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Allgemeines.

A. Durchtrennung der Gewebe.

Die Weichteile kénnen auf blutige oder un-
blutige Weise durchtrennt werden: blutlfr durch
Schnitt mit dem \Iewaer, durch den Scheren-
schlag und durch Stich; unblutig operirt man
mit dem ferrum candens, der glithenden
oder kalten Drahtschlinge, der elasti-
schen Ligatur und dem Et‘:ra‘seur

Die Knochen werden entweder mit Meissel
und Hammer, mit der Sdage, mit Knochen-
scheren und Knnchenzangen durchtrennt,
oder durch geeignete Apparate an bestimmten
Stellen gebmchen (Osteoklase.)

Das wichtigste und vornehmste Instrument der
Chirurgie, das Messer besteht aus Klinge und
Heft. Die beiden sind entweder fix verbunden oder
durch ein stellbares Charnier artikulirt (Bistouri).

Wir unterscheiden nach der Form der Klinge:

das gebauchte Skalpell,
das spltze Messer,
das geknopfte Messer.

Am gebauchten Skalpelle (Fig. 3) ist
die Schneide konvex, der Messerriicken ist eine Ge-
rade und verliduft in direkter Flucht mit dem Heft
des Messers.

Das spitze Messer zeigt sowohl an der
Schneide als entsprechend dem Messerriicken eine
Konvexitit, und liuft in eine Spttze aus. (Fig.2.)

Das geknﬁptte Messer ist am Ende der
Klinge mit einem Knopf versehen. (Fig. 1.)

Zuckerkandl, Operationslehre, 1




Messer.

. gekndpites Messer.
. spitzes Messer.
. einfaches gebauchtes Skalpell,
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. Resektionsmesser.
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Amputationsmesser.
Tenotome mit konkaver und konvexer Schneide.
Geknd pftes Bistouri.
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Nach der Grosse und Bauart der Messer
unserscheiden wir ferner Amputationsmesser
(Fig. 5), Resektionsmesser (kurze, kriftige
Messer) (Fig. 4), Tenotome (Fig. 6) etc.

Das Schneiden mit dem Messer ist
eine Kombination von Druck und Zugwirkung.
Die zw ec]\mmqge Dosirung jeder der beiden Ele-
mente ist Sache der hrfdhrung Antianger tfehlen,
indem sie ausschliesslich durch Druck mit der
Schneide des Messers wirken wollen.

Zur Durchtrennung der Haut von der Ober-
fliche her bedienen wir uns des einfachen gebauch-
ten Skalpells.

Man fasst dasselbe zwischen Daumen, Zeige-
und Mittelfinger wie eine Feder; der Ulnarrand
des kleinen }'mc-‘ers ruht dem Objekte auf; mit der
Linken wird che zu durchtrennende Haut ausge-
spannt. (Fig. 8.)

Dies {he ’\.quqerhaltung bei kleineren Haut-
schnitten und beim {freien PI’dP&I’lI’EH im Gewebe.

Bei Schnitten von grosserer Linge wird das
Messer zwischen Daumen und die Beeren der vier
Finger wie ein Geigenbogen gefasst, die
linke Hand spannt die zu durchtrennende Haut.
Die operirende Hand wird frei, ohne aufgestiitzt
zu werden gefihrt. (Fig. 9.)

Soll das Messer in einem Zuge durch eine
dicke Lage von Weichteilen bis auf den Knochen
gefithrt werden (beispielsweise bei den Schnitten
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zur Blosslegung der Gelenke), so wird es wie ein
Tischmesser gefasst, und durch die Weichteile ein-
gestossen. (Fig. 11.)

Die Durchtrennung erfolgt hier mit sigenden
Zigen des Messers.

Zur subcutanen Durchtrennung der Sehnen
wird das Tenotom entweder zwischen Daumen,
7Eth- und Mittelfinger Lrta».qt (Fig. 12), oder \’-.IE:
ein Messer beim Schilen einer Frucht mit vier
Fingern umklammert, wihrend der Daumen am Ob-
jekte eine Stiitze findet. (Fig. 13.)

Will man die Haut von innen nach aussen
durchtrennen, so geschieht dies mit dem spitzen
Messer, indem dieses quer durch die Basis einer
erhobenen Hautfalte eingestochen, und gegen die
Haut gefithrt wird. (Fig. 10.)

Fig. 10.
Spaltung einer erhobenen Hautfalte von der Basis zur Oberfliche.

Soll ein circulirer Hautschnitt um die ganze
Peripherie — beispielsweise des Unterschenkels, ge-
fiihrt werden, so wird das Messer in die volle
F aust gefasst, an der dem Operateur abgewandten
Seite der Extremitit, in sagittaler Ebene, mit der
Schneide der Haut autgesetzt, und nach Regeln,
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die spiiter ihre Besprechung finden werden, um die
Extremitiat gefiihrt.

Im allgemeinen sollen die Hautschnitte die
Haut senkrecht durchdringen. Die schrige Durch-
trennung der Haut ist nur in bestimmten Fillen

angezeigt.

Fig. 11. Fihrung und Haltung des Resektionsmessers.

Die Hautschnitte sind ihrer Form nach ent-
weder linear-, halbmond-, zungenformig (Lappen),
T formig, |-| formig, oder T thurfligelformig,
| ankeridormig etc.

1. Dig Linge des Schnittes wechselt mit der
Tiefe, in welche eingedrungen werden soll. Im

allgemeinen sollen die Hautschnitte nicht zu klein
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Fig. 12.

Fihrung und Haltung des Tenotoms.
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angelegt werden: der grossere Schnitt ermoglicht
in der Tiefe eine genauere Orientirung, ein beque-
meres und aus diesem Grunde schonenderes Vor-

gehen,

Das Prédpariren in die Tiefe.

Man priparirt chirurgisch richtig, wenn man
das vorgesteckte Ziel, die Blosslegung, oder die
Ausschilung eines Gebildes, unter moglichster Scho-
nung der benachbarten Gewebe erreicht. Gebilde
welche den Weg versperren, werden durch Wund-
haken (stumpfe, spitze, ein- u. mehrzinkige Haken)
abgehalten; die Nerven oder Gefisse sollen nie
zwisthen die Branchen der Pincetten gefasst,
sondern schonend mit stumpfen Haken abgezogen
werden. Ist ein Blutgefiss im Wege, so kann es
zwischen zwei Ligaturen durchtrennt werden. Um
schonend in die Tiefe pmpanren zu konnen, stehen
uns vcm Methoden zur Verfigung:

1) Das Priapariren aus freier Hand,

2) Das Pripariren auf der IIDhl'«;GndE,

3) Das Pripariren zwischen zwei Pincetten,

4) Das stumpfe Prépariren.

Das freie Pripariren mit dem Skalpelle
erfordert anatomische Sicherheit und Uebung in der
Fithrung des Messers. Das Messer wird wie eine
Schreibteder gehalten.

Das Priapariren auf der Hohlsonde ist,
empfehlenswert, wenn die anatomischen Verhiltnisse
es gestatten beim Eindringen in die Tiefe Schicht
fiir Schicht isolirt zu spalten. (Bei der Hernio-
tomie, dem Hvdrokelenschnitt, Schnitt durch die
Bauchdecken etc.) Die linke Hand hebt mit dem
Schnabel der anatomischen Pincette einen kleinen
Kegel der zu durchtrennenden Schicht empor.
Dieser Gewebskegel wird an seiner Basis mit dem
Messer geschlitzt und durch diese Liicke die Hohl-
sonde derart eingefithrt, dass sie mit ihrer Rinne

Zuckerkandl, Operationslehre. 2
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nach oben gewendet, in der Richtung des anzu-
legenden Schnittes gehalten wird. Die Rinne der
Sonde dient dem Messerriicken beim Schneiden als
Bahn. (Fig. 14.)

Zwischen zwei Pincetten operirt man, indem
der Operateur und der assistirende Gehilfe an
korrespondirenden Punkten die zu durchtrennenden
Gebilde successive mit Pincetten emporheben, woraut
die erhobene Falte mit dem Messer eingeschnitten
wird. (Fig. 16.) (Bei Erdifnung der Bauchhohle, bei
der Herniotomie gut verwendbar.)

Man isolirt im lockeren Zellgewebe ein Ge-
bilde, man operirt stumpf, indem man mit 2 ana-
tomischen Pincetten, durch Zuriickstreifen des Zell-
stoffes, sich unblutig den Weg bahnt. Diese Me-
thode ist namentlich zur Freilegung von Gefiassen und
Nerven, zur Blosslegung der Trachea, unentbehrlich.

Soll mit dem ersten Schnitt auch eine grossere
Muskelschicht durchtrennt werden, so bedienen wir
uns der kriftigen, kurzen Messer, Resektions-
messer., welche wie ein Tischmesser erfasst mit
kraftigem Stosse durch die Weichteile bis auf die
knocherne Unterlage eingestossen werden, wo-
rauf in sigenden Ziigen dicke Schichten von Mus-
kulatur durchtrennt werden kénnen. (Fig 11.)

e

Fig. 15.
Fithrung des gekndpften Messers,

Zur circuliren Durchtrennung von Muskel-
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massen wird das Messer in die volle Faust genommen
und nach bestimmten Regeln gefiihrt.

Ist in der Tiefe einer Wunde, dem Auge nicht
mehr zuginglich, ein Strang zu durchtrennen, ein
klemmender Ring einzukerben, so geschieht dies
unter Leitung des Fingers mit dem gekndpften
Messer oder Herniotom. Die geknopfte Spitze schiitzt
die Gewebe bei Einfithrung des Messers, sowie die
Fingerbeere des linken Zeigefingers, an welchen das
Messer gelehnt wird, vor Verletzungen. Nachdem
mit dem eingefiihrten Zeigefinger genau die Stelle,
an welcher der Schnitt ertn]gul HD“ ermittelt, ist,
wird das geknopfte Messer wie eine Feder gefaist
mit dem Ricken lings der Beugeseite des Zeige-
fingers in die Tiefe geleitet. Das Schneiden wird
hier durch Druck von seiten des Fingers, an welchen
das Messer gelehnt ist, bewerkstelligt. (Fig. 15.)

Das Schneiden mit der Schere.

Mit der Schere durchtrennt man qtrangférmlge
Gebilde, Sehnen, Muskel. Gefisse. Auch gewisse
Gebilde, die ihrer Konsistenz nach zur Durchtrennung
mit dem Messer ungeeignet sind, wie beispielsweise
das nachgiebige Gewebe des Darmes, werden bei
Resektion mit der Schere durchschnitten; auch kann
die Schere beim Pripariren im Gewebe, bei der
Ausschilung von Gebilden abwechselnd mit dem
Messer zur Anwendung kommen. Dabei wird die
stumpfe Branche der Schere unter die zu durch-
trennende Schicht eingeschoben.

Wir bedienen uns der Schere mit geraden oder
der Fliche nach gekriimmten Branchen. Bei Fiihrung
der Schere kommen der Daumen und Mittelfinger in
die Scherengriffe zu liegen, der Zeigefinger wird auf
das Schloss gestiitzt. (Fig. 17.)



Fig. 17.
Schneiden mit der Schere.

Das zu durchtrennende Gewebe wird zwischen
die Branchen eingeklemmt und durch die Bewegung
der mit dem Daumen getfassten Branche gegen die
zweite, fix gehaltene, durchschnitten.

Die Trennungen der Gewebe durch Stich.

Trennungen der Gewebe durch Stich werden
vorgenommen, wenn durch eine eingestossene Caniile
aus pathologischen oder phyvsiologischen Hohlrdumen
Flussigkeit entleert werden soll “(Punktion o
scessen, Hyvdrokelenpunktion), oder wenn eine spitze
Hohlnadel Emgesmchen wird, um durch dieselbe
Flussigkeit ins Zellgewebe oder in das Parenchym
der Organe einzubringen (subcutane, parenchyma-
tose Injektionen).

Das Tasten mit der emge:tnchenen Nadel ist
bisweilen aus diagnostischen Griinden in der Tiefe
der Gewebe erfarder ich.

Endlich ist zur Durchfﬁhrung von Nihten die
Anlegung von Stichkanidlen notig.

Zur Punktion dienen gerade oder ge-
krimmte rohrentormige Instrumente (Troikarts),

P S
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welche mit einem Stilette versehen sind, dessen
Spitze das Ende der Rohre um ein geringes iiber-
ragt. Zur Ausfithrung der Punktion wird der Troi-
kart derart in die volle Faust genommen, dass der
Griff in der Hohlhand ruht: der Zeigefinger mar-
kirt die Stelle am Schafte des Instrumentes bis zu
welcher dasselbe eindringen soll. (Fig. 18.)

Fig. 18. Haltung des Troikarts.

(=

Mit kriftigem Stoss wird das Instrument an be-
stimmter Stelle senkrecht durch die Haut getrieben
und bis in die Hohlung vorgeschoben; an der Art
des geinderten Widerstandes kann der Operateur
diesen Moment des Eindringens genau bestimmen.
Die Caniile wird nun an ihrem Ende mit dem Dau-
men und Zeigefinger der linken Hand gefasst,
und der Stachel entfernt.

Die mit den dinnen Instrumenten zu diagno-
stischen Zwecken vorgenommenen Punktionen be-
zeichnet man als Explorativpunktionen. Das Ab-
fliessen des Inhaltes durch das diinne Rohr der Ca-
niile muss oft durch Aspiration mit einer angesetzten
Spritze bewerkstelligt werden.

Zum Zwecke der Ausfihrung subcutaner
Injektionen wird eine Hautfalte erhoben und
der Stachel der Spritze flach durch die Haut in das
subcutane Zellgewebe geleitet, worauf die Fliissig-
keit durch den Druck des Stempels der Spritze in
das Gewebe eingetrieben wird. Zur Ausfithrung von
parenchymatésen Injektionen wird der Stachel
der Spritze direkt durch die Haut bis in das Innere
desOrgans (Schilddriise, Lymphdriisen) eingestochen.

|
]
]
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Die unblutigen Verfahren zur Durchtrennung
der Gewebe.

1. Das ferrum candens (cauterium actuale),
der im Feuer glihend gemachte Eisenstab, findet
als solcher in der modernen Chirurgie keine Ver-
wendung, wohl aber schneidet man die Gewebe
blutleer mit dem glithenden Brenner der Thermo-
kauter von Paquelin (Fig. 19) oder mit dem durch
elektrischen Strom zum Glithen gebrachten Draht
(Galvanokaustik). Der tber der Spiritusflamme
bis zur Rotglut erhitzte Brenner der Thermokauter
kann durch das Einblasen der Dimpfe von Petro-
leumither dauernd glithend erhalten werden. Durch
die Regulirung der zustromenden Dampfe des Pe-
troleumithers, d. h. durch eine mehr oder weniger
energische Handhabung des am Apparate ange-
brachten Geblises lassen sich alle Grade der Er-
hitzung bis zur Weissglut erzielen.

Fig. 19.
Paquelins Thermokauter. :
A. Brenner. B. Spirituslampe. C. Gebldse. D. E. Reservoir
fiir Benzin.
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Mit den verschiedenen Arten von Schlingen
konnen Gebilde von ihrer Basis abgetrennt werden,
wenn sie derart gestaltet sind, dass die Schlinge
um die Trennungsfliche gelegt werden kann. Die
durch den elektrischen Strom zum Glithen gcbrachtt_
galvanokaustische Schlinge schneidet, indem sie
allmithlich zugezogen wird, das Gewebe blutleer durch.

Fig. 20. Fig. 21.
Schlingenschniirer. Ecraseur.
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Die einfache Drahtschlinge, welche die Gewebe
direkt durchquetscht, kann nur bei leicht gefiigten
Geweben (Nasenpolypen) in AnuEndung kommen.
Das Zuziehen der I}rdhtac]llmqe wird mit Hilfe des
Schlingenschniirers (Fig. 20) bewerkstelligt.

Die elastische Ligatur (Dittel), ein Kautschuk-
schniirchen, welches bei maximaler Spannung um
das zu durchtrennende Gewebe gekniipft wird, wirkt
durch den kontinuirlichen Druck und bC]lHEldEl‘
ganz allmihlich, in Tagen oder Wochen, durch die
(Gewebe. Die Wirkung erfolgt so allmihlich, dass die
Schnittfliche nach crm]trter Abtrennung eine gra-
nulirende Wunde darﬂ,tcllt Die elastische Ligatur
ist auch bei derben fibrosen Stielen von betricht-
licher Ausdehnung, mit Erfolg anwendbar (Stiel-
behandlung bei Uterusmyom).

Das Ecrasement, das Durchquetschen der Gewebe
mit Hilfe einer gegliederten Kette, wurde um die Mitte dieses
Jahrhunderts in zahllosen Fillen verwendet., Der Ecraseur von
Chassagnac (Fig. 21) gestattet ein ganz allmidhliches Zuschnii-
ren der Kette, welche Glied fir Glied in den Schaft des Instru-
ments gezogen wird. Durch die Methode der Galvanokaustik,
und Thermokaustik hat das Ecrasement voéllig den Boden ver-
loren, und zehrt die Methode heute nur mehr von ihrer glian-
zenden Vergangenheit.

Die Durchtrennung der Knochen

erfolgt mit der Sige, mit Meissel und Hammer,
Knochenscheren und Knochenzangen. Subcutan
werden die Knochen entweder manuell, oder mit
Hilfe eigener Apparate (Osteoklasten) gebmcherl.

Vor jeder blutigen Durchtrennung des Kno-
chens muss derselbe durch Spaltung des Periosts
im Bereiche der Sigefliche bIGS‘igEIEgt werden.

Die Bogensiage (Fig. 22) kommt iiberall zur
Anwendung, wo die V erhiltnisse fir die freie Ex-
kursion des Instruments giinstig sind (Durchsigung
der Extremititenknochen bei Amputationen, Ab-
sigen der Gelenkenden bei Resektionen).
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Fig. 22,

Bogensige,

Bei Handhabung der Bogensige ist auf die
Einhaltung der genauen Richtung der Trennungs-
ebene wohl zu achten. Die Sdge wird anfinglich
leicht, fast ohme Druck gefiihrt, erst wenn eine
Furche als Bahn fiir das Blatt der Siage geschaffen
ist, erscheint ein gewisser Druck beim Sigen an-

gezeigt.

F oS

Fig, 2

Kettensiage.

Ist der durchzusigende Knochen derart situirt,
dass die freien Exkursionen mit der Bogensige be-
hindert erscheinen (Durchsigung des Unterkiefers,
des Proc. zygomaticus des Oberkiefers etc.), so
kommt die Kettensidge (Fig. 23) resp. Drahtsige
mit Vorteil zur Anwendung. Die erstere besteht
aus einer Reihe von gezihnten Gliedern, die durch
Charniere zusammenhingen. An den Endgliedern
trigt die Kette zur Aufnahme von Handhaben ge-
eignete Oesen.

Die Drahtsige ist ein mit einem regelmissigen

Schraubengewinde versehener Draht, der in der-
selben Weise wie die Kettensige gehandhabt wird.
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Fig. 24.

Kreissige mit Handbetrieb.

Am Schiideldache werden in neuer Zeit gerne
Kreissidgen in Anwendung gebracht, die mittelst
Fussbetrieb, elektrischer Kraft oder der Hand
(Fig. 24) in Bewegung gesetzt werden. Bei An-
uenflun.q der Kreissigen am Cranium soll die bei
Meissel und IIammer vorkommende Erscheinung
der Erschiitterung (sog. Verhimmerung) vermieden
werden.

Mit Meissel und Hammer arbeitet man ebentfalls
an den Extremititen-Knochen (lineare Osteotomie,
Aufmeisselung bei Nekrosen), doch werden Meissel-
resektionen auch am knochernen Schideldache
vorgenommen.

Diinne Knochenspangen (Rippen, Phalangen)
vorstehende Splitter an Sigeflichen, konnen mit der
Knochenschere oder Knochenzange durchkneipt
werden. Zur Anfrischung der Knochen werden
scharfe Loffel und kriftige Messer vorteilhatt an-
gewandlt.
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Die Osteoklase, das Zerbrechen der Knochen,
wird aus orthopidischen Griinden bei fehlerhaft ge-
heilten Frakturen, bei Difformititen der Extremititen
entweder manuell oder mit Hilfe von Apparaten
(Osteoklasten) vorgenommen. Die nmnut’.llu Osteo-
klase leidet unter dem Uebelstande, dass man die
Fraktur nicht an ganz bestimmter Stelle anbringen
kann.

Gebriuchliche Apparate sind der Rizzolische
Osteoklast, sowie der von Robin; namentlich der
letztere, nach dem Prinzipe des einarmigen Hebels
*.vuLa:—um: Apparat, gestattet es, den Bruch des
Knochens an ganz bestimmter Stelle mit der denk-
bar geringsten Verletzung der bedeckenden Weich-
teile anzubringen,

B. Wiedervereinigung der Gewebe.

Die Wiedervereinigung der Gewebe hat den
Zweck, die zur Verheilung geeigneten Schichten der
Wunde fiir die Dauer des Heilungsprozesses unver-
riickbar aneinander zu adaptiren.

Man vereinigt eine Wunde, kurz nachdem sie
gesetzt wurde (primire Naht), oder nimmt die
Vereinigung erst zu einer Zeit vor, in welcher die
Wunde sich bereits im Stadium der Granulation
befindet (sekundire Naht). Dasunblutige An-
einanderldten von getrennten Geweben, Hautwun-
den, durch Klebemittel (Kollodium, Heftpflaster) ist
nur bei ganz geringfiigigen Verletzungen, ohne be-
trichtliche Dislokation der Wundrinder am Platze.

Erheblichere Wunden erfordern, falls sie zur
prima intentio geeignet sind, stets die Vereinigung
durch blutige Naht.

Mittelst gekrimmter Nadeln (Fig, 29 a u. b)
werden Fiden durch die W undlippen gefithrt und
Zgekniipft. Die Naht wird senkrecht auf die Richt-
ung der Wunde, stets an korrespondirenden Punkten
der Wundlefzen angebracht.
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Die Nadeln werden entweder mit freier Hand
gefithrt, oder mit zangenféormigen Instrumenten,
Nadelhaltern, gefasst und dirigirt. (Fig. 31.)

Bilden Nadel und Nadelhalter ein Ganzes, so
haben wir die sogenannte gestielte Nadel vor uns.

Als Nihmaterial dienen: Seide, Katgut (resor-
birbares Material) oder Metalldraht (Silber, Blei).

Hat die Wunde bloss geringe Tiefe, so genugt
es, die Hautrinder durch Nihte zu adaptiren; im
allgemeinen ist die Nadel LI“lt%pI‘E‘.ChEI]d der Tiefe
der Wunde in grosserer oder geringerer Distanz
vom Wundrande einzustechen,

Will man bei sinuésen Wunden die Bildung
von Hohlriumen vermeiden, so empfiehlt es sich,
entweder die Gewebe in der Tiete der Wunde fiir
sich zu vereinigen (versenkte Niihte), oder breitere
Flichen der W Ll['ldL aneinander zu adaptiren.

