlaufen lassen, von hier aus sowohl
diesen Schnitt entlang aufwiirts als auch der Quere nach das Manu-
brium durchmeisseln, dann noch dem rechtseitigen Ende des Quer-
schnittes einen etwa 2 em langen senkrechten Schnitt nach unten
anfiigen, den derart gebildeten Lappen nach rechts und unten um-
klappen und erst nach 8 Tagen, zu einer Zeit, wo schon ein Ab-
schluss gegen das Mediastinum hin gegeben ist, reponieren: aus
Furcht vor Sekretstagnation bei den hier sehr ungiinstigen Drainier-
ungsverhiltnissen und analog seinem Verfahren bei andeven osteo-
plastischen Operationen z. B. des Oberkiefers,

Er entfernte in 4 Fillen von Caries mit giinstigem Erfolge das
ganze Manubrium und Corpus sterni sowie alle anschliessenden vor-
deren Rippen- und die medialen Clavicula-Enden; in solchen Fiillen
ist die womdgliche Erhaltung des Ligam. interclaviculare wichtig.

4. Die chirurgische Behandlung der Lungenkavernen.

Das Koch'sche Heilverfahren gegen Tuberkulose (S. 201)
will Sonnenburg unterstiitzen durch die Eridffnung der Lungen-
kavernen zur Beseitigung der entziindlich einschmelzenden
Gewebsmassen bezw. Behandlung der sekundiren Eiterungen.
Da nur bei Spitzenkavernen sicher auf ausgedehntere Pleura-
verwachsung zu rechnen ist, so beschrinkte sich der Ein-
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oriff zunichst anf den Weg durch den I. Interkostalraum,
welcher zwischen den Verbindungen der Rippenknochen und
Rippenknorpel seine grisste Breite hat. Narkose, Schnitt
daumenbreit unter der Clavikel und parallel mit ihr vom
Manubrium bis gegen den Proe. corac. hin, durch Hanut,
Platysma und Pect. maj. bis anf das Periost der 1. Rippe.
Jetzt liegt das eigentliche Operationsfeld vor: begrenzt
durch Clavikel, Manubrium, 2. Rippe und abwirts ge-
zogenen Peect. maj. und den oberen Rand des Pect. min.
Es wird nun das Periost der 1. Rippe an ihrem unteren
Rande durchschnitten und stumpf vorn und hinten abeelist
der Interkostalmuskel mit dem Messer vorsichtig durch-
trennt und mit stumpfer Ablésung seiner Teile von der
Pleura diese freigelegt, sowie nach sorgsamer Blutstillung
aus dem unteren Rande der 1. Rippe mit der Hohlmeissel-
zange (5. 362) ein flachbogenformiges Stiick entfernt. Die
A. mammaria int., welche hinter den Rippenknorpeln
1 Finger breit vom Sternalrande entfernt herablinft und
ihre Vene hier medianwirts hat (S. 23), ldsst sich leicht
vermeiden. Wichtige Gebilde sind in nichster Nachbar-
schaft: hinter den Clavikelgelenken beiderseits die Vv. ano-
nymae, links hinter dieser die aus dem Aortenbogen entspringen-
den Arterienstimme; quer vor der Lungenspitze voriber laufen
die Aa. subelaviae., — Durch die vorliegende Pleura wurde
dann mit Probeaspiration die Kaverne gesucht und mit
spitzem Thermokauter (S. 365) in Rotglut erdoffnet. Jodo-
formmulleinlage in die Lungenwunde, teilweiser Nahtver-
schluss der Hantwunde.

9. Exstirpation der Brustdriise.
(Wird bei allen malignen oder auch nur zweifelhaften Tumoren jeder-
zeit kombiniert mit typischer Ausriumung der Achselhohle.)

Topographie. Die (fettumhiillten weiblichen) Brust-
driisen sind durch grossmaschiges Bindegewebe auf dem
unteren Teil der Mm. pectorales maj (Fig. 56, 1) be-
festigt, um dessen lateralen Rand herum ihre hinteren
Partien sich hiufic anf den M. serratus (2) gegen die
Achselhohle hin erstrecken. Ihre arterielle Versorgung er-
halten sie hauptsichlich von den vorderen Aesten der
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Fig. 56. Topographie zur Mammaexstirpation und Ausriumung der Achselhohle.

Mammaria interna, den Rami perforantes, durch die Inter-
kostalmuskeln hindurch, und von Zweigen der Art. thoracica
longa ; ihre Lymphgefisse verlaufen von dem unteren lateralen
Rande der Driise schrig nach oben und hinten in die
Lymphdriisen der Achselgrube, welche an den beiden
Pectoralmuskeln wunterhalb des Schultergelenks und des
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axillaren Gefdssnervenstranges subfascial in Fettbindegewebe
eingebettet liegen, 10 bis 12 an der Zahl.

Zur Topographie der Axilla vgl. 8. 23. M. latissimus
dorsi (8. 263, Fig. 56,3) und teres major (4) bilden die hintere
Achselfalte; an Muskeln zeigt unsere Figur ausserdem
Pectoralis minor (5), Subscapularis (6), Coracobrachialis (7),
Biceps caput breve (8), caput longum (9), Deltoideus (10).
Die Fascia axillaris geht von der hinteren Seite des Pectoralis
minor iber die Achselgrube zur inneren Seite des Latissimus
dorsi. Die Art. axillaris (a), in unserem Priiparate mit
doppelter Vene (vv, vgl. S. 24), gibt vor dem M. sub-
scapularis ihren nach diesem Muskel genannten stirkeren
Ast (s) ab, der sehr hiufig, wie hier, schon hoch oben,
noch nahe dem Oberarmgelenke, sich in die Art. circumflexa
scapulae (¢) und thoracicodorsalis (t) teilt, in anderen Fillen
aber in der Fascie des M. subscapularis zunichst zu dem
vorderen Rand der Scapula hin und an diesem eine Strecke
weit herablduft, ehe seine ebenerwihnte Zweiteilung statt-
findet. Die Anastomosen dieser Aeste mit den Zweigen
der Art. subelavia kiénnen, nach unterbrochener Blutzufuhr
an der Axillaris selbst, die Ernidhrung des Armes immer
noch gewihrleisten. Die Art. thoracicodorsalis gibt ihre
Aeste an die Mm. teres major, ferner latissimus und den
serratus anticus; der letztere Ast ist sehr hiufiz, so wie
hier, stirker entwickelt und ersetzt dann eine selbstindige
A. thoracica longa. Die begleitenden Venen sind nicht
selten, so wie hier, varikis entartet.

Von den 3 N. subscapulares, aus der supraklavicularen
Partie des Plexus brachialis, sind uns hier 2 wichtig: der
mittlere (Figur IT), welcher zuniichst am meisten medial-
wirts gelegen unter der Vena axillaris heraunstritt und
hinter dem subscapularen Gefiisshiindel herabldnft zu dem
M. teres major, in dessen untere Hiilfte er sich einsenkt,
— vor allem aber der unterste, longus (III), welcher
lateralwiirts vom II. Nerv unter der Vene in die Achsel-
hohle heraustritt, dann von hinten innen nach vorn aussen
spiralig gewdhnlich vor, manchmal aber auch hinter dem
subscapularen Gefissbiindel herablduft bis etwa zur Mitte
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des vorderen Schulterblattrandes, um von hier auf und in
den Latissimus dorsi iiberzugehen. Vor den subscapularen
Nerven und Gefissen liuft quer, dieselben fast rechtwinklig
krenzend, der hintere Ast des 2. Interkostalnerven (i)
voriiber, zur Haut der Achselhiihle, Schulterblatteegend und
zu dem N. cutaneus brachii internus, welchen er verstirkt.
Etwas weiter nach vorn von dem N. subscapularis longus,
aber anndhernd parallel mit ihm ldnft -der N. thoracicus
longus (1) auf dem M. serratus anticus herab.

Operation. "Die giinzliche Exstirpation der Driise
mit methodischer Entfernung sédmtlicher axillarer Lymph-
driisen und -stimme in ihrem Fettbindegewebslager wird
durch bosartige Neubildungen indiciert. Bei diesen muss
anch von der Haut so viel mitexstirpiert werden, als einer
Infiltration verdidchtig ist. Es ist iiblich, 2 Bogenschnitte
vorzuschreiben, 10 bis 12cm lang bis auf die Driise, welche
oben gegen die Achselhdhle und unten gegen den Schwert-
fortsatz hin zusammenlaufen zu einem spindelfirmigen Aus-
schnitt, dessen langer Durchmesser etwa parallel dem
Rippenverlanfe an dieser Stelle ist; indessen thut der
Praktiker gut, die Operation nicht mit diesem muster-
giiltigen Schnitte zu beginnen, sondern zunichst die ganze
verdiachtige Haut in breitem Umfang zu umschneiden und
dann erst die entsprechenden Schnitte anzuschliessen, weil
sonst die Gefahr naheliegt, dass, um einen fiir die Ver-
einigung giinstigen Schnitt zu gewinnen, da oder dort ver-
didchtige Haut zuriickgelassen wird. Die tiefer gelegenen
Schnitte werden zunédchst gefiihrt, um stérende Blutiiber-
stromung des Schnittgebietes zu vermeiden. Mit in voller
Faunst gefilhrtem Messer pripariert man dann mit grossen
Ziigen die Wundrinder aunsgiebig zuriick, um der Peripherie
der Driise beiznkommen. DMan sucht nun von lateralwiirts
hinter die Brustdriise zu gelangen und zu diesem Zweck
zunidchst den freien Rand des Pectoralis major zu gewinnen;
hat man diesen sich freigelegt, so kann man von ihm aus
das grossmaschige Bindegewebe zwischen der Driise und der
Muskelfascie gewéhnlich mit den Fingern ablisen, ohne die
Gefahr, statt unter die Driise hinein unter den Muskel
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selbst zu geraten. Die Pectoralfascie wird mitweggenommen
i. e. der Muskel anatomisch priipariert; jedesmal gleich die
oberste Muskelschichte mitwegzunehmen ist nicht berechtigt,
weil diese in glatter reiner Form ziemlich schwierig und
doch aunch die Krhaltung der Funktion des Muskels recht
wichtig ist. Wo freilich die Neubildung bereits auf die
tieferen Teile tibergegriffen hat, muss sie und event. sogar ein
Teil der Interkostalmuskeln und der Rippen entfernt werden.
Bei letzterem Vorgehen etwa gesetzte kleine, Luft adspi-
rierende Pleura-Eroffnungen konnen durch momentanen
Tamponverschluss und spitere Uebernihung mit den benach-
barten Interkostalmuskelteilen unschidlich gemacht werden
(Bergmann). Die abgeloste Mamma wird mit dem Fettzell-
gewebe in dem axillaren Wundwinkel in Zusammenhang ge-
lassen, um die radikale Entfernung aller infiltrierten Lymph-
stringe zu sichern, dann auch, weil sie als bequeme Hand-
habe dient fiir den zweiten Teil der Operation.

Dieser ist der schwierigere: die Wegnahme der axillaren
Lymphdriisen in ihrem Fettlager. Schnitt bei stark ab-
duciertem Arm etwa 2 Finger breit unterhalb des freien
Pectoralisrandes aufwirts in der Verlidngerung des bereits
vorhandenen Hautausschnittes gegen die Achselhéhle hin.
Auch hier werden die Wundrédnder zuriickpripariert, medial-
wirts bis zur Freilegung der beiden Pectoralmuskeln und
nun zunidchst von diesen das Achselfett stumpf abgeschoben,
wobei inshesondere der am freien Rande des grossen Brust-
muskels von der Mamma zur Achselhohle hinziehende Binde-
gewebsstreifen mitgenommen werden muss. Nun kommt es
aber daranf an, den beschriebenen mittleren und unteren
N. subscapularis, oder wenigstens den letzteren, intakt zu
erhalten, um dauernde partielle Schulterlihmungen zu ver-
meiden (Kiister), Zu diesem Zweck wird zunichst vor-
sichtiz nur mit seichten Messerziigen der Latissimus Rand
freigelegt, um nicht hier sofort den nahe diesem Rande an
der Innenseite des Muskels eintretenden untersten Subscapular-
nerven zu verletzen, vgl. Abbildung. Dann wird in der
Kuppe der Achselhihle die Fascie mit der Pinzette er-
hoben, mit flach gehaltenem DMaesser kegelfirmig ange-
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schnitten und stumpf durch den eingefiihrten Finger das
Fetthindegewebe von seiner Unterlage abgelost., Hiedurch
wird der untere Umfang des axillaren Gefiss-Nervenbiindels
freigelegt, an welchem nun unsehwer — am leichtesten an
den héunfig strotzend gefiillt entgegenschimmernden Venen —
der Ursprung der Vasa subscapularia zn erkennen ist, An
diesen pripariert man sich stumpf nach abwirts und findet
so den [I. und III, Subscapularnerv in der oben be-
schriebenen und Seite 263 dargestellten Lage. Erst nachdem
beide oder jedenfalls wenigstens der III., der Latissimusnervy,
gesichert erscheinen, wird das Driisenfettlager in toto
exstirpiert. Hiebei wvertillt immer der obenbeschriebene
querverlaufende Ast des 2. Interkostalnerv dem Messer,
wiihrend der senkrecht herabsteigende N. thoracicus longus
immer erhalten bleiben kann, ausser wenn er etwa in der
Neubildung aufgeht oder auch nur durch sie liuft.

Besonders wenn etwa eine Ligatur der Art. axillaris
sich als notwendig erwiesen hatte, darf das subscapulare
(vefissbiindel um keinen Preis verletzt werden, des S. 264
erwihnten Collaterallaufes wegen. Kleinere Verletzungen der
Vena axillaris wiirden die seitliche Venennaht nach Scheede
(S. 7) indicieren, nicht aber die seitliche Ligatur, weil
diese hier bei nachfolgendem Erbrechen oder Husten zu
leicht abgleiten kann; griossere Verletzungen oder Ver-
wachsungen mit der earcinomatosen Driisengeschwulst wiirden
anch bei der Vene die doppelte Unterbindung und Aus-
schneidung des betreffenden Gefissabschnittes erfordern. Die
venose DBlutabfubhr sus dem Arme hat darnach die Vena
cephalica zu iibernehmen. Fanden sich suspekte Driisen auch
in der Fossa supraclavicularis, so werden schliesslich auch
diese radikal exstirpiert.

Folgt Einlegung wvon 6—8 kleineren Drains, welche
zn sicherer Fixierung nicht blos in den Wundrand einge-
niht, sondern auch an ihrem in der oberen Wundbucht ge-
legenen Ende durch die Haut hindurch mit Catgut fest-
geniht werden konnen; oder 1 bis 2 Durchlécherungen an
der tiefsten Stelle der Wundhihle, womdglich so gelegen,
dass sie gleichzeitig zur Entspannung der Bedeckung mit-
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helfen, und schliesslich méglichst vollkommmene Vereinigung
der zu diesem Zweck event. mit flachen Schnitten noech
weiter abgetrennten und so mobil gemachten Rinder der
Exstirpationswunde mittelst tiefgreifender Naht. Wonitig
helfen auch Hauttransplantationen nach Thiersch’'scher Me-
thode (S. 192) sogleich oder nach gegebener Granulations-
bildung im Defekte diesen baldigst decken.

Axillare Lymphdrisen-Infiltrationen entziehen sich In vielen
Fillen (26°/o H. Schmid) der Palpation.

Hier sei an die sebr beherzigenswerte Warnung Waldeyer’s
erinnert, bisartige Tumoren bei der Untersuchung und Operation zu
driicken, zerren, quetschen, weil durch solehe Manipulationen Krebs-
saft in Lymphgiinge und Bindegewebsinterstitien gepresst und der
weiteren Infektion Vorschub geleistet wird.

Kiister immobilisiert fiir die ersten 2 Tage der Nachbehandlung
den Arm an dem (komprimierenden Dauer-) Verbande, erlisst aber
dann diese dem Patienten unbequeme Massregel.



X.

Operationen am Unterleibe.
a) Operationen an Magen, Darm, Gallenblase.