Ist die Wunde komplicirter, handelt es sich
um Verletzungen von Muskeln, Sehnen, Nerven, so
miissen, ehe an den Verschluss der Wunde Uedacht
wird, diese Gebilde isolirt durch die Naht verﬂuugt
W erun

Zur Vereinigung von Hautwunden dient die
einfache Seidenknopfnaht. (Fig. 25.) Durch
tiefgreifende, und oberflichlich angelegte Nihte
sucht man ein nmgllchqt exaktes Aneinander-
liegen der W undflichen und Hautrinder zu erzielen:
das Einstiilpen der Hautrinder soll durch genaues
Adaptiren der Wundrinder vermieden werden.

ig. 25. Einfache Knopfnaht,
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Die fortlaufende Naht, mit einem Faden
ohne Unterbrechung ausgefithrt, ist zur Hautnaht
ebenfalls geeignet. Sie wtrd in verschiedener Form
als Kirschnernaht (Fig. 20), als geschiirzte fort-
laufende Naht, Languettennaht (Fig. 27) und als
Matrazennaht (Fig. 28) angelegt. Die Art der An-
legung ergibt sich aus den Figuren.
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Fig. 28, Fortlaufende Matrazennaht,

e |
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Fig. 29. Formen von chirurg. Nadeln,




o
]

Sollen breitere Flichen der Winde aneinander
adaptirt werden. so legen wir tiefgreifende Nihte
an: beide Enden des Fadens sind entweder mit Blei-
platten (Lister) oder Gazebauschchen (Wélfler)
(Fig. 30) armirt; dadurch, dass die Naht ziem-
lich stark angezogen und fixirt wird, gelingt es, die
Whundrinder breiter aneinander zu heften. Inter-
calirte Knopfnihte sichern die exakte Adaptirung
der Wundrinder. Bei der Lister’schen Bleiplatten-
naht wird Metalldraht als Nihmaterial verwendet,
die Fixirung der Naht wird durch kleine gelochte
Blmknnptchen erzielt, die iiber den Draht gezogen,
mit einer Zange phtttftdruckt und so fixirt werden.

Fig. 30.
Biauschchen-
naht.

Durchtrennte Muskeln werden mit
Katgut oder Seidenknopfnihten derart vereinigt,
dass Wunde an Wunde zu liegen kommt.

Die V ereuucung durchtrennter Sehnen soll
womoglich ein Adaptiren der Querachmtte der
Sehne bewirken. Bei bandférmigen platten Sehnen
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(z. B. Extensoren am Handriicken, an der Streck-
seite der Finger) wird man sich begnigen durch
Nihte die Sehnen aufeinander zu nihen. Hiiter
empfahl fir alle Fille direkt diese sogen. para-
tendinose Naht. (Fig. 32.)

Fig. 32.
Paratendindse Sehnennaht.

Rriftige walzenformige Sehnen (Flexoren der
Finger, Tibialis ant., post., Peronaei etc.) konnen
durch einfache, in der Lingsrichtung angelegte,
feine Seidenknopinithte vereinigt werden; um das
Durchschneiden der Fiden zu verhindern., koénnen
die Nihte zweckmissig quer durch die Sehnen-
stimpfe gelegt werden. (Fig. 33).

Fig. 33.
Durchquerung der Sehne durch die Naht,

Auch das Anlegen von Halteschlingen und nach-
trigliche Kniipfen dieser ist ein zweckmissiges
Verfahren. (Fig. 34.)

o oo s

Fig. 34.
Anschlingen der Sehnenenden.

Vor Anlegung der Naht an den Sehnen sind
oft Voroperationen (Spaltung der Haut, der Sehnen-
scheide) zur Blosslegung des centralen Sehnen-
stumpfes erforderlich. ft lisst sich auch ohne
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diese der Sehnenstumpf mittelst centrifugaler Ein-
wicklung oder mit Hilfe eines eingefithrten ein-
fachen spitzen Hikchens aus der Sehnenscheide
hervorholen.

Nach Anlegung der Sehnennaht ist es wichtig,
das operirte Glied im Verbande derart zu lagern,
dass die Sehne in moglichst entspannter Stellung

bis zur Heilung fixirt erhalten werde.

Ist wegen Kirze der Sehnenstiimpfe ein Adaptiren der-
selben in der gewdhnlichen Weise nicht ausfithrbar, so kann
man durch eine Hilfsoperation (Tenoplastik) die Kontinuitit der
Sehne herstellen. Aus dem Sehnenstumpfe der einen Seite wird
ein Lappen ausgeschnitten, herabgeklappt und an den anderen
Stumpf durch die Naht befestigt (Hiter). (Fig. 35.)

Fig. 35.

Hiiters Tenoplastik.

Die von Robert und Nelaton zuerst ge-
iibte Nervennaht ist sowohl bei frischen Verletzungen,
Durchtrennungen der Nerven, als auch sekundir
mit Auslésung und Anfrischung der beiden Stiimpfe
berechtigt.

Die Nervennaht bezweckt die Anniherung
der Querschnitte des durchtrennten Nervenstranges.
Zu diesem Zwecke werden feine Fiaden entweder
direkt durch die Substanz des Nerven gefiihrt, und
die Querschnitte der Stiimpfe aneinander geheftet,
oder man vereinigt die Nervenstiimpfe derart, dass
sie  mit ihren Seitenflichen einander anliegen
(paraneurotische Naht).

Die Vereinigung des durchtrennten Nerven kann
auch derart ausgefithrt werden, dass man die Nihte

nicht durch die Substanz des Nerven sticht, sondern
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durch das Bindegewebe um die Nerven fiihrt. Auf
diese Weise werden die Nervenstimpfe indirekt
einander genithert (perineurotische Naht).
Auch eine der Tenoplastik Hiters nachgebil-
dete Neuroplastik zur Vereinigung getrennter
Nervenstimpfe kann mit Erfolg zur Anwendung :
kommen. .
Die Stellung und Fixirung des operirten Gliedes
nach der Operation soll jede Zerrung am Nerven
verhindern.
Die Vereinigung von Knochen erfolgt in ana-
loger Weise wie die der Weichteile durch dieNaht.
(Fig. 36). Als Niahmaterial wird zweckmissig Metall-
draht verwendet. Die Stichkanile miissen durch
den Drillbohrer oder durch die Ahle gebohrt werden.
Die Drihte werden durch Zusammendrehen der

Fig. 36.
Naht der Patella mit Metalldraht.
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Enden fixirt. Auch Klammern kénnen idhnlich wie
man sie zum Fixiren von Brettern an (Geriisten ver-
wendet, hier Anwendung finden (Gussenbauers
Klammer, Fig. 37).

Getrennte Knochen kénnen ferner durch Nigel,
Eltenbeinstifte (Fig. 38) aneinander genagelt w ercﬁan
Auch durch die den Knochen bedeckenden Weich-
teile konnen Nigel zum Zwecke des Aneinander-
heftens in den Knochen eingetrieben werden (per-
cutanes Nageln der Knochen).

Fig. 37.
Knochenklammer. a. b.
Fig. 38.
a. Metallnagel.
b. Elfenbeinstift.

Metallnihte, Stiften und Nigel werden erst nach
Wochen, wenn die solide Vereinigung abgeschlossen
ist, aus dem Knochen entfernt.

Spezielle Anwendungsformen der Naht.

Darmnaht. Es handelt sich entweder um die
Vereinigung von penetrirenden oder nicht pene-
trirenden Wunden des Darmes, oder um die cir-
culire Vereinigung zweier Darmpartien.

Am Darme soll die Naht im allgemeinen derart
angelegt werden, dass die resistenten Schichten der
Darmwand wie die Muscularis durch dichte Knopf-
niahte Wunde an Wunde zu liegen kommen. Dariiber
sollen breitere Falten von Serosa, die zur raschen
primiren Verklebung neigen, durch die Naht an-
einander gebracht werden.
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Die Darmnaht jeder Art wird an dem durch
die Bauchdeckenwunde vorgezogenen Teil, der vor
Abkithlung geschiitzt, aseptisch verwahrt und ge-
lagert wird, vorgenommen. Das Ausfliessen von
Darminhalt soll verhindert werden; zu diesem
Zwecke wird der Darm durch Lnt:«:prechende Klemm-
zangen (Gussenbauers, Rydygiers, Hahns Darm-
klemme), durch Fingerdruck oder durch Streifen
sterilisirter Gaze oder Dochte central und peripher
umschniirt und abgesperrt.

Lineare Darm- oder Magenwunden (das gleiche

ilt fiir die Gallenblase, sowie den intraperitonealen
%‘eil der Harnblase) werden in zwei Etagen mit dicht
gesetzten Knopfnihten von Seide vereinigt. (Zur Bla-
sennaht — Katgut.) Die erste Etage fasst alle durch-
trennten Schichten (es ist irrelevant, ob die Schleim-
haut mitgefasst wird, hauptsichlich sollen breite
Schichten der Muscularis in die Naht gefasst wer-
den); die Niahte werden dicht gesetzt und entweder
von der Serosa oder vom Darmlumen her angelegt.
Im ersteren Falle sind die Nihte nach aussen, im
zweiten nach innen zu kniipfen. Ist diese Naht in
der ganzen Ausdehnung der Wunde angelegt, der
Verschluss also bereits erzielt, so wird tiber diese
eine sero-serose Naht (Lembert) angelegt. Dabei
sollen 4—35 mm. breite Serosaflichen aneinanderliegen;
man bewerkstelligt dies, indem man die Nadel in
entsprechender Entfernung vom Wundrand ein- und
knapp vor diesem wieder aussticht (in umgekehrter
Reihenfolge am anderen Wundrande vorgenommen);
durch das Kniipfen dieser Naht wird die Serosa
jeder Seite faltenformig erhoben und es kommen
Lreite Flichen des Peritoneum zur Adaptirung.
Um der sero-serdsen Naht grissere Festigkeit zu
geben, fasst man mit der gﬂmsa auch c%as sub-
serose Gewebe, ja selbst etwas Muscularis mit: die
durch die Naht erhobenen Falten sind dadurch
substanzreicher und liegen mit breiterer Fliche
einander an. Tab.
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Tab. 1. Darmnaht.

Fig. 1. Von der Serosaseite her angelegte Darmnihte.
a) Alle Schichten mit Ausnahme der Mucosa fassende
Naht.
b) Lembert'sche Sero-Serosanaht.
Fig. 2. Circulire Darmnaht; vom Darmlumen her angelegte.
alle Schichten umfassende Naht,

S — - e —

Beide Schichten der Darmnaht kénnen in Form
von Knopfnihten oder als fortlaufende Naht an-
gelegt werden.

Sind getrennte Darmlumina circuldr zu ver-
einigen, so richten wir uns nach denselben Prin-
zipien. Es geniigen zwei Etagen dicht aneinander-
gesetzter Nihte: die erste umfasst simtliche Schichten
des Darmes und soll die Schnittflichen aneinander
fixiren; die zweite Schicht von Nihten bringt Serosa-
flichen mit einander in Kontakt. Es ist Sache des
Operateurs, zu achten, dass korrespondirende Stel-
len der Circumferenz mit einander in Kontakt ge-
bracht werden: zu diesem Zwecke legt der Opera-
teur entsprechend dem Mesenterialansatze und am
entgegengesetzten Punkte der Umrandung je eine,
samtliche Schichten beider Stimpfe umfassende Naht
an. Dadurch ist die ganze Circumferenz in zwei
Halbbogen getrennt; an der dem Operateur abge-
wandten Peripherie des Darmes wird nun die Ver-
einigung entweder durch dichtgesetzte Knopfnihte,
oder eine fortlaufende Naht bewerkstelligt. Es em-
pfiehlt sich da, von der Schleimhautseite her die
Naht anzulegen (Wolfler), die Naht gegen das
Darmlumen zu zu kniipfen. Diese Naht fasst alle
Schichten des Darmes, es ist jedoch zu beachten,
dass breite Schichten der Muscularis aneinander zu
liegen kommen. An der dem Operateur zugewandten,
zweiten Hilfte des Darmumfanges wird diese erste
Etage der Darmnaht von der Aussenfliche, von der
Serosaseite her angelegt und gekniipft.

Liegt diese alle Schichten des Darmes um-
fassende Naht in der ganzen Peripherie, so haben

e |
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wir den Verschluss eigentlich hergestellt. Um eine
sichere, binnen kurzer Zeit zu erzielende primire
Verklebung der Darmwunde zu bewirken, wird nun
in zweiter Schicht eine sero-serise (l.embert’sche)
Naht im ganzen Umfange des Darmes {iiber die
erste Nahtreihe gesetzt. Auch hier empfiehlt es sich,
nebst der Serosa etwas Muskulatur des Darmes in
die Naht zu bekommen, da auf diese Weise die
Serosafalten etwas derber, besser aneinander liegen.

Die Blasennaht wird. wenn es sich um
eine Verletzung des intraperitonealen Anteiles der
Blase handelt, nach #hnlichen Prinzipien vorge-
nommen; nur empfiehlt es sich hier, um Inkru-
stationen zu vermeiden, an Stelle von Seide, Katgut
als Nahtmaterial zu verwenden. Eine Schichte von
Nihten adaptirt die oft !/ bis 1 cm dicke Mus-
kulatur der Blase Wunde an Wunde. Man ist ge-
wohnt, die Schleimhaut aus dem Bereiche der Naht
zu lassen. Eine zweite Schicht Lembert’'scher Niihte
vereinigt die Serosa. Ebenso wie am Darme kann
man auch hier fortlaufend nihen oder dichte Knopf-
nihte in Anwendung bringen.

Am extraperitonealen Teile der Blase sind
Wunden derart zu vereinigen, dass ebentfalls mit
Ausschluss der Schleimhaut die breiten Schichten
der Muskulatur durch Katgutnihte mit einander
in Kontakt gebracht werden.

Die verschiedenen, zum Teil kunstvollen Naht-
methoden zum Verschlusse von Blasenwunden, sind
heute durch die einfache, eben erwithnte Methode
ersetzt.

In analoger Weise wie am Darme werden
Wunden der Gallenblase durch die Naht zu

schliessen sein.

[



I.
Die Operationen an den Extremi-
taten.

I. Unterbindungen der Gefdasse in der Kontinuitat.

Man kann ein verletztes und blutendes Gefiiss
direkt in der Wunde fassen und durch Abschniirung
desselben die Blutung zum Stillstand bringen. Ein
anderes Verfahren legt die Arterie centralwiirts von
der verletzten Stelle fL'II‘Il Zwecke der Ligatur bloss.
Von diesen Unterbindungen in der Kon-
tinuitidt der Gefisse soll hier die Rede sein.

Indikationen.

I. Verletzungen.

a) Stich-, Schussverletzungen,Hieb-
und Quetschwunden der grossen Arterien.
Wenn moglich, ist die Unterbindung an der ver-
letzten Stelle vorzunehmen. Diese ist schwierig in
blutig suffundirten, gequetschten Gew eben, beil un-
gun-.tltfu Situirung der Wunde, oder wenn die Ar-
terie gerade an ihrem "-.l}traugL aus dem Haupt-
stamme verletzt ist.

b) Subcutane Zerreissung grosser Ge-
fisse, ebenfalls wenn die Lntubmdqu in loco lae-
sionis unmoglich.

2. Blutungen aus eiternden Wunden durch
El’DblUIl grosser Gefisse bedingt. Ferner arterielle
Blutunqui aus gangrindsem (Gewebe oder aus zer-
fallenden Neubildungen.

3. Um ein biutleeres Operiren zu ermoglichen,
wird der arterielle Hauptstamm des Operationster-
rains praeventiv durch die Ligatur verschlossen.
(Art. lingualis vor Zungenexﬂ:rpdtmn, Art. cruralis
vor Enucleation im Hiftgelenke, vor Exstirpation

caverndser Tumoren.)
4. Um pathologisch verdnderte Organe oder
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Geschwiilste zur Riickbildung zu veranlassen, wird
der arterielle Zufluss durch Ligatur der Hauptarterie
unterbrochen. (Ligatur der Art.thyreoideae bei Kropf,
der Art. spermatica bei Hodengeschwiilsten, der Art.
iliaca int. bei Hypertrophie der Prostata u. a.)

Hieher gehort die Behandlung der Elephan-
tiasis cruris durch Unterbindung der Art. iliaca
ext. oder femoralis, die einzelnen Autoren gute Re-
sultate geliefert hat.

5. Aneurysmen. Nach Hunter wird zur Be-
handlung der Aneurysmen die zufithrende Arterie
unterbunden. Wegen der riickliufigen Speisung des
aneurysmatischen Sackes auf dem Wege der Col-
lateralbahnen ist Hunters Methode weniger zuver-
lissig, als die des Antyllus.

Bei operativ sonst nicht mehr zu beseitigenden
Neuralgien des Trigeminus wurde die Unter-
bindung der Art. Carotis wiederholt vorgenommen
(Patruban).

Der Vorschlag, zur Behandlung der Epilepsie
die Arteriae vertebrales aufzusuchen und zu unter-
binden, ist jingeren Datums.

Ausfithrung der Unterbindung.

An genau fixirten Stellen wird an der Oberfliche
des Korpers durch die Haut eingegangen, worauf
unter moglichster Schonung wichtigerer Gebilde die
Gefassscheide blossgelegt wird. Die Gefissscheide
wird eroffnet und die Arterie in kurzer Strecke von
den angrenzenden Venen isolirt, zum Zwecke der
Unterbindung aus ihrem Bette gehoben. Nun folgt
die Anlegung zweier Ligaturen, zwischen denen man
die Arterie mit einem Scherenschlage quer durch-
trennt. Die Hautwunde wird durch Naht verschlossen.

Die Hautschnitte werden an typischen Stellen
in bestimmter Richtung derart angelegt, dass sie es
ermoglichen, auf kiirzestem Wege zur Arterie zu

elangen. Meist trifft es zu, dass der Hautschnitt
gem Verlaufe der Arterie gleich gerichtet ist: so
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fillt an den Extremititen — geringe Abweichungen
abgesehen — der Hautschnitt mit der Lingsrichtung
dieser zusammen.

Um den Hautschnitt an richtiger Stelle anzulegen,
bedarf es der genauen Orientirung an der Korper-
oberfliche ; wir beniitzen da vor allem prominente.
leicht tastbare Punkte des Skelettes, sowie Wiilste
der Muskeln und Furchen zwischen diesen.

Die Linge des Hautschnittes richtet sich nach
der Tiefe, in welche eingedrungen werden soll; je
tiefer die Wunde, um so grosser die Pforte in der
Haut. Der Schnitt zur Blosslegung der Arteria iliaca
interna misst etwa 15—20 cm, wihrend man an die
Arteria radialis iiber dem Handgelenke mit einem
Schnitt von 1—1,5 ¢cm bequem herankommt.

Ist die Haut und das Unterhautzellgewebe pas-
sirt (der Grund der Wunde wird bei Bewegungen
der Hautrinder nicht mehr mitbewegt), so wird vor-
sichtig bis an die Gefissscheide vorgedrungen; man
priparirt entweder aus freier Hand, zwischen zwei
Pincetten oder auf der Hohlsonde. Muskel, Nerven,
Venen, die den Weg versperren, werden mit stum-
pten Haken abgezogen: ist ein Getfiss durch seine
[.age ein Hindernis fiir das Vordringen im Gewebe,
so kann es doppelt ligirt und zwischen den Liga-
turen durchtrennt werden.

Die Gefissscheide wird, je nachdem sie
lockerer oder derber gefiigt ist, stumpf mittelst
anatomischen Pincetten von der Arterie in kurzer
Ausdehnung abgelost, oder auf der Hohlsonde ge-
spalten.

Nach Eroffnung der Scheide liegt nun entweder
ein einziges Gefidss bloss. oder aber man ibersieht
gleichzeitig Arterie und Vene. Die richtigste Orien-
tirung geben da bloss die topographisch-anatomi-
schen Verhiltnisse; man muss die Arterie aus ihrem
Situs als solche diagnosticiren, da alle sonstigen
Merkmale unter Umstdnden hinfillig sein Kkénnen.
Die Farbung der Gefiasswand ist ebenso wenig ent-
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scheidend wie die Dicke derselben, da an der
L.eiche die Arterien und Venenwiinde durch Imbi-
bition vollig gleiche Farbung zeigen kénnen; auch
ist die Wanddicke grossen individuellen Schwank-
ungen unterworfen; fir gewdhnlich sind die Ar-
terien dickwandiger als die Venen, doch finden wir
nicht selten bei schwichlichen, namenthch weib-
lichen Individuen ausserordentlich zarte Arterien '
mit diinnen Wiinden.

Man sollte meinen, dass am Lebenden die Pul-
sation des Gefisses ein untriigliches Zeichen zur Er-
kennung der Arterien sein miisse, dem ist aber nicht
immer so, da Arterien beispielsweise nach starken
Blutverlusten keine Pulsation zu zeigen brauchen
und anderseits Venen durch mitgeteilte Bewegung
das Gefithl der Pulsation vortiuschen konnen.

Die anatomischen Verhiltnisse sind es also, die
allein zur Entscheidung berufen sind, ein Gebilde
als Arterie oder Vene anzusprechen,

Ist die Gefissscheide eroffnet und die Arterie
sichtbar, so muss diese zur Anlegung der Ligatur
in der Ausdehnung von 1—11!/; cm mit 2 Pincetten
isolirt und aus ihrem Bette gehoben werden: zu
diesem Zwecke fasst man mit der Linken die eine
[.efze der erofineten Gefissscheide, zieht diese etwas
an und streift das mit den Branchen der anderen
Pincette erfasste lockere Gewebe von der Arterie
in ihrer Lingsrichtung, von dieser ab.

Man wechselt die fixirende und priparirende ]
Hand, wobei das Fassen der Arterie, irgend einer ]
Vene oder eines Nerven zwischen die Branchen der
Pincette zu vermeiden ist.

Von der Venenseite her wird das mit einem
Faden armirte Ligaturinstrument unter die Arterie
gefiihrt, der Faden um die Arterie geschlur:jgen und
gekniipft. Eine zweite Ligatur wird in der Ent-
fernung von etwa einem cm angelegt und die
angeseilte erhobene Arterie mit einem Scherenschlage
zwischen den Ligaturen quer durchtrennt. Die
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Stimpfe der Arterie weichen nach beiden Seiten,
etwas zuriick. (Fig. 39.)

Die Retraktion und Entspannung der Ligatur-
stiimpfe schafft durch Verengerung des Gefiasslumens
fiir die Thrombenbildung giinstigere Verhiltnisse
als die einfache Abschniirung des Gefisslumens;

Fig. 39.
Zwischen zwei Ligaturen durchtrennte Arterie.

ausserdem gewinnen wir bei der Durchtrennung
zwischen den Ligaturen einen Ueberblick tiber die
hintere Arterienwand und werden es so vermeiden
konnen, die Ligatur etwa knapp vor oder nach
Abgang eines Seitenastes anzulegen. Beides 1ist
namlich fiir die Thrombenbildung gleich ungiinstig.

o alﬁ'
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Die kleine Wunde wird nun durch Knoptnihte
geschlossen.

Die Schiirzung des Knotens betreffend
ist folgendes zu merken. Der Faden sei um die
Arterie gelegt; um richtig vorzugehen, fasse man
erst beide Schenkel der Ligatur parallel, die rechte
und linke Hailfte in die entsprechende Hand. Ehe
man kniipft, kreuzt man die Fiaden derart, dass der
in der rechten Hand beﬁndliche Schenkel des Fadens
unter dem linken Faden in die linke Hand gelegt
wird und umgekehrt. Sind die Fiden auf diese
Weise gekreuzt, so wird ein einfacher Knoten ge-
schiirzt. Ehe der zweite Knoten auf den ersten
gesetzt wird, miissen die Faden abermals gewech-
selt werden, und zwar derart, dass der in der Linken
befindliche Faden nun ubt’:r den rechten zu liegen
kommt: der auf diese Art zu stande gekﬂmmene
Schifferknoten hilt sicherer als der Weiber-

knoten. (Fig. 40, Fig. 41.)

Fig. 40. I"ig. 41.
Schifterknoten. Weiberknoten.

Fig. 42.
Chirurgischer Knoten.
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Wird bei der ersten Etage der Knoten nicht
einmal, sondern zweimal treschhmgen so haben wir
den sogen. chirurgischen Knoten vor uns. (Fig. 42.)

Des Hcluﬂerk:mtenq bedienen wir uns nicht bloss
bei Anlegung von Ligaturen, sondern iiberall, wo
es sich um die Schiirzung eines sicher scthssenden
Knotens handelt.

Die Unterbindungen an den oberen Extremitéten.

Die den Ober-, Unterarm und die Hand ver-
sorgende Arterie kann in der Achselhohle, am Ober-
arme, in der Ellenbogenbeuge und am Vorderarme
in ty plu:‘h::r Weise zum Zw CCLL der Unterbindung
bln%g{:l&gt werden.

Die Arteria brachialis, die Fortsetzung der
Arteria subclavia, wird vom unteren Rande der
ersten Rippe bis an das collum chirurgicum humeri
als Art. axillaris bezeichnet. Sie lleg‘t bei ab-
ducirtem Oberarme dem Knochen innig an; mit
threr lateralen Wand ist das Gefiss unterhalb des
Musculus pectoralis minor dem M. coraco bra-
chialis angelagert. Vom Plexus brachialis liegt bloss
der Mediannerv vor der Arterie, die Vena axillaris
ist medianwirts und in oberflichlicherer Schicht
gelegen.

Unterbindung der Arteria axillaris.

Der Korper befindet sich in Riickenlage. Der
Arm ist abducirt und wird in rechtem Winkel zum
Stamme derart gehalten, dass der gestreckte Vorder-
arm eine \I1tt¢latellunq zwischen Pro- und Supination
einnimmt. Der Operateur ist zwischen Thorax und
dem abducirten Arme postirt, der Assistent zur
Linken des Operateurs. Die Achselhshle prisentirt
sich dem Beschauer, mit ihren Begrenzungen, der
vorderen (Rand des M. pectoralis major) und hinteren
Achselfalte (Rand des M. latissimus dorsi und teres
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major), zwischen welchen die Haut in Abduktion des
Armes zur Achselgrube einsinkt. In dieser ist als
Prominenz der Humeruskopt sichtbar und palpabel.
Am Oberarme, dessen Innenseite dem Operateur zu-
gewandt ist, ist zwischen den Wiilsten des M. biceps
und triceps der parallel dem Arme verlaufende
sulcus bicipitalis internus, das Hauptbett der Gefiisse
und Nerven des Oberarmes, sichtbar. Diese Furche
(sulcus bicip. int.) reicht nicht ganz an die vordere
Achselfalte heran, indem der Bauch des Biceps sich
hier verjiingt, um in die Sehne uher;ugehen. Der
Rand des M. pectoralis 1 ‘Ihi.](}l‘ bildet hier mit dem
oberen Ende dt'- Biceps zwei Schenkel eines Drei-
ecks, dessen Basis vom Musculus coraco-brachialis
dargestellt wird (Fig. 43). Dieses durch die Wiilste

Fig. 43.

Achselhdhle, Schnitte zur Blosslegung der Art. axillaris und
Art. brachialis.

£Luckerkandl, Operationslehre, 4
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Tab. 2. Blosslegung der Art. axillaris und
Art. brachialis.
Meh., Musc. coraco brachialis. F. Innenseite der Oberarm-

Fascie, M. Nerv. medianus. Ci. Nerv. cutan. i. min, Ca.
Nerv. cut. int. maj. Ax. Art. axillaris,

B. Musc. biceps. Fb. Fascia brachii.
M. Nerv. medianus A, Arterie,
Vb. Vena brachialis,

dreier Muskel dargestellte Dreieck ist die Stelle,
an welcher wir die Arterie blosslegen.

Es wire verfehlt, das Gefiss in der Achselgrube
suchen zu wollen. Geht man in diese ein, so kommt
man durch einen Raum, der mit Fett, Zellstoff und
Lymphdriisen erfiillt ist, an die laterale Thoraxwand.

Das Gefiss, welches innig dem Humerus anliegt,
ist also an diesem, entsprechend dem Dache Cﬁ&r
Achselhohle, zu suchen.

Der Schnitt wird, entsprechend dem M. coraco-
brachialis, in der Fortsetzung des sulcus bicipitalis
internus angelegt (Fig. 43). Ist das Unterhautzell-
gewebe passirt. so liegt die diinne Fascie des Ober-
armes. durch welche wir die Fasern des M. coraco-
brachialis durchschimmern sehen, bloss. Die Fascie
wird auf der Hohlsonde gespalten, und die untere
Wundlefze der Haut und Fascie mit Haken ab-
gezogen; es erscheint in lockeres Zellgewebe ge-
bettet der Nervus medianus, der mit einem ein-
fachen stumpfen Haken nach oben gezogen wird;
ist dies geschehen, so liegt die Arterie bloss und
kann mit Leichtigkeit isolirt und unterbunden werden
(Tab. 2).

Man hat darauf zu achten, dass der Nerv fir
sich allein gefasst und abgezogen werde, da im
anderen Falle die knapp hinter demselben liegende
Arterie mit dem Nerven dislocirt und aus dem
Gesichtsfeld entfernt wird.

Ein Nerv, der bisweilen nach Spaltung der
Fascie des coraco-brachialis sich prisentirt, ist der
N. cutaneus int. m.; dieser diinnere Faden wird
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mit dem N. medianus, der nach weiterem Abziehen
des unteren Wundrandes erscheint, nicht zu ver-
wechseln sein.

Die Arterie ist von einer oder mehreren, oft
von einem ganzen Plexus von Venen begleitet.

Unterbindung der Art. brachialis.

Vom collum chirurgicum humeri bis zur Teilung
in der Ellenbogenbeuge ist die Fortsetzung der
Art, axillaris als brachialis benannt. Die Arterie ist
im sulcus bicipitalis internus gelagert: sie ist von
Venen oft in Form eines Geflechtes begleitet: der
Nervus medianus liegt in der oberen Hiilfte iiber
der Arterie, die er bedeckt, im weiteren Verlaufe
aber ist er ulnarwirts von der Arterie verlagert.
Die Vena basilica, ebenfalls im sulcus bicipitalis int.,
ist durch die Fascie von dem Biindel der grossen
Gefisse und Nerven geschieden. Die Gefissscheide
ist locker gewebt.

Position wie zur Unterbindung der Art. axillaris.
Der Schnitt wird entsprechend der Mitte des Ober-
armes etwas iiber dem sulcus bicipitalis internus, der
Richtung dieses entsprechend, angelegt. (Fig. 43.) Man
durchtrennt die Haut, das Lnterhaut.cellg_{eu ebe und
spaltet in derselben Richtung und Ausdehnung die
Fascie des M. biceps. Die Fasern dieses Muskels
missen klar, entblosst zu Tage liegen. Nun wird
die untere Wundlefze der Fascie mit dem scharfen
Haken nach abwirts verzogen und auf diese Weise
der Mediannerv blossgelegt. Derselbe wird aus
seinem Bette gehoben, stumpt abgezogen, worauf
die dahinter gelegene, von Venen begleitete Arteria
brachialis zum Vorschein kommt und mit zwei1 Pin-
cetten zur Anlegung der Ligatur isolirt wird. (Tab. 2.)

Die Regel, etwas iiber dem sulcus bicipitalis
einzuschneiden, um von da aus absteigend den
Mediannerv zu erreichen, ist aus dem Grunde zu
empfehlen, als man beim Schnitte, der direkt auf

_l#
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die Gefisse und Nerven dringt, sich zwischen den
verschiedenen Gebilden, N. cutaneus int. maj., N.
medianus, Vena basilica, den nicht typisch vorge-
zeichneten Weg zur Arterie nur mit Schwierigkeiten
bahnen muss; fillt der Schnitt unterhalb des sulcus
bicipitalis, so kann der Unerfahrene irren, indem
er, den blossgelegten Nervus ulnaris verkennend,
vergebens hinter diesem an die Arterie zu gelangen
sucht. Die Beziehung des N. medianus zur Arterie
ist in gewissen GGrenzen variabel; in seltenen Fillen
liegt die Arterie vor dem Nerven.

Bei hohem Abgange der Art. radialis und ul-
naris ist das eine der beiden Gefisse vor, das
andere hinter dem Nerven gelegen; ein auffallend
kleines, im Missverhiltnis zum sonstigen Korperbau
stehendes Kaliber der hinter dem Mediannerven
sichtbaren Arterie legt es nahe, an hohe Teilung
der Art. brachialis zu denken,

Unterbindung der Arteria cubitalis.

In der Ellenbeuge ist die Fortsetzung der Art.
brachialis, hier cubitalis genannt, im sulcus cubi-
talis int. gelagert und von der Aponeurose des
M. biceps gedeckt, in die Furche zwischen Pro-
nator teres und Musc. biceps eingelagert. Die
Arterie ist hier von zwei symmetrisch an das Ge-
fiass gelagerten Venen begleitet. Der Nervus me-
dianus steht hier nicht mehr in jener innigen Be-
ziehung zur Arterie wie am Oberarme. Der Nerv
ist ulnarwiirts von der Arterie verlagert; durch
die Fascie und den Lacertus fibrosus getrennt
findet sich, subcutan gelagert, das cubitale Venen-
netz (mediana-basilica, mediana-cephalica), welches
im Bereiche der Ellenbeuge Kommunikationen mit
den die Arterie begleitenden Venen eingeht.

Die einfache Modellirung des Oberarmes
(Muskelwulst des Biceps und Triceps, sulcus bici-
pitalis int. und ext.) ist in der Ellenbogenbeuge

LR |
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Fig, 44.
Gruppirung der Mus-
kulatur an der oberen

Extremitit.
Sbi. Sule, bicipitalis int.
She, Sule. bicipit. ext.
Sci. Suleus cubitalis int.
Sr. Sulcus radialis.
Su. Sulecus ulnaris.

durch die noch am Oberarme entspringenden zwei
grossen Gruppen der Vorderarmmuskeln etwas
komplicirter gestaltet. Der spindelférmig sich ver-
jingende Bauch des Musc. biceps ist rechts und
links durch je eine Furche von den Muskelwiilsten



Tab. 3. Blosslegung der Art. cubitalis.

L. Querschnitt der Aponeurose des M. biceps. A. Arteria
cub. von Venen begleitet. M. Nervus medianus. V. Cubitale
Venen.

Blosslegung der Art. radialis und ulnaris.

A.r. Art, radialis A.u. Art. ulnaris an der Innenseite der
Sehne des Musc. ulnaris int, (U.)

der Strecker und Beuger des Vorderarms, die hier
ihren Ursprung haben geschieden. Es resultirt
eine Y-Form: die beiden ‘wchenkel gewissermassen
die Ausliufer der sulci blf:lplta]es des Oberarmes.
werden als sulcus cubitalis internus und externus
bezeichnet. Die innere Ellenbeugenfurche wird von
dem M. biceps, resp. M. brachialis internus und
pronator teres begrenzt, die dussere Furche vom
M. blCLpb und supinator longuq der sulcus cubi-
talis internus ist von der in die Vorderarmfascie
ausstrahlenden Aponeurose des Biceps tiberbriickt.
(Fig. 44.)

Zur Unterbindung wird der Vorderarm im Ell-
bogengelenke gestreckt, in maximaler Supination
gehalten.

Durch Tasten sucht man sich iiber die Richtung
und Lage des Sulcus cubitalis internus zu orientiren.

Der Schnitt verlduft, in der Fortsetzung des
sulcus bicipitalis internus, von innen oben nach
aussen unten, entsprechend der Richtung des sulcus
cubitalis int. (Fig. 45.) Nach Durchtrennung der taut
ist auf das Venennetz der Ellenbeuge Riicksicht
zu nehmen: wenn moglich, wird der Weg durch
Abziehen der Venen mit stumpfen Wundhaken
freigemacht.

In der Wunde erscheint die glinzende Apo-
neurose des M. biceps: dieselbe wird in der Rich-
tung des Hautschnittes auf der Hohlsonde gespalten.
Knapp unter der Aponeurose liegt die Arterie, von
zwel Venen begleitet, in lockerem Zellgewebe bloss.
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Zur Vornahme der Phlebotomie wird um den Ober-
arm, entsprechend der Mitte desselben, ein Tuch circular
derart geschlungen, dass der vendse Riickfluss aus dem Vor-
derarme gehemmt wird, ohne dass der Radialpuls aufgehoben
wiirde. Bei gestrecktem Vorderarme wird ein spitzes Messer
geneigt - in eine der prall gespannten Medianvenen einge-
stochen (Fig. 46), so dass das Blut im Strahle aus der Wunde
abfliesst. Ist eine entsprechende Menge Blutes abgelassen, so
wird ' die Binde gelést und die kleine Wunde mit einem
Verbande gedeckt.

Fig. 46.
Phlebotomie in der Ellenbeuge.

Erdffnung der Vena mediana basilica durch Einstich mit dem
spitzen Messer.

Auch zur Bluttransfusion oder vendsen Infusion
von Kochsalzldsung wird die Vena mediana basilica benutzt.
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Mit einem zur Unterbindung der Arteria cubitalis analogen
Schnitt wird die subcutan gelegene Vene in der Ausdehnung
von mehreren Centimetern blossgelegt und stumpf isolirt.
Mittelst anatomischer Pincette wird das Gefisschen gefasst
und, ohne véllig durchtrennt zu werden, mit der Schere ge-
schlitzt. Die Vene ist peripher von dieser Stelle durch eine
Ligatur zu verschliessen, Durch die so gemachte Oeffnung
wird die Caniile in centripetaler Richtung in die Vene ein-
gefithrt und fixirt, Zur Infusion wird am zweckmissigsten
ein mit Trichter armirter sterilisirter Kautschukschlauch be-
niitzt, der an die Caniile befestigt wird. Man ldsst 0,5—1.5
Liter Fliissigkeit unter geringem Drucke langsam in die Vene
einstromen, Zur Infusion dienen sterilisirte physiclogische
(0.60/0) Kochsalzlésung oder defibrinirtes Menschenblut, Nach
vollendeter Infusion wird die Vene centralwirts von der er-
6ffneten Stelle ligirt und die kleine Wunde durch die Naht
geschlossen,

Unterbindung der Art. radialis und ulnaris.

Am Vorderarme ist die Muskulatur volarwirts
in drei Gruppen zu sondern; die Hauptmasse der-
selben wird von den Beugern der Finger dar-
gestellt, die mit einem gemeinschaftlichen Kopte
von der Innenseite des unteren Endes vom Hu-
merus entspringen. Ulnarwirts ist der Vorderarm
durch den Flexor carpi ulnaris, radialwirts durch
den M. supinator longus begrenzt. Zwischen den
Sehnen dieser Muskel und der Masse der Finger-
beuger kommt auf diese Weise im unteren Dritt-
teile des Vorderarmes je eine Lingsrinne zu stande,
welche von den beiden Hauptarterien des Vorder-
armes als Bahn beniitzt werden. (Fig. 44.)

Die Arteria radialis entspricht in ihrem
Verlaufe der Richtung des Radius. Im oberen
Dritteile des Vorderarmes ist die Arterie. dem
Musc. supinator longus angelagert, tiefer gelegen.
In unteren Dritteile liegt sie oberflichlich in der
Furche zwischen den Sehnen der Flexoren und
der des Supinator longus; knapp ober dem Hand-
%elenke ist die Arterie, mit den begleitenden zwei
"enen dem unteren Radiusende aufliegend, nur
von Haut und der diinnen Fascie bedeckt.
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Die Arteria ulnaris kreuzt nach ihrem Ab-
gange aus der Brachialis den gemeinschaftlichen
Kopf der Flexoren, unter dem sie verlduft, und
kommt an die Sehne des Flexor carpi ulnaris, an
dessen Innenseite sie bis an’s Handgelenk gelangt.

Die typische Unterbindungsstelle fiir beide Ar-
terien ist Lnapp oberhalb des Ilandg elenkes. Der
Vorderarm ist maximal supinirt. Die Hand in
leichter Dorsalflexion. Zur Blosslegung der Art.
radialis wird knapp oberhalb des Handgelenkes
entsprechend der Furche zwischen der Sehne des
M. Supinator 1. und der Flexoren eingeschnitten
(Fig. 45). Man durchtrennt die Haut, worauf be-
reits die von der zarten durchscheinenden Fascie
bedeckte Arterie, zwischen 2 Venen gelagert, sicht-
bar wird. Nach Spaltung der Fascie kann die Ar-
terie isolirt und ligirt werden. (Tab. 2.)

Art. ulnaris. Kurzer Schnitt im sulcus
ulnaris, knapp oberhalb des Handgelenks., radial-
wirts von der leicht palpablen %ehne des M. ulnaris
internus. Der radiale Rand dieser Sehne wird bloss-
gelegt und mit einem spitzen Hikchen abgezogen,
das tiefe Blatt der Fascie, welches die Flexoren ein-
schliesst, wird sichtbar und auf der Hohlsonde ge-
spalten, worauf die Arterie von 2 Venen begleitet,
blossliegt; an die Arterie gelagert, sehen wir ulnar-
wiirts den Nerv. ulnaris.

Die Radialarterie ist in threm weiteren Verlaufe
am Handriicken zwischen den Sehnen des M. ab-
ductor pollicis longus und M. extensor pollicis
brevis, in der sogenannten Tabatiere bequem zu-
ginglich.

In der Hohlhand kann der Arcus volaris
sublimis der Art. ulnaris nach Spaltung der derben
Aponeurosis palmaris blossgelegt werden. Der Haut-
schnitt in der Hohlhand zieht von der Mitte der
Handwurzel gegen die Basis des vierten Fingers.
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Unterbindungen an der unteren Extremitat.
Die Muskulatur am Oberschenkel ist derart
gruppirt, dass zwischen den Extensoren und Beu-
ern, die symmetrisch an der Vorder- und Riickseite
ﬁes Femur angenrdnet sind. an der medialen Seite,
vom Becken her, eine Muskelgruppe an die Innen-
fliche des Femur heranzieht und hier den Quadri-
ceps von den Flexoren trennt. .

Fig. 47.
Gruppirung der Muskulatur am Oberschenkel.
Gruppe der Adduktoren, |
Q. Quadriceps femoris. 4
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Die auf diese Weise zwischen Extensoren und
den Adduktoren gebildete Furche (Fig. 47) dient
den vom Beckenrand herabziehenden Gefissen als
Bahn und entspricht ihrer Richtung nach dem Ver-
laute der Gefisse.

Der M. Sartorius iiberbriickt diese Rinne (Fig.
48) und wird uns demmach bei Auflindung der Ge-
fasse als wichtiger Orientirungspunkt zudienen haben.

Fig. 48.
Verlaufsrichtung des Musc. Sartorius. (S5)

Die Arteria femoralis, die Fortsetzung

i Ahan kAR S
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der A. iliaca externa, tritt unter dem Poupart’'schen
Bande, durch die L.acuna vasorum aus dem Becken
in die fovea subinguinalis. Sie kreuzt das Poupart-
sche Band in einem Punkte, der der Mitte einer
von der Symphysis ossium pubis zur Spina ilei ant.
sup. gezogenen Linie entspricht. Die Vena femo-
ralis ist medialwirts von der Arterie gelagert und
beniitzt dieselbe Pforte, um vom Schenkel ins Becken
zu gelangen, Die Arterie verlduft in der Richtung
der erwithnten Muskelfurche.

Vom mittleren Dritteile des Oberschenkels an
liegt der M. Sartorius iiber der Arterie, die hier
durch die straffen Ziige des tiefen Blattes der Fascia
lata bedeckt erscheint. Um in die Kniekehle zu
gelangen, passirt die Arterie den sog. Adduktoren-
schlitz. Dieser Kanal (Hunter) ist zwischen M. ad-
ductor magnus und M. vastus internus gelegen und
wird durch fibrose Streifen, die zwischen den beiden
Muskeln ausgespannt sind, {iberbriickt. Die Arterie
passirt mit der sie begleitenden Vene diesen Kanal,
hierauf eine Liicke in der Adduktorensehne und
kommt dadurch an die hintere Fliche des Femur,
in die Kniekehle zu liegen.

Die Vena femoralis liegt in der Fovea subin-
guinalis medialwirts von'der Arterie, im weiteren
Verlaufe kreuzen sich die Gefisse derart, dass die
Vene unter die Arterie zu liegen kommt. Schon
in der Mitte des Oberschenkels ist dieser Situs vor-
handen; in derselben Weise passiren die Gefiisse
den Hunterschen Kanal. Dringt man demnach von
der Haut der Kniekehle an die Gefisse vor, so
wird man folgerichtig erst auf die Vene stossen,
unter welcher die Arterie, der Vene knapp an-
liegend, gefunden wird.

Man unterbindet die Arteria femoralis:

1. in der fovea subinguinalis, knapp unter dem
Poupart’schen Bande,

2. in ithrem Verlaufe hinter dem Musculus Sar-
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Tab. 4. Blosslegung der Art. femoralis.

Unter dem Poupart’schen Bande siecht man in der erdfineten
Gefiassscheide medialwiirts die Vene. lateralwiirts die Art.
femoralis, In der Mitte des Oberschenkels ist der Sartorius
(S) lateralwirts verzogen, das tiefe Blatt der Fascie (f) ist
gespalten, Man sieht die Arterie, unter welcher die Vene ge-
legen ist,

torius an der Grenze zwischen mittlerem und oberem
Dritteile des Oberschenkels,
3. im Hunter'schen Kanale.

I. Unterbindung der Art. femoralis unter dem
Poupart'schen Bande.

Hautschnitt parallel der Achse des Ober-
schenkels vom Poupart’schen Bande 5—8 cm nach
abwiirts. Das obere Ende des Schnittes entspricht
dem Halbirungspunkte einer von der Symphyse
zur Spina ant. sup. gezogenen Geraden. (Fig. 49 a.)

Nach Durchtrennung der Haut und des Fett-
gewebes wird xnrs:.l-;htnr priaparirend senkrecht
in die Tiefe \Druedrun:rcn bis in der Wunde
die durch ihre Ilbrm{, """[H_llxtLll' und weissliche Fiir-
bung kenntliche (vefiissscheide vorliegt.

“Dieselbe wird auf der Hollsatide gequ‘l.lteu
und die Arterie mit zwei Pincetten auf kurzer
Strecke isolirt, aus ihrem Bette gehoben.

An der Medialseite des Gefiasses kann die
Vena femoralis sichtbar gemacht werden: das
Biindel des Nervus cruralis ist von den Getfissen
gesondert, lateralwirts, vom tiefem Blatte der Fas-
cia lata gedeckt zu finden.