1. Darmnaht und Darmresektion.
(Die Serosa ist am meisten primir verwachsungsfihig.)

Whunden des Darmrohres indicieren im Allgemeinen sorg-
filtigste Nahtvereinigung. Liegt die Kontinuititstrennung des
Darmes diesseits einer Bauchwunde frei zu Tage, so kann die
Naht sofort vorgenommen werden. KEsgilt den serdsen Darmiiber-
zug entlang den Wundrindern zu ausgedehnterer Verwachsung
zu bringen. Dies geschieht nach dem alten Lembert'schen
Verfahren sehr einfach, wie Fig. 57 und 58 zeigen: damit
sich die Wundrinder nach innen umschlagen und deren Serosi
aneinanderzuliegen kommen,
legt man mit feiner gerader
(Greic Smith, S. 359) —
am besten runder Nadel,
weil diese engere Stich-
kanidle gibt, im Notfalle
also mit gewohnlichen Nih-
nadeln, Seitensuturen, welche
beiderseits /s bis /2 cm
weit nur duarch Serosa und
Muscularis (denn die durch-
stochene Mucosa wiirde neben
den Fadenschlingen Kot und
Gase austreten lassen) einer
erhobenen Liéngsfalte der Darmwand gehen, entweder als
Knopfnaht oder bei beschleunigter Arbeit als fortlanfende

Fig. 57. Darmnaht nach Lembert.
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Naht. In letzterer wird
/ zweckmissig zum Schutze
gegen Lockerung an jedem
5. oder 4. Stiche der Faden

einmal  durchgeschlungen.
———  Nicherer ist die Doppelnaht
o——_ des Darmes von Ogzerny
nach demselben Prinzip,
——— Fig. 59: die erste wieder-
Eait um moglichst feine Suturen-
reihe fasst die beiden &us-
R seren Strata der Darmwand
o~ o in Zwischenriumen von 3
bis 4 mm an den Wund-
rindern, eine zweite Reihe

Fig. 55. Anlegung der Darmnaht nach :
T.onabert. iiber der ersten geht, in
Ziwischenriumen von etwa
/5 cm, hart unter der Serosa weg und veranlasst deren
noch ausgiebigere Beriihrung. Allzudicht an einander ge-
legte Nahtschlingen konnten zu lokaler Nekrose fiihren.
Letztere droht auch bei
Léangennaht wvon Wunden
an der Mesenterialseite des
Darmes, durch Unterbrech-
ung der Blutzufuhr aus dem
Mesenterium, so dass in
solechen Fillen bei wmehr als
2 cm langen Wunden die An-
legung eines Anus praeter-
naturalis (s. S. 302) durch
Vernihung der Darmoffnung
mit der Hautwunde, event.
die Resektion und circulire
Fig. 59. Doppelnaht des Darms nach  Naht als die sichereren Ver-

i (s fahren erscheinen miissen.

Die circuldre Darmnaht hat bei der totalen Konti-
nuititstrennung des Darmes, z. B. nach vorgenommener
Resektion eines vorgefallenen nicht mehr lebensfihigen
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Darmstiickes, die friiher iibliche Invagination eines Darm-
endes in das andere ganz verdringt: die angefiilhrte Lem-
bert’sche oder Czerny'sche Naht geniigt auch fiir die cireu-
laire Vereinignng. Um hiebei dem Uebelstande einer Drehung
der verletzten Darmpartie um ihre Achse auszuweichen,
wird nach Wolfler zuerst von dem Lumen des Darms aus
die Sutur durch die Mus-
cularis und Serosa der
beiden Wundrinder ge-
fihrt, Fig. 60.

Nenber erleichtert
die circulire Naht durch
Einlegen eines resorbier-
baren decalcinierten Kno-
chenréhrehen von 2—3 cm
Weite mit circulirer
Einkerbung als feste
Unterlage; er schiitzt Fig. 60. Innere Ringnaht des Darmes.
durch dasselbe zugleich
die frische Darmwunde vor der Beriihrung mit dem Darm-
inhalt und sichert diesem zudem die freie Passage. KEsmarch
erwiahnt in seiner | kriegschirurg. Technik'* als Ersatzmittel
hiezu Makaroni der dicksten Sorte, Stiick eines Brod-
hérnchens ete. Senn verwendet zu gleichem Zwecke dickere
und 1 bis 1/z ¢cm breite Gummibinder, zu einem Ring von
der Grosse des Darmumfanges an den Enden mittelst Catgut
verniht. Durch Resorption des letzteren gestaltet sich der

Ring wieder zu einem Bande und wird leicht ausgeschieden.

Kummer schligt neuestens die submukose Darm- bezw.
Magenresektion vor, welche keine Darmverengerung zur Folge
hat und hinsichtlich Vermeidung von Schleimhaut-Nahtdurchstechung
technisch leichter ist. Serosa und Muskularis lassen sich von der
Schleimhaut mit Pinzette und Fingernagel ohne grosse Schwierigkeit
ablosen und wie eine Manschette beiderseits abgezogen zuriickstiilpen
(F. 61, S. 273); nun wird die Schleimhaut soweit als notig reseciert
und geniiht (F. 62), darauf der Musculoperitoneallappen derart umge-
stiilpt, dass Serosa sich breit an Serosa legt (F. 63) und so der
Nahtwulst nach aussen verlegt,

Besondere Schwierigkeit macht der provisorische Ver-
schluss der Darmlumina wiihrend der circuliren Naht, weil
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er einerseits anch den geringsten Kotabfluss verhindern
muss, andererseits die Zirkulation in der Darmwand nicht
aufheben darf. Fingerkompression eines geiibten Assistenten,
sunst eine locker geschiirzte elastische Ligatur, stumpt
mittelst Pinzettenspitze durch das Mesenterium dicht an dem
Darme durchgefithrt, scheint das entsprechendste. Nach
Rydygier ein (leicht zu improvisierendes) Kompressorium
ans 2 mit desinfizierten Gummirshren iiberzogenen Eisen-
drihten, an ihren Enden dureh 2 Gummifiden vereinigt;
nach Thiersch Polypenzangen, deren Branchen mit desinfi-
zierten Gummirdhren zu decken und mittelst Drahtumwick-
lung geschlossen zu halten sind. Diese Kompressorien
diirfen nicht zu nahe an den Resektionsstellen angelegt
werden, damit sie wihrend des Nihens nicht allzusehr hin-
derlich sind. Findet sich starke Kotfiilllung der uvnmittelbar
angrenzenden Darmpartien, welche nach Abnahme der
Ligatur oder der Kompressorien die frischgeniihte Stelle
treffen und beschiidigen konute, so bleibt michts iibrig, als
vor der Naht, unter ganz zuverlassiger Bedeckung der
Bauchhihle gegen Beschmutzung, die Kompression voriiber-
gehend zu liiften und den Darminhalt durch die Hinde eines
nicht weiter thitigen Assistenten entférnen zu lassen.

Man beginnt die Darmnaht nach der Resektion am
zweckmissigsten an der Seite des Mesenterialansatzes ; nach
ihrer Vollendung priift man mit einer feinen Sonde aunf
exakten Schluss der Naht und hitte eventuell nachtriglich
Ziwischennihte einzufiigen. Semn pfropft an Stelle der ober-
flichlichen Nihte Netzstiicke auf die Darmnaht zu deren
Schutz: 3—5 em breite, mit ernihrendem Blutgefisse ver-
sehene Lappen vom Rand oder ans der Mitte des Netzes
legt er um den Darm herum, geniigend lang, um die ganze
Nahtlinie einzuhiillen. Basis und die freien Enden dieser
Pfropfstiicke werden so, dass sie einige mm iiber den Me-
senterialansatz hiniiberreichen, durch feine Catgutsuturen
befestigt, die in der Richtung der Mesenterialgefisse ein-
gelegt, jede Einschniirung der letzteren vermeiden. Obgleich
das Verfahren die Operation verlingert, ist es an ver-
déichtigen Darmstellen doch sehr empfehlenswert.
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und Gimbernati. Von dem untern Brustbeinende und der
Vorderfliche der nahegelegenen Rippenknorpel zur Symphyse
herunter lduft endlich, beiderseits hart an die Linea alba
anstossend, das Rectuspaar, in ihrer beschriebenen Fascien-
scheide und mit dieser durch 3 his 4 sehnige Querstreifen,
Inseriptiones, fest verwachsen.

Zn diesen hochst einfachen Verhidltnissen der Bauch-
bedeckung kommen nur noch folgende festzuhaltende Punkte.
Das hintere Blatt der Rectusscheide hort, etwa in der
Hohe der Spina anterior superior, plotzlich auf in der
Form der Linea semicircularis Douglasii, so dass von dieser
Hihe bis zur Symphyse herab der Muskel unmittelbar an
Fascia transversa wund Peritoneum anliegt. Durch die
laterale Ecke dieser Linea semicircularis tritt das einzige
bedeutendere Gefiss der Bauchwand, die Art. epigastrica
inferior von der Iliaca externa her mit ihren 2 Venen
zwischen die hintere Fliche des Rectus und dessen hinteres
Scheidenblatt herein und aufwiirts zu ihrer in der Nabel-
gegend befindlichen Kommunikation mit der Epigastrica su-
perior, welche auf demselben Wege, von der Mammaria
aus, ihr entgegenkommt. Dem Verlaufe der stirkeren
Aeste dieser Kommunikation entspricht an der Korperober-
fliche eine Linie wvon der Mitte des Poupartischen Bandes
aufwiirts zu den Seiten des Schwertfortsatzes. — Hinsichtlich
der Orientierung iiber die Topographie der Baucheinge-
weide ist es hichst zweckmissig und fiir die chirnrgische
Ausbildung bisher zn wenig geschiitzt, an der Leiche durch
kleinere und grissere Oeffnungen der Bauchwand den oder
die eingefiihrten Finger recht oft praktisch zu iiben in der
taktilen Erkennnng der Lage derselben, Form, Konsistenz,
Entfernung von der Oberfliche ete.

Operation. Auf dem Behalten vorstehender Anatomie
beruht die Sicherheit in der Ausfiihrung dieser in der vor-
und friihantiseptischen Zeit so hdufig totlichen, jetzt aber
oft ganz berechtigt sogar zu diagnostischen Zwecken ge-
machten Operation der Erioffnung der Bauchhihle mittelst
Schnitt. Beziiglich ihrer Indikation zur Entfernung von
Unterleibstumoren besteht keine Meinungsverschiedenheit.
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rinnsel auf dieselbe hindeuten, unter digitaler oder Schwamm-
kompression der Aorta unterhalb des Zwerchfells ihre
Quelle aufgesucht und mit Chromgut *) ligiert oder umstochen.
Schon diese Aufgabe erheischt ein riicksichtsloses ,,Aus-
packen der diinnen Gedirme aus der Bauchhohle, die
Eventration, gegebenenfalls unter Erweiterung unseres
Laparotomieschnittes nach aufwiirts an der linken Nabel-
seite vorbei bis zum Processus xyphoideus; ebenso positiv
erheischt sie die nichste Aufgabe: uns die pathologische
Stelle zn Gesicht zu bringen — sowohl durch die mogliche
Kleinheit und die versteckte Lage der letzteren, als insbe-
sondere auch durch ihre hinfiz genug schon dagewesene
Multiplizitdt. Mehrfache Invaginationen, mehrfach die
Déarme umschlingende Pseudoligamente oder ganz unbe-
rechenbare Adhisionen des Darms, mehrfache Perforationen
desselben, wie sie bei Schuss- und Stichverletzungen die Regel
bilden (Miles 16 Darmwunden und 3 Gekrisverletzungen
nach 1 Revolverschuss, Genesung nach der Operation),
Nebenverletzungen der driisigen Organe, der Blase u. s. w.
haben schon oft genung den schweren Eingriff ganz fruchtlos
werden lassen, weil dem Operierenden schon die zweite
pathologische Stelle entgehen konnte. Selbstverstindlich
muss man dabei immer bedacht sein, die unverletzten
Darmschlingen baldméglichst wieder zu versenken. Awuch
der Magen ist in die Priifung auf Intaktsein einzubeziehen
da, wo bei Eriffnung der Bauchhéhle austretende Gase
nicht fikalen Geruch gehabt hatten. Bei Vermutung der
pathologischen Stelle am Darme wird dieser, nach Zuriick-
schlagen des Netzes, in mioglichst weiter Ausdehnung in -
eine bereit gelegte, in Rotterscher (stidrkerer) Losung ge-
trinkte heisse Mullkompresse auf die Bauchdecken heraus-
gepackt und mit dieser auch zugedeckt und nun in seiner
ganzen Linge griindlich aber sehnell durchsucht, systematisch,
indem man entweder von den geblihten Darmpartien nach
beiden Seiten hin zu den collabierten vorschreitet, wobei der
Assistent die Ausgangsstelle markieren muss, oder an der

*) Rotterin-Chromgut (S. 5) ist aseptisch, sehr geschmeidig
und resistent.
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bleibt nach der Laparotomie nur noch die Anlegung eines
kiinstlichen Afters, die Colotomie, 8. 311,

Die Punktion der Peritonealhdihle bei Ascites
erfordert stets spezielle peinlichste Desinfektion der Haut-
fliche und Instrumente, weil hier in der Bauchhihle ein
Uebermass vorhandener Eiterkokken-Nihrfliissigkeit mit der
Unfiahigkeit zur Aufsaugung zusammentreffend die Gefahr
der septischen Infektion besonders nahelegt (Grawitz). Starker
Trokar mit Condomanhang, um bei und nach Ausfliessen
der Fliissigkeit das Eintreten der Luft abzuhalten; die
Grenze seines Eindringens in die Tiefe wird wie immer durch
die auf die Hiilse festanfgesetzte Zeigefingerspitze gesichert,
seine Direktion aber bei odematosen Bauchdecken zweck-
méssig durch eine vorhergehende kleine Incision. Diese wird
entweder in der Linea alba oder, weil in ihr mangels ge-
niigender Elastizitit die Stichwunde sich nicht gut zu-
sammenzieht, an den Bauchseiten gemacht. Demnach Seiten-
lage, um die Dirme nach oben steigen zun machen, perkus-
sorische. Orientierung iiber deren Lage, um ihnen auszu-
weichen. Der Einstich da wo der Bauch am tiefsten liegt,
vermeidet in der Mitte zwischen Spina ant. sup. und dem
Nabel am leichtesten die durch die Ausdehnung der Bauch-
decken lang gezogene Art. epigastrica (bei Verletzg. Umstechg.
od. direkte Unterbindung unter Kompression der A. iliaca).
Verstopfung der Kaniile indiciert vorsichtiges Eingehen mit
weicher Sonde, elast. Katheter u. dgl. Schliesslich rasches
Ausziehen der Kaniile, Naht oder kompriminierender Verband.

3. Gastrotomie, Magenschnitt und Gastrostomie, Anlegung einer
Magenlistel.

(Bauchdeckenschnitt parallel dem linken Rippenbogen; Erdffnung des
Magens in dessen Lingsachse und zwischen beiden Kurvaturen, —
Peinlichste Antiseptik.)

Topographie. Der Oesophagus, welcher in der Brust-
hihle vor der Mitte der Wirbelkorper verlief, weicht unten
etwas nach links ab zu der dicht unterhalb des Zwerchfells,
etwa der Hohe des Schwertfortsatzes entsprechend, gelegenen
Magen-Cardia. Der Magen liegt quer mit stark nach rechts
gesenkter Achse. Nach links hin stisst er an die Milz.
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schlecht Geniihrten lieber erst mach Umfluss mehrerer Tage
(zweizeitig, bis dahin Bepinselung der Nahtstellen mit anti-
septischem Collodium®) und Jodoformgaze-Tamponade) folgt
die Mageneroffnung durch Incision der eingenihten Partie
oder mit dem Thermokauter 1 em lang in der Léngsachse
des Magens; moglichst nahe der Cardia und jedenfalls nicht
zu tief nach der grossen Curvatur zu, weil sonst spéterhin
fliissige Speisen leicht wieder aus der Magenhihle aunsfliessen,
Einlage zunichst eines starkwandigen Drain von etwa 1 em
Lumen in die Magenhohle behufs Ausspiilung und Ein-

bringung von Speisen; spiter eines Caniilen-Obturators.

3—4 Tage lang nach der Operation selbstverstindlich nur Kly-
stierernihrung. — DBei Stich-, Schuss- ete. Verletzungen des Magens
wird zum Zweck der Magennaht die Laparotomie (3. 274) in der
Linea alba erforderlich, zur sicheren Entfernung wvon Blut, Speise-
teilen etc. aus der Abdominalhihle.

4. Pylorus-Resektion.
(1. Isolierung, 2. Execision, 3. Naht.)

Topographie s. vor. Nummer.