II. Unterbindung der Arteria femoralis an der
Grenze zwischen mittlerem und oberem
Dritteil des Oberschenkels.

Durch Einwirtsrotation des Oberschenkels kann
man sich an der Innenseite des Femur die dem
Verlaufe des M. Sartorius entsprechende von aussen

s 5
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oben, nach innen unten ziehende Furche sichtbar
machen.

Der Hautschnitt wird an der Grenze zwischen
mittlerem und oberem Dritteile des Femur, ent-

Fig. 49.
' Hautschnitte zur Unterbindung der Art, femoralis.

a) unter dem Poupart’schen Bande
b) unter dem Sartorius
c¢) im Adduktorenschlitz,
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Tab. 5. Blosslegung der Art. femoralis
im Adduktorenschlitz.
Vi, Musc. vastus int. S, Sartorius. Die fibrése Decke des

Hunter'schen Kanals (f, f,) ist gespalten, wodurch Art. und
Vena femoralis blossgelegt erscheinen.

sprechend dieser Rinne am Innenrande des M. Sar-
torius angelegt. (Fig. 29 b.) Hat man das Unter-
hautzellgewebe passirt, so wird die zarte Fascie des
Oberschenkels sichtbar., die in der Richtung des
Hautschnittes gespalten werden soll.

Bei richtiger Anlegung des Schnittes liegt nach
Spaltung der Fascie der M. Sartorius, kenntlich an
seiner dem Hautschnitte parallelen Faserrichtung,
bloss.

Ziehen die Fasern des blossgelegten Muskels
von innen oben nach aussen unten, oder umgekehrt,

so ist der Schnitt zu weit medial oder lateral an-

gelegt und wir haben die Fasern des M. adductor
magn., resp. des M. vastus int. vor uns. Der mediale
Rand des M. Sartorius wird nun mit dem Messer
priaparirend blossgelegt, der Muskel von semer
Unterlage abgehoben und lateralwirts verzogen,
worauf das tiefe Blatt der Fascia lata straff tber
die Gefiasse gespannt sichtbar wird. Nach Spaltung
der Fascie auf der Hohlsonde wird die Arterie,
die hier bereits auf der Vene gelagert ist, stumpt
isolirt und unterbunden. (Tab. 4.)

III. Unterbindung der Arteria femoralis im
Adduktorenschlitz.

Das Bein im Knie und Hiftgelenke gebeugt
und im letzteren leicht abducirt und auswirts rotirt.

Schnitt an der Grenze zwischen mittlerem und
unterem Dritteile des Oberschenkels entsprechend
dem lateralen Rande des M. Sartorius. (Fig.
49 ¢) Es wird in das Interstitium zwischen M.
vastus int. und M. Sartorius vorgedrungen, bis die

= - o &
silberglinzenden fibrosen Streifen die zwischen M.
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adductor magn. und M. vastus int. ausgespannt
sind, klar vorliegen: diese Fasern, welche das Dach
des Adduktorenkanals darstellen, werden gespalten,
worauf zu oberst die Arterie sichtbar wird,

Die Vene befindet sich unterhalb der Arterie

und ist mit dieser durch Bindcgew&be innig ver-
bunden. (Tab. 5.)

Unterbindung der Vena saphena magna;
von Trendelenburg zur Behandlung von Varicen an den
unteren ~ Extremititen empfohlen. Der Hautschnitt wird an
der Grenze zwischen mittlerem und oberem Dritteil des Ober-
schenkels an dessen Innenseite etwa 3 em lang angelegt, Um
die isolirte Vene wird ein Katgutfaden geschlungen, das Bein
erhoben, um das Blut abfliessen 2zu lassen, Die Vene wird
doppelt ligirt und zwischen den Ligaturen durchtrennt. Die
kleine Hautwunde durch Naht geschlossen,

Fig. 50,
Muskulatur der Kniekehle
und des Unterschenkels
(Riickseite).

S. Semimembranosus,
B. Biceps femoris.
T. T. Kopte des Gastrocnemius.

o

Zuckerkandl, Operationslehre,
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Tab. 6. Blosslegung der Art. poplitea.
Linkes Bein, Beugeseite.

S. Semimembranosus, B. Biceps femoris, T. Triceps surae,

1. Aeste des N. Ischiadicus, A. Arteria V. Vena poplitea.

Unterbindung der Arteria poplitea.

Die Kniekehle wird nach oben zu vom M.
biceps femoris und semimembranosus, nach unten
zu von den beiden Kopfen des M. gastrocnemius
begrenzt. (Fig. 50.)

In der Tiefe der Kniekehle verlaufen, gerade
der Liing:«:achse der rauteniiirmig begrenzten (srube
entsprechend, die Arteria und Vena poplitea derart,
dass die zu tiefst gelegene Arterie der Kapsel des
Kniegelenkes fast angelagert erscheint. Die Fort-
setzung des N. ischiadicus liegt iiber den Gefissen
knapp unter der oberflichlichen Fascie.

Zur Unterbindung der Arteria poplitea wird der
Kranke in Bauchlage gebracht. Lingsschnitt in
der Kniekehle der Mittellinie entsprechend (Fig. 51);
nach Durchtrennung der Haut und der Fascie ge-
langt man alsbald an den oberflichlich gelagerten
Nervus tibialis. Dieser dient uns als W egweiser Zu
den Gefiassen: wir finden diese. wenn wir neben dem
genannten Nerven im Fettgewebe der Kniekehle
direkt in die Tiefe vordringen. Die Vene liegt
iiber der Arterie, mit welcher sie durch Zellstoff
innig verbunden ist.

Ein anderer Weg, um an die Gefisse der kniekehle zu
gelangen, fithrt von der Medialseite des untersten Endes des
Oberschenkels hinter der Sehne der Adduktoren, zwischen
dieser und den Sehnen des Gracilis, Sartorius in die Kniekehle.
Das Bein ist im Kniegelenke gebeugt, in der Hiifte abducirt
und auswirts rotirt: man tastet an der Medialseite ober-
halb des inneren Condyls die Adduktorensehne, hinter welcher
die Haut in einer seichten Grube einsinkt. Hier wird ent-
sprechend der Lingsachse des Oberschenkels eingeschnitten.
Nach Trennung der Fascie kann die Adduktorensehne stumpt
von den M, M. sartorius und gracilis getrennt werden; in dem
nun blossliegenden Fette der Kniekehle geht der Operateur

seitlich ein und findet dem planum popliteum femoris ent-
sprechend das Biindel der Gefisse.
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Fig. 51. -
Hautschnitt zur Unterbindung der art. poplitea. |

Unterbindung der Art. tibialis antica
und postica.

Die Muskulatur ist am Unterschenkel derart

‘angeordnet, dass auf das Ligamentum interosseum

| -an der Vorderseite die Strecker, an der Riickseite

= die Beuger zu liegen kommen. Die Beuger sind
_ *
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von der Gruppe der Wadenmuskeln bedeckt. Um
das Wadenbein sind die M. M. peronei angeordnet.

An der Vorderseite ziehen die Gefisse dem
Lig. interosseum direkt aufliegend, zwischen den
Muskeln, gegen den Fussriicken zu. An der Riick-
seite ist es der Raum zwischen der Wadenmusku-
latur und den Flexoren, welcher den Gefissen und
Nerven als Bahn dient.

Die Arteria poplitea teilt sich am unteren
Rande des M. popliteus angelangt in den Truncus
tibio- peroneus und in die Art. tibialis antica, Die
Art. tibialis postica und Art. peronea, die Aeste
des genannten Truncus, verlauten zwischen ober-
flaichlicher und tiefer Schicht der Muskulatur an
der Beugeseite des Unterschenkels, durch ein Fas-
cienblatt von der Wadenmuskulatur geschieden,
nach abwirts,

Die Art. tibialis postica niher dem
Schienbeine verlaufend, kommt hinter dem Malleo-
lus Internus zu liegen, wo sie {.‘utﬂprechcnd dem
Lraprunge des M. abductor hallucis in die Arte-
riae plantares sich teilt. Die Arteria peronea
zieht in derselben Schicht lings des Wadenbeins
gegen den dusseren Knochel, wo sie in einigen
Aesten endet.

Die Art. tibialis antica durchbohrt von
der Beugeseite her das Ligamentum interosseum
und kommt so auf die vordere Fliche des Zwischen-
knochenbandes unter die Muskulatur zu liegen. Das
Gefiss verliuft hier dem lateralen Rande des M.,
tibialis ant. angelagert, gegen den Fuss. (Fig. 52.)
Am Dorsum pedis angelangt ist die Arterie (hier
A. pediaea genannt) an der Aussenseite der Sehne
des M. Extensor hallucis 1. zu sehen: entsprechend
dem Interstitium zwischen dem Metatarsus der gr.
Zehe und dem Metatarsus II. steigt die Arterie in
die Tiefe gegen die Fusssohle ab, wo sie mit der
Art. plantaris ext. (einem der beiden Endaste der
A. tibialis post.) sich vereinigt.
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Fig. 52.
Muskulatur des Unterschenkels
(Vorderseite).

Die Arterie verlduft dem Ligam. in-
terosseum aufliegend zwischen M.
Tibialis anticus (T. a.) und Extensor
digitorum (E. d.) resp. Extensor hal-
lucis (E. h.).

Die Art. tibialis antica wird vom Nervus pero-
neus profundus, die Art. tibialis postica vom Ner-
vus tibialis posticus begleitet.

Die Art. tibialis antica wird typisch in
ihrem Verlaufe, entsprechend der Grenze zwischen
mittlerem und unterem Dritteile des Unterschenkels,
und als dorsalis pedis am Fussriicken unterbunden.

Die Art. tibialis postica wird in ihrem
Verlaufe am Unterschenkel und hinter dem mal-
leolus internus zur Unterbindung blossgelegt.

Tibialis antica. Schnitt an der Vorder-
seite des Unterschenkels entsprechend der Grenze
zwischen mittlerem und unterem Dritteile, einen
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Tab. 7. I. Blosslegung der Art tibialis antica

am linken Unterschenkel.

Die Fascie ist erdffinet und der Musc, tibialis ant. (Ia))
medial und der M. extensor hallucis (E. h.) lateralwirts wver-
zogen. Im Spalte zwischen den beiden Muskeln sieht man
zu oberst den Nerv. peroneus prof. (P.p.), unter welchem die
Arterie von Venen umgeben, sichtbar ist.

II. Blosslegung der Art. tibialis postica hinter

dem inneren Knochel.

Unter der gespaltenen Fascie (F) ist die geschlangelte
Arterie, von zwei Venen begleitet. sichtbar.

Querfinger lateralwarts der Tibiakante. (Fig. 53.)

Fig. 53. Schnittrichtungen.
Zur Unterbindung der Art. tibialis antica (a) und Art. dor-

salis pedis (b). _
Durchtrennung der straffen und derben Fascie ent-
sprechend der Lange des Hautschnittes. Lateral-
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wiirts von der Sehne des M. tibialis anticus wird
zwischen diesem und dem angrenzenden Musc. ex-
tensor hallucis longus bis auf das lig. mterosseum
vorgedrungen. Ehe man an die Gefisse gelangt,
erscheint der Nerv. peroneus I}rt)t'ul‘lthlz-'.; unter diesem
liegt die Arterie, von einem Geflechte von Venen
umgeben (Tab. 7 Fig. 1). Zur Isolirung ist es
zweckmissig, dass die Muskeln Tibialis ant. und
Extensor hallucis kriaftig mit scharfen Haken ab-
gezogen werden.

Um mit Leichtigkeit an die Arterie zu gelangen,
ist es wichtig, genau dem Muskelinterstitium zu fol-
gen, da im anderen Falle der Weg zum Biindel der
Gefisse Schwierigkeiten bereitet. Man geht an der
lateralen Begrenzung des Musc. tibialis posticus ein.

Um die Art. tibialis postica in ihrem
Verlaufe am Unterschenkel blosszulegen,
wird im mittleren Dritteil des Unterschenkels ein
Liangsschnitt fingerbreit, nach einwirts von der
medialen Schienbeinkante angelegt (Fig. 54 a).

Es wird die Haut und Fascie durchtrennt; die
an der Tibia inserirenden Fasern des Musc. soleus
miissen vom Knochen abgelost sein, ehe die durch
lockeren Zellstoff markirte Grenze der oberflich-
lichen und tiefen Gruppe der Wadenmuskeln sicht-
bar wird. Lisst man die Muskulatur der Wade mit
Haken von der Unterlage im Bereiche der Wunde
stumpf abheben, so wird alsbald unter dem Fascien-
blatte. welches die tiefe Muskelgruppe bedeckt, die
vom Nervus tibialis post. und mehreren Venen be-
gleitete Arterie zwischen M. tibialis posticus und
Flexor hallucis longus sichtbar.

Zur Unterbindung der Art. tibialis post.
hinter dem malleolus internus wird der
Fuss maximal auswiirts rotirt, in der Halbirungslinie
zwischen Spitze des malleolus int. und medialem
Rande der Achillessehne wird ein den malleolus
umkreisender bogenférmiger Schnitt angelegt (Fig.
54 b). Liegt die hier fibrose Fascie bloss, so sieht
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Fig. 54. Schnittrichtungen,

Zur Unterbindung der Art. tibialis postica am Unterschenkel
(a) und hinter dem Malleolus int. (b).

man bereits die von zwei Venen begleitete Arterie.
Nach Spaltung der Fascie kann die Arterie stumpt
isolirt werden. Bei richtigem Vorgehen wird die
Scheide der Muskeln (tibialis post., flexor hallucis L.,
flexor digit.) nicht eroffnet. Der Nerv. tibialis liegt
nach aussen von den Gefidssen. (Tab. 7 Fig. 2.)

Die Arteria dorsalis pedis wird am
Fussriicken. bei starker Plantartlexion, vor den
Knocheln unterbunden. Die Sehne des M. extensor
hallucis ist palpabel; man schneidet an der Aussen-
seite der Sehne, dem Verlaufe derselben ent-
sprechend ein, spaltet die Fascie und findet, dem







[I. Amputationen und Enucleationen.

Die kunstgerechte Absetzung einer Extremitidt
oder eines Teiles derselben \'L]'l'df wenn sie in der
Kontinuitit der Knochen erfolgt, als Amputation,
wenn sie entsprechend der Gelenkfugen vorge-
nommen wird, als Enucleation bezeichnet.

Man schneidet die Weichteile verschieden zweck-
entsprechend zu, damit sie nach Durchsigung oder
Auslosung des Knochens zur Bedeckung der Wund-
tliache 51{:]1 eignen.

Indikationen.

. Bildungsanomalien, iiberzihlige Finger,
oder erworbene unkorrigirbare Formfehler (Kon-
trakturen, atrophische Glieder).

2. Verletzungen, wie Ausreissungen der
Glieder, 7eraimungen der Extremititen, Zersto-
rung der Haut in grossem Lmlcmu*ﬂ” im allx_{enmmen,
wenn die Wiederhersteliung eines funktionsfihigen
Gliedes aus dem Grade und der Art der Ver-
letzung als ausgeschlossen erscheint.

3. Caries der Gelenke, der Erwachse-
nen. wenn konservirende Operdtmncn nicht mehr
moglich sind, oder wenn die Erkrankung des Ge-
lenkes zu einer bestehenden Tuberkulose der Lungen
oder eines anderen Organs hinzutritt,

4. Infektionen, phlegmonose Entziin-
dungen der Gewebe, W.er]:LuLhung der Gelenke,
Osteomyvelitis mit Epiphysenlosung und Vereiter-
ung der Gelenke, stets wenn der Prozess nicht
lokalisirt werden kann.

5. Neoplasmen, maligne der Knochen und
Weichteile. Selten bieten auch benigne Geschwillste,
wie die Enchondrome an den Fms_{em. die Veran-
lassung zur Amputation resp. Enukleation.

6. Gangrian (demarkirte) der Extremititen.
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7. Unheilbare circulire Ulcera cruris und
Elephantiasis.
8. Unheilbare Pseudarthrosen.

Zur Reamputation geben Veranlassung:
. Stumpfneuralgien, als Folge von
Neuromen des Amputationsstumpfes.

2. Konische Amputationsstimpfe.

Zur Ausfiithrung der Amputation wird der
Kranke derart gelagert, dass das zu amputirende
Glied bequem zuginglich ist. Die oberen Extre-
mititen werden in die horizontale erhoben und
durch Assistenten in dieser Lage erhalten. Bei
Absetzungen an den unteren Extremititen tiberragt
das Bein, welches horizontal gehalten wird, den
Tischrand.

Ein Assistent fasst die Extremitit an ihrem
peripheren Ende, ein zweiter fixirt dieselbe cen-
tralwiirts vom Orte der Abtragung.

BDie provisorische Blutstillung
wird fir die Dauer der Operation erzielt, ent-
weder durch digitale Kompression der Arterie,
oder durch Umschniirung der Extremitit mit dem
elastischen Schlauch (Esmarch’sche Blutleere).

Die Digitalkompression kann nur dort
zweckmiissig in Anwendung kommen, wo sich die
Arterie gegen die feste Unterlage eines Knochens
andriicken lasst. Man komprimirt die Art. femo-
ralis gegen den horizontalen Ast des Schambeins,
an der Stelle, wo sie das Poupart’sche Band kreuzt.
Die Art. subclavia wird in der fovea supraclavi-
cularis gegen die erste Rippe komprimirt. Zur
priventiven Blutstillung mittelst elast ischer
Umschniirung nach Esmarch wird die
betreffende Extremitit kurze Zeit vertikal erhoben
gehalten und hierauf centralwirts von der Stelle,
wo die Absetzung erfolgen soll, mit der elastischen
Binde, oder dem elastischen Schlauch circulir um-
schniirt.
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Stellung des Operateurs. Derrechts-
hindige Operateur stellt sich derart, dass das zu
amputirende Glied zu seiner Rechten abfillt.

Bei Amputationen an der rechten oberen Ex-
tremitit ist diese abducirt und in die Horizontale
erhoben. Der Operateur steht an der Aussenseite,
das Gesicht den Fiissen des Kranken zugekehrt.
An der linken oberen Extremitiit steht der Opera-
teur zwischen Rumpf und dem abducirten Arme,
mit dem Gesichte gegen das Haupt des Kranken.
An den rechten unteren Extremititen ist der Opera-
teur an der Aussenseite derselben, an der linken,
zwischen die abducirten Beine des Kranken postirt.

Der Operateur steht mit leicht vorgeschobenem
rechten Fusse und stiitzt sich, wiithrend er schneidet,
mit der linken auf den Stumpf.

Ausfithrung der Amputation.

Die Operation umfasst die folgenden vier Akte:
1) Durchtrennung der Haut und Muskulatur.
2) Absetzung des Gliedes, Durchsdgung
des Knochens. 3) Definitive Blutstillung
durch Ligatur der Gefisse und 4) Wund-
versorgung.

Die Durchtrennung der Weichteile wird
derart vorgenommen, dass nach erfolgter Absetzung
die Vereinigung der Wunde durch die Naht er-
moglicht ist, éass der Stumpf entsprechend mit
Weichteilen bedeckt, und dass die Narbe, nament-
lich an den Amputationen im Bereiche der unteren
Extremitiit giinstig situirt sei.

Man durchtrennt die Weichteile entweder mehr
minder quer auf die Lingsachse des Gliedes
(Cirkelschnitt) oder man bildet aus den Weich-
teilen Lappen, welche nach vollfiihrter Absetzung
aneinandergeklappt und vereinigt werden. Eine
Mittelform zwischen Cirkelschnitt und Lappenbild-
ung ist der Raketten- resp. Ovalairschnitt.
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Cirkelschnitt. Je nachdem die Weichteile in
einer zur Lingsachse ueren oder geneigten Ebene
durchtrennt werden, unterscheiden wir den queren
oder schiefen Cirkelschnitt. Die Durchtrennung
kann bis auf den Knochen in einem Tempo erfolgen
(einzeitiger Cirkelschnitt), oder aber es
wird die Haut und die M uskulatur, in verschiedener
Hohe, in zwei Tempis durchschnitten (zweizeiti-
ger Cirkelschnitt),

Die erstere Methode, die dem Celsus zuge-
schrieben wird, hat nur beschrinkte Verwendbarkeit.

Der zweizeitige Cirkelschnitt (J. L. Petit,
Cheselden) wurde urspringlich derart geiibt,
dass vorerst die Haut circulir umschnitten wurde.
Die Muskulatur wurde in einem zweiten Tempo
unter Retraktion entsprechend centralwirts durch-
trennt. In dieser Form stellt der zweizeitige Schnitt
nur eine Modifikation des Verfahrens von Celsus dar.

Zwekmissiger wird beim zweizeitigen Schnitt
zunichst die Haut peripherwirts von jener Stelle,
wo der Knochen durchsigt werden soll, circuldr um-
schnitten. Das Messer wird zu diesem Zwecke mit
der Basis, die Spitze dem Operateur zugewandt,
(Fig. 55) angesetzt und um die untere Peri-
pherie des Gliedes gefithrt. Das Messer wird nun
mit vom Operateur abgewandter Spitze mit der Basis
abermals in den Ausgangspunkt des Schnittes ein-
gesetzt und tiber die obere Begrenzung des Gliedes
gefithrt. Es resultirt auf diese Weise aus zwei ein-
ander zugekehrten Halbkreisen ein circuldrer Haut-
schnitt; ist die Haut allenthalben gleichmissig bis auf
die Muskelfascie durchtrennt, so wird sie im ganzen
Bereiche des Cirkelschnittes, centralwirts von der
Unterlage abpriparirt, wodurch ein aus Haut und
Unterhautfettgewebe bestehender Hohlcylinder —
die Man c%e tte — entstebt. Das Priapariren
der Manchette geschieht derart, dass der Operateur
an dem von ihm entferntesten Punkte des Cirkel-
schnittes von oben her mit Daumen und Zeigefinger
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den Wundrand ergreift, und von der Unterlage ab-
zuzichen sucht, die von der Haut zur Fascie ziehen-
den gespannten Fasern werden mit senkrecht gegen
die Unterlage gefithrten Zugen des Messers durch-
trennt (Fig. 36). Nun wird die benachbarte Haut-
partie in “derselben Weise gefasst und von ihrer
Unterlage gelost. Der O}JE‘I’dtLLlI‘ umkreist so all-
miihlich die ganze Peripherie der Extremitiit. Ist der
Ausgangspunkt erreicht, so wird in zweiter Tour
die Ablésung der Haut mrttr(:*w-:,tf,t so lange bis die
Manchette entapleclmn(h, Hohe hat und umgekriampt
werden kann: es ist wichtig, dass die Umschlags-
stelle der Manchette in eine, zur Lingsachse des
Gliedes senkrechte Ebene zu liegen komme. Die
Hohe der Manchette richtet sich nach dem Durch-
messer des zu amputirenden Gliedes; im allgemeinen
wird der Hautschnitt peripherwirts von der Am-
putationsstelle in einer Entfernung angelegt, die
etwa zwel Drittheile des Durchmessers der Ex-
tremitit an der Amputationsstelle betrigt. Ent-
sprechend der [Tmschlagﬂtelle der Manchette werden
die Muskeln mit langen Ziigen des Amputations-
messers [ll.ll’C]]HChl]lttLﬁ, SO da% die Schnittfliche
der Muskeln eine glatte Ebene darstellt. Zum
Muskelschnitte wird das Messer, wie Fig. 53
zeigt, angelegt. Man muss es durch Erfahrung
lernen, den Druck und Zug am Messer richtig zu
dosiren.

Man legt das Messer mit der Basis an und driickt,
indem man es zu sich zieht, die Stirke der Klinge
gegen die resistirenden Muskelmassen: so schneidet
man, indem man das Messer in horizontaler Ebene
vom Heft bis zur Spitze an sich zieht, die Muskel
an der unteren Begrenzung in einem Zuge durch,
Man schiebt nun abermals in horizontaler Richtung.
ohne die Stellung des Messers zu dndern, die Klinge
bis an die Basis vor, worauf, mit der Stirke der
Klinge beginnend, wihrend die Faust erhoben wird,
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der Rest von Muskulatur an der unteren und der
dem Operateur zugekehrten Peripherie durchschnitten
wird. Nun werden die Muskeln der Oberseite durch-
trennt : zu diesem Zwecke wird das Messer von oben
her mit der Basis in den Ausgangspunkt des Schnittes
derart eingelegt. dass die Spitze vom Operateur ab-
gewandt ist, und tber die obere Begrenzung durch
die Muskeln gefiihrt.

Am Unterschenkel und Unterarm bedarf es zur
Durchschneidung der Teile zwischen den beiden
Knochen noch eines besonderen Kunstgriffs. Nach-
dem die Muskeln in der eben angegebenen Weise
circulir durchtrennt wurden, wird ein schmales
Messer in den Zwischenknochenraum eingestossen,
mit der Kante senkrecht zu den Knochen gestellt,
worauf in typischen, gegen beide Knochen gerich-
teten Ziigen die Muskel und Binder des Zwischen-
knochenraumes durchtrennt werden. (Die Details
dieses Schnittes vide Amputation des Unterschenkels.)

Lappenschnitt. — Bei dieser Methode werden
die Weichteile in Form von Lappen zugeschnitten
und zur Bedeckung des Stumpfes verwendet. Die
Lappen kénnen ihrer Form nach verschieden, halb-
kreisformig, zungenformig mit parallelen Seiten und
abgerundeten Ecken, gebildet werden: sie bestehen
aus Haut, aus Haut und Muskulatur, Haut und Periost,
und wir benennen sie demnach als Hautlappen,
Hautmuskellappen, Hautperiostlappen etc.
Auch Knochensegmente konnen im Zusammenhange
mit der Haut in Lappen enthalten sein, und an Wund-
flichen adaptirt zur Anheilung gebracht werden.

Die Lappen sind an ihrer Basis stets reicher
an Substanz als entsprechend ihrem Ende. Man
deckt die Stimpfe mit einem einzigen (Lowdham,
Verduin) oder zwei Lappen (Ravaton). Die
Lappen sind von gleicher oder ungleicher Grosse.
Nach der Situirung der Lappen spricht man von
vorderen, seitlichen und hinteren Lappen.
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Die Ldl}penbildung kann erfolgen durch
Schnitt von aussen nach innen (Langenbeck) oder
umgekehrt durch Ausschnitt von der Basis zur Peri-
pherie des Lappens (Transfixion). Im ersteren
Falle wird die Form des Lappens mit dem Messer
vorgezeichnet, die Haut und Fascie in diesem Schnitte
bis auf den blossliegenden Muskel durchtrennt, wo-
rauf der Hautlappen sich etwas retrahirt. Von der
Retraktionsstelle aus wird die Muskulatur mit langen
Zugen des Messers bis an die Basis durchtrennt, wo-
rauf der LLappen aufgeklappt werden kann. Soll ein
Hautlappen gebildet werden, so wird nach Vorzeich-
nung der Form mit dem Messer, der Wundrand mit
der Rechenpincette oder dem HI}IL&EI‘L Haken gefasst,
abgehoben und die Haut successive von ihrer Unter-
lage abpréparirt.

Bei der Transfixionsmethode lassen sich
glattere Schnittflichen erzielen. Man kann dabei auf
zweierlei Weise verfahren; man bildet den Lappen
durch direkte Transfixion, indem man mit dem
Messer in querer Richtung knapp vor dem Knochen
durch die Muskulatur sticht und gegen die Haut
ausschneidet. DBei der anderen Methode zeichnet sich
der Operateur mit dem Messer die Form des Lap-
pens vor, wobei auch die Fascie durchtrennt wird,
so dass der Lappen sich etwas retrahirt. Nun wird
das Messer an der Basis wie oben eingestochen und
durch die Muskulatur bis an das Ende des Lappens
gefithrt, an welcher Stelle ausgeschnitten wird. Aut
diese Weise erzielt man die e eckmissigste Ver-
teilung der Muskulatur im Lappen, der an seinem
Rande nur aus Haut und Fett bestehen soll. (Fig. 59,
Fig. 62.)

Hat man auf eine der genannten Arten zwei
Lappen gebildet, so werden sie aufgeklappt, und
die noch am Knochen befindliche Muskulatur mit
einem Cirkelschnitte durchtrennt (Fig. 62). Han-
delt es sich um den Unterschenkel oder den
Vorderarm, so muss, ehe die Absigung des Knochens
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erfolgt, die Muskulatur im Zwischenknochenraum
nach den hiefiir geltenden Regeln vorgenommen
werden,

Der Ovalairschnitt entsteht, wenn wir
in den Cirkelschnitt an einem Punkte seiner Peri-
pherie einen Lingsschnitt einmiinden lassen. Der
Lingsschnitt wird ebenso wie der circulire durch
das Periost bis auf den Knochen gefithrt. Die
Spitze des Ovals wird entweder an die Streckseite
des Gelenkes, oder an die Seiten desselben verlegt.
Von der Spitze des Ovals gehen zwei divergirende
Schnitte aus, die an der entgegengesetzten Um-
randung der Peripherie in querer Richtung Inein-
ander tbergehen. (Methode von Scoutetten).
Die Form der Wunde entspricht der eines Karten-
herzens, die Spitze des Ovals ist stets der centralste
Punkt der Wunde, die Absetzung im Knochen wird
entsprechend der Spitze vorgenommen. (Fig. 63).

Nach Vereinigung durch die Naht ist die
Wunde linear. Der Ovalairschnitt findet seine An-
wendung vorwiegend bei Enucleationen der Finger
und Zehen seltener zur Auslésung in der bchulter
im Hiftgelenke.

Fig. 63. Ovalairschnitt zur Amputation des Zeigefingers
im Metacarpus,

Zuckerkandl, Operationslehre, 7
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Durchsdgung des Knochens. Nach
vollendeter ])urchtrumumr der Weichteile und
Umschneidung des Periosts wird das letztere
im Bereiche des Schnittes mit dem Raspatorium
sorgfiltig in kurzer OStrecke centralwirts abge-
hc,belt damit die Sagefliche am Knochen bloss-
liege, und damit das Periost nicht durch die Sige
gequetacht in einzelnen PdrtlkLlcth g;uulmh aus
seinem Zusammenhange gerissen, die primire Heil-
ung hindere. Beim _"Lbfs"i.crf,n ist darauf zu achten,
daaa der Knochen mughchat central durchtrennt
werde, dass die Sigetliche senkrecht auf die Lings-
achse des Knochens gerichtet sei, und dass die
Weichteile vor jeder Verletzung wihrend des Hﬁgens
geschiitzt bleiben. Die Muskulatur wird mit spitzen
Haken aus dem Bereiche der Siige verzogen, oder
aber der Stumpf wird wihrend des Ab%ﬂgenq in
gespaltene Kompressen gehiillt, geschiitzt.

Um mit dem Sidgen zu beginnen, setzt der
Operateur den Daumennagel der linken Hand dem
entblossten Knochen senkrecht auf, {Fitr 58) und be-
niitzt die so geschaffene Wand als I Jutung fiir das
Blatt der Siage. Im Begmnc wird die Sdge ohne
Druck gefuhrt erst wenn eine Furche im ]um{:hen
geschaffen ist, kann die I)urchadgung mit raschen
Fugen unter Anuendung eines gewissen Druckes
zu Ende gefithrt werden. Der an der PLI‘]phEI‘lE
postirte Assistent hilt die Extremitiat in Extension,
und sucht sie in der Siagetfliche abzuknicken, damit
nicht das Blatt der Sige zwischen den Sigetlichen
des Knochens eingeklemmt werde. Der Knochen
wird mittelst der Knochenzange am Rande geglittet;
spitze Knochenvorspriinge werden abgekneipt.

Nach vollendeter Absetzung des Gliedes wird
nun an die definitive Blutstillung geschritten. Die
ihrer Lage nach bekannten arteriellen und vendsen
Hauptat"lmme werden am Stumpfe mittelst zweier
anatomischer Pincetten isolirt, durch Schieber-
pincetten abgeklemmt und ligirt; ausser den Haupt-



99

stimmen der Arterien werden alle sichtbaren, meist
in den bindegewebigen Interstitien der Muskulatur
verlautenden Geftisse unterbunden. [Hierauf wird
der Esmarch’sche Schlauch geliiftet. Dabei kann
sich die Notwendigkeit weiterer Ligaturen heraus-
stellen: parenchymatdse Blutung v wird durch Kom-
pression zum Stillstand gebracht.

Die Wundversorgung bezweckt ein ge-
naues Adaptiren der W undﬂclchtn. mit Vermeidung
von toten Riumen, sowie ein exaktes Anliegen
der lautrinder.

Man kann durch versenkte Nihte die Muskel
fiir sich vereinigen oder man adaptirt durch
Biuschchenniihte breitere Flichen der Wunde und
vereinigt die Haut durch oberflachliche Knopfnihte,
oder durch die fortlaufende Naht. (Fig. 64 u. 65.)

e

N

»
.- %
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Fig. 64.
Wundnaht nach Amputation des Unterschenkels
mit dem Cirkelschnitte,

Ist die Moglichkeit gegeben, vollig aseptisch
zu amputiren, so kann die Amputatmnw:unde voll-
kommen durch die Naht vereinigt werden: im an-
deren Falle werden Drains aus der Tiefe der Wunde

=
7 *
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zur Haut herausgeleitet. Denselben Dienst leisten:
eingelegte Streifen von steriler resp. antiseptisch
imprignirter Gaze oder Dochte.

Fig. 63.
Wundnaht nach Lappenamputation des Ober-
schenkels,

Fir die Exartikulationen geltenim allgemeinen
die fir Amputation er‘rDI‘*FL‘thLI‘IEII Grundsitze.
Der Operateur ist an die l’{*rlpherm der Extre-
mitit postirt; er hilt, wihrend er mit der Rechten
die Exartikulation vornimmt, mit der linken das ab-
zutragende Glied umfasst.

In der Mehrzahl der Fiille wird das Gelenk
von der Streckseite her eriffnet. Es kommen zur
Anwendung Lappen und Ovalairschnitte, seltener
Cirkelschnitte mit Manchettenbildung. Die Lappen
sind derart angelegt, dass ihre Basis in der Hohe
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der Trennungsfliche des Gelenkes, in dem die Ab-
setzung erfolgt, gelegen ist.

Gewdhnlich werden ungleich grosse Lappen
zugeschnitten. An jener Seite des Gelenkes, wo die
Kapsel zuerst erdifnet wird, kann der Lappen durch
Transfixion oder Priparation von aussen nach innen
gebildet werden; ist die Auslosung nun beendet,
so werden, als letzter Akt der Operation, die Weich-
teile an der entgegengesetzten Seite des Gelenkes
von der Wunde her durchschnitten. Zu diesem
Zwecke zieht der Operateur an der mit der linken
Hand gefassten, im Gelenke bereits ausgeldsten
Extremitit an und hilt sie derart, dass die Haut-
briicke. durch welche die Extremitit noch mit
ihren centralen Teilen zusammenhingt, vollig glatt
und faltenlos ausgespannt ist. Das Messer wird in
die Wunde eingelegt und durchtrennt von da aus
in querer Richtung die ausgespannte Hautbriicke.
Beim Ausschneiden ist darauf zu achten, dass in
erster Linie die Muskulatur und etwas peripher-
wiirts von dieser die Haut durchtrennt werde. Die
Methoden der Exartikulation sind zum Teil derart
konstruirt, dass mit dem letzten Messerschnitte,
der von der Wunde aus den Lappen bildet, die
Hauptgetisse durchtrennt werden. Wihrend des
Ausschneidens kann die Arterie durch Fingerdruck
von der Wunde aus verschlossen gehalten werden.
Eine Methode der Exartikulation (Esmarch) an
den grossen Gelenken gerne angewendet, besteht
darin, dass nach Anlegung des Esmarch’schen
Schlauches mit einem circulidren Schnitte die Weich-
teile im oberen Dritteile der Extremitiit bis auf den
Knochen durchschnitten werden,

Auch der Knochen wird im Niveau des Muskel-
schnittes durchsigt; nach Unterbindung der Getiisse
wird der konstringirende Schlauch gelost. Ein
Lingsschnitt wird vom Gelenke bis in die Wunde
durch die Weichteile bis auf den Knochen derart
angelegt, dass grossere (Gefidsse oder Nerven nicht
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in seinen Bereich kommen. Nun wird das Gelenk,
wihrend die Lingswurde durch Haken klaffend
erhalten wird, kunstgerecht erdffnet und der Rest
des Knochens moglichst schonend ausgelost.  Aus
der hier ﬂ‘&ubt{'n Kombination von Cirkel- und
Lcm-frahchmlt resultirt eine Form des Schnittes, die
dem Rakettenschnitt dhnelt.

Amputationen und Exartikulationen an der unteren

Extremitat.
Amputation des Unterschenkels.

Die Absetzung des Unterschenkels kann in
beliebiger Hohe vorgenommen werden. Man war
in rruherf-r Zeit gew uhnt den Unterschenkel unter
allen Umstiinden im oberen Dritteile am ,Orte der
Wahl* zu amputiren. Diese Methode sollte es er-
moglichen, nach erfolgter Heilung den Stelztuss in
Anwendung zu brmqun. auf dem das Knie in ge-
beugter Stel llung bequem aufruht. IHeutzutage haben
wir es zum l‘rnmpL erhoben, bei der Amputatmn
des Unterschenkels mughchat konservativ vorzu-
gehen, und die Absetzung mit denkbarster “'-th::rnung
der ge':unden Partien {1&: Beines vorzunehmen. Wir
amputiren auch am Unterschenkel nicht mehr am

LOrte der Wahl¥, sondern stets am ,,Orte
der Notw f:ndrakelt

Von Methoden kommen bei Amputation des
Unterschenkels zur Anwendung: der zweizeitige
Cirkelschnitt mit Bildung einer Man-
chette, ferner von Lappen: zwei seitliche
Hautlappen: zweiseitliche Hautmus-
kellappen; ein vorderer Hautperiost-
lappen, und hinterer kurzer Hautmus-
kellappen aus der Wade (Heine). Auch
ein einziger grosserer Hautmuskellappen aus der
Substanz der Wade kann zur Deckung des Stumpfes
dienen.

_ Amputation des Unterschenkels mit dem
zweizeitigen Cirkelschnitt. Circuldrer Haut-
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schnitt: der Assistent rotirt das Bein gegen den
Operateur. Dieser beginnt an dem von ithm ent-
ferntesten Punkte die Priparation der Manchette ;
er umkreist, indem er zu sich pri iparlrt die ganze
Peripherie. Ist die Manchette in entsprechender
Hohe freipriparirt und umgeschlagen, liegt die
Umschlagstelle in einer Ebene, so wird die Musku-
BE. durchtrennt. Schnitt durch die Miskulatay der
Wade in drei Tempis. Es folgt nun der Schnitt durch
die Muskulatur. die zu beiden Seiten dem Zwischen-
knochenbande autliegt.

Fig. 66,
4 Schnitte zur Amputation des
Unterschenkels.
a) Cirkelschnitt zur Amputation am
Orte der Wahl,
b) Seitliche Lappenschnitte..

Dieser komplicirtere Schnitt soll exakt in einer
Ebene gefithrt werden, damit nicht die Gefisse in
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Tab. 8. Querschnitt durch den rechten Unter-
schenkel im mittleren Drittel.

Tibia, f. fibula,

t
E. Gruppe der Extensoren (Tibialis anticus, Ext. digitorum
com. Ext. hallucis).

Musc. Soleus. (. Musc. (Gastrocnemius.

=,

T. p. Musc, tibialis posticus.
Pr. Gruppe der M. peronei.
&

. a. Art. tibialis antica mit der entsprechenden Vene und dem
N. peroneus profundus.

T. Art. tibialis postica mit den entsprechenden Venen und
dem Nervus tibialis posticus.

P. Art. und Vena peronea.

verschiedenen Hohen mehrfach durchtrennt werden.
Zur Ausfihrung der sogenannten Achtertour
wird das Messer horizontal mit der Basis der oberen
Fliche der Tibia derart aufgelegt, dass die Spitze
gegen den Operateur gerichtet ist. Das Messer
wird nun stets in horizontaler Richtung von der
Basis zur Spitze ausgezogen, knapp an der Tibia
in den Zwischenknochenraum bis an das Heft ein-
gestossen, und schneidet die Weichteile zwischen
beiden Knochen durch. Der Operateur zieht nun
an der Fibula angelangt, das Messer vom Heft zur
Spitze aus, umkreist die Fibula und stdsst in horizon-
taler Richtung das Messer mit abgewendeter Spitze
und nach oben gerichteter Schneide abermals in den
Zwischenknochenraum ein und durchtrennt endlich
von der Fibula gegen die Tibia schneidend etwa
noch vorhandene Fasern der Muskel.

Der Operateur greift nun mit Zeigefinger und
Daumen in die Wunde, umfasst das Zwischen-
knochenband, um sich von der erfolgten queren
Durchtrennung aller Muskel zu uberzeugen.

Zur Absdgung rotirt der Assistent das
Bein nach ein“arts Mit dem Raspatorium wird
das Periost von der Schnittfliche abgehebelt. Die
Siage wird bei einwirts rotirtem Beine der Tibia
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aufgelegt doch derart genugt dass die Fibula auch
alsbald in den Bereich der H’tge kommt. An der
Tibia wird durch vorsichtiges Sigen eine Furche
eschaffen. Ilat das Sigeblatt einmal die sichere
Eahn. so wird auch die Fibula in den Bereich der
Sige gebracht und beide Knochen werden gleich-
zeitig durchtrennt. (Fig. 58.)

Am Stumpfe (Tab. 8) sehen wir die Querschnitte
der beiden Knochen, das Lig. interosseum zwischen
beiden ausgespannt. Nach vorne, dem Bande aut-
liegend, die Gruppe der Strecker, an der entgegen-
gesetzten Seite die Beuger. Um das Wadenbein
ist die Gruppe der Peronaei sichtbar. Die machtigen
Muskelmassen der Wade bilden die oberflichlichste
Schicht an der Beugeseite. Zwischen Wadenmusku-
latur und den Beugern verlaufen die Art. tibialis
post. und peronea. Der oberen Seite des Lig
interosseum auﬂiegend sicht man die Art. tibialis
antica. Das Centrum der ganzen Figur wird vom
M. tibialis posticus gebildet, der als Orientirung
beim Aufsuchen der Gefisse beniitzt werden kann.
Vor diesem finden wir durch das Zwischenknochen-
band vom Muskel getrennt die Art. tibialis antica,
seiner unteren Seite dicht angelagert tibial- und
fibularwiirts die Arteriae tibialis postica und peronea.

Lappenamputationen am Unterschenkel.

1) Zwei seitliche, gleichlangeHaut-
l a p p en. Die Basis der Lappen entspricht der Hohe,
in welcher die Absetzung erfolgen soll; an der
Vorderseite stossen die Lappen entsprechend der
Tibiakante zusammen; die Form der Lappen wird
mit dem Messer, bis auf die Fascie dringend, vor-
gezeichnet, worauf die Lappen von der Unterlage
praparirt und aufgeklappt werden. (Fig. 61.) Die
Muskelschnitte sind in der angegebenen typi-
schen Weise senkrecht auf die Achse des Beines
zu fihren. Wir durchtrennen in erster Linie die
Muskulatur der Wade in drei Tempis, dann die des

k
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Zwischenknochenraumes mit der Achtertour. Ab-
sigung der Knochen wie oben.

Um das V orragen der spitzigen vorderen Kante
der Tibia nach Absidgung zu verhindern, wird die-
selbe abgekneipt oder besser abgesigt: zu diesem
Zwecke wird die Kante, noch ehe der Knochen
abgesetzt ist, in schiefer Richtung von oben nach
unten hinten in einige Tiefe eingesigt. Wird nun
die Tibia quer duthtlennt so fillt ein Stiickchen
des Knochens an der crista tibiae ganz aus, wo-
durch die vordere Prominenz beseitigt erscheirt.

Zweil seitlicheHautmuskellappen.
Form der Lappen wie im vorhergehenden Falle.
Schnitt durch Haut und Fascie bis auf den bloss-
liegenden Muskel; ist die IHaut retrahirt, so werden
die Lappen entweder durch Transfixion oder durch
Schnitt von aussen nach innen hergestellt. Sind die
Lappen aufgeklappt, so wird die Muskulatur mit
der Achtertour umschnitten und der Knochen in
der Hohe der Lappenbasis durchsiigt.

Vorderer langerer Haut-Periost-

lappen,hintererkurzerHaut-Muskel-
lappen (IHeine). — Breiter viereckiger ILappen
mit abgerundeten Ecken aus der V orderseite des
Unterschenkels (Fig. 67, Fig. 68). An der Stelle,
wo der Lappen nach Durchtrennung der Haut sich
retrahirt, wird das Periost der vorderen Tibiatlache
parallell der unteren Begrenzung des Lappens quer
eingeschnitten. Die Haut wird von beiden Seiten
des Lappens gegen die Tibia von der Unterlage
abpriaparirt, und das Periost an der Tibia entspre-
chend der seitlichen Begrenzung dieser der Linge
nach gespalten. W :lhl’["ﬂd der Hblmung des Lap-
pens wird das Periost mittelst Raspatorium vom
Knochen abgehebelt und bleibt so in Verbindung
mit der abgelosten Haut. Das Bein wird nun, nach-
dem der vordere Lappen bis an seine Basis pri-
parirt ist. erhoben und an der Riickseite des Unter-
schenkels ein kiirzerer bogenférmiger Lappen, aus



|
1
3
|

Fig. 67. Fig. 68.
Schnittfiihrung zur Amputation des Unterschenkels
nach Heine.

Vorder- und Seitenansicht,

der Haut und Muskulatur der Wade bestehend,
durch Schnitt von aussen nach innen hergestellt.
Es folgt die Durchschneidung der Muskel im Zwi-
schenknochenraume und die Absigung in der typi-
- schen Weise.

Sollein einzigerseitlicherLappen
gebildet werden, so wird er entsprechend linger
und breitbasig angelegt. Derselbe kann aus Haut,

L
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an der Innenseite aus Haut und Periost, endlich
aus Haut und Muskel gebildet werden; ist der
Lappen abpriparirt, so wird an der entgegenge-
setzten Peripherie des Unterschenkels, die beigen
Enden des Lappens verbindend, ein Schnitt circuldr
durch die Haut gefithrt und nach Retraktion der-
selben die Muskulatur “in typischer Weise durch-
trennt.