Die -Pylorektomie kann eine partielle oder totale sein.
Ein perforiertes, oder unstillbar blutendes Magengeschwiir
oder teilweise Narbenstenose kann erstere veranlassen: nach
Ansfiihrung der Gastrotomie wiirde die erkrankte Partie
elliptisch ausgeschnitten und die Wunde mit der Magen-
naht, s. oben, geschlossen. Indessen konnen hiebei form-
liche Plastiken notwendig werden. Die totale Entfernung
des Pylorus wird durch in ihm lokalisierte zirkulire Narben-
oder Carcinom-Stenosierung an noch nicht zu sehr zuriick-
gekommenen Kranken indiciert. Sie besteht — nach vorher-
gegangener moglichst griindlicher Magenausspiilung und In-
cision der Bauchdecken etwa 12c¢m lang in der Linea alba
vom Schwertfortsatz abwirts (Details besonders iiber Blut-
stillung , Peritonenminecision s. bei Laparotomie) und mig-
lichst ausgiebiger Handexploration iiber Operabilitit — aus:
1) Der Isolierung der entarteten Partie an Pylorus und
Duodenum. TUnter andauernder Bedeckung mit warmen Rot-
terin-getrinkten Jodoformgaze-Kompressen werden an der

* S. S. 199.
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Angerer empfiehlt, um Collapszustinde bei und nach der Ope-
ration zu vermeiden, die Narkose mit Chloroform nur bis zur In-
sensibilitit einzuleiten und dann mit Aether fortzusetzen.

Erwies sich die Pyloruswegnahme wegen ausgedehnter oder
sonst fataler (Porta hepatis, Pankreas, Mesocolon) Verwachsungen ete.
nicht mehr miglich oder das Duodenum nicht zur Vereinigung ver-
wendbar, so wird zur Fristung des Lebens die Gastro-Knteros-
tomie (Wolfler) versucht, d. i die Einpflanzung einer Jejunum-
schlinge in die vordere oder hintere Magenwand. Die Schlinge wird
um das Omentum majus vor dem Querkolon heraufgezogen. Magen-
und Darmschlinge liegen dann aunf Jodoformgazekompressen. An-
einandernihen von Magen und Darm hinter und zu Seiten der an-
zulegenden Communikationsstelle (welche am Magen 5 em lang werden
und fingerbreit iiber dem Ansatz des Lig. gastrocolicum liegen soll,
an der Darmschlinge ebenso lang gegeniiber dem Gekrisansatze
liegen soll) /2 cm von ihr entfernt. Das bildet eine Tasche, welche
nach der jetzt erst erfolgenden Eréffnung von Magen und Darm
etwaigen Inhalt auffingt und leicht auswischen lisst. Verndhung
der Schleimhautrinder und schliesslich der vorderen Seite jener
Tasche zu einem geschlossenen Kanal. Event. ringsum zweite Naht.
Die Darmwand muss der Magenwand ohne alle Spannung anliegen
und zwar so, dass die Peristaltik des Darmes parallel der des Magens
thitig sein kann, also der abfithrende Darmteil an die rechte Magen-
seite zu liegen kommen. Um dem spiteren Einfliessen des Darm-
inhaltes, von Galle und Pankreassaft in den Magen vorzubeugen, wird
vor Erdffnung der Jejunumschlinge deren zufithrende Partie an den
Magen angeniht, so dass die Erhebung der oberen Darmwaund den
Inhalt zwingt, lings der unteren abzufliessen. — Die Schlingen etwa
50 cm vom Magen abwirts eignen sich wegen ihres langen Mesen-
teriums am besten; der temporire Verschluss der Magen- und
Darmwunde geschieht auch hier am sichersten durch die Assistenten-
hinde. — Aus Furcht vor spiterer Kompression des (Querkolon hat
man den Darm auch durch einen Schlitz des Mesokolon transv. zur
hinteren Magenwand zu fithren geraten. — Die Technik einer not-
wendig werdenden Enterostomie oder Enteroanastomose ist ganz
analog der Gastro-Enterostomie. Nur sei erwiihnt, dass Senn hiefiir
in die Darmlumina eingelegte entkalkte Anniherungsknochenplatten,
Davis Catgutmatten, festzunithen empfiehlt, ein technisch schwieriges,
kaum schneller ausfiihrbares und weniger zuverlissiges Verfaliren als
Ring- und Czerny-Naht.

5. Operationen an der Gallenblase.

Topographie. Die Gallenblase liegt in der rechten
vorderen Lingsfurche der unteren Leberfliche. Ihr Fundus
stosst an die Kolonkriimmung. Thr Hals setzt sich nach
oben in den Ductus cysticus fort, welcher spitzwinklig mit
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entsprechend, nach den bei der Laparotomie angegebenen
Regeln, bis auf das Peritonenm. Man kann nun, nach
vollkommen gestillter Blutung, in der Umgebung das Peri-
toneum rings herum von der vorderen Bauchwand mit den
Fingern ablisen, um palpierend sich iiber das Vorliegende,
speziell iiber die Lage des Fundus orientieren zu konnen.
Die Incision kann dann gerade iiber letzterem gefiihrt werden.
Dann werden die dreieckigen Wundlappen nach aussen ge-
klappt, Rotteringetrinkte warme Jodoformgazekompressen
oder ein flacher Schwamm werden zwischen Leber und Magen-
Darm in jeder Richtung gegen Einfliessen von (Galle und
Blut in die Bauchhihle eingeschoben, und der Leberrand
moglichst aufgerichtet. Sein Emporheben mit durchgezogener
starker Seidenschnur wire wegen Briichigkeit des Gewebes
und Blutung gefihrlich. Man wird nun meistens Aspirations-
entleerung der Blase vornehmen, bei stirker verdickten
Wandungen unterbleibt dieselbe besser; folgt Isolierung und
doppelte Unterbindung des D. cysticus mit starkem Chrom-
out, sodann Ablosung der Gallenblase von der Leber unter
vorsichtigem Zug mit Messer und Scheere und eventuell mif
Zuriicklassung von Teilen der hinteren Blasenwand an der
Leberoberfliche. Letztere sowie etwaige (indessen stets mog-
lichst sorgfiltiz zu vermeidende) Leberverletzungen werden
verndht oder sofort stark thermokauterisiert. Naht der
Bauchdeckenwunde ohne Drainage.

b) Gallenblasenschnitt, Cholecystotomie.

War die Gallenblase mit ihrer Umgebung allzu weit-
gehend verwachsen, so kann man sich mit der Cystotomie
begniigen miissen; war die Blase mit der Bauchwand ent-
ziindlich verwachsen, so kann sich die Operation auf eine
einfache Abscessincision reduzieren. In dem ersteren Falle
9—10 em lange Incision, wieder entlang dem Rektusrande
herab. Vordringende Eingeweide werden durch antiseptische
Tampons zuriickgehalten; aber die sich in die Wunde ein-
dringende Blase wird entweder aus der Bauchwunde her-
ansgezogen, sorgfiltiz mit dem Parietalbauchfell verniht
und sofort punktiert (manchmal Kalkauflagerungen innen)
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6. Bruchschnitt, Herniotomie.
I. Leistenbruch, Hernia inguinalis.

Topographie. Bei Betrachtung der vorderen Bauch-
wand von ihrer Peritonealseite her gewahrt man (Fig. 66}
die Plica vesico-umbilicalis medialis, den obliterierten Ura-
chus; die von den Seiten der Blase zum Nabel konver-
gierenden Pl. vesico-umbilicales laterales, die obliterierten
Nabelarterien; und noch weiter lateralwirts 2 minder aus-
geprigte Falten, erzeugt durch die Aa. epigastricae, die
Pl. epigastricae. Zu Seiten dieser 5 Falten bilden sich
Vertiefungen, welche als typische Bruchpforten der Leisten-
hernien sehr wichtig sind: beiderseits lateralwirts von den
Plicae epigastricae die Fossae inguinales externae, lateral-
wiirts von den obliterierten Nabelarterien die Fossae in-
guinales mediae, und beiderseits lateralwiirts vom Urachus
die Fossae inguinales internae. In der hier aufgefiihrten
Reihenfolge dienen diese Gruben der Hinfigkeit nach als
Bruchpforten, so dass die durch die Fossae externae aus-
tretenden Leistenhernien bei weitem die héufigsten sind,
seltener die durch die mediae, und ganz verschwindend
selten durch die internae. Daher denn der praktische
Sprachgebrauch mit der letzteren Art gar nicht rechnet
und kurzweg die durch die Fossae mediae aunstretenden
Hernien als ,,internae‘’ bezeichnet. Fiir .alle Leistenhernien
aber ist der Awustritt oberhalb des Ligam. Poupartii
charakteristisch.

Die Lageverhiltnisse der 3 platten Bauchmuskeln s. 8. 275.

Dadurch dass die 3 platten Bauchmuskeln in der
Leistengegend den Samenstrang bzw. das Ligam. rotund.
uteri schrig nach medianwirts, unten und wvorn zwischen
sich durchtreten lassen, entsteht der Leistenkanal. Er
ist bei dem Manne etwa 3'/2 em lang, bei dem Weibe etwas
linger und zugleich enger. Die Enden des Kanals heissen
die Leistenringe, deren man demnach einen innern und einen
daussern hat. Der innere Leistenring ist eine mehr vertikal-
stehende schlitzformige trichterartige Ausbauchung (Figur,
Fossa externa) der Fascia transversa. Diese Ausbauchung,
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Fig. 66. Bruchpforten.
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Peritonenm parietale und subsertosem Fett iiberzogen, und
die ebengenannten in ihr zusammentretenden Gebilde liegen
samtlich extraperitoneal. Die Fortsetzung dieser Aus-
bauchung der Fascia transversa iiberzieht sie alsbald als
Tunica vaginalis commun. funiculi spermat. et testis. Der
dussere Leistenring ist eine schrig von lateralwirts oben
nach medianwirts unten gerichtete Oeffnung in der sehnigen
Ausbreitung des M. obliquus externus, von einer mittleren
Hiohe von 2'/iem und etwa halb so breit, von ofter ellip-
tischer als spaltformiger Gestaltung. Denn seine seitlichen
Begrenzungen, die sogen. Pfeiler, vereinigen sich oben ofter
bhogenfirmig als zun einer Dreieckspitze. Nach unten diver-
gieren sie zu ihren Insertionen am Schambein, so dass nach
unten der Leistenring kndéchern abschliesst. Auch von den
Riindern dieses dnssern Leistenrings stiilpt sich eine Fascie
ein, und tritt iiber anf den Samenstrang, eine diinne Fort-
setzung der Fascie des Obliquus externus, welcher man den
Namen Fascia Cooperi gegeben hat.

Als Winde des Leistenkanals ergeben sich folgende:
die untere Wand ist der Umschlag des Lig. Poupartii; die
vordere wird gebildet in der N#he des #Husseren Leisten-
rings blos von der Aponeurose des M. obliqu. externus,
weiter nach oben auch von den untersten Partien der Mm.
transversus und internus, von welchen auch Faserziige in
das Innere des Kanals abschwenken, um sich der vorderen
und lateralen Fldche des Samenstrangs anfzulagern als
Hodenheber, M. cremaster. Die hintere Wand wird von
der Fascia transversa, dem subserisen Zellgewebe und
Peritonenm, die obere von den  hier an die hintere und
vordere Wand auseinanderweichenden Schichten der Bauch-
muskeln gebildet.

Durch den Leistenkanal treten, dem Wege des Samen-
strangs folgend, die Herniae externae s. obliguae herab.
Sie liegen stets lateralwiirts vom Samenstrange. Erstrecken
sie sich nor bis zum #Husseren Leistenring, so hat man die
Herniae interstitiales. Eine Abart dieser ist die Hernia
paringuinalis (Lotzbeck), welche durch einen Spalt im
lateralen Pfeiler des dusseren Leistenringes unter die Haut
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tritt. Treten aber die Eingeweide (Darm, Netz etc.) durch
den Leistenkanal herunter bis in das Scrotum bezw. in das
Labium majus, so hat man die H. scrotalis, labialis. Im
Gegensatz zun den Herniae inguin. obliquae s. externae
werden die, wie oben erwihnt, durch die Fossae mediae
austretenden H. inguninalis internae auch directae genannt,
weil ihr Weg von der Fossa media zum dunsseren Leistenring
hin ein ganz gerader ist. Diese Hernien liegen also stets
medianwirts von Art. epigastrica und Samenstrang, (s. Figur
S. 295). Die Schichten, welche derartig ausgetretenen Einge-
weiden als Bedeckung dienen, theoretisch festzustellen, hat
keinen praktischen Nutzen fiir die beziiglichen Operationen, weil
bei einigermassen iilteren Hernien einzelne derselben ginz-
lich atrophieren, durch voriibergehende Entziindungen Hyper-
plasien, Cystenbildungen gesetzt werden kénnen, wodurch
diese Bedeckungen ganz regellos werden. Es geniigt fest-
zuhalten, dass die innerste Schicht, der Bruchsack selbst,
stets gebildet wird von einer vorgestiilpten Partie des
parietalen Blattes des Peritonenms. Die in der Bruchpforte
liegende engste Stelle des Bruchsackes wird Bruchsackhals
genannt, das iibrige Bruchsackkorper.

Operation. Hier kommen reponible, dann ange-
wachsene und drittens eingeklemmte Hernien in Betracht.
Zur Behebung der ersten beiden Arten kann operativ vor-
gegangen werden mit der ,,Radikaloperation‘, siehe unten.
Einklemmungssymptome einer Hernie aber (Schmerz-
haftigkeit und hénfie Hérte derselben, Obstipation, FEr-
brechen, und weiter grosse Prostration und Collaps) in-
dicieren jederzeit dringlich folgende stufenweise fortschrei-
_ tende Massnahmen: 1) Taxis d. i. Versuch der unblutigen
Reposition, bei hochgelagertem Kreuz und flektierten und
adducierten Oberschenkeln; fiihrt diese nicht zum Ziel, so
ldisst man dem Patienten womiglich im protrahierten warmen
Sitzbade oder in Spica mit elastischer Binde oder mit auf-
gelegter Eisblase einige Stunden Erholung, und bereitet vor
die 2) Taxis in (tiefer) Narkose und gleichzeitiz 3) den
Bruchschnitt, welcher, wenn auch letztere versagt, in
der nidmlichen Narkose zur Anwendung kommt. Macht
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Nun gilt es, die Einklemmung zu beseitigen,
2. Akt. Findet sich der Sitz der Einklemmung in der
Bruchpforte — was sich dadurch kundgibt, dass diese die
Fingerspitze oder anch nicht einmal einen diinneren Gegen-
stand neben dem Bruchsackhals einfithren ldsst, oder dass,
wenn man die Pforte nicht sehen, sondern nur mit dem ein-
gefiihrten Finger fiihlen kann, dieser einen hemmenden starren
fibrosen Ring, einen scharfrandigen, dem Druck nicht nach-
gebenden Schlitz konstatiert — so dridngt man, ausserhalb
des Bruchsackhalses in diesen das geknipfte, nicht zu kurze
Bruchmesser mit seiner dem linken Zeigefinger flach aufge-
legten Schneide ein, dreht dasselbe und erweitert die Pforte
mittelst mehrfacher kleiner Einkerbungen an ver-
schiedenen Stellen, was am wenigsten Gefahr bringt.
Man soll dabei die Messerschneide mehr durch Druck als
durch Zug wirken lassen, deshalb seien die Herniotome
nicht allzu scharf; auch ldsst sich die Bruchpforte, wenn
sie einmal ein- oder mehrfach angeschnitten ist, oft ganz
gut mit dem Finger oder einem eingefiihrten Haken stumpf
erweitern. Sollten grissere Incisionen unumgénglich werden,
so zeigt ein Blick auf unsere Figur S. 295, dass dieselben a) bei
dem dusseren Leistenbruche nach oben oder nach anssen zun
machen sind; denn nach innen wiirde die Art. epigastrica,
nach unten wiirden die Komponenten des iibrigens auch
eventuell zu verlagernden Samenstrangs gefihrdet, b) bei
dem irneren Leistenbruche nach oben oder innen oder unten,
nur nicht nach aussen, wo wiederum die Art. epigastrica
gefihrdet sein wiirde.

Findet sich aber der Sitz der Einklemmung in dem
Bruchsackhalse — was sich kundgibt: dadurch, dass die
Bruchpforte von vornherein weit ist. so dass man mit dem
Finger zwischen Bruch und Bruchpforte eindringen kann
(zuweilen schon vor der Operation diagnostizierbar); dass
die Hernie nach geniigender Erweiterung der fibrisen Bruch-
pforte gespannt bleibt und dem Drucke nicht nachgibt; dass
der Bruchsackhals sich auffallend stark verjiingt; oder sich
nach Erioffnung des Bruchsackes direkt dem palpierenden
Finger kundgibt, welch letzterem iibrigens gleich eine Er-
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Wie verfihrt man aber schliesslich, wenn trotz aller
Vorsicht eine Blutung aus der Tiefe auftritt, oder sich die
Hernie aus nicht zu ernierenden Griinden irreponibel er-
weist, oder bei einer Reposition en bloc (S. 298) oder bei
Platzen des Darms wihrend der Repositionsversuche? —
Hier bleibt nur iibrig, durch Verlingerung des bestehenden
Schnittes die Bauchhiohle geniigend zu erdffnen. Man kann
dann an die Quelle der Blutung kommen, jede mogliche Re-
position machen etc. |

Nach der Reposition wird meistens gleich die Radikal-
operation der Hernie angefiigt i. e. der absolut ungefihr-
liche Versuch der Veridung des Bruchsackes und wohl auech
der Nahtverschluss der Bruchpforte um den Samenstrang her.
Man schneidet den hervorgezogenen, an der Bruchpforte mit
starkem Chromgut unterbundenen und moglichst isolierten
Bruchsackhals quer ab und vereinigt seine Blitter durch die
Naht, mit oder ohne folgende Exstirpation des Bruchsack-
korpers. Auf die Naht der angefrischten Pfeiler ist nicht
viel Vertrauen zu setzen: so gefissarme aponeurotische Ge-
webe verheilen nicht leicht, auch darf ja der Samenstrang
durch die Vereinigung nicht komprimiert werden. Czerny
hat hiefiir die ,,Miedernaht‘* empfohlen: ein starker Chrom-
outfaden wird mit 2 Nadeln armiert, und bringt mittelst
einer fortlaufenden Kreuznaht die Pfeiler in guten Kontakt,
Folgt Etagennaht der Bedeckungen, mit oder ohne Drain-
einlage, antiseptischer Verband, Opium. — Nach der Radikal-
operation ein Bruchband tragen zu lassen, scheint unzweck-
missig, weil sein Drueck die Narbe verdiinnt und ihre
Widerstandsfihigkeit herabsetzt.

Hatte man sich aber nicht von der Lebensfihigkeit
der vorgefallenen Sechlinge iiberzengen kinnen, so darf die-
selbe anch durchaus nicht reponiert werden, sondern man
kann sie entweder in der #usseren Wuande fiir 1—2 Tage
fixieren mittelst einer durch das Mesenterium stumpf mit
der Pinzette bohrend und mit wenigstens 1 em Distanz
durchgefiihrten Fadenschlinge, damit die Kotentleerung nach
eingetretenem Durchbruch sicherlich nicht in die Banchhihle
dringen kann; hiebei wird zweckmiissig die Bruchpforte so
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Ueber ihre Austrittspforte siehe zunidchst Topographie S. 34.
Das Septum crurale ist in dem Annulus cruralis, alse
zwischen Pounpartschem, Gimbernatschem Bande, Schambein
und Gefiasscheide der Schenkelvene ausgespannt; es ist eine
meist nicht sehr feste netzformige Faserschichte, welche die
Bauchhohle von dem subkutanen Fettlager des Oberschenkels
scheidet, und welche als ein Teil der Fascia transversa auf-
gefasst werden kann. Dieses Septum ist bei Frauen grosser
als bei den Minnern, und hat eine, gewidhnlich sogar
mehrere Liicken fiir den Durchtritt stiirkerer Lymphgefisse.
Diese Liicken gewinnen grosste chirurgische Wichtigkeit,
weil vorzugsweise sie Ursache und Sitz der Einklemmung
von Schenkelbriichen bilden kénnen. Nach der Bauchhiohle
ziu liegt dem Septum nur das Peritoneum auf.

Normaler Weise besteht nur der hier beschriebene
Schenkelring, und ist ein vorgebildeter Kanal nicht vor-
handen. Finen solechen formt sich erst die vordringende
Darmschlinge, vom Schenkelring beginnend und das Septum
durchbrechend oder vor sich hertreibend, nach vorn und ab-
wirts in der Fossa ileopectinea durch lockeres Bindegewebe
und zwischen Lymphgefissen hin bis zur Fossa ovalis der
Fascia lata. Demnach hat dieser Schenkelkanal den
Schenkelring selbst als Eingangspforte, die Fossa ovalis
und bei noch weiterem Vordringen sogar eine Liicke der
Lamina ecribrosa fasciae latae dicht unter der Haut als
Ausgangspforte; und seine Wandungen sind gebildet von
Gimbernat’schem Bande, Schambein und Fascia ileopectinea,
Schenkelvene, Schenkelvenenscheide, dem oberfliichlichen Blatte
der Fascia lata und der verdringten Rosenmiiller’schen Driise.
Wie im Septum erarale, so ist aunch in den Liicken der
Lamina cribrosa Einklemmung der Hernie miglich.

Die gewihnlichen Schenkelhernien haben die grossen
Schenkelgefisse an ihrer Aussenseite; ebenfalls an der
dusseren Seite entspringt die Art. epigrastrica inf. auns der
Iliaca externa und verlduft 12—15 mm oberhalb des Schenkel-
rings weg aufwirts gegen den Nabel. Entspringt die Art.
obturatoria nicht normaler Weise aus der Hypogastrieca,
sondern an dem Poupart’schen Bande aus der Epigastrica
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dringen oder unter Zuhilfenahme eines stumpfen Hakens
durch Einreissen der gewihnlich nicht sehr widerstandstihigen
Faserziige zu erreichen suchen; wo das nicht zum Ziele
fithrt, diirfen die Einkerbungen nur medialwirts und nach
oben angebracht werden, weil lateralwiirts die Schenkelvene
und iiber den unteren Rand der Fossa ovalis die Vena
saphena zn ihr verlinft. Uebrigens wiire diese leicht zn
erkennen und vermeiden, und hier vorhandene kleinere ober-
flichliche Arterien, Aestchen der Epigastr. superfic. und der
Pudendae ext. sind gleichgiiltig.

Sitzt die Einklemmung aber in der Eingangspforte des
Schenkelkanals, im Septum crurale, so wird ebenfalls zu-
nidchst versucht, durch Auseinanderdringen und Einreissen
der Septumfasern mit der Fingerspitze nach anssen hin um
die mediale und hintere Seite der Schenkelvene auf un-
bluticem Wege eine miglichste Erweiterung der Bruchpforte
zu schaffen. Gelingt dies nicht, so sind hier die mehrfachen
kleineren Einkerbungen mit dem gekniépften Messer nach
allen Seiten hin das einzig erlaubte blutige Vorgehen, weil
bhei Vorhandensein der eben beschriebenen, an dem Lebenden
durch nichts zu diagnostizierenden Gefissanordnung zur
,,Corona mortis’® vom Bruchsackhalse nach keiner Seite hin
ohne Arterienverletzung in der Tiefe ausgiebig inzidiert
werden kann. Wire eine grissere Inzision absolut not-
wendig, so inzidiert man nach oben und medianwarts auf
den Leistenkanal los, riicksichtsloser bei Franen, weil eine
Verletzung des Ligam. uteri rotund. unerheblich ist.

Der Operierende gedenke der hier nicht selten vor-
kommenden doppelten und der lipomatisen Bruchsicke ; bei
ersteren findet sich zunichst kein Bruchinbalt vorliegen,
sondern man fithlt ihn in der Tiefe. Bei dem lipomatiosen
hat man glattwandige, oft sehr starke Fettschichten vor
sich und erst die tieferen Lagen der hiufig sehr vielschich-
tigen Cruralhernien werden wieder fascienartiz. Besondere
Schwierigkeit des Urteils, ob schon Darm vorliegt oder
nicht, entsteht, wenn auch noch das Bruchwasser ginzlich
fehlt, was besonders in kleineren und frischeren Crural-
hernien héufig ist.






SOS Mastdarm-Drainage.

7. Drainage des Mastdarms,
(Mit Sphynktrotomie.)

Topographie. (Vgl. S. 315.) Das S. romanum geht
an der linken Seite des Promontoriums in den etwa 22 cm
langen Mastdarm iiber, der sich mitten in die Concavitit
des Kreuzbeins hineinlegt, durch lockeres Bindegewebe an
dieselbe ebenso wie an die vorangrenzenden Gebilde Blasen-
fundus und Prostata bzw. Uterus und Scheide angeheftet.
Hier bildet er die gerdumige ,,Ampulle’’. Er tritt durch
das Beckendiaphragma mit einer in diesem befestigten Kriim-
mung nach hinten und endigt mit der Analoffnung, dicht
unter der Haut umgeben von dem ovalen M. sphincter ex-
ternus. An der Kreuzbeinconcavitit treten durch die Fora-
mina anteriora die 3 ersten Sacralnerven zu dem Plexus
ischiadicus, der 4. und 5. zum Plexns pudendalis. An den
Seitenridndern der Hinterfliche des Krenzbeins entspringen
die grossen Gesdssmuskeln, an seinen Dornfortsitzen die
Aponeurose des Latissimus dorsi; an den Rindern des Os
coceygis der nach diesem benannte Muskel. Das Bauchfell
verlisst die hintere Circumferenz des Mastdarms in der
Hihe des 2. falschen Kreuzbeinwirbels, und ungefihr in der
Hohe des 3. auch die seitlichen und die vordere Fliche des
Mastdarms, um sich aunf Blase bezw. Uterns iiberzuschlagen.

Der Durasack, desgl. das Filum terminale reichen
ebenfalls nur bis zn dem 2. oder 3. Kreuzbeinwirbel herab.

Ausfiithrung. Dupuytren empfiehlt fiir Schussver-
letzungen des Mastdarmes, sofort die hintere Sphincter-
Circumferenz bhis zur Steissbeinspitze zu spalten,
damit Sekret sowohl als der gesamte durch Abfiihrmittel
diinn erhaltene Kot dauernd frei abfliessen. Sodann legt
ismarch nach aunsgiebiger Irrigation einen starken mit
Jodoformgaze umwickelten Drain fiir lingere Zeit ein, zur
Erleichterung des Kotabflusses. Die Durchgingigkeit des
Drains ist gut zu kontrolieren, und sind tigliche reinigende
Ausspritzungen leicht anzubringen. Ohne Sphinkterdurch-
schneidung aber wiirde die Einlage bestdndigen Stuhldrang
auslosen und so geradezu schaden.
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Schede erhielt nach notwendiger Mitentfernung des 3. vor-
deren Sakralnerv nur voriibergehende Blasenmuskellihmung.
Der Zugang wird soweit frei, dass operative Eingriffe bis
zur Uebergangsstelle des Mastdarms in das S, romanum
miglich sind. Wo nétig wird auch eine Querresektion des
Krenzbeins in der Hohe des untern Randes des 3. Loches
vorgenommen, event. temporir. — Der Raum um den Mast-
darm wird ausgiebig tamponiert, der hintere Teil der Wunde
am besten ganz offen gelassen.

Vor Allem die Resektion eines Mastdarm-
stickes mit Erhaltung des gesunden Darmendes ist anf
diesem Wege ohne Schwierigkeit moglich (Rinne bis zu
27 em iiber der Analdffnung, Schinborn ca. 25 em). Wider-
steht die Douglasfalte geniigendem Herabziehen des Darm-
rohres, so wird sie ringsum vom Darme abgeschnitten
(Bardenheuer: stumpf abgeschoben), was bei gelingender
Antiseptik um so weniger Gefahr bringt, als sich bei dem
Vernihen des zentralen mit dem peripheren Darmende die
Darmserosa zirkulir so vollkommen und dicht in den Dou-
glasraum hereinstiilpt, dass sowohl die Bauchfellnaht, als
die Drainage iiberfliissig wird. Die primire Nahtvereinigung
der Darmenden bedarf bei ungeniigend entleertem Darme des
Schutzes einer Colotomie 8. 311.

Die Operation kommt vorzugsweise gegen Krebsgeschwiilste
in Anwendung. Zu ihr ermutigt die diagnostizierte Beweglich-
keit der Tumoren besonders gegeniiber der Beckenwand. Ergaben
sich mit dieser ausgedehnte Verwachsungen, so unterbleibt der Ein-
griff besser und wird unter Umstinden durch die Bildung eines
kiinstlichen Afters ersetzt; bei Verwachsungen mit den néchstliegenden
Eingeweiden, besonders Blase und Prostata, soll man nach Barden-
heuer von einer Resektion auch dieser Organe nicht zuriickschrecken.
Sonnenbuarg hat 2(s der Blase reseziert, der Operierte lebte noch vier
Wochen, Novara hat den Ureter bei dem Hunde in die Vorderwand
des Rektums mit Erfolg implantiert; Tizzoni ebenfalls am Hunde die
ganze Harnblase mit Erfolg durch eine resezierte Darmschlinge ersetzt.

Auch zur Entfernung kleinerer Tumoren soll
man den Mastdarm geniigend freilegen, um die Neubildung
genau iibersehen und ausgiebig exstirpieren zu konnen, bei
tiefem Sitze gleich vom Damme aus: Steinschnittlage, die
Afteriffnung wird elliptisch umschnitten, ein hinterer Schnitt
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lecung eines mittelstarken Drains bis an die Darmwunde,
welche durech die Naht komplett verschlossen wird, so dass
die Darmhiéhle mit der Wunde nicht kommuniziert.

Bei jeder der vorstehenden Mastdarmoperationen an dem Leben-
den ist eine in Fasten und Laxieren bestehende 10—14tigige Vor-
kur von grisster Wichtigkeit fiir die Wundheilung.

9. Anlegung des kiinstlichen Afters, Colotomie.

(Weg durch die linke Banchwand. Wundaussinmung mit dem

Parietalperitoneum, darauf Einnihen des Darmfensters.)

Topographie. Beziiglich der Bauchdecken s. S. 274 ;
beziiglich des kiinstlichen Afters nach Herniotomie s. S. 303.
Das Colon ist durch seine 3 glatten seitlichen Lingsstreifen
Taeniae, ferner die Haustra und mehrfachen Fettanhiingsel
wohl charakterisiert gegeniiber etwa erweiterten Diinndarm-
partien. Das Colon ascendens kommt, durch einen vorderen
Bauchfelliiberzug an der rechten Bauchseite gut fixiert, vor
der Niere unter die Leber herauf; noch besser an die linke
hintere Bauchwand fixiert geht das Colon descendens wvon
der Milz herab, wiedernm unmittelbar vor der Niere.

Operation. Die Kkiinstliche Eriffnung des Darmes
wegen Unwegsamkeit seines Endteiles wird immer an mig-
lichst tiefer Stelle gemacht, um die Erndhrung moglichst
wenig zu beeintrichtigen. Am liebsten nimmt man sie an
der linken Seite und dem Colon descendens vor, notgedrungen
aber auch an der rechten; es stiinde das S8 romanum noch
zur Verfiignng, aber dessen Lage ist nicht sicher genug
und erfahrungsgeméss hat der an ihm angelegte kiinstliche
After grosse Neigung zur Retraktion, wohl infolge seines
oft langen Mesenteriums. Erfahrungsmissig am besten ferner
vollfiihrt man die Colotomie jetzt in der Zeit der Antiseptik
mit bewusster Eroffnung des Bauchfellsackes.

Rechte Seitenlage, die untere Kiorperhilfte durch unter
die Hiifte geschobenes Kissen abgebogen, um miglichst
Ranm zwischen Hiiftkamm und Rippenrand zu gewinnen.
Man palpiert die Spitze der 11. Rippe und fiihrt den Haut-
schnitt von dieser senkrecht nach unten bis znm Hiiftkamm;
durchtrennt schichtenweise Fascia superficialis, Bauchmus-
kulatur und Fascia transversa auf der Hohlsonde. Jede
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die incompleta interna genannt und neben ihr dann der
einfache mnach aussen gedffnete pararektale Abscess, der
also gar nicht mit dem Mastdarmlumen kommuniziert, als
Fistula ani incompleta externa bezeichnet. — Bemerkens-
wert ist, dass die innere Oeffnung der Mastdarmfisteln fast
stets dicht oberhalb des Sphinkters liegt, wenn auch die
Mastdarmfistel oder der paraproktitische Abscess viel hioher
hinaufreicht. Die Sondierung der Fisteln hat sehr vorsich-
tig und ohne jede Gewaltanwendung zu geschehen; denn
sehr leicht sind hier kiinstliche Giinge gebohrt.

Die Behandlung geht auf vollkommen freie Entleerungs-
moglichkeit von Eiter und Kot nach aussen aus, resp. auf
Beseitigung der fortdauernden auf die Abscessgranulationen
durch den Sphinkter ausgeiibien Zerrung und Reizung. Scheint
nur ein Perinealabscess vorzuliegen, so mag man zuniichst,
nach der Inzision von aussen, die immerhin migliche Aus-
heilung unter Sitzbidern und Jodoformbehandlung abwarten.
Heilt aber der Abscess lange nicht, oder hat die durch ihn
eingefithrte Knopfsonde den in den Mastdarm eingelegten
Finger beriihrt und dadurch jene Kommunikation erwiesen,
so wird die ganze Weichteilbriicke
iiber der Fistel, enthaltend Sphinkter
und Mastdarmwand, gespalten. Die
zum Auffinden einer inneren Fistel-
offnung eingefiihrte Sonde wurde
wegen obenerwihnter hiufigster Lage
jener Oeffnung dicht oberhalb des
Sphinkters zweckmiissig stark abge-
bogen. Die Spaltung vollfiihrt man
entweder gleich auf dem Finger mit
Knopfmesser typisch (Fig. 67 nach
Hiiter), oder auf der gebogenen zur

Fig. 67. Operation der
Mastdarmfistel. Abscessiffnung ein- und zur Amnal-

offtnung herausgefiihrten Hohl- oder biegsamen Zinnsonde mit
dem gewihnlichen Messer. Komfortabler und fiir die Privat-
praxis wegen Verhiitung jeder stirkeren Blutung vorzuziehen
ist der Ekraseur oder der Thermokauter, besonders wo ohne
Narkose operiert werden soll. Bei Verdacht auf Tuber-
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Fig. 68. Peritonealiiberzug der Blase bei miissiger Fiillung.







a8 Harnorgane.

und der Scheitel aber haben ihren elastischen und betricht-
lich mobilen Peritonealiiberzug, so dass also insbesondere
einer weitgehenden Ausdehnung der Blase nach oben hin
kein Hindernis entgegensteht.