Um eine gesteigerte Tragfahigkeit der Stiimpfe
nach Unterschenkelamputation zu erzielen, nimmt
Bier nach geheilter Wunde der Amputﬁtmn eine
Keilexcision aus den Knochen tber dem Stumpfe
vor, wodurch dieser in seinem untersten Anteil nach
vorne, bis zum rechten Winkel aufgeklappt und in
dieser Stellung zur Anheilung gebracht werden
kann. Auf diese Weise wird ein Verschluss der
Markhohle erzielt und gesunde narbenirn‘:le, gut
gepolsterte Haut, deren Muskulatur, da sie in der
natiirlichen Vetbindung mit dem Knochen belassen
ist. nicht zur Atrophie neigt, zur Gehfliche ver-
wendet. Das Prinzip der Methode ist aus den bei-
liegenden schematischen Zeichnungen ersichtlich.
(Fig. 69.) Die Markhohle des abgesidgten Knochens
lisst sich nach Bier auch zweckmissig mit einem
losen Knochenperioststiick oder einem Fremdkérper,
wie Staniolpapier, verschliessen.

Fig. 69,
Schematische Darstellung der Unterschenkelamputation
nach Bier.
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Supramalleoldre Amputation des Unter-
schenkels nach Syme.

Erofinung des Sprunggelenkes, Absigung des
Unterschenkels knapp oberhalb der Malleolen und
Deckung der Wunde mit einem der Ferse ent-
nommenen Hautlappen. Der zu operirende Kranke
befindet sich in Rickenlage. Der Fuss wird iiber
die Horizontale erhoben ; der Operateur ist peripher-
wiirts vom Fusse postirt.

Wihrend der Operateur den Fuss mit der
linken Hand an der Ferse fasst und fixirt, schneidet
er, stets an der linken Seite beginnend, von der Spitze
des einen Maileolus vertikal gegen die Fusssohle,
dann quer durch die Sohle und wieder senkrecht
hinauf zum anderen Knochel, die Weichteile bis
aaf den Calcaneus durch. (Steigbiigelschnitt, Strupfen-
schnitt). Ein zweiter Schnitt, der iiber der vor-
deren Seite des oberen Sprunggelenkes angelegt
wird, verbindet die Enden des Steigbiigelschnittes,
mit dem er einen rechten Winkel einschliesst, und
dringt ebenfalls bis auf den Knochen. Dieser
Schnitt soll das Gelenk zwischen der Rolle des
Talus und der Unterschenkelgabel eriffnen. Um
das Gelenk aufklappen zu konnen, miissen jederseits
auch die Seitenbiinder des oberen Sprunggelenkes
durchtrennt werden. Der Schnitt durch die Kapsel
hat demnach |\ Form, wobei die kurzen Schenkel
die lateralen Binder treifen.

Erstwenn dieSeitenbiinder (am dusseren Kndéchel
die Lig. Lig. talo-fibulare ant., post. und calcaneo-
fibulare, am inneren Knochel das Lig. deltoideum)
durchtrennt sind, wird der Kopf des Talus selbst
bei geringer Plantarflexion des Gelenkes frei; durch-
trennt man die hintere Wand der Kapsel, so wird
die obere Fliche des Fersenbeins sichtbar. Der
Tuber calcanei wird bei maximaler Plantaretlexion
des Fusses, durch dichte, senkrecht aut den Knochen
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gerichtete Schnitte aus der Fersenkappe geschilt.
(Fig. 70.)

Fig. 70,
Amputation nach Syme., Ausldsung des
Tuber calcanei aus der Fersenkappe.

Ist der Fuss auf diese Weise ausgelost und
entfernt, so wird die Gabel des Unterschenkels von
den Weichteilen befreit, circulir umschnitten und
quer abgesigt.

Der Operation sind gewisse Nachteile eigen, der hohle
Fersenlappen ist zur Adaptirung an den Unterschenkel nicht
recht geeignet, auch ist die Héhlung des Lappens fir die An-
sammlung von Wundsekreten férmlich pradestinirt. Wenn die
Syme’sche Operation auch heute nicht mehr jene Bedeutung
wie ehedem beansprucht, so verdient sie unsere Beriicksichti-
gung, da sich an diese eine Reihe von vorziiglich verwend-
baren Amputationsmethoden (Pirogoff, Gritty u.a.) angliedern,

Amputation des Fusses nach Pirogoft.

Die Pirogoff'sche Operation ist eine osteo-
plastische, supramalleolire Amputation des Unter-
schenkels, mit Bildung eines Hautknochenlappens
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aus der Ferse. Pirogoff vermeidet die Nachteile
und Schwierigkeiten der Syme’schen Operation,
indem er den Hocker des Calcaneus nicht auslost,
sondern derart durchsigt, dass dessen hinteres Seg-
ment im Zusammenhange mit der Haut belassen,
in dem Lappen enthalten bleibt.

Die Stellung des Operateurs wie bei der
Operation nach Syvme, ebenso die Schnittfithrung
durch die Haut. Der Operateur fixirt den Fuss
mit der linken Hand und schneidet, an der linken
Seite beginnend, von der Spitze des einen Mal-
leolus vertikal ft‘:gen die Fusssohle (Fig. 72),
dann quer durch die Sohle und wieder senkrecht hin-
auf bis zur Spitze des anderen Malleolus, die Weich-
teile bis auf den Knochen durch (Steigbiigelschnitt).

Ein vorderer Querschnitt verbindet die Enden
des Steigbiigelschnittes. In diesem Schnitte werden
die Sehnen der Strecker quer durchtrennt, und die
Kapsel des Talo-cruralgelenkes erdffnet. Um das
Gelenk zwischen Talusrolle und Unterschenkel zum
Klaffen zu bringen, missen die Lateralligamente
durchschnitten werden. Bei Trennung der Seiten-
binder soll man, namentlich an der Innenseite, be-
dacht sein, die Schnitte knapp am Talus zu fithren,
damit nicht die Arteria tibialis post. verletzt werde.

Ist das Gelenk maximal aufgeklappt, so wird
die hintere Kapselwand des Sprunggelenkes sicht-
bar, nach deren Durchtrennung die obere Fliche
des Fersenhockers freiliegt. Der Operateur, der bis
zu diesem Momente an ger Peripherie des Fusses
postirt war, wechselt die Stellung, erfasst den Fuss
mit der linken Hand und setzt die Sige der oberen
Flache des Fersenhockers auf. (Fig. 73.)

Der Fersenhiocker wird genau entsprechend der
Ebene des Steigbiigelschnittes durchsigt, worauf
der Fuss abgesetzt erscheint. Die Unterschenkel-

abel wird nun zur Absdgung vorbereitet, indem
die Weichteile dicht am Knochen vorerst an der
Riickseite abgelost werden: dieser Schnitt bedarf
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besonderer Sorgfalt, damit nicht die fiir die Ernidh-
rung des Fersenlappens so wichtige Art. tibialis
postica dabei durchtrennt werde. Der Operateur
tasst den Fersenlappen zwischen Daumen und Zeige-
finger der linken Hand, biegt den Lappen maximal
nach riickwiirts und trennt die Weichteile von der
Hinterseite der Tibia derart ab. dass er die Schneide
des Messers direkt gegen den Knochen wirken
l4sst. (Fig. 71.)

Fig. 71.

Amputation nach Pirogoff,
Ablésung der Weichteile von der Riickseite der Unterschenkel-
gabel. Die Schneide des Messers ist gegen den Knochen gerichtet.
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Fig. 72.
Amputation nach Pirogoff.
Hautschnitte.

1
"
1
d
1
¥
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ig. 73.
Amputation nach Pirogoff.
Durchsigung des Fersenhdckers.
Zuckerkandl, Operationslehre. 5
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An der Vorderseite geniigt es, die Sehnen
etwas zurickzustreifen, worauf die Unterschenkel-
knochen knapp oberhalb des Ansatzes der Mal-
leolen circulidr umschnitten werden.

Zur Absigung wird das Bein abermals horizontal
gelagert, der Operateur stellt sich wie zur Ampu-
tation, so dass das zu amputirende Glied zu seiner
Rechten fallt. Ein Assistent erfasst einen der Mal-
leolen mit der Langenbeck’schen Zange, worauf
die Absiagung, quer auf die Lingsachse des Unter-
schenkels, vor sich gehen kann. (Fig. 74.) Die
behnenctumpte werden mit der Pmcette gefaqst und
im Niveau der Wunde mit der Schere abgetrennt.
Die Getasse durch Ligatur geschlossen.

Es handelt sich da bloss um die Art. tibialis
antica und postica. Die erstere ist an der oberen
Fliche der Tibia, der Sehne des extensor hallucis
anliegend, leicht auffindbar. Wenn bei der Opera-
tion korrekt vorgegangen wurde, so soll der Quer-
schnitt der Art. tibialis postica an der Innenseite
des Fersenlappens, etwa in der Mitte des senk-
rechten Schenkels des Steigbiigelschnittes, gefunden
werden.

Zur Vereinigung der Wunde wird die Ferse
um 90° gedreht, und die Sigefliche des Calcaneus
an die des Unterschenkels, einfach adaptirt, oder
durch Knochennaht resp. percutane \agelung fixirt.
Die Hautwunde wird in querer Richtung vereinigt.
(Fig. 75.)

Die Methode hat gegeniiber der tiefen Ampu-
tation des Unterschenkels wie der S yme’schen
Operation unleugbare Vorteile. Die Verkiirzung ist
hier durch die Erhaltung des hinteren Fortsatzes
vom Fersenbein, welcher den Unterschenkelknochen
verlangert, bis auf einen geringen Rest korrigirt.
Zur Gehfliche wird die derbe, gut gepolsterte Haut
der Ferse verwendet. Die Narbe liegt nicht im
Bereiche der Gehfliache.



Fig. 75.

Stumpf nach Pirogoff.

Schon Pirogoff hat in seiner ersten Veroffent-
lichung tiber den Gegenstand bemerkt, dass man
nach Fithrung des ersten Schnittes in der Fusssohle
sogleich die Durchsigung des Fersenbeins von der
Sohle aus vornehmen konne (Fig. 76 u.77), um als-
dann erst an die Exartikulation im Sprunggelenke
zu schreiten ; ebenso hat bereits Pirogoff den Vor-
schlag gemacht, dem Fersenlappen eine schiefe
Richtung zu geben, um einen grosseren Teil des
Fersenbeins und der Sohlenhaut in den hinteren

i i i i1
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Lappen zu kriegen. Diese Modifikationen wurden
von Ginther und Lefort im Detail ausgearbeitet.

Wihrend bei Pirogoff die Hautschnitte und die
Ebenen der beiden Sigeflichen senkrecht aut-
einander stehen, (Fig. 78) wird bei Giinther der
Fersenhécker schief von hinten oben nach vorne
unten durchsigt: ebenso wird die Unterschenkel-
gabel nicht als eine Scheibe. sondern als ein Keil
abgetragen, u. zw. derart, dass die Basis des Keils
der hinteren, die Schneide der vorderen Begrenzung
der Tibia entspricht. (Fig.79.) Selbstverstandlich sind
demnach auch die Hautschnitte zu modificiren; der
Steigbiigelschnitt zieht hier von der hinteren Be-
grenzung der Malleolen, nicht senkrecht nach ab-
wirts, sondern schief nach vorne gegen die Sohle,
so dass ein grosserer Teil der Sohlenhaut in dem
Fersenlappen enthalten ist.

Der Stumpf ist hier insoferne verdndert, als
nicht nur der Tuber calcanei die Gehfliche dar-
stellt, sondern als auch ein Teil der Sohle, der
natiirlichen Gehfliche, dem Stumpfe zur Stiitze
dient.

Noch breiter wird die Gehfliche, wenn man,
nach Lefort. den Calcaneus fast horizontal durch-
siagt. (Fig. 80.) Der Steigbiigelschnitt zieht hier schief
nach vorne bis an das Chopart'sche Gelenk, ebenso
ist der Dorsalschnitt in einen nach vorne konvexen
Lappen umgewandelt, der am Fussriicken ebenfalls
bis iiber die Chopart'sche Gelenklinie sich erstreckt.
Der Dorsallappen wird zuriickpréaparirt, das Sprung-
gelenk eroffnet und der Calcaneus bei maximaler
Plantarflexion vom Tuber nach vorne in der Richt-
ung gegen den Hautschnitt bis in das Gelenk zwi-
schen Cilcaneus und os cuboideum durchsigt. Der
Fuss wird hierauf im Chopart’schen Gelenke aus-
gelost und die Unterschenkelgabel wie oben ab-

gesigt.
Bruns durchsigt den Calcaneus horizontal,
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Amputation nach Pirogoff, modificirtes Ver-
fahren nach Giinther.

Fig, 77. Konfiguration des Fusses nach Durchsigung der Ferse.
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Richtung der Sigeflichen bei der Pirogoff-
schen Operation.

Eig. 50, Modifikation nach Lefort,

"
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doch bogenféormig., Die Sigfliche des Calcaneus
ist konkav, wihrend die der Tibia eine entspre-
chende Konvexitit zeigt.

Die Grenzen der Lefnrt’schen Operation sind
selbstverstindlich enger, als die der typischen Me-
thode von Pirogoff; ist das Fersenbein toto gesund,
dies ist die Voraussetzung fir die Anwendbarkeit
von Lefort's Operation, so wird man es vorziehen,
die weniger eingreifende Exartikulation im Cho-
part’schen Gelenke zu wihlen.

Als Vorakt der Pirogoff’schen Operation ist die Durch-
trennung der Achillessehne (Achillotenotomie) vorzunehmen,
Dije Sehne wird querfingerbreit oberhalb ihres Ansatzes am
Tuber calcanei entweder in offener Wunde oder subcutan
durchtrennt,

Zur subcutanen Tenotomie wird das Messer (Tenotom)
durch die Haut eingestossen und die Sehne entweder in der
Richtung gegen die Haut oder umgekehrt durchschnitten.

Im ersteren IFalle umfasst der Operateur das Tenotom,
wie ein Messer zum Schiilen einer Frucht, mit den gebeugten
vier Fingern der rechten Hand, wihrend der Daumen an der
Ferse eine Stiitze findet (Fig. 81), und fiihrt es von rechts
nach links unter die Sehne.

Die Sehne wird nun passiv gespannt und mit kurzen
ruckenden Bewegungen des Messers gegen den als Widerhalt
der Sehne aufgi_set.::ten Daumen durchtrennt. (Fig. 82.)

Ein Ruck, mit welchem die Sehnenenden auseinander-
weichen, ist das Zeichen fiir die erfolgte totale Durchtrennung
der Sehne.

Anders wird das Tenotom gefasst, wenn die Sehne von
aussen nach innen durchtrennt werden soll. Es wird die Po-
sition derart gewihlt, dass die Sehne vollkommen erschlafft ist,
Das Messerchen wird zwischen Daumen, Zeige- und Mittel-
finger gefasst und flach von rechts nach links zwischen Haut
und Sehne eingefiihrt. (Fig. 12.) So befindet sich die Sehne
unter der Schneide des Messers und wird, wihrend derAssistent
sie durch eine entsprechende Bewegung der Gelenke in maxi-
male Spannung versetzt, vermittelst leichter ruckender Bewe-
gungen durchschnitten.
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Exartikulationen und Amputationen im Be-
reiche des Fusses.

Exartikulation der Zehen in den Interphalan-
geal- oder Metatarso-Phalangealgelenken.

Dorsale Eroffnung des Gelenkes und
Bildung eines plantaren Hautlappens durch
Ausschnitt von innen nach aussen. Der Ope-
rateur erfasst die im abzusetzenden Gelenk ge
beugte Zehe mit Zeigefinger und Daumen ﬁer
linken Hand. Ein Querschnitt an der Streckseite
etwas peripher von der hochsten Prominenz des
Gelenkes eroffnet dieses; man trennt die Seiten-
ligamente vollig durch, bis das Gelenk maximal
klafft; nun wird von der Wunde her ein Lappen
aus der plantaren Haut durch Ausschnitt gebildet.
Die Linge des Lappens wird dem Querschnitte
des betreffenden Fingers angepasst.

Ein griosserer dorsaler und kiirzerer
plantarer Hautlappen kann zur Auslésung
der Zehen ebenfalls zweckmissig in Anwendung
kommen, ebenso wie zwei glclch grosse
seitliche oder ein einziger seitlicher
Hautlap pen. In allen Fillen werden die Lappen
sorgfiltig mit dem Messer vorgezeichnet, von der
Unterlage abgeldst und das Gelenke von der Streck-
seite her quer erdffnet. Die Lappen sollen stets
derart situirt sein, dass ihre Basis der (Gelenklinie,
in welcher die Absetzung erfolgen soll, entspricht.
Bei Ausfithrung des Ovalairschnittes setzt
der Operateur das Messer an der Dorsalseite central-
wirts von der Gelenklinie an; er schneidet parallel
der Langsachse des Fingers in der Mittellinie, bis
er das é
weicht der Schnitt nach rechts ab, um an der
Beugeseite vollig quer zu verlaufen. Der Operateur
nimmt den queren Schnitt in der Mitte dEr Beuge-

elenk passirt hat, jenseits des Gelenkes .

e TS e
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falte wieder auf und ldsst ihn in den Ausgangs-
punkt des Schnittes einmiinden.

Das Gelenk wird an der Dorsalseite durch
Zurtiickprapariren der beiden Zwickel des Ovals
treigelegt, quer eroffnet, worauf die '%.bset::ung nach
Durchtrennung der plantaren Sehnen erfolgen kann.

’smput'ltu::-n einer Zebhe jm Mertag=
tarsalknochen. Ovalairschnitt, Die Spitze des
Ovals entspricht der Stelle, wo der Metatarsal-
knochen durchsigt werden soll. Der Schnitt zieht
der Linge nach tiber den Metatarsus bis jenseits des
\fetdt'lrb{}-[ halangealgelenke, wo er an die Beuge-
seite desselben gelangt. um wiederum zu seinem Aus-
gangspunkte zuriickzukehren. Vom Lingsschnitte
aus wird der Metatarsus freipriaparirt und mit der
Phalangen- oder Kettensige durchtrennt. Das peri-
phere Ende wird gefasst uﬂd ausgeschilt: ist dies
bis an den queren Schnitt in der Beugefalte des
Gelenkes zwischen Metatarsus und Grundphalange
erfolgt, so ist die Absetzung vollendet.

Amputation simtlicher Zehen in
den Metatarsen. Halbkreistormiger grosserer
plantarer, kiirzerer dorsaler Hautlappen. Der Opera-
teur steht an der Peripherie des Fusses. Bei maxi-
maler Dorsalflexion wird der plantare Lappen um-
schnitten und von den Metatarsen abgelost. Der
dorsale Hautlappen wird vorgezeichnet und eben-
falls abpriparirt. Die Metatarsen werden in toto
circulir umschnitten, die Muskulatur in den Inter-
stitien zwischen den Knochen durchtrennt, das
Periost an jedem Knochen einzeln an der Stelle,
wo abgesigt werden soll, zuriickgeschoben und die
Durchsagung vom Fussriicken her an allen Knochen
gleichzeitig vorgenommen. (Fig. 83.)

Der plantare Lappen kann auch nach erfolgter
Durchsdagung durch Ausschnitt von der Wunde
her gebildet werden.

Zu unterbinden sind die Arteria dorsalis pedis
und die Digitalarterien.



Fig. 83. Amputation der Zehen in den Metatarsen.
Plantarer Hautmuskellappen.

Exartikulation der grossen Zehe
samtdem Metatarsusknochen.

Ovalairschnitt mit lang ausgezogener
Spitze des Ovals. Der Dorsalschnitt beginnt an
der Streckseite iiber dem Metatarso-Phalangeal-
gelenke und zieht in der Lingsrichtung des Meta-
tarsus bis an das Kopfchen des letzteren, hier
weicht der Schnitt seitlich ab, umkreist die ganze
Basis der Zehe und gelangt so wiederum auf die
dorsale Fliche der Zehe, wo er in den Lingsschnitt
einmiindet. Der Schnitt fithrt allenthalben bis auf
den Knochen: in den Lingsschnitt werden beider-
seits Haken eingesetzt und die Muskulatur vom
Metatarsus abgelost; withrend die Zehe erhoben
wird., kann der Metatarsusknochen auch an seiner
unteren Fliche vom Muskel entblésst werden, wo-
rauf das Gelenk zwischen erstem Keilbein und
Basis des Metatarsus dorsalwirts erdflnet wird.

Lineare Vereinigung der Wunde.
Zuckerkand 1, Operationslehre. 9
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Exartikulation der fiinften Zehe
samt ithrem Metatarsus. Bildung eines
seitlichen Lappens nach Walther.

Der Operateur erfasst die abducirte fiinfte
Zehe und setzt die Schneide des Messers senkrecht
auf die Interdigitalfalte zwischen den beiden Zehen
auf, worauf die Weichteile des Zwischenraumes mit
sigenden Ziigen des Messers niher dem Metatarsus
der finften Zehe bis an den Tarsus durchtrennt
werden; hier angelangt, wird bei Abduktion der
Z.ehe und des Metatarsus in das Gelenk zwischen
fiinftem Metatarsus und os cuboideum eingedrungen,
worauf die Zehe bis zum rechten Winkel und
daritber im Gelenke nach aussen geknickt wird.
Der Operateur umschneidet die Tuberositas Meta-
tarsi knapp am Knochen und trennt wieder mit
s.:ig;eudt,n Zugen die Weichteile von der Aussen-
seite des Metatarsusknochens so weit ab, bis die
Haut der iusseren Seite iIn ge*num,nder .[.ari.I'l{fE Zur
Deckung der gesetzten Wunde abgelost ist; der
Lappen wird von der Wunde aus quer ausge-

schnitten.
Auch mittelst des Ovalairschnittes kann die

fiinfte Zehe im Tarsometatarsalgelenke ausgelost
werden, dabei kann die Spitze des Ovals, wie an
der grossen Zehe beschrieben, am Dorsum pedis
111QEIEgt werden; ganz zw ECkIﬂdS‘-lg kann man auch
die Spitze des Ovals, sowie den Lingsschnitt an
den %E:lthchen Fussrand verlegen.

Absetzung des Fusses im Tarsometatarsal-
gelenke. Lisfranc’sche Operation.

Es ist wichtig, dass man sich die Enden der
tarso - metatarsalen Gelenklinie am medialen und
lateralen Fussrande an die Oberfliche projicire. Das
laterale Ende entspricht dem Punkte knapp hinter
der stets palpablen Tuberositit des flinften Meta-
tarsus, wihrend das mediale Ende daumenbreitvor



131

LLisfranc’sche Gelenklinie.
Fig. 84. Blossgelegte Gelenklinie am Fuss,

I I r SR

Fig. 85. Verlauf der Lisfranc’schen Gelenklinie.
(Nach van Walsem.)
C. Os cuboideum.
K1 ks ks Ossa cuneiformia.
111 III IV V. Artikulationsstelle der betreffenden Metatarsus-
knochen.
I. Metatarsus der grossen Zehe,

g
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dem prominenten Hocker des Os naviculare zu liegen
kommt.