Chirurgisch am wichtigsten sind diejenigen Ortsver-
inderungen, welche der peritoneale Ueberzung der Blase mit-
zumachen hat: Fig. 68 zeigt ihn bei miissiger Fiilllung der
Blase, soweit er die Hinterfliiche des Blasenkorpers bedeckt,
in ganz charakteristischer feiner Runzelung; dann seinen
Umschlag von dem Mastdarm zur Blase, die Exeavatio
rectovesicalis oder den Douglasranm, welcher durch die hier
vorhandene mittelmissige Fiillung des DMastdarmes etwas
empor- und nach vorn gedringt ist, sowie seinen Uebergang
von dem Blasenscheitel iiber den Urachus s. Ligam. suspen-
sorinm vesicae medium hinweg zur vorderen Bauchwand
oberhalb des durchsidgten Schambogens.

Die Hebung der Blase im Ganzen und das Vorschieben
des Blasenkirpers entlang der vorderen Bauchwand kann
nun zu einem Grade gesteigert werden, dass die Blase von
vorn oberhalb der Symphyse in der Medianlinie bei sonst
normalen Verhidltnissen ohne Gefahr der Bauchfellverletzung
dem Messer und dem Auge des Operateurs ausgiebig zu-
ginglich wird, ein Punkt von hiochster Wichtigkeit fiir die
Entfernung festsitzender Steine sowohl, als insbesondere
auch von Blasentumoren. Das zeigt Fig. 69. Die an
ihirer Aversseite von mir freipriparierten, im Uebrigen sorg-
filtig im Zusammenhang mit ihrer Umgebung gelassenen
Eingeweide wurden in der von F. Pefersen und Fehleisen
fir die Blasenoperationen angegebenen Weise behandelt: zu-
nichst wurde der Mastdarm mittels eingeschobenen Recteu-
rynters (griosser als der Kolpeurynter) so bedeutend als
miglich aufgetrieben, dann die Blase ebenfalls ad maximum
cefiillt. Infolge davon ist diese iiber die Symphyse empor-
gehoben und thatsichlich gegen die vordere Bauchwand an-
gedriickt, dem Operateur prisentiert; der Blasenscheitel aber
mit der Umschlagstelle des Peritoneum geradezu iiberraschend
hoch getrieben. Beziigl. des ausserordentlich seltenen Festge-
wachsensein des Peritonenms an der Symphyse s. b. Operation,
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Die Gefidsse der Harnblase sind seitlich herantretende
Aeste der Hypogastrica, die der Harnrihre Zweige der Pu-
denda communis (s. interna); des Endastes der Hypogastrica.
Sehr konstant findet sich an der Vorderseite des Blasen-
korpers ein medialer Venenstamm oder ein Paar. lateraler
orisserer nicht selten variciser Stimme mit reicher Ver-
dstelung; so dass dieselben geradezu als charakteristisches
Erkennungszeichen fiir die Blase hingestellt werden konnen.
Diese Stimme ziehen stets in der Korperlingsachse.

Der Weg zur vorderen Blasenwand oberhalb der Sym-
physe fithrt uns dorch die Haut, den Panniculus adiposus
und Fascia superficialis, event. auch durch die an dem oberen
Schamfugenrand entspringenden Mm. pyramidales, wenn sie
sich nimlich infolge Starker Entwicklung in der Mittellinie
berithren, und duorch die Linea alba, in welcher die Aponeu-
rosen der seitlichen Bauchmuskeln zusammentreten. Ausser
diesem Wege an die Harnblase gilt fur blutig operative
Hingriffe heutzutage nur noch ein zweiter, durch den
Beckenboden. Deshalb wird hier auch auf die Topo-
graphie des letzteren eingegangen, welcher sich gleich die-
jenige der Harnréhre naturgemiiss anfiigt.

Die Region ist begrenzt seitlich von den Sitzhockern
(Fig. S. 319 nach Nuhn, Ziff. 1) und den aufsteigenden Sitz-
beindisten (2) mnach vorn von der Schamfuge, nach hinten
von dem Steissbeine (3) und den hinteren Réndern der grossen
Glutiden (4). Die untere Flidche des Levator ani (5) ist,
wie erwihnt, wvon der tiefen Dammfascie iiberzogen, deren
seitliche Partien fir die Dammgefisse eine starke Scheide
(6) bilden. Indem diese Fascie einerseits von dem Ursprung
des Levator — an der Innenfliche des absteigenden Scham-
beinastes, dem Arcus tendineus und der Spina ischii —
herab iiber die untere Hilfte des M. obturator internus hin
bis zum Tuber ischii zieht, andererseits in der Mittellinie
des Dammes an dem Sphincter ani externus (7) sich ver-
bindet mit der oberflichlichen Dammfascie, welche zwischen
den Sitzbeinen und dem After sich heriiberspannt und dabei
auch die Mm. transversi iiberzieht, wird dem mit Fett ans-
gefiillten Cavum ischiorectale, dem Sitze der Analabscesse,
eine vollkommene Fascienumhiillung gegeben.
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Erwihnung gethan; aus der hinteren Wand dieses 2—3 em
langen Teiles ragt als linglicher schmaler Wulst der Colli-
culus seminalis hervor, an welchem sich die Miindungen der
beiden Duectus ejaculatorii und die Ausfiihrungsginge der
Prostata befinden. Da diese Driise der vorderen Mastdarm-
wand unmittelbar anliegt, kann ihre Hinterfliche, ihre seit-
liche Begrenzung und eventuell der diese Harnrihrengegend
passierende Catheter durch einen in das Rectum eingefithrten
Finger leicht abgetastet werden. Aus der Prostata heraus
tritt die Harnrdhre durch das Diaphragma und somit aus
der Beckenhohle: pars nuda (b), 1 c¢m lang; sodann in den
Bulbus ihres Corpus cavernosum, wo auch die Ausfiihrungs-
ginge der Cooper’schen Driisen in sie einmiinden, und hat
in diesem bis zur Penisspitze ihren lingsten Abschnitt:
pars cavernosa (¢), mit ihrer ebenfalls praktisch wichtigen
Erweiterung in der Glans, der Fossa navicularis urethrae.

Die Pars nuda heisst auch Isthmus urethrae, weil sie
der wenigst ausdehnbare Teil der Harnrdhre ist; die Ent-
fernung desselben von dem unteren Rande der Schamfuge
betragt 1—2 cm. Hier ist besonders wichtiz diejenige
Partie der tiefen Dammfaseie, welche sich von der durch-
tretenden Harnrihre zu dem Lig. arcuatnm der Schamfuge
heriiberspannt, das starke Ligamentum triangulare urethrae :
denn an dem unteren Rande dieses Bandes, welcher dem
vorderen Umfang der Harnrohre am peripheren Ende der
P. nuda entspricht, stosst der Catheter auf seinem Wege
zur Blase leicht an und findet einen festen Widerstand ;
der hintere Umfang des gegeniiber liegenden bulbisen
Harnrohrenteils aber andererseits entbehrt jeden Schutzes -
durch festeres Gewebe in seiner Umgebung, tduscht infolge
dessen durch seine Nachgiebigkeit und wird deshalb von
der Hand des Topographie-Unkundigen am leichtesten
durchbohrt.

Die Haut des Dammes zeigt in ihrer Mittellinie eine
Raphe, welche sich nach vorn in die Raphe des Hoden-
sackes fortsetzt; ihr lockeres Unterhautgewebe macht die-
selbe leicht verschieblich, Dieses teilweise stark fetthaltige,
teilweise fast fettlose Zellgewebe des Dammes mit seinen
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der Einfiilhrung der Spitze (des Schnabels) des Katheters
ein kleines Depot desselben bilden kann, mit welchem jedes
nachkommende Stiick des Instrnmentes aufs neme sich fettet.
An der linken Seite des Patienten stehend, legt man nun
die rechte Hand, welche den gekriimmten Metallcatheter
zwischen den 3 ersten Fingern erfasst hat, auf den Bauch
des Patienten genaun in der Korper-Mittellinie, fiihrt die
Spitze des Catheters in die Harnrihre ein und schiebt nun
mit der Linken den Penis parallel zur Baunchwand iiber das
an der hinteren Harnrohrenwand hin durch die Fossa navi-
cularis und weiter gleitende Instrument ausgiebig aber sanft
hinauf, wihrend die Rechte moglichst lange auf dem Bauche
rnhig liegen bleibt. Bei Ausschluss von Strikturen im Ver-
laufe der Harnrdhre findet der weniger Geiibte ein Hindernis
erst unterhalb der Symphyse, an der Pars nuda, da wo
der Catheterschnabel iiber das an die vordere Harnriohren-
wand heranragende stramme Ligam. friangulare hinweg-
steigen muss. Hier fingt er sich leicht, besonders dann,
wenn die ihn haltende Hand zu friih von den Bauchdecken
weg sich erhob. Den anatomischen Verhiltnissen der Pars
nuda (S. 322) zufolge muss man mit dem Schnabel an der
vorderen Harnréhrenwand nm die als festere Querleiste sich
dem Gefithl markierende Insertion jenes Bandes sich geradezu
herumtasten, bei vorgefundenem Widerstand nach kurzem
Zuriickziehen voriibergehend die Nachgiebigkeit der hinteren
Bulbuswand benutzen, sofort aber wieder an die vordere
sich halten, wenn das Hindernis nmgangen ist oder einigen
Nachdruckes zn seiner Ueberwindung zu verlangen scheint.
Der Anfinger enthalte sich des letzteren ganz, eingedenk
der enormen Vulnerabilitit der Harnrihre.

Erst wihrend des Passierens dieser engen Stelle heben
wir den Catheterhandgriff von der Bauchwand weg in die Hihe
und machen dadurch den Schnabel durch den prostatischen
Teil in die Blase hineinschliipfen. Die linke Hand konnte,
im Verlanf der Prozedur von dem Penis weggenommen, an
dem Perineum den Gang des Schnabels kontrolieren, ebenso
der in das Rectum eingefiihrte linke Zeigefinger die Passage
der schwierigen Stelle. Dass dieselbe gelungen ist, zeigt
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der Harnrohre — unter Leitung eines in den Mastdarm
eingefiihrten Fingers und genanem Innehalten der DMittel-
linie — hindurch nach aussen fiithren. Daranf werden die
Aungen des Catheters oder das Oehr der Sonde mit einer
starken Fadenschlinge versehen, und wird mittelst dieser
angeschleift von unten her ein elastischer Catheter in die
Blase hinanfgezogen. Besteht eine Dammwunde, so wird
von ihr aus mittelst des von obenher eingefiihrten Catheters
oder der Oehrsonde das blinde Ende des elastischen Catheters
in die Blase hinaufgezogen und schliesslich das Griffende
des letzteren in der gleichen Weise durch den Penisteil der
Harnrohre von hinten mach vorn hindurchgezogen.
Wenigstens fiir die ersten 2—3 Tage, in denen die
Gefahr der Urininfiltration besteht, bleibt der Catheter in
der Blase liegen. Am wenigsten belistigend fiir den Pa-
tienten ist die Befestigungsart des Verweilca-
theters nach Diffel: ein 1 em breiter Heftplasterstreifen,
doppelt so lang als der Penis, wird in seiner Mitte mit
einem Schlitz oder Loch versehen, so gross, dass der Ca-
theter durchgezogen werden kann, iiber letzteren bis zur
Harnrohrenmiindung vorgeschoben und zu beiden Seiten des
Penis festgeklebt. Darauf wird eine Insektennadel unmittel-
bar vor der Harnréhrenmiindung quer durch den Catheter
gestochen und deren Spitze abgekneipt. Ist derart der Ca-
theter gegen tieferes Einsinken in die Blase bewahrt, so
hindert andererseits ein zweiter gleicher Heftpflasterstreifen,
in gleicher Weise oberhalb der Nadel appliciert und an der
untern und oberen Fliche des Penis festgeklebt, sein Herans-
riicken. Die 4 Lingsschenkel der Stu-lfen werden dann
mit Heftpflaster-Zirkeltouren und antiseptischem Cﬂllﬂdlum*)
out befestigt. Bei ganz besonders unruhigen Patienten
kiénnen noch Reserveschlingen aus Fadenbindchen angebracht
werden, die von Zirkeltouren aufgenommen werden kinnen.

Da durch Fiillung des Mastdarmes das vesikale Harnrihrenende
gegen den oberen Sjmphysemand hin gehoben wird, so ist auch
fir den Catheterismus vosterior das in vorstehender *,Tﬂpoglaphw“ an-
gegebene Ballonement des Mastdarmes schon praktisch bewihit befunden.

#) Seite 199.
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Gummidrain diinnster Sorte, fiir jeden Patienten einen be-
sonderen. Nachdem der Schlauch bis zu seiner Miindung
keine Luft mehr und warme Fliissigkeit enthilt, fiihrt der
Arzt oder Patient — dieser, der unmittelbar vorher uriniert
haben muss, nun in vollkommener Riickenlage mit etwas
angezogenen Beinen, ganz zweckmissig auch mit Becken-
hochlagerung — den Anfangsteil des Schlauches 1—2cem
tief in die Harnrohre ein. Der Arzt oder der Patient hilt
ihn mit trockenen Fingern leicht in der Glans fest, indem
er diese ringsum an ihn mit missigem Kraftaufwande an-
driickt, und ldsst nun den Irrigator erst 1, dann gegen
2m hoch emporheben. In der ersten halben Minute fliesst
gewthnlich nichts ein; dann beginnt, meistens zwischen
/o und 2 Minuten, bei sehr kriftigem Sphinkter nach 3
bis 4 Minuten ruhigen Zuwartens, wihrend ruhiger tiefer
Respiration, gewthnlich zuniichst wihrend der Kxspiration,
bei manchen Patienten aber sofort kontinuierlich, das Ein-
fliessen der Fliissigkeit in die Blase. Man kontroliert das-
selbe entweder bei glisernem Irrigator direkt in diesem,
oder durch das Vibrieren, welches wihrend des Durchfliessens
der Fliissigkeit durch die Harnriohre die angelegten Finger
an dem Corpus cavern. urethrae empfinden. Wesentlich ist,
- dass Harnrohrenachse, Mundstiick und Anfangsteil des
Schlauches genau in einer Geraden liegen. Will man giinz-
liche Fiillung der Blase, so kann man diese nun perkus-
sorisch oder oft auch sichtlich durch kugelige Vorwilbung
iiber der Symphyse konstatieren. Der hoher oder weniger
hoch gehaltene Irrigator regelt einfach und zuverlissig
Grad und Tempo der sich vollziehenden Fiillung. Die
ginzliche Fiilllung der Blase melden die Patienten gewihn-
lich prompt als plotzlich auftretenden starken Harndrang;
und entleeren in diesen Fillen nach Wegnahme des Schlauches
mit starkem Strahle die eingebrachte Fliissigkeit. Zur
Therapie der chronischen Cystitis wird die Spiilung am besten
zwei bis dreitigig mit 300 cem Rotterinlosung dreimal
nacheinander vollzogen, in hartnickigen Fillen mit Thomp-
sons  Silbernitratlosung 0,03—0,1 auf 100,0 Aqun. dest.
Zn letzterer Handschuhe oder Fingerbefettung.
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pieren, durch ihren leeren Schall perkussorisch scharf zu
begrenzen, :

Dicht iiber dem oberen Symphysenrande incidieren wir
bei einigermassen stirkerem Panniculus in der Linea alba
2 em lang Haut und Fettpolster, setzen die Spitze eines
langen gekriimmten Trokars mit der Konvexitit gegen den
Nabel hin in die Wunde, fassen diesen mit Daumen und
Zeigefinger der rechten Hand an der Stelle, bis zu welcher
er eindringen soll und stossen ihn 1 his 1,5 em oberhalb
des Knochenrandes in der Richtung gegen das Promontorinm
hin rasch durch bis in die Blase. Wiirde man den Stich
zu sehr nach unten hin richten, so wire Gefahr, in das
priavesikale Zellgewebe einzudringen. War zu erwarten,
dass der abfliessende Harn bereits zersetzt ist, so hatte
man die Wunde mit antiseptischer Watte zu bedecken;
antiseptische Ausspiilung der Blase. Fixation der gefensterten
Trokarcaniile in der Blase vermittelst um das Becken ge-
fiihrter Binder, nachdem ein Hinsatzrohr, ebenfalls ent-
sprechend seitlich gefenstert und mit abgerundeter geschlos-
sener Spitze um das scharfrandige Blasenende der Caniile
zu decken, oder einfach ein entsprechend weiter elastischer
Catheter eingelegt worden ist. Anbringung eines Pfropfen-
verschlusses der Caniille oder eines Gummi-Heberschlauches

an sie, der unter antiseptische Lisung tauncht.