Die tarso-metatarsale Gelenklinie stellt nicht
eine quere Verbindung zwischen den beiden er-
wihnten Endpunkten dar, sondern zeigt einen
komplicirteren Verlauf: vom Metatarsus quintus
zieht das Gelenk im Winkel von etwa 45° nach
vorne, wendet sich entsprechend der Basis des
vierten Metatarsus medialwirts. Dasfolgende Gelenk
zwischen drittem Keilbein und der Basis der
mittleren Zehe ist rein quer gestellt und springt
etwas peripherwiirts vor. Die central vorgeschobene
ebenfalls quere Artikulation der zweiten Zehe liegt
genau in der Verlingerung der Gelenklinie zwischen
Metatarsus IV und Os cuboideum. Das erste Keil-
bein prominirt nach vorne. (Fig. 84 u. 85.)

Ausfiihrung der Operation. Prinzip
derselben: Dorsale Eroffnung des Gelenkes und
Bildung eines Hautmuskellappens aus der Sohle
durch Ausschnitt von der Wunde her.

Der Operateur steht an der Peripherie des zu
amputirenden Fusses. Er umfasst denselben von
der Sohle her, markirt mit Daumen und Mittel-
finger die Endpunkte der Lisfranc’schen Gelenk-
linte. Zunidchst wird von diesen Endpunkten —
mmedial daumenbreit vor dem Tuber naviculare,
lateral knapp hinter der Tuberositas metatarsi
quinti —, entsprechend dem Fussrande je ein Schnitt
bis tiber die Kopfchen der Metatarsen, durch Haut
und Fascie bis in die Muskulatur gefithrt. Ein
flach nach vorne konvexer, iiber das dorsum pedis
gefithrter Schnitt, verbindet die hinteren Endpunkte
der Lateralschnitte. Nach Durchtrennung der Haut
und des Unterhautzellgewebes retrahirt sich der
dorsale Hautlappen um ein geringes. An der
Retraktionsstelle werden die Sehnen und Muskel
des Fussriickens genau der Richtung des Haut-
schnittes entsprechend durchtrennt. Es liegt nun
am Fussriicken das Skelett und der Bandapparat
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der Gelenke in geringem Umfange frei vor. Man
schlitzt die zarten dorsalen Kapseln der Gelenke
bei leichter Plantareflexion des Fusses. Die Er-
offnung der Gelenke beginnt stets am lLateral-
rande, an der Artikulation zwischen Metatarsus V
und lateraler Facette des Os cuboideum, da dieses
stets leicht auffindbar ist, wenn man das Messer hinter
der Prominenz des fiinften Metatarsus einsetzt und
den Schnitt schief nach vorne und innen zu fiihrt.
Nach Bergmann fillt dieses Gelenk mit der
Richtung einer Linie zusammen, welche von der
Tuberositas metatarsi V zum Kopfchen des ersten
Mittelfussknochens ziehend gedacht wird. Ist dieses
erste Gelenk eroifnet, so ergibt sich der Verlauf
der ganzen Lomphmrten (selenklinie aus den er-
wihnten Merkmalen dieser. Der Operateur wendet
also das Messer mehr gegen die Mittellinie des
Fusses und eroffnet die fast quergestellte Gelenk-
linie zwischen Os cuboideum und Metatarsus IV,
Das folgende quere Gelenk springt gegen die
Peripherie etwas vor. Die ebenfalls quergestellte
(Gelenklinie zwischen dem zweiten Metatarsus und
mittlerem Keilbeine ist leicht zu finden; man braucht
bloss die Gelenklinie des Metatarsus IV zu ver-
lingern, um die Hohe des Gelenkspaltes zu be-
kommen. (Fig. 85.) Das Gelenk zwischen erstem
Metatarsus und Keilbein ist peripherwirts vorge-
schoben; man muss durch kurze gegen den Knochen
gerichtete Schnitte die Gelenkfuge blosszulegen
suchen. Es werden die longitudinal gestellten Ge-
lenkfugen ebenfalls erdfinet und bei zunehmender
plantarer Knickung des Fusses die kurzen Bandap-
parate, die die Knochen in der Tiefe aneinander
fixiren, sowie die Bidnder der Sohle, soweit sie in
den Bereich des Schnittes fallen, durchtrennt, bis der
ganze Gelenkskomplex maximal zum Klaffen gebracht
werden kann, Es eriibrigt nur noch den plantaren
Lappen zu bilden; derselbe soll derart zugeschnitten
werden, dass er seiner Basis entsprechend, die Weich-
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Exartikulation des Fusses nach Lisfranc.

Fig. 86,
geknickt.

Der Fuss ist im Lisfranc’schen Gelenke nach abwiirts
Bildung des plantaren Hautmuskellappens durch
Ausschnitt.

Fig. 87. Stumpf nach Lisfranc.

i
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teile der ganzen Sohle enthillt; die Substanz des
Lappens soll gegen die Begrenzung desselben
allmihlich abnehmen, so dass er an seinem Ende
nur aus Haut und Unterhautfettgewebe besteht, und
auf diese Weise leicht mit der stets zarten [laut
des Fussriickens vereinigt werden kann. (Fig. 87.)

Man schneidet mit einem lingeren Messer tlach
durch die Sohle, umgeht am Metatarsuskopfchen
der grossen Zehe die Sesambeine und schneidet,
wenn man die Hohe der Kopichen passirt hat,
quer aus. (Fig. 88

Fig. 88.

Form und Ausdehnung des Sohlenlappens bei
Lisfranc,

Am Stumpfe sind die Art. Art. dorsalis pedis,
und plantaris int. zu unterbinden. ‘

Die Stiimpfe nach Lisfranc geben gute funk-
tionelle Resultate. Der Lappen ist derb und gut
gepolstert, die Narbe ist an der Dorsalseite ausser
dem Bereiche der Gehfliche gelegen. Die Extensoren
des Fussgelenkes (M. tibialis anticus, peroneus brevis),
wichtig als Antagonisten des Triceps surae, sind in
ihren Ansitzen erhalten.

Die Amputatio intertarsea. Erdfinung des
Gelenkes zwischen der vorderen Fliche des Os navi-
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culare und den drei Keilbeinen; quere Durchsigung
des Os cuboideum in der lateralen Verlingerung
des eben erwihnten (Gelenkes. Die Hautschnitte
wie bei Lisfranc; das Gelenk vor dem Os navicu-
lare, an der dreifach facettirten Gelenkfliche des
naviculare als solches leicht kenntlich, wird vom
dorsum pedis her eroffnet und zum Klaffen gebracht:
das Periost an der Dorsalfliche des os cuboideum
wird quer eingeschnitten und der Knochen quer
mit der [’lmlancﬂ:rmiqe durchtrennt. q'&bknlc]-.ung
des Fusses und Ausschneidung des Lappens wie
bei Lisfranc.

Exarticulatio pedis intertarsea. Operation
nach Chopart. Die Articulatio talo-navicularis
einerseits und calcaneo-cuboidea andererseits stellen
eine annidhernd quere Fuge dar, in welcher der
Fuss innerhalb des Tarsus abgesetzt werden kann.
Das Ende der Gelenklinie am medialen Fussrande
ist knapp hinter dem Tuber Ossis navicularis
gelegen: lateralwirts treffen wir gerade in die
Articulatio calcaneo cuboidea, wenn wir daumen-
breit hinter der Tuberositas metatarsi quinti quer
einschneiden. Das Chopart’sche Gelenk stellt keine
quere Verbindung dieser beiden Endpunkte dar, son-
dern ist S turmltr geschwungen. Der Taluskopf ist
mit seiner Konvexitit nach vorne gerichtet, die vor-
dere Gelenkfliche der Calcaneus dagegen ist konkav
gehohlt. (Fig. 89.) Das Ligam. calcaneo-naviculare
interosseum sichert nach Durchtrennung der Kapsel
den Zusammenhang der Knochen.

Stellung des Operateurs wie bei Lisfranc. Seit-
liche Begrenzungsschnitte des Plantarlappens. Die
hinteren Endpunkte dieser werden durch einen quer
iiber den Fussriicken ziehenden Schnitt verbunden;
stets wird zuerst das Gelenk zwischen Taluskopt
und Kahnbein erdfinet. Dieses Gelenk ist nicht zu
verfehlen, man kann sich ebenso nach dem promi-
nirenden Taluskopf, vor dem man quer einschneidet,
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Fig. 89.
Chopart’sche Gelenklinie.

T. Taluskopf. N. Os naviculare. Ca. Calcaneus.
Cu. Os cuboideum.
Das Lig. calcaneo-naviculare interosseum ist durch Pra-
paration blossgelegt,
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als auch nach der Tuberositas navicularis, hinte r
welcher einzugehen ist, orientiren.

Um den Schliissel des Chopart'schen Gelenkes
(Ligament.calcaneo-naviculare interosseum) zu durch-
trennen und die Articulatio calcaneo-cuboidea zu
erdffnen, setzt man die Spitze des Messers in das
laterale Ende der bereits offenen Articulatio talo-
navicularis, wendet die Schneide gegen die Mitte
der kleinen Zehe und durchtrennt mittelst eines
Druckes das strafl’ gespannte Band.

Der Fuss wird in der eréffneten (Gelenklinie ab-
geknickt; die Binder der Fusssohle werden im Be-
reiche des Schnittes durchtrennt und der Lappen
aus der Sohle wie bei der Lisfranc’schen Operation,
nur entsprechend kiirzer, querfingerbreit central
von den Metatarsuskdopfchen ausgeschnitten. Am
Stumpfe unterbinden wir die Art. Art. dorsalis pe-
dis, plantarsis int. und ext.

Hilt man sich nicht strikte an die gegebenen
Regeln, so kann es vorkommen, dass man, anstatt
in das Gelenk, zwischen Talus und Os naviculare
zu treffen, in das Gelenk zwischen der vorderen
Fliche des Naviculare und den drei Keilbeinen
kommt. Die Zuricklassung des Kahnbeins wiire
schliesslich kein Ungliick, da mit diesem der An-
satz des Musc. tibialis posticus erhalten bleibt.
Jobert hat diese Enucleatio praescaphoidea
als Methode empfohlen.

Der Stumpf nach der Chopart’schen Exartiku-
lation hat die Tendenz, in Spitzfussstellung sich zu
fixiren. Diesem Mangel sollen die Modifikationen
des Verfahrens, die Jobert'sche Exarticulatio
praescaphoidea, sowie die Amputatio inter-
tarsea wirksam begegnen, indem mit dem Os navi-
culare der an diesem Knochen inserirende Musc.
tibialis anticus erhalten bleibt, wodurch eine im Sinne
der Dorsalflexion wirksame Kraft gewonnen ist.

lﬁ.i;.lt-‘-'hr s



Enucleatio pedis sub talo.
Textor, Ginther, Malgaigne

Entfernt man nach Enucleation des Fusses im
Chopart’schen Gelenke noch den Calcaneus, so bleibt
vom Tarsus bloss der Talus im Zusammenhang mit
dem Bein: diese Art der Auslésung des Fusses,
Exarticulatio pedis sub talo genannt, wurde
von Malgaigne als typische Operation geiibt und
eingefiihrt.

Bei der urspriinglichen Methode war die Schnitt-
fihrung dhnlich wie bei der Operation nach Syme,
doch wurde der dorsale Hautlappen bis tber das
Chopart’sche Gelenk gefithrt. Der Fuss wurde im
Chopart abgetragen und hierauf das Fersenbein
exstirpirt.

Die beste Schnittfithrung zur Amputatio sub
talo ist die nach Gunther, welcher zur Deckung
der Wunde einen medialen Lappen, der bis in die
Sohle reicht, verwendet.

Fig, 90,
Enucleatio pedis sub talo. Hautschnitt.
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Der Schnitt (Fig. 90) beginnt an der Tuberositas
calcanei gerade in der Mittellinie der Ferse, zieht
von da bogenférmig unter dem malleolus externus,
und wendet sich in der Hohe des Chopart’schen
Gelenks medialwiirts, zieht quer tiber den Fussriicken
und in direkter Fortsetzung iiber den inneren Fussrand
in die Fusssohle: in der Mitte dieser angelangt,
wird der Schnitt in scharfem Winkel nach riick-
wirts sich wendend durch die Haut der Ferse bis
in den Ausgangspunkt am Tuber calcanei getu'nrt

Der Schnitt reicht allenthalben bis auf den
Knochen.

Fig. 91.
Enucleatio pedis sub talo. Abldsung des Lappens von
der medialen Fliche des Calcaneus.
T. Talus. C. Calcaneus.
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Vorerst wird die Artikulation zwischen Talus-
kopf und Os naviculare erdffnet, und im Sinus
tarsi die Verbindung zwischen Talus und Calcaneus
getrennt; ist auf diese Weise auch die untere
Fliche des Talus frei. so wird, withrend der Fuss
um seine Lingsachse nach aussen gedreht wird,
der vorgezeichnete Lappen knapp am Knochen von
der Innenfliche des Fersenbeins abgelost. (Fig. 91.)

Bei Eroffnung des Gelenkes zwischen Talus-
kopf und der Konkavitit des Os n:wu:ulare soll die
-'irtlculatm calcaneo-cuboidea nicht in den Bereich
des Schnittes kommen: ebenso muss das Gelenk
zwischen der Rolle des Talus und dem Unter-
schenkel geschont bleiben.

Fig., 92,

Malgaigne-Stumpf.
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Auslosung des Unterschenkels im Knie-
gelenke. Exarticulatio genus.

Vorderer Hautlappen aus der Streckseite des
Unterschenkels. Eroffoung des Gelenkes von der
Streckseite her. Bildung eines kiirzeren Haut-
muskellappens aus der Beugeseite durch Ausschnitt
von der Wunde aus.

Der Hautlappen ist breitbasig und reicht mit
seinem unteren Ende bis iiber die "T'uberositas tibiae.
(Fig. 93.)

Fig. 93.
Enucleation im Kniegelenke. Konturen der Lappen.

Der Operateur steht an der Peripherie des
Beines; der vordere Lappen wird mit dem Messer
umschnitten. Die von den lateral am meisten
prominirenden Punkten der Femurcondylen, senk-
recht nach abwiirts gefuhrten Schnitte reichen jeder-
seits bis etwa 3, 4 Querfinger unter die Tuber-

Zuckerkandl, Operationslehie, 10
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ositas tibiae, in welcher Hohe sie durch einen Quer-
schnitt verbunden werden; die beiden Ecken des
so umschnittenen Lappent‘. sind abgerundet Der
Lappen wird von seiner Unterlage bis in die Hohe
des Lig. patellae proprium abpriparirt der Opera-
teur erfasst mit seiner Linken das im Knie gebeugte
Bein am Unterschenkel, durchtrennt mit einem
queren Schnitt das Ligamentum patellae und dringt
in’s Gelenk ein. Es werden die Lateralligamente,
die Kreuzbinder durchtrennt, so dass der Unter-
schenkel nur noch durch die hintere Kapselwand
und die Weichteile der Kniekehle mit dem Ober-
schenkel in Zusammenhang bleibt.

Man setzt in der Wunde ein liingeres Messer
hinter der Tibia ein, wendet die Schneide derselben
gegen die I’eripherie des Beines und bildet, nachdem
man das Kopfchen der Fibula uppgangen hat, aus den
Weichteilen der Beugeseite einen kurzen Hautmuskel-
lappen durch Ausschnitt. So wird die Arteria
poplitea erst im letzten Momente der Operation
durchtrennt.

Die Patella bleibt in Verbindung mit dem
dorsalen Lappen.

Pollosson empfiehlt, die Operation derart vorzunehmen,
dass die Kapsel knapp an der Tibia erdffnet werde, um nach
erfolgter Auslésung der Tibia, die nach unten offene Gelenk-
Inpsel zu vernihen; auf diese Weise bleibt vor dem Stumpfe
eine Hohle erhalten; die Heilung soll prompt erfolgen, die
Stiimpfe gewinnen angeblich an Tragfihigkeit,

Amputation des Oberschenkels.

Von Methoden konnen zw eckmissig zur An-
wendung kommen: der zweizeitige Cirkelschnitt
mit Manchette, ferner von Lappenschmtmn ein
vorderer und hinterer gleich grosser Hautmuskel-
lappen, ein grosserer vorderer und kurzer hinterer
Hautmuskellappen.

Amputation des Oberschenkels mit

T |
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dem zweizeitigen Cirkelschnitt. Das
Becken des zu operirenden Kranken wird bis an
den Tischrand vorgezogen. Bei Amputation des
rechten Oberschenkels steht der Operateur an der
Aussenseite, bei Amputation des linken Oberschenkels
an der Innenseite des Beines, welches in horizontaler
Richtung fixirt gehalten wird.

Entsprechend peripher von derjenigen Stelle, an
welcher der Knochen durchsigt werden soll, wird
der Cirkelschnitt durch die Haut bis auf die Fascie
angelegt. Priaparation der Manchette; entspre-
chend der Umschlagstelle der Manchette wird
die Muskulatur in vier Tempis mit energischen
Zigen des langen Messers bis auf den Knochen
durchtrennt. Der Knochen soll etwas centralwiirts
von der Schnittfliche der Muskel durchsagt werden;
zu diesem Zwecke schiebt der Operateur mit Zeige-
finger und Daumen der linken Hand die Muskeln
am Knochen etwas zuriick und umschneidet central-
wirts den Knochen. Das Periost wird mittelst
Raspatorium im Bereiche des Schnittes abgehebelt
und der Knochen bei Retraktion der Muskel des
Stumpfes mittelst Wundhaken oder einer gespaltenen
Kompresse, durchsigt. '

Am Stumpfe (Tab. 9) sehen wir im Centrum
den Querschnitt des Femurknochens; um denselben
ist die Muskulatur derart gruppirt, dass an der
Vorderseite der Quadriceps femoris, an der Riick-
seite die Beuger angeordnet sind. An der Medial-
seite ist keilformig zwischen Beuger und Strecker
die Gruppe der Adduktoren eingeschoben. Die
Furche zwischen Adduktoren und Streckern ist durch
den M. Sartorius gedeckt. In dem, am Querschnitte
dreieckigen Raum, der von diesen Muskeln einge-
schlossen ist. befinden sich die Art. und Vena Fe-
moralis, sowie der Nervus saphenus. Zwischen den
Beugern finden wir den N. ischiadicus stets von Ge-
fassen begleitet. In den bindegewebigen Interstitien

10*
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Tab. 9. Querschnitt durch den rechten Ober-
schenkel im mittleren Drittel

(). Musc. quadriceps cruris.

S. M. Sartorius.

Ad. Gruppe der Adduktoren.

F. Gruppe der Flexoren,

A.C. Art. cruralis in gemeinsamer Gefissscheide mit der Art.
]
profunda, den Cruralvenen und dem N. saphenus,

der Muskel sind kleinere arterielle (Gefisse, der
QQuere nach getroffen oder im Lingsschnitte sicht-
bar. Die Muskel sind, nach ertolgter definitiver
Blutbtlllung durch versenkte Nihte derart zu ver-
einigen, dass die Bildung von Nischen und toten
Riumen vermieden wird.

Die Haut wird durch tiefgreifende und ober-
flachliche Nihte vereinigt.

Lappenamputationen am Oberschenkel.

Vorderer und hinterer Hautmuskel-
lappen. Die Lappen sind halbkreistérmig, wohl-
gerundet; die beiden Lappen stossen an den Seiten
des Schenkels zusammen, derart, dass die Basis
des einzelnen Lappens der halben Peripherie ent-
spricht.

Der Operateur umschneidet die Form der
Lappen und dringt mit den Schnitten durch Haut,
Fettgewebe und Fascia lata bis auf den Muskel
Beide Lappen konnen durch Transfixion oder durch
Schnitt von der Peripherie zur Basis gebildet werden.
Die Lappen werden an ihrer Basis umgestiilpt und
die noch am Knochen haftende Muskulatur circulir
durchtrennt.

Die Absigung des Knochens erfolgt in iiblicher
Weise, ebenso die Vereinigung durch die Naht.
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Osteoplastische supracondylire Amputation
des Oberschenkels nach Gritty.

Gritty hat in sinnreicher Weise Pirogoffs osteo-
plastlaches Vertahren fir das Kniegelenk verwertet;
an die Sigefliche des Oberschenkels wird die an-
gefrischte Patella adaptirt und zur Anheilung ge-
bracht.

Ausfithrung. Ein vorderer Lappen wie
zur Exarticulatio genus; derselbe wird bis an das
Ligt. patellae propr. zuriickpraparirt und das Ge-
lenk an dieser Stelle quer erdffnet; gleichzeitig
werden die seitlichen Ansiitze der Kapsel an den
Femur-Knorren durchtrennt, so dass der Lappen
mit der darin enthaltenen Patella aufgeklappt werden
kann. Die Patella wird an der synovialen Fliche
des Lappens umschnitten und indem ihre knorpelige
Gelenkfliche mit der Phalangensiige abgetragen wird,
angefrischt. (Fig. 96.) Der Lappen wird nun etwas
retrahirt, so cdass der supracondylire Anteil des
Femur freiliegt. Der Knochen wird an dieser Stelle
umschnitten, durchsigt, und ein kurzer Hautmuskel-
lappen aus den Weichteilen der Kniekehle durch
Ausschnitt gebildet. Die Patella wird an die Siige-
fliche des Femur adaptirt und durch Knochen-

|

Fig, 94.
Schema der Gritty'schen Operation.
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niahte oder percutane Nagelung fixirt. Der Stumpf
(Fig. 98) gibt durch den Verschluss der Mark-
hohle des Femur mit Knochen und durch die
giinstige Situirung der Narbe funktionell gute Re-
sultate.

Ssabanajeff modificirte das Verfahren in-
soferne, als er an den Femur ein Segment der Tibia
zur Anheilung bringt, die Resultate sollen die der
Grittv'schen Operatlf}u itbertreffen. IHautschnitt an
der Vorderseite wie bei Gritty: in der Kniekehle
wird ein kiirzerer Lappen bﬂg’tﬂtnrl‘l]lﬂ umschnitten,
aufpriaparirt, und das Kniegelenk von der Knie-
kehle her eroffnet. Der Luterachenkel wird 1m
Kniegelenke derart umgeknickt, dass er mit seiner
Schienbeinfliche an die Vorderseite des Ober-
schenkels zu liegen kommt. Von der Gelenkflache
her wird aus dem oberen Ende der Tibia in frontaler
Richtung eine Scheibe bis unter das Tuber aus-
gesiigt, welches in Verbindung mit dem vorderen
Lappen bleibt. Der Oberschenkel wird noch im
Bereiche der Condylen quer durchsigt. Die Geh-
fliche des "-;tumpIe:-, wird von der Tuberositas
Tibiae gebildet und soll nach tbereinstimmenden
Berichten (Koch, Ehrlich) als solche besonders
geeignet sein. (Fig. 95 u. 99.)

==
Fie, 93.
Schema der Operation nach Ssabanajeff.
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Fig. 99.

Wunde nach Ssabanajeff's Operation,

T. Abgesiigtes Segment der Tibia, zur Adap-
tirung an den Femur bestimmt.
F. bSigefliche des Femur.

Auslosung des Beines im Hiiftgelenke, Exarti-
culatio coxae nach Esmarch.