Der Blasenentleerung folgt in der Regel eine leichte Abschwel-
lung der Protasta, so dass manchmal schon bald nach dem Eingriff
der Catheterismus wieder maglich ist.

Nach der umfassenden Statistik von Deneffe und van Wetter hat
die Operation an sich in der vorantiseptischen Zeit nur 2°/o Mortalitit.

Rosenberger empfiehlt warm an Stelle der Punktion
mit dem starken Trokar nach den gleichen Indikationen
die ,,capillire’ mit ganz diinnem Instrument und fol-
gender Aspiration des Blaseninhaltes, Dieselbe wird bei
jedesmaliger Fiillung der Blase wiederholt. In einem Falle
konnte er 20 Tage hintereinander tidglich zweimal mit
ganzem Erfolg und ohne die geringste Reaktion die Opera-
tion vornehmen, Selbstredend eignet sich diese Modifikation
des Eingriffes nur bei Hindernissen, welche rasch beseitigt
werden kinnen.
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etwa 100 cem antiseptischer Fliissigkeit, bei tief respirieren-
dem Kranken wiihrend einer Kxspiration, rasch in die Blase
injiciert. Die bei tiefer Respiration ebenfalls immer den
Phasen derselben isochrone Thitigkeit des Aspirators dauert
so lange ein Rasseln von Fragmenten am Blasenende des
Katheters zu horen und zu fiihlen ist; wonitiz — aber
ungern — neunerliche Anwendung des Lithotriptors. Voriiber-
gehende Verstopfung sucht man durch einen kriftigen In-
jektionsdruck zu beseitigen und nimmt nur notgedrungén das
Instrument heraus. Antiseptische Blasenausspiilung be-
schliesst die Operation. Freyer hatte bei 342 Litholapaxien
nur 4 Todesfille, davon 2 durch Complikationen. — Die
mit Erfolg Operierten sind 2 Jahre lang zeifweise mit dem
Aspirator auf Recidive zu kontrolieren.

6. Steinschpitt, Lithotomia.

Die Operation wird nur extraperitoneal vorgenommen.
Die beiden Wege an die Blase, die man einschldgt, sind
a) iiber die Symphyse weg, Sectio alta und b) durch den

Damm, Sectio perinealis. Bei beiden Verfahren ist die

Gefahr der Harninfiltration des benachbarten Zellgewebes
gegeben und ihre Verhiitung besonders im Auge zu behalten.

a) Hoher Steinschnitt, Sectio alta.
(Pointe: Schonung der privesicalen Peritonealfalte.)

Rasur der Unterbauch- und Schamgegend, Riickenlage.
Nach mehrtigigem Laxieren und schliesslich Entleerungs-
klysma fithren wir zuerst den Recteurynter (S 318) bis
iiber den Sphincter externus ein und treiben ihn mit
400 cem Wassers auf. Diesen Fiillungsgrad des Ballon zu
iiberschreiten scheint nicht ritlich, denn der Effekt geniigt
vollkommen und sind lethale Rupturen des Rectums nach
stirkerer Auftreibung gemeldet (Petersen, Cadge). Darauf
wird die Harnblase ebenfalls durch Injektion von Rotterin:
losung so weit ausgedehnt, als es ohne besondere Anstrengung
moglich ist; der hiezu verwendete mit einem Hahn ver-
sehene Metallkatheter bleibt verschlossen liegen, weil er der
spiteren Orientierung dient. Damit neben ihm nichts ab-
lduft, wird der Penis mit Gummibinde umschlungen.
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die Symphyse ist zu vermeiden, weil sie ganz besonders
zur Harninfiltration disponiert. Findet sich wirklich einmal
der rare Fall eines physiologischen Festgewachsenseins des
Peritoneum an der Symphyse, so ist dieses abzulosen und
an das Blasenperitonenm anzuheften.

Nun dringt man sich den Schnabel des in der Blase
liegenden Katheters in der Mittellinie entgegen, kann durch
Zufiihlen sich mnochmals iiberzeugen, dass nur noch die
Blasenwand vor ihm liegt, fixiert zu seinen beiden Seiten
oder iiber ihm die Blase mittelst kleiner einfacher scharfer
Haken oder Fadenschlingen, welche durch ihre Wand ohne
Mitfassen der Schleimhaut auf etwa 1/:em hin gezogen
werden und incidiert dann die angespannte Blasenwand veon
dem Katheterschnabel abwirts gegen die Symphyse hin.
Zunachst geniigt ein Schnitt von beildufig 2 em, um den
Zeigefinger einfiihren zu kiénnen, der Grosse und Form des
Steines feststellt; dann wird anfgeschnitten, soweit es diese
bezw. die Inspektion der Blase erheischen.

Dabei sind jene manchmal strotzend gefiillten stdrkeren
Stimme der privesicalen Venen natiirlich moglichst zu ver-
meiden, weil sie die aus der hiunfig hypertrophischen und
manchmal sehr blutreichen Blasenwand ohnedies unangenehme
Blutung vermehren wiirden.

Der Metallkatheter wird nun aus der Blase genommen
und diese mittelst der Haken oder Fadenschlinge nach vorn
und oben gehalten, wodurch ihr Inneres der Digitalunter-
suchung bequem freiliegt. Sollte hiebei der Mastdarmballon
sich vordringen und den Raum beschrinken, so wird einfach
dessen Fiilllung durch Ablassen nach Bedarf verringert.
Entfernung aller vorhandenen Steine mit Finger, Liftel,
Zange, Elevatorien. Hiezu kann die Beckenhochlagerung
auf die Kante der Kopflehne des Operationstisches sowie
das elektrische Blasenspeculum von Trendelenburg *) oder
ein reflektierender Hohlspiegel guten Dienst leisten. Die in
Wanddivertikel eingesackt vorgefundenen Steine sucht man mit
vorsichtig rotierenden und hebelnden Bewegungen zu lockern

*) Bei Reiniger, Erlangen.
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Kam es wirklich zur Verletzung des Peritoneums, so
schliesst man die Peritonealwunde sofort mit exakter Naht,
schliesst auch die dussere Wunde in sorgfiltiger Antiseptik

und verschiebt die Steinextraktion auf spiiter.

Die anerkannten Vorteile der Sectio alta vor demn
Perinealschnitten sind: die Moglichkeit eingekapselte Steine zu ent-
fernen, desgl. iiber Hiihnereigrisse. hinausgehende ohne Zer-
triimmerung ; ferner einer bei Alten ja nicht selten komplizierenden
Prostatahypertrophie (Poucet einer coxofemoralen Ankylose, welche
eben die ,,Steinschnittlage® nicht gestattete) aus dem Wege zu gehen.
Sodann sprechen zu Gunsten der Sectio alta: die relative Leichtig-
keit ihrer Ausfiihrung, ein Moment, das fiir den weniger Geiibten
auch ins Gewicht fillt; die grossere Biirgschaft gegen Recidive,
weil durch den breiten Zugang auch nicht das kleinste Steinchen in
der leicht abzutastenden und zu {iberblickenden Blasenhihle zuriick-
gelassen werden kann, endlich der Ausschluss folgender Impotenz,
welche besonders nach der Sectio lateralis infolge entziindlicher
Reaction droht, und der Ausschluss der bei dieser auch miglichen
Rectumverletzungen.

Eine Ruptur der Harnblase, an deren von dem Peritoneum
iiberzogenen Teile wiirde die Laparotomie (S. 274) zur Anlegung der
Blasennaht erheischen; eine solche in dem extraperitonealen Teile
die Incision oberhalb del Symphyse, um dem Urin frihzeifig ganz
freien Ausweg zu schaffen. Stich- und Schussverletzungen der
Harnblase wverlangen dieselben Eingriffe. Eine Blasenruptur nach
Quetschungen, Fall ete. sicher zu diagnostizieren, injiziert
man, unter Vermeidung grisseren Kraftaufwandes aus Riicksicht auf
moglicherweise bereits eingetretene Wiederverklebung, nach Weir ein
bestimmt abgemessenes Quantum, etwa 300 Rotterinlésung, welche
auch fiir den Fall einer teilweisen Resorption dem Korper nicht
schiidlich wird, durch den Catheter (bei vorhandenen Strikturen durch
den Harnrohrendammschnitt 3. 329Y) ldsst dieselbe sodann wieder
abfliessen und misst ithr Volum. Ist dieses erheblich vermindert, so
ist die Ruptur im Gebiet des intraperitonealen Blasenteils erwiesen.
(Vgl. Fig. S. 316). Ist die Volumabminderung nicht bedeutend und
hat gleichzeitig eine Vorwdélbung oder ein Dimpfungsbezirk oberhalb
der Symphyse sich vergrissert, so liegt eine Ruptur des extraperi-
tonealen Teiles der Blase vor, welche Inzision der Regio suprapubica
und Drainage des priavesikalen Raumes oder der Blase selbst indi-
ziert. Ist aber das Fliissigkeitsvoluam im Ganzen unverindert ge-
blieben und fehlen die letzterwiihnten Symptome oberhalb der Sym-
physe, so ist eine offene Blasenruptur iiberhaupt ausgeschlossen und
etwaiger blutiger Harnrthrenausfluss meist nur einer Kontusion zuzu-
schreiben. Praktischeste Befestigungsart des Verweilkatheters S. 326.

Fiir die Exstirpation von grisseren Blasentumoren
(kleinere s. bei der Digitaluntersuchung S. 331) modifiziert
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_ sich die Sectio alta nur wenig: nach Freilegung der Blase
sticht man an deren hochstem extraperitonealen Punkte an
und erweitert wieder zunichst so, dass 1 Finger eingefiihrt
werden kann, der nun die Blase mioglichst hochzieht. Nun
legt man durch die Wundrinder 2 Fadenschlingen, ver-
lingert die Wunde nach Bedarf und versieht aunch die un-
teren Enden der Wundrinder mit 2 Schlingen. Zieht man
die 4 Fiden an und zieht noch mit grossem Wundhaken
den oberen Blasenwundwinkel nach aufwiirts, so gewinnt
man guten Einblick in die Blasenhihle. Messerexzision mit
Naht oder Thermokaustik, oder galvanokaustische Schlinge.
Zur Blasenexstirpation vgl. 8. 510.

b) Seitensteinschnitt. Sectio perinealis lateralis.

(2 Pointen: korrekter Hautschnitt, steile Messerfilhrung bei dem
Blasenschnitt.)

Auch hier geht voraus: aunsgiebhige Mastdarmentleerung
(Kontrole mit dem Finger), missige Auftreibung der Blase
durch Injektion, und Rasur des Dammes. ,,Steinschnittlage®
d. h. in Riickenlage ist das Gesidss bis etwas iiber den
Tischrand herausgeschoben, die Hiift- und Kniegelenke sind
in starker Beugung, erstere zugleich abduziert, so dass sich
der Damm dem vor ihm sitzenden Operateur frei und ge-
spannt darbietet. Ohne geniigende Assistenz erzielt man
diese Lage annidhernd dadurch, dass man die Hinde der
Leiche auf den Fussriicken oder an die Fussohlen und wohl
auch beide an die Hinterfiisse des Tisches festbindet. Der
Hodensack wird in die Hiohe gezogen; eine in die Blase
eingefiibrte catheterformige Rinnsonde (S. 364) soll den Stein
deutlich beriihren; dann erst wird sie durch den Assistenten
unverriickt an ihrem Platze und in der Mittellinie festge-
halten und mit vertikal nach oben gerichtetem Griffe gegen
die Oberfliche des Dammes angedriickt, so dass sie der
Operierende mit dem aufgelegten Finger wohl spiiren kann,
Fig. 72, §. 341, aus Thompson-Casper.

Man fiihrt nun mit leicht bauchigem Scalpell auf
der einen Hilfte des Dammes, und zwar wenn man rechts-
hiindig ist auf der linken Hilfte, einen schrigen Schnitt,
nach Thompson von 0,8 em seitlich von der Raphe, 4 cm

22*
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aufwirts von der Analéfftnung beginnend, nach aussen unten
etwa 6!z bis 7 oder T!/sem lang — je stirker der Pan-
niculus um so linger — in der Richtung =zwischen Anus
und Sitzknorren bis in die Nihe des Randes des letzteren.
Dieser Hautschnitt ist fiir die Richtung des spiiteren
Blasenschnittes ganz und gar massgebend. Der Operateur
durchtrennt dann in genan derselben Richtung schichtweise
das Unterhautfettgewebe, die Fascia superficialis, die Mm.
transversi. Die mitgetroffene A.transversa perinei (Fig. 8. 319,
gg) ligiert er gleich jetzt, falls sie nicht auf Kaltwasserirri-
gation alsbald von selbst zu bluten aufhirt. Sodann dringt
er in dem vorderen Teile der Wunde tiefer auf die Rinn-
sonde los und inzidiert aunf dem Zeigefingernagel miglichst
weit riickwiirts, nm den Bulbus zu vermeiden, wobei zugleich
der Zeigefingerkorper den Mastdarm deckt, die Pars nuda
der Harnréhre aunf der Rinnsonde.

Zu weit nach innen wiirde der spiitere Blasenschnitt den Mast-
darm gefihrden, zu weit nach aussen kinnte er noch am wenigsten
schaden und kaum jemals die Art. pudenda treffen; zu weit nach
vorn aber den blutreichen Bulbus verletzen, zu weit nach hinten
iber die Prostata-Basis hinauslaufen und hier Harninfiltration in das
lockere paravesicale Zellgewebe begiinstigen. Hierauf ist also schon

bei der Richtung des Hautschnittes wohl zu achten. Vgl Fig. 70,
S. 319, f, h, Bulbus etc.

Der Operierende fixiert nun mit dem Zeigefinger die
im Hautschnitt freigelegte Hohlsonde, vertauscht das ge-
wihnliche Scalpell gegen ein Knopfmesser (das Langenbeck’sche
Steinmesser ersetzt diese beiden Messer), legt dieses mit der
Schneide nach unten gerichtet durch den Harnrihrenschlitz
in die Rinne der Sonde ein und schiebt es, stets mit dem
Metall in fiithlbarem Kontakt, in der Rinne dreist durch die
Prostata vor bis an das in der Blase befindliche Rinnenende,
Fig. 72. Zieht es schliesslich genau in der Richtung des
Hautschnittes durch Prostata und Blasenhals aus. Dieser
Thompson’sche Schnitt gibt mehr Platz als die sonst iiblichen.
Der Mastdarm ist dabei gut gesichert und wird in un-
giinstigen Fillen, an sehr mageren alten Leuten z. B., oder
wo man den Prostataschnitt grisser ausfallen lassen will,
durch einen in ihn eingefithrten Finger gegen die gefihr-
liche Anndherung der DMesserschneide iiberwacht.
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Fig. 72. Seitensteinschmnitt.

Nun werden die Steine entweder mit dem Urin und ein-
gespritztem Wasser ausgeschwemmt oder der Operateur geht
mit dem Finger durch die Wunde in die Blase ein — bei
korpulenten Leuten mit geknipftem stumpfen Gorgeret, —
lisst den Assistenten die Rinnsonde ausziehen, und holt sie
mit dem Finger bzw. mit der auf dem supinierten Finger
oder dem Gorgeret eingebrachten Steinzange (S. 366) heraus.
Letztere wird immer geschlﬂssen gleich einer Sonde, ein-
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gefiihrt und erst’ geiffnet, wenn man den Stein vor ihr
liegend spiirt, an ihn anklopfen kann. Dann wird der Stein
vorsichtig gefasst, unter Nachhilfe des Zeigefingers moglichst
mit seiner Lingsachse in die der Zange gestellt und mehr
nach unten als horizontal nach vorn extrahiert, um nicht die
Weichteile an den Schambogen hinzuquetschen, Bei Bedarf
kann die Blasenwunde unter Leitung des Fingers noch etwas
erweitert werden. Grundséitzlich wird zum Schluss noch
einmal die ganze Blase mit dem Finger abgetastet, nm zu-
verldssig jeden vorhandenen Stein zu entfernen. Antisep-
tische Ausspiilung der Blasenhithle und der Peritonealwunde,
Einlegung zweier dicker mit anfiseptischer Gaze umwickelter
Drains, welche durch Druck auf die Wundrinder auch zur
Stillung der parenchymatisen Blutung mithelfen. Die Naht
unterbleibt, weil wihrend der ersten Behandlungstage ganz
unbehinderter Urinabfluss unbedingt erforderlich ist.

Kam es .in der That zu Mastdarmverletzung, so ist
totale Durchschneidung des Anus das sicherste DMittel, alle
gefihrliche Zuriickhaltung von Seecreten und Execreten zu

verhiiten. Vgl. S. 308,

Die besonders von Volkmann und Maass empfohlene Sectio
Perinealis mediana besteht in Blosslegung und Incision der
Pars nuda mittelst der Boutonniére auf 1.5 bis 2,0 em Lénge und
stumpfer langsamer (Finger- oder instrumenteller) Dilatation der
Pars prostatica. Letztere ist bei nicht hypertrophischer Driise that-
séichlich so weit méglich, dass Steine bis gegen 3 cm geringsten
Durchmessers haben entfernt werden kinnen; grissere miissen zer-
trimmert werden. Dieser Schnitt erscheint zum Zweck der Drai-
nage zunichst — vor der Laparotomie — indiziert gegen Harn-
infiltration nach perforierenden Blasenschiissen.

Der obsolete Bilateralschnitt gefihrdet sogar beiderseits
den Ductus ejaculatorius; die Cystotomia rectalis bot fiir die
Wundheilung sehr ungiinstige Lokalverhiiltnisse.

7. Nephrotomie und Nephrektomie, Nierenschnitt und Nieren-
exstirpation.
(Lendenschnitt, Weg um den lateralen Sacrolumbaris- Rand und durch
den Quadratus lumborum.)

Indikationen. Verblutungsgefahr aus Nierenwunden
oder nach schweren Subkutanverletzungen der Nieren, wo
jene durch raschen Krifteverfall und eventuell durch erheb-
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liches Hamatom der Nierengegend sich anzeigt, verlangt
Freilegung der Niere und entweder lokale Blutstillung oder
schliesslich die Ligatur der Nierenarterie. Diese zwingt
die sofortice Entfernung des ganzen Organs auf. Ausserdem
wird letztere indiziert durch drohende Gangrin bei Nieren-
prolaps, durch maligne Neubildungen und durch weitgehende
Vereiterung des Organs.

Topographie. Die Nieren liegen ausserhalb des
Bauchfellsackes zun Seiten des Psoasursprungs unter dem
Lumbokostalteil des Zwerchfells in der Hohe des 1. bhis
3. Lendenwirbels, vor den untersten Rippen und dem M.
quadratus lnmborum, unmittelbar hinter dem Colon ascendens
bezw. descendens. Ihr Léingsdurchmesser verliduft nicht
senkrecht, sondern schrig von innen oben nach aussen unten.
Die rechte Niere liegt meistens um etwa 2 em tiefer als die .
linke. Die unteren Enden sind &dusserlich etwa 2 Finger-
breit oberhalb des hdchsten Punktes des Darmbeinkammes
zu schitzen; fiir die Lage ihrer oberen Hilften ist im Auge
zu behalten, dass hinter diesen die Pleurasiicke sich herab
erstrecken bis zur XTI, Rippe, zuweilen sogar bis zur Hohe
des Querfortsatzes des 1. Lendenwirbels herab (Fred. Lange),
und dass die Lunge bei tiefer Inspiration hinten die XIT.
Rippe erreichen kann; ferner, dass manchmal die XII. Rippe
beiderseits (10°%/o Holm) fehlt oder kiirzer ist als erwartet.

Die Nierenarterien verlaufen in der Hiohe des 2. Lenden-
wirbels rechtwinkliec aus der Aorta nach beiden Seiten und
etwas nach hinten. Auch sie liegen ausserhalb des Bauch-
fellsacks, wvor den grossen inneren Zwerchfellschenkeln und
sind von vorn gedeckf links von der Nierenvene, rechts von
dieser und der V. cava inferior. Die Nierenarterien wie -Venen
sind nicht selten doppelt oder dreifach oder veristeln sich gegen
den Hilus hin; auch vasa aberrantia kommen vor, welche
entfernt von diesem in die Nierensubstanz eintreten. In
dem sogen. Nierenstiel am Hilus liegt in Fettbindegewebe
nach riickwiirts von Vene und Arterie der Ureter, mit seinem
erweiterten Anfangsteil, dem Nierenbecken. Zuweilen ist
letzteres ersetzt durch Veriistelung des Ureters. Manchmal
kommen 2 Ureteren an einer Niere vor, welche bei ein-
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seitizem Nierendefekt ganz normal zu beiden Seiten des
Trigonum Lieutaudii in die Blase einmiinden kénnen. Huf-
eisen- und Kuchennieren liegen vor der Aorta und V. cava.
Die Capsula propria s. fibrosa der Nieren ist normaler Weise
leicht abziehbar und bildet anch an dem Hilus fiir die dort
eintretenden Gefisse keine Scheiden; ihre Capsula adiposa
aus lockerem Fettgewebe ist von sehr wechselnder Dicke.

Von der hinteren Wand der Bauchhihle in Nierenhihe
ist bemerkenswert: die Fascienscheide, in welche die F.
lumbodorsalis den M. sacrolumbaris hiillt; ferner 2—3 Aeste
der Art. intercostalis ultima und lumbalis I, die sich zwischen
dem vorderen Fascieniiberzug dieses DMuskels und dem
Quadratus lnmborum finden. Der laterale Rand des M. sacro-
lumbaris ist an nicht allzu fetten Personen als sogen. seit-
liche Lendenfurche &dusserlich sichtbar und palpabel.

Operation. Das Normalverfahren ist die Lumbal-
oder extraperitoneale Methode von Simon. Lagerung anf
der gesunden Seite unter Vorwiolbung der kranken Lmmbal-
gegend durch untergelegtes dickes und hartes Rollkissen,
um den Raum zwischen letzter Rippe und Becken moglichst
zu vergrissern. Ktwa 4 Fingerbreit lateralwirts von der
Mittellinie des Riickens entfernt palpieren wir die eben er-
wiihnte seitliche Lendenfurche und fithren in ihr den Haut-
sehnitt von der XII Rippe, welche zur Vermeidung der
Pleurahthle vorher sicher abgezdhlt worden war, oder bei
Defekt derselben von der Hihe des Processus spinosus des
1. Lendenwirbels, senkrecht herunter bis in die Nihe des
Darmbeinkamms. Nach Spaltung des diinnen Tatissimus
dorsi, sodann des hinteren Blattes der derben Fascie des
Sacrolumbaris lidsst man den lateralen Rand dieses Muskels
mit breiten Haken gegen die Wirbelsiule hin ziehen und
den dusseren Schnittrand nach answirts, duorchtrennt das
zweite, vordere Blatt der Sacrolumbaris-Scheide; dann nach
Unterbindung und Durchschneidung der hier angetroffenen
Lumbalarterien- Aeste den etwa 1/2em dicken Quadratus
entweder scharf oder stumpf, und schliesslich die seine
Vorderfliiche iiberziehende Fascia transversalis.
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Nun liegt die Fettkapsel der Niere vor. Man incidiert
sie sofort und reicht nun in wvielen Fillen mit der soweit
gefiihrten Operation aus, zu lokaler Blutstillung oder zn
der Eriffnung des Nierenbeckens bei Stein- oder Eiterniere
(vorausgegangene Akidopeirastik resp. Probepunktion), relativ
leicht, weil die Gefiisse nicht im Wege liegen: Nephro-
tomie bezw. Nephrolithotomie. Bei dieser keine Naht des
Nierenbeckens, Drainage. Oder aber man muss die Operation
fortfithren zur Nephrektomie: in diesem Falle dringt
man, wenn rasche Arbeit Not thut, z. B. bei einer lebens-
gefiihrlichen Blutung, mif dem Finger gleich auf den Nieren-
stiel vor, durchbohrt ihn auf dem Finger stumpf mit der
Unterbindungsnadel und bindet ihn in 2 oder 3 Teilen,
dann iiberdies auch noch im Ganzen mit Seide ab. Sonst
ist es fiir die Exstirpation zum rechtzeitigen Ausschluss
einer Hufeisen- oder Kuchenniere sicherer, zunichst die
Niere mit den Fingern aus der Fettkapsel und falls diese
fest verwachsen ist, aus der fibrisen anszulisen, aus der
Wunde (rechterseits nicht zu briisk, weil hier die Verbin-
dung mit der Vena cava eine viel kiirzere ist) hervorzu-
ziehen und jetzt erst den Stiel zu unterbinden, abzuschneiden
und zu versenken. Das Abschneiden geschieht im Nieren-
becken, so dass von diesem ein Teil zuriickbleibt, um gegen
ein Abgleiten der Ligatur sicher zu stellen. — Lag eine
Wunde oder Fistel vor, so erweitert man diese am zweck-
missigsten moglichst annihernd der Form des eben ange-
gebenen typischen Schnittes.

Leider gibt aber dieser unter allen am wenigsten wver-
letzende Schnitt nicht immer =z. B. bei Tumoren geniigend
Raum; nachtriaglich kann deshalb seine Verlingerung nach
vorn und unten oder ein Querschnitt durch die Bauchdecken
horizontal nach vorn angefiigt oder die XII. Rippe subperiostal
reseziert werden. Diese Modifikation ist sehr beliebt und
praktisch. Die Entfernung der Niere durch Laparotomie
(8. 276),transperitoneal mit zweimaliger Durchschneidung
des Bauchfells ermiglicht zwar vor der Exstirpation die:
Sicherstellung des Vorhandenseins der zweiten Niere durch
direkte Palpation, ist aber doch nur in den besonderen Fillen
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sehr beweglicher und sehr grosser Tumoren angezeigt. Ihr
Hauptnachteil ist die Moglichkeit der Sekretstagnation in
der grossen und unregelmiissig gestalteten Wundhihle; da
zudem aus dieser ein Abfluss nur in die Peritonealhihle
gegeben ist, so erscheint auch bei dieser Operation ein lum-

barer Schnitt zn exakter Draihage unenthehrlich,

Mit dem Simon’schen Schnitt wird auch die Nephroraphie,
die Nahtfixation der Wanderniere ausgefiihrt, welche wir E. Hahn
verdanken. Den oft hichstgradigen Beschwerden der Wanderniere
stehen wir sonst hilflos gegeniiber, weil Bandagen und manuelle Be-
handlung nicht fruchten. Man operiert in angegebener Weise bis zur
Spaltung der Fettkapsel und heftet darnach mit 12—15 durch die
Niereusubstanz greifenden Chromgutsuturen die Niere selbst an die
beiden Wundrinder an. Nur teilweise Wundnaht, zum Zweck festerer
Narbenbildung durch Granulationsheilung, Mortalitit nach Keen aus
134 Nephroraphien 2,98 °f.

Czerny schligt an Stelle des Simon'schen einen Querschnitt
vor, fingerbreit unter dem Rippenbogen vom M. sacrolumbaris bis
zur Linea semicircularis Spigelii des M. transversus. Colon und die
Bauchfell - Umschlagfalte werden bei Seite gedringt; Etagennaht.
Bergmann einen Schrigschnitt dhnlich dem fiir Blosslegung der
Art. iliaca communis (8. 30), aber von der Hohe der XI. Rippe am
lateralen Rande des Latissimus bis zur Spina ant. sup. (vermeide
Colon) aunsgedehnt und mit Anlegung einer Drainage-Gegenoffnung
an dem Orte des Simon’schen Lumbalschnittes. Koenig den , retro-
peritonealen Lendengchnitt®™, vom Lumbalschnitt nach vorn und gegen
den Nabel zu his zur lateralen Grenze des Rectus abdominis, durch
Latissimus und die 3 platten Bauchmuskeln bis auf das Peritoneum,
woniitiz auch mit Inzision der Umschlagfalte des Bauchfells in dem
queren Teile des Schnittes und an der Aussenseite des Colon, wo
man die Vasa mesaraica am wahrscheinlichsten vermeidet. Bar-
denheuer endlich die sehr praktisch erscheinenden ,,Thiirfligel-
schnitte': Lingsschnitt von der Spitze der 11. Rippe bis auf die
Mitte der Crista ilei; darauf senkrecht je ein horizontaler Querschnitt
lings der Rippe und der Crista ilei, die nach Bedirfnis nach vorn
und hinten verlingert werden: [ hinterer, — | vorderer —_ | _ doppel-
ter, eventuell auch unvollstindiger Thiirfligelschnitt.

Die gleichzeitice Verletzung beider Nieren stellt immer
die Aufgabe, an der leichter betroffenen mit der Nephrotomie auszu-
kommen; dasselbe wiirde der Befund einer Hufeisen- oder Kuchen-
niere wiihrend der Operation verlangen. Zum Ausschiusse der im
Ganzen seltenen congenitalen Defekte einer Niere, welche
anscheinend hiiufig durch gleichzeitige Entwicklungshemmungen an
den iusseren Geschlechtsorganen signalisiert werden (Beumer}, oder
auch einer funktionellen Anomalie der zweiten Niere vor der
Exstirpation erscheint als der beste Gluck’s Vorschlag: Isolierung
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und provisorische Abklemmung des Ureters oder der Ureteren der
kranken Niere, subkutane Jodkali-Injektion und Jodpriifung des Urins
nach wenigen Minuten. Bei Pyonephrose wiire zu gleichem Zweck
dienlich die priliminare Anlegung einer Nierenbecken-Lumbalhaut-
fistel an der kranken Seite. Bei malignen Neubildungen werden nur
in etwa 10%o der Fille beide Nieren erkrankt gefunden.

Mortalitit der Nephrektomie mit Lumbalschnitt 3896, mit trans-
peritonealen 50°0 (Brodeur). Gerade hier, nach Wegfall eines der
Haupt-Entgiftungsorgane des Kiorpers, sind Sublimat- und Jodoform-
vergiftungen hiiufig; sogar die einfache lose Jodoformgaze-Ausfilllung
der Exstirpationswunde brachte in einem Falle den Jodoformtod.
Hier ist nur Rotterin am Platze.

¢) Operationen an den mannlichen Geschlechtsorganen
1. Castration, Exstirpatio testis.

(Ausschillung des Hodens; Unterbindung des ganzen Samen-
stranges mit Ausnahme des Vas deferens vor seiner Durchschneidung,)

Topographie. Der Hoden, der seiner Substanz nach
aus einer grossen Menge aufgerollter Samenrohrchen besteht,
welche in einzelnen pyramidenfirmigen Paketen durch binde-
gewebige Wiinde geschieden und von Gefissen und Nerven
durchzogen sind, hat eine 5 fache Umhiillung , — zuniichst
eine fibrise Kapsel, die Tunica albuginea (1). Der Neben-
hoden sitzt ihm an seiner hinteren Seite und etwas lateral-
wirts an; dieser enthilt die Vereinigung der Anusfiihrungs-
ginge des Hodenparenchyms zu einer vielfach gewundenen
Rohre, die in das Vas deferens iibergeht und zwar aus dem
unteren diinneren Ende, dem ,,Schwanze‘‘ des Nebenhodens.
Hoden und Nebenhoden ragen von hinten nach vorne in
einen serisen Sack, die Tunica vaginalis propria, hinein, den
Ueberrest der bei dem Descensus testiculorum gebildeten
peritonealen Aussackung, deren oberes Ende obliterierte,
und erhalten durch innige Verwachsung mit dieser einen
serisen Ueberzug (II). FEine weitere Aussackung, die der
Fascia transversa abdominis, bildet sodann die Tunica vagi-
nalis communis funiculi spermatici et testis, eine bindege-
webige (IIT) Umhiillung, auf welcher vorn und lateralwirts
die Fasern des Hodenmuskels, Cremaster aunfliegen. Folgt
eine Schichte lockeren Zellgewebes und (IV) die blassrote
Tunica dartos, diese hauptsichlich aus glatten Muskel- und
elastischen Fasern bestehende kontraktile und gefissreiche



248 Exstirpatio testis.

Unterlage der hier diinnen fdnsseren Haut (V) und in innigster
Verbindung mit letzterer. Der Raphe der &Husseren Haut
entsprechend bildet die Dartos eine senkrechte Scheidewand
zwischen beiden Hoden, das Septum scroti.

Der Samenstrang zieht von dem unteren Ende des
Hodens durch das Scrotum herauf in den Leistenkanal und
enthiilt neben dem mehr nach hinten gelegenen Vas deferens
die Gefidsse und Nerven des Hodens in schlaffer binde-
gewebiger Verbindung unter sich und umhiillt von der
Tunica communis mit ihrer Cremaster-Auflagerung.

Ausfiithrung der Operation. Man grenzt den
Hoden in der Commissur zwischen Daunmen und Zeigefinger
der linken Hand von dem iibrigen Scrotnm ab  so dass seine
Bedeckungen prall gespannt sind, schneidet auf seiner hichsten
Konvexitit an der #usseren Seite und in der Richtung der
Lingsachse des Serotums durch bis in den Sack der Tunica
propria und verlingert diesen Schnitt nach Bedarf gegen
den Leistenkanal an dem Samenstrang hinauf bis iiber die
Erkrankungsgrenze.

Machen Tumoren die Schichten unkenutlich, so werden
sie selbst immer jetzt gleich eingeschnitten, um die Diag-
nose und Berechtigung zur Exstirpation des Organs zu
sichern, so lange es Zeit ist, und nicht z. B. einer dick-
wandigen Hydrocele wegen ein noch in zeugungsfihigem
Alter stehendes Individunm zu castrieren.

Drang der Schnitt auch durch die Albuginea hindurch,
so kommt das faserziehende Samenkaniilchen-Gewebe zum
Vorschein. Blutende Gefisse werden sofort ligiert. Man
driickt nun den Hoden hervor und schilt ihn mit den
Fingern giinzlich aus seinen Hiillen los bis hinauf zum
Samenstrang, an welchem er allein noch hingt und der
ebenfalls leicht zu isolieren ist. DMan kann auch umgekehrt
vorgehen, zuerst den Samenstrang iiber der Erkrankungs-
grenze isolieren, doppelt ligieren, durchschneiden und den
‘Hoden von oben nach unten exstirpieren.

Bei der Unterbindung des Samenstranges hat man sich
gegen Abrutschungsgefahr an dem voluminésen und dabei
sehr compressiblen Gebilde sicher zu stellen: Doppelligatur
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des Samenstrangs en masse 1 cm oberhalb der Stelle, wo
abgeschnitten werden soll. Diese Entfernung muss einge-
halten werden, weil ein zu kurzer Stumpf des elastischen
Stranges aus der Ligatur entschliipfen konnte. Vor der
Ligatur en masse wurden wonotig iiberdies die Hauptge-
fisse noch eigens isoliert und abgebunden. Das Vas defe-
rens, leicht kenntlich als dickwandiger, glatt und fest sich
anfithlender Strang, kann man aus dem Biindel isolieren
und einfach abschneiden, mit Unterlassung seiner Ligatur,
weil aunf diese schon starke Schmerzhaftigkeit und Krimpfe
gefolgt sein sollen. :
Wihrend der ganzen Operation hatte man den Samen-
strang gut zu fixieren, am besten mittelst einer an seiner
dem Leistenkanal zuniéichst liegenden Partie durchgezogenen
Fadenschlinge ; dean wiirde er vorzeitig in diesen zuriick-
geschliipft mit der Pinzette nicht mehr gefasst werden konnen,

so bliebe nur die Spaltung des Kanals iibrig.

Die Einzelunterbindung der Samenstranggefisse allein
erscheint weniger sicher, indem das dabei leicht migliche Ueber-
sehen eines kleineren Astes Nachblutung bringen méchte. Man
konnte indessen zu prosserer Sicherheit in zweifelhaften Fiillen die
den Samenstrang haltende Fadenschlinge noch auf 24 Stunden liegen
lassen oder den Stumpf des ersteren in die Wundrinder einniihen.
Etagen- oder bequemer die Balkennaht.

2. Die Hydroeelen-Operation.

Topographie vorige Numwmer.

Serise Ergiisse in die Tunica vaginalis propria kommen
hiinfig vor, durch Verletzung, congenital etc. Man bestimmt
in dem cystischen Tumor mittelst Palpation und Transparenz
die Lage des Hodens. Liegt dieser, wie gewohnlich, der
Hinterwand des Hodensackes an, so fixiert man die Ge-
schwulst derart, dass der Hodeu in der linken Vola liegt
und spannt durch seitliche Kompression die Cyste stramm
vor ibm her; sticht durch die Wand der letzteren von
vorne her und gerne nidher ihrem unteren Pole unter Ver-
meidung sichtbarer Hautgefisse sowie des Hodens selbst,
aber senkrecht mit kurzem Stosse einen mittelstarken Trokar
mit Hahnkaniile und lidsst den Cysteninhalt durch die mit
den Fingern gut fixierte Kaniile auslaufen. Da aber diese
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einfache Punktion hochstens bei Neugebornen (hier kurz
gefasste Messerspitze statt Trokar, Operation ohne Stoss)
nach wiederholter Anwendung radikal hilft, sonst gewdhnlich
nur voriibergehend, so empfiehlt sich fir die Regel die
Radikaloperation: entweder Punktion mit sofortiger, zu
adhédsiver Entziindung reizender Einspritzung von
Lugollosung, Jodtinktur, deren Verteilung in der
Cyste man durch leichtes Kneten unterstiitzt, und deren
Ueberschuss man nach 3 bis 5 Minuten, je nach der
Empfindlichkeit des Kranken, wieder abfliessen lisst. DMan
hiitet sich hiebei, die Injektionsfliissigkeit zwischen die
Schichten geraten -zu lassen, was partielle Gangrin des
Scrotums veranlassen wiirde. Oder man wihlt gleich den
besonders bei starrwandigem Cystensack sichereren und bei
Verdacht auf gleichzeitige Hodenerkrankung aunch diagnostisch
wertvollen Radikalsehnitt: schichtweise Durchschneidung
des Hydrocelensackes, Blutstillung, KExcision der ganzen
Tunica vaginalis bis auf eine kleine dem Nebenhoden zu-
nichst gelegene Partie; die Reste der Tunica vaginalis
werden dann mit der Tunica dartos verniht. Schliesslich
Naht der Scrotalhant bis auf eine Drainliicke. Kin kom-
primierender Verband ist unnitig. — Wiirde der Operierende
versehentlich den Hoden verletzen, so hitte er die Albuginea
sofort mit Catgutnahi wieder zu schliessen.

3. Phimosis-Operation.

Diese kann an dem normalen Pripuz der Leiche immer
geiibt werden.

Zur Circumcision, welche fiir alle Phimosisfille
passt, nimmt man die nach Lidnge, Weite und Dehnbarkeit
individuell sehr verschiedene freie Duplicatur der Penishant,
das Pridpuz, zwischen die hinteren Branchen einer Korn-
zange oder Schere und schneidet das oberhalb hervorragende
Stiick Haut egal ab. Nach Wegnahme der Zange sieht
man gewdhnlich sehr deutlich, wie die innere (Schleimhaut-)
Platte des Pripuz allein der Sitz der Verengerung ist:
wenn die #Hussere sich zuriickzieht, bleibt die innere vor
der Glans gespannt erhalten. Dieselbe ist deshalb mit der
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Schere an der Dorsalseite der Linge nach gegen den
Eichelrand hinauf zu spalten und sind dann nur noch die
Schnittecken abgerundet zuzuschneiden, um beide Platten
durch exakte Knopfnaht mit einander vereinigen zn kiénnen.
Diese dient meistens zugleich der Blutstillung, und beginnt
am besten am Frenulum, wo die Blutung gewdhnlich am
stirksten ist.

Erweist sich nach der Operation auch die Harnrihren-
oftnung stark verengt, so wird deren Incision nach hinten
mit folgender Umsdumung der Oeffnung (nach der bei der
nichsten Operation 8. 352 angegebenen Weise) gleich an-
gefiigt.

Die einfache dorsale Spaltung der Phimosis fiithrt hiinfig zu
recht unschonen lang herabhingenden und nur sehr allmilig ver-
schrumpfenden Lappen. Ausserdem wiire bei ihrer Verwendung an
kleineren Kindern darauf zu achten, dass die unter die Vorhaut ein-
zufithrende Hohlsonde resp. Scherenbranche nicht in die Harnrihre
geriit, welche hier infolge der geringen Entwicklung der Corp. cavern.
penis an der oberen Circumferenz des Gliedes sehr nahe liegen kann.
Eventuell hilft man sich mit einer successiven Durchtrennung mit
dem Sealpell von aussen nach innen.

An dem Lebenden geniigt tibrigens in vielen Fillen schon eine
miissige Scheren-Dilatation der Priipuzialéffnung vollstindig, welche
das fiir den Anblick anstéindigste Heilresultat gibt, die kiirzeste
Krankheitsdauer im Gefolge hat ete.

4. Penis-Amputation.

(Schwerpunkt: Sicherung gegen Zuriickschlipfen des Stumpfes
und gegen spiitere Narbenstrictur der Harnrohrenmiindung.)

Anatomie. Der Querschnitt des Gliedes zeigt die
beiden Corpora cavernosa penis in ihrer fibrosen Hiille
seitlich aneinander liegend, wie die Liiufe einer Doppel-
flinte (Tillanx), so dass iiber und unter ihnen eine Rinne
entsteht, in deren’ letzterer das Corpus cavernosum urethrae
liegt, wihrend die obere die 2 Aa. dorsales penis mit ihrer
unpaaren Vene und lateralwirts von ihnen die 2 gleich-
namigen Nerven enthiilt. Diese sind bedeckt von der Fascia
penis, die als Fortsetzung der superficiellen Dammfascie das
Glied umgibt und nur noch durch eine diizne nnvollstindige
musculose der Dartos analoge Lage getrennt ist wvon der
fettlosen, schlaffen, sehr verschieblichen Oberhant.
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In der Mitte des Maschengewebes jedes Corpus cavern.
penis lduft die A. profunda zur Glans vorwirts; in dem
Corpus cavern. urethrae die A. bulbourethralis.

Operation., Der Assistent fixiert und komprimiert
zi gleicher Zeit den Penis von oben und unten her iber
der Amputationsstelle, jedoch so, dass die fussere Haut
weder zuriick noch vorwiirts gezogen wird. Der Operierende
fasst den wegzunehmenden Teil und schneidet ihn einfach
quer ab. Dies kann weiter gegen die Glans hin in einem
Zinge geschehen, mehr gegen die Wurzel hiu aber durch-
schneidet man zunichst nur die obere Penishilfte, sichert
sich wvor Allem gegen vorzeitiges Zuriickschliipfen des
kurzen Stumpfes in die Serotalhaut mittelst durch die
Corpora ecavernosa penis eingelegter Fadenschlinge oder
eines spitzen Hakens und durchtrennt erst dann den Rest
des Gliedes. Unterbindung der Aa. dorsales, Umstechung
der profunda wund der bulbourethralis. Vernihung der
Schleimhant-Wundriinder mit denen der Cutis durch wenige
Knopfnihte, nachdem zur Vorbeugung einer Verengerung
der neuen Harnrihrenmiindung durch Narbenkontraktion die
untere Harnrihrenwand beildiufie 1 em weit nach hinten
gespalten worden ist, Kathetereinlage fiir die ersten Tage.

Bei der Amputation dieht an der Peniswurzel isoliert
man das Corpus ecavernosum urethrae mit geringer Miihe
aus dem Stumpfe, sticht unterhalb desselben in die abge-
liste sehr dehnbare Scrotal- oder Dammhaut ein Loch und
niht es in dasselbe ein. 4 Nihte geniigen. Hiedurch wird
nachfolgenden sehr ldstigen chronischen Serotalhautentziin-
dungen durch andauerndes Beniissen mit Erfolg (Thiersch)
vorgebeugt.




Einschldgiges Instrumentarium.
Fig. 73 und 74.
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Fig. 73. Messer, a mit gerader Schneide-
b spitzes, ¢ mittelspitzes, d bauchiges Skalpell,
/1 Grisse, mittl. Modell, e Bisturie /2 Grosse. 74.
a—f Bisturie mit Metallheft, zerleghar, zum Ein-
setzen verschied. Klingen ![s— /s Gr. g Tenotom
nach Charriére doppelt, stumpfspitzes u, spitzes g I
in Bisturieheft [, h abgerund, Messer Y.

23






Fig. 76.

i
=

d 2 f g
wihnl. Hakenpinzette, c—f

Unterbindungspinzette nach dmmussat, Charriére, Liier bzw. Berg-

a g b e
76. Pinzetten, a anatomische, b ge

mann. e u, f werden zerlegbar hergestellt, /2. 77. Pinces haemo-
statiques a nach Koeberle '[2, b Billroth, grosser als Sperrzange
dienend 'fs, ¢ u. d scharfe, e—f stumpfe Wundhaken, /z. bk
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Fig. 78 u. 79,

8. a stumpfer breit. gross. Wundhaken n. Langenbeck /1. b scharfer
Doppelhaken /2, ¢ sechszinkiger scharf. Wundhaken n. Kiister Ys;
d Kornzange, e amerikan. Kugelzange mit Sperrvorrichtung /z—?s,
7. a 4 Trokars in 1 Instrument vereinigt, b krummer, ¢ gerader,
d Explorativ-Trokar !/s—"/a.



-

Fig. 80,7 81 u. 82.

a b
80. Trokar mit \/form. Kaniile nach Thompson [s. 81. Scheren,
a einfache, b Cooper’sche, nach der Fliche gebogen, ¢ Knieschere,
Y2—*'s. 82. Aneurysmanadeln od. Arterienhaken nach Deschamps:
a rechtwinklig abgebogen, b mit gradlinigem Ende, Y.









Fig,. 89,

i e T, TR
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89. a—e Amputationsmesser verschied. Form u, Grisse Ys—Vs mittel ;
f Liston’sches Halbmesser f. Feld, mit ganz gerader Schueide, dadurch leichter
zu schleifen, g Zwischenknochenmesser od. Catline. 90. a, Bogensiige, b

Szymanowsky's Resektionssige. 91. Rippenscheere fiir Empyem, iz Grosse.
(Tresch, Miinchen, 7 M.)
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Fig. 94 u. 95.

a b c d e f

94. a gefensterte od. Balkenzange, mit Stellhaken, b Lier's Hohlmeissel-
zange (NB. vom feinsten Stahl), ¢ Langenbeck's, d Smith's Flhigelzangen, zum
Verkohlen der Himorrhoidalknoten. 95. a Elevatorium 1. Langenbeek, b Raspa-
torium, ¢ Geissfuss v. Langenbecl, ohne Riefen, d stirk. Knochenhebel, e, f
scharfe Liffel, am besten von Kahnform, oval.






98. a iiber einander verschiebbare Catheter von Thompeon, 1. zw. A sehr
diinne und biegsame Bougie mit Schraubenmutter bei # B fester Cylinder
gleichen Kalibers, C Kautschukcatheter, iiber A u. B wegzuschieben; b Pro-
statacatheter mit kurzer, ¢ doppelter Krimmung, d Leitsonde, e stumpfes,
f spitzzulaufendes Gorgeret, g Steinzange von Thempson.

=1



Fig. 99.

- i . 5-:_ 1_.:_."'-'_
TR i
e et e [

T e S e L

99. Ekraseur mit Kette und Draht. 100. Lithotriptor von
Thompson mit dem cylindrischen Handgriff und m seiner miinn-
lichen, w weiblichen Klinge. 101. a Darmklemme von Dupuytren-
Blasius, und b Thermokauter von Pacquelin. (B B Ballons, G Glas
mit Petroliither, -p Platinansatz).



Fig. 102 1u. 103,

a b c d
102, Aspirationsapp. zur Lithotripsie v. Thompson. 103. Steinzangen,
gerade u. iiber die Fliche gebog. mit gekreuzt. Branchen ( Lewkowicz'-
schem Gewinde); Nasenspiegel n. Kramer, d Mundspiegel n. Koeniy.
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105. a Mundspiegel von Heister, b von Whitehead, mit grossen
und kleinen Zungenspateln, ¢ Nasenspiegel, trichterformig ovaler aus
Hartgummi nach Lange, d nach Fraenkel: e einfacher Scheiden-
spiegel, f do. zweiblitterig nach Cusco, g Rektalspeculum nach
KFergusson, */>—"/s der gewbhnlichen natiirlichen Grisse; h spiegeln-
der Hohlhebel nach Wagner fiir Neurektomia infraorbitalis 11
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Fig. 109.

= e ———— -ﬁ__;l!_-!ﬁ'ﬂ;'“ﬁ.ﬁv =S

Fig. 110.

108, Aspirator von Potain. 109. do. von Dieulafoy. 110. Spritze
mit desinfizierbarem und durch Compression seiner Lederscheiben stets
rasch luftdicht geschraubtem Kolben von Hansmann.

(Siimmtl. Instrumente werden gut bezogen von Ka tsch - Miinchen
und Stiefenh ofer-Minchen),
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