Die aus circulirer Amputation des Oberschenkels
durch Hinzufiigung eines Lingsschnittes kombinirte
Methode (Es march) gestattet die Vornahme der
eingreifenden Operation unter Blutsparung.

Das Becken iiberragt den Tischrand. Der
Operateur stellt sich wie zur Amputation und fiihrt,
nachdem ein Esmarch’scher Schlauch méglichst cen-
tral angelegt ist, im oberen Dritteile des Ober-
schenkels einen Cirkelschnitt durch die Haut bis
auf den Muskel. An der Retraktionsstelle der Haut
wird die Muskulatur circulir typnisch bis auf den
Knochen durchtrennt. Das Periost wird ebentfalls
umschnitten und der Knochen durchsigt. Der
nichste Akt ist die exakte Unterbindung der Ge-
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fasse am Querschnitte. Sind alle sichtbaren Lu-
mina der Gefidsse durch Ligatur geschlossen, so
wird der Schlauch entfernt.

Ein Langsschnitt, der, vom Hiiftgelenke seitlich
itber den grossen Trochanter ziehend, die Weich-
teile an der Lateralseite des Oberschenkels allent-
halben bis auf den Knochen durchtrennt. wird bis
in die Wunde gefuhrt. (Fig. 100.) Es werden Haken
eingesetzt und der Knochen aus seinen Verbindungen
gelost. Ist der Knochen in geniigender Linge aus-
gelost, so erfasst der Operateur denselben mit seiner
Linken, eroffnet das Gelenke, luxirt den Femur-
kopf. durchtrennt das Lig. teres, worauf das centrale
Ende des Femur entfernt werden kann. Der ganze
Akt kann ohne nennenswerte Blutung zu Ende ge-
fithrt werden.

Exartikulation im Hiiftgelenke mit Bildung
eines vorderen und hinteren Hautmuskel-
lappens durch Transfixion.

Die Vornahme der Enucleation mit Bildung
zweier grosser Hautmuskellappen
durch Transfixion ermoglicht eine rasche Austiihr-
ung der Exartikulation, doch ist die Blutung hier
schwierig zu beherrschen. Die Methode hatte in
jener vergangenen Zeit der Chirurgie ihre Bedeutung,
in welcher die rasche Ausfithrung der Operation, die
ohne Narkose vorgenommen wurde, in erster Linie
gefordert wurde. Heute erscheint es uns wichtiger,
eine Operation unter grosstmoglichster Blutsparung
vorzunehmen. So schneidet man bei der Exarti-
kulation in der Hiifte nach Verneuil die Muskel
mit dem gewdohnlichen Skalpelle Schritt fiir Schritt
durch; verletzte Gefisse werden sofort gefasst,
grossere Gefisse vor der Durchtrennung doppelt
unterbunden. Diese Operation wird, wenn auch in
lingerer Zeit, doch méglichst schonend, blutleer zu
Ende gefithrt. Diese Methode, bei welcher wir die
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Fig. 100.
Exartikulation im Huft-
gelenke

Kombination von Cirkelschnitt und
adusserem Léingsschnitt.

Trennung der Gewebe nach den fiir die XUblnsung
von Geschwiilsten tiblichen Regeln Schritt fiir Schritt
vornehmen, wird aus diesem Grunde als E xstir-
pations-Verfahren bezeichnet. ‘:

Ausfithrung derExartikulation in
der Hiifte mittelst der Lappentrans-
fixion. Die beidenzungenférmigen LLappen reichen
bis an die Grenze zwischen mittlerem und oberem




Dritteile des Femur. Man sticht stets mit dem
Messer von rechts nach links ein. Sollte z. B. das
linke Bein ausgelost werden, so wird das Messer
an der Aussenseite in dem TLilhlerungapunkt zwischen
Spina ilei anterior und Spitze des Trochanter major
horizontal eingestochen, ki]dpp vor der Kapsel des
Hiiftgelenkes durch die Weichteile des Oberschenkels
l*mdurthgetu]]rt und der Genitocruralfalte ent-
sprechend ausgestochen. Der Lappen wird in
entsprechender Linge ausgeschnitten und auf-
geklappt. Der ()pmateur erfasst den Oberschenkel
mit seiner linken Hand, fithrt im Hiftgelenke
eine maximale “"*trt':{,l-\unfr aus und erodffnet das
Gelenk durch einen lmgt*ntm:mtrcu Schnitt, der
die vordere Wand der Kapsel des ]]uftgemnkea
durchdringt. Der Femurkopf wird aus der Wunde
\nrgeudl?t das Ligam. teres durchschnitten. Nun
folgt die Il'uthtrEtmumr der hinteren Kapselwand
von der Gelenkhohle aus; der Trochanter major wird
mit einigen Schnitten freigelegt und ein Haut-
muskellappen aus den Weichteilen der Beugeseite
durch Ausschnitt hergestellt. Die Lappen ‘diirfen
nicht zu kurz ausfallen, ausserdem ist es wichtig,
beim Ausschneiden darauf zu achten, dass die Mus-
kulatur entsprechend zugeschnitten, nicht den Rand
des Lappens iiberrage.

Amputationen und Exartikulationen an der oberen
Extremitat.

Exartikulationen der Finger in den Interpha-
langealgelenken und in den Metacarpophalan-
gealgelenken.

Zur Enucleation eines FinSergliedes wird das
Interphalangealgelenk an der Dorsalseite quer er-
offnet, und aus der Haut der Beugeseite ein Lappen
::Iur-::h Ausschnitt gebildet.

Der Operateur erfasst den im abzusetzenden
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Enucleationen im Bereiche der Finger.

Fig. 101.
Enucleation des Mittelfingers im Interphalangealgelenke.
Eréffnung des Gelenkes an der Dorsalseite. Bildung eines
palmaren Lappens durch Ausschnitt von der Wunde her.
Am Daumen: Schnittfiihrung zur Auslésung des Daumens
im Carpometacarpalgelenke mittelst Owvalairschnitt,
Am Zeigefinger Lappenschnitte.

I

h
-
a [ . WLree
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Gelenke gebeugten Finger mit dem Daumen und
Zeigefinger der linken Hand. Ein Querschnitt an
der Dorsalseite peripher von der hochsten
Prominenz des Gelenkes ertffnet dieses. Man
durchtrennt die Seitenbiander der Kapsel und bildet,
wenn das Gelenk maximal klafft, den kurzen Haut-
lappen aus der palmaren Haut, durch Ausschnitt
von der Wunde her. (Fig. 101.) Die Linge des
LLappens wird der Grosse der zu deckenden
Wunde angepasst.

Ein grosserer dorsaler und kiirzerer
plantarer Hautlap pen kann ebenfalls zweck-
missig zur Anwendung kommen, ebenso wie zwei
gleichgrosse seitlicheoderein einziger
seitlicher Hautlappen.

Stets wird die Form mit dem Messer sorgfiiltig
vorgezeichnet, der Lappen von der Unterlage ab-
praparirt und das Gelenk von der Streckseite her
erdoffnet. Die Lappen sollen derart situirt sein,
dass ihre Basis der Gelenklinie, in welcher die Ab-
setzung erfolgt, entspricht.

Bei Ausfithrung des Ovalairschnittes
setzt der Operateur das Messer an der Streckseite
centralwirts von der Gelenklinie an, er schneidet
parallel der Lingsrichtung des Fingers in der Mittel-
linie, bis er das Gelenk passirt hat: jenseits des
Gelenkes weicht der Schnitt nach rechts ab, um in
der Beugefalte des betreffenden Gelenkes vollig
quer zu verlaufen.

Der Querschnitt wird um die andere Seite des
Gelenkes herumgefithrt und miindet in den Lings-
schnitt ein. (Fig. 102.)

Durch Ablosung der beiden Zwickel des Ovals
von ihrer Unterlage wird das Gelenk an der Streck-
seite freigelegt, worauf die Auslosung des Fingers
erfolgen kann.

Zur Blutstillung ist die Ligatur der an beiden
Seiten palmarwirts verlaufenden Digitalarterien vor-

Zuckerkandl, Operationslehre. 11
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zunehmen. Die Wunde nach dem Ovalairschnitt

kann linear vereinigt werden.

Fig. 102,

Enucleationen im Bereiche der Finger.

Am Zeigefinger Schnittfiihrung zur Anlegung des Ovalair-
schnittes fir die Enucleation im Metacarpophalangealgelenke.

Am Daumen ist zur selben Operation die Haut bereits
abgehoben und das Gelenk dorsalwirts erdtfnet.

Hautschnitt zur Resektion des 1. Interphalangealgelenkes.

Hautschnitt zur Resektion der Mittelphalange des Zeige-
fingers.

Zur Enucleation des Daumens im
Carpometacarpalgelenkeist der Ovalair-
schnitt am besten geeignet. Die Spitze des Ovals
ist an die Streckseite des Daumens entsprechend
der Stelle, an welcher die Auslosung erfolgen soll,
zu verlegen; der Schnitt weicht entsprechend dem
Metacarpophalangealgelenke an die Beugeseite ab,
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und zieht quer durch die Beugefalte dieses Gelenkes,
um von da spitzwinkelig abermals in den Lings-
schnitt iiberzugehen. (Fig. 101.) Die Schnitte reichen
allenthalben bis auf den Knochen, von dem die
Weichteile des Thenar sorgfiltig abpriparirt wer-
den. Erst wenn der Metacarpus trLthgt wird
das Gelenk zwischen Os multangulum majus und
der Basis metacarpus pollicis von der Dorsalseite
her erdffnet und der Finger ausgelost.

ExartikulationdeskleinenFingers
samtdem Metacarpus mittelst eines Lappens
aus dem Ulnarrand der Haut nach Walther.

Der vierte und fiinfte Finger sind gestreckt
und in maximaler Abduktion festgehalten; das dorsum
manus ist dem Operateur zugewandt; das Messer
wird mit der Schneide an die Mitte der Kommissur
zwischen viertem und fiinftem Finger angesetzt und
mit sigenden Ziigen durch die Weichteile des
spatium interosseum zwischen viertem und fiinftem
Metacarpus dem letzteren bis an die Handwurzel
gefithrt. Mit der Spitze des Messers, welches
nun radialwirts gerichtet ist, werden bei starker
Abduktion des fiinften Fingers vorerst die Liga-
mente, welche die Basis der beiden '\letacarpen
verbinden, getrennt, worauf durch Zug in der
Richtung der Abduktion, der Finger im Gelenke
zwischen Os hamatum und Metacarpus nach aussen
umgeknickt werden kann.

Der Operateur umgeht nun die Basis des
Metacarpusknochens und bildet den Lappen aus
den Weichteilen des Antithenar durch Ausschnitt
(Fig. 103.) Der Lappen wird oft zu kurz zuge-
schnitten.

Die Operation kann auch mit Hilfe eines Ovalair-
schnittes durchgefuhrt werden.

Die Spitze des Ovals und der Liangsschnitt
desselben k{jnnen sowohl auf die Dorsalseite als
auch auf den Ulnarrand des Metacarpus verlegt
werden.
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Die Amputation eines Fingers im Meta-
carpus wird, wie bei den Zehen beschrieben, mit
dem Ovalairschnitt vorgenommen. Die Spitze des
Ovals ist an die Dorsalseite, der Amputationsstelle
t’:ntaprnchend xe:]th der am Metacarpus longitu-
dinale Schnitt zieht bis iiber das Metacarpophalan-
sgtdlfrdurk wo er den Finger umkreisend der Beuge-
falte folgend, an der entgegengesetzten Seite
wiederum in den Lingsschnitt einmiindet. Vom
Metacarpus werden die Muskeln abgelost, der
Knochen mit der Phalangen- oder i:’n::-frenq&ge durch-
trennt. Das periphere Jndf.: wird ausgeschilt und
abgetragen (Fig. 03).

Die ".mputatiﬂn der vier drei-
gliedrigenFingerindenMetacarpen
wird, wie die dn.:ilrjgt, Operation am Fusse, am
besten mittelst eines kiirzeren dorsalen und l&ngeren
palmaren Hautlappens vorgenommen. Nach Bildung
dieser werden die Metacarpen mit einem Schnitte
umkreist, die Muskeln in den Interossealriumen mit
dem Messer durchtrennt und die Absigung vor-
genommen.

Auch der Ovalairschnitt kann zweckmissig zur
Anwendung kommen, die Spitze des Ovals ist an
den einen oder anderen Rand der Hand zu ver-
legen.

Exartikulation im Handgelenke.

Vom Skelette dienen uns der Processus stiloideus
radii und ulnae als Orientirung fiir Cllt‘ Lage der
Gelenklinie. Das Radiocarpalgelenk, welchem
die Absetzung der Hand erfolgen aoll Entspncht
bei palmar flektirter Hand n‘ulau der queren Ver-
bindungslinie der beiden l’roc stiloidei am Iland-
rULLen

Enucleation der Hand mittelse
CirkelschnittundBildungeinerfﬂan-

N
Ve BN
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chette. Der Vorderarm wird in einer Mittel-
stellung zwischen Pro- und Supination gehalten.
Der Operateur stellt sich wie zur Amputation.
Cirkelschnitt durch die Haut zwei Querfinger vor
der Spitze des stilus radii. (Fig. 105.)

Fig. 105. Exartikulation der Fig. 106, Exartiku-
Hand: zweizeitiger Cirkel- lation der Hand ; dor-
schnitt, saler und palmarer

Lappen.

Priaparation der Manchette, Durchschneidung
der Sehnen mit langen Ziigen des Amputations-
messers; der Operateur tritt an die Peripherie, er-
fasst die zu entfernende Hand mit der Linken und
erdffnet bei maximaler Palmarflexion das Hand-
elenk am dorsum manus, und durchtrennt die
apsel an der Palmarseite. Die Arteriae radialis
und ulnaris sind an der Palmarseite des Vorder-
armes im Sulcus radialis und ulnaris quer durchtrennt.
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Enucleation der Hand mittelst der Lappen-
schnitte.

Die Spitzen der beiden Proc. stiloidei stellen
die Endpunkte der Basis der Lappen dar. Der
dorsale Hautlappen (Fig. 100, 108) reicht bis an die
Mitte des Handriickens. Derselbe wird bis an die Ge-
lenklinie aufpraparirt, das Gelenk dorsalwiirts quer
eroffnet, die seitlichen und palmaren Binder durch-
trennt, worauf durch Zug an der Hand die vor-
liegenden Sehnen der Fingerbeuger gespannt werden.
Quere Durchtrennung der Sehnen und Bildung eines

kurzen palmaren Hautlappens durch Ausschnitt.
(Fig. 108 u. 109,)

Fig. 107.
Exartikulation der Hand;
Hautlappen dem Thenar

entnommen,
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Notigenfalls kann zur Deckung der Wunde
nach Enucleation der Hand die Haut des Thenar
verwendet werden. (Fig. 107.) Die Form der Haut-
lappen wird umschnitten, der Lappen selbst von der
Unterlage abpriparirt, und von den Endpunkten
ein Cirkelschnitt um das Handgelenk gefiihrt. Die
Durchschneidung der Sehnen und Auslosung der
Hand in typischer Weise.

Amputation des Vorderarmes.

Mit dem Cirkelschnitte. Der Arm
wird in horizontaler Abduktion vom Rumpfe in
einer Mittelstellung zwischen Pro- und Supination
gehalten, derart, dass der Daumen nach oben ge-
richtet ist. Cirkelschnitt und Manchettenbildung
in typischer Weise; die Muskulatur wird wie die
des Unterschenkels durchschnitten (Achtertour zur
Durchschneidung der Muskel im Zwischenknochen-
raum). Zur Absigung kommt der Vorderarm in
volle Supination, worauf beide Knochen von der
Volarseite her gleichzeitig durchtrennt werden.

Am Querschnitte (Tab. 10) orientiren wir uns
nach den Knochen, dieselben miissen maximal supi-
nirt parallel liegen. Zwischen Ulna und Radius ist das
Zwischenknochenband angespannt, an dessen volarer
Fliche wir die Arteria interossea mit der sie beglei-
tenden Vene und dem Nerven wahrnehmen. Die Beu-
ger sind an der Ulnar- und Volarseite, die Strecker
an der Radial- und Dorsalseite des Stumpfes an-
geordnet. In der Mitte des Stumpfes finden wir
zwischen der oberflichlichen und tiefen Gruppe der
Beuger den quer getroffenen N. Medianus. Der
Bindegewebsspalt, in dem der Nerv gelegen ist,
fithrt ulnar- und radialwirts zum Bette der be-
treffenden Arterien.

Von Lappenschnitten eignen sich zur
Amputation des Vorderarmes zwei gleich grosse
Hautmuskellappen aus der Volar- und Dorsalseite.
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Tab. 10. Querschnitt durch den linken
Vorderarm im mittleren Drittel.

T, Radius. wu. Ulna,

Flexor digitorum sublimis,
p. Flexor digitorum profundus.
i. Musc, ulnaris int,

v = radialis int.
1
]
t

o

)
[}
-

» palmaris long,
« supinator long,
Gruppe der Extensoren.
Art. ulnaris in gemeinsamer Scheide mit den entspre-
chenden Venen und dem Nerv. ulnaris.

cEnmAcmn

R. Art. radialis mit den entspr. Venen und dem Nerv, ra-
dialis,

M. Nerv. Medianus,

|. Art, mtt:rnﬁsca.

— = S — e - e I,

Ein einziger grosserer volarer IHautmuskellappen
wird auch zweckmiissig zur Bedeckung der Wunde
sich verwenden lassen. (Fig. 110.)

Fig. 110.

a. Lappenschnitt zur Vorderarmamputation.
b. Exartikulation im Ellbogengelenke; Cirkelschnitt.

Enucleation am Ellbogengelenke.

An den Seiten des Gelenkes sind die beiden
Epicondylen palpabel; knapp unter dem iusseren
Condyl ist bei Pro- und Supinationsbewegungen
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das Capitulum radii fithlbar; der obere Rand des-
selben zeigt die lL.age der Gelenklinie an.

Am besten eignet sich zur Ausfithrung der
Operation die Bildung eines breiten wohlgepolsterten
Hautmuskeilappem aus den Weichteilen der Beuge-
seite des Vorderarmes. Der Operateur fasst den
in maximaler Supination heﬁndlichen Vorderarm
mit seiner Linken. Ein lingeres spitzes Messer
wird von rechts nach links unterhalb der Epicon-
dvlen entsprechend der Gelenklinie eingestochen
und knapp an der Vorderseite des Gelenkes quer
durch den Vorderarm gefithrt. Mit sigenden Ziigen
des Messers wird ein Lappen gebildet, welcher bis
an die Grenze zwischen mittlerem und oberem
Dritteil des Vorderarmes reicht. (Fig. 111.) Der
Lappen wird aufgeklappt, hierauf mit einem
Skalpelle die vordere Kapsel des Ellbogengelenkes
quer gespalten, so dass die Rolle und die Emi-
nentia capitata (Capitulum humeri) sichtbar werden.
Wihrend das Ellbogengelenk tiberstreckt ist, durch-
trennt der Operateur das Ligam. laterale exter-
num, ebenso das Seitenband der anderen Seite,
fihrt eine maximale Hyperextension im Gelenke
aus, so dass das Olecranon in der Wunde erscheint.
Der Ansatz des M. triceps wird dicht am Knochen
abpriparirt und ein kurzer Hautlappen aus der
Dorsalseite durch Ausschnitt gebildet. An der
Beugeseite sind die beiden Aeste der Art. bra-
chialis zu unterbinden.

Fig. 111.
Exartikulation im Ellbogengelenke: Lappenschnitt.

Zuckerkandl, Operationslehre. 12
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Zur Exartikulation mit dem Cirkelschnitte wird
dieser etwa 3 bis 4 Querfinger unterhalb der Ge-
lenklinie angelegt, die Manchette in typischer Weise
bis an die Gelenklinie priparirt und ungSChlagEn
Die Eroffnung des Gelenkes und Exartikulation wie
oben beschrieben.

Amputation des Oberarmes.

Es kann zur Anwendung kommen der Cirkel-
schnitt, sowie die Bildung zweier Hautmuskel-
lappen.

Der Cirkelschnitt (Fig. 112) wird entweder
in der tiblichen Weise zweizeitig, mit Bildung einer
Manchette oder selbst bei starker Retraktion der
Weichteile, in einem Tempo ausgefiihrt.

Fig, 112,
Oberarmamputation. Cirkelschnitt.
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Am Amputationsstumpfe (Tab. 11) ist die medial
im Spalte zwischen M. biceps und triceps gelegene
Art. brachialis zu unterbinden. Der an der Aussen-
seite des Stumpfes im Triceps verlaufende N. radialis
ist von einem Gefisse begleitet.

Voon Lappenschnitten ist am zweckmiissigsten
die Bildung je eines medialen und lateralen Haut-
muskellappens. Die Lappen stossen am M. biceps
und an der Riickseite. der Mitte des M. triceps
entsprechend zusammen. Der mediale Lappen ent-
halt die Art. brachialis. (Fig. 113, 114.)

Fig. 113 und 114,

Lappenschnitte zur Amputation und Enucleation
des Oberarmes,
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Tab. 11. Querschnitt durch den rechten Ober-
arm im mittleren Drittel.

B. Musc. biceps.
i brachialis int.
s s  Iriceps.

A, b. Art. brachialis in gemeinsamer Scheide mit der ent-
sprechenden Vene und dem Nerv., medianus. (M.)

UU. Nerv. ulnaris.

R. .. radialis, MC. Nerv. musc. cutaneus.

Exartikulation des Humerus.

An der Schulter stosst die Anwendung der
Esmarch’schen Blutleere ebenso wie am Iiutrgclemkn
auf grosse Schwierigkeiten. Die Methoden nehmen
aut dieses Moment Riicksicht. Die Arterie wird
entweder priventiv unterbunden, oder erst im letzten
Momente der Operation bei digitaler Kompression
durchschnitten.

Exartikulation mittelst eines del-
toidealen Hautmuskellappens.

Der Kranke liegt mit erhobenem Oberkérper,
der Operateur umschneidet aus der regio deltoidea
einen U-formigen Lappen, dessen obere Enden vom
Akromion und der Spitze des Processus coracoides
ausgehen, und der nach unten bis an den Ansatz
des M. deltoideus reicht (Fig. 113, 114); wenn die
Haut bis auf den blowahaﬂ'endt,n Muskel durchtrennt
ist, weicht der Lappen etwas zuriick. Der Hant-
muskellappen wird mit langen Zigen des Messers
vom Knochen abpriparirt.

Durch Aufpriparirung des Lappens wird das
Schultergelenk freigelegt. Der Operateur erfasst
den Oberarm mit seiner Linken, durchtrennt die Ge-
lenkkapsel, indem er das Messer vertikal auf den
Humeruskopf aufsetzt und im Bogen tiber die
hochste Wolbung desselben fiihrt. (blg‘ 117.) Der
Kopf wird aus der Wunde vorgewiilzt, der Ansatz der
hinteren Kapselwand vom Knochen gelést und das
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Collum chirurgicam humeri, sowie das oberste Ende
des Humerusschaftes von Weichteilen befreit., Damit
ist aus den Weichteilen der Achsel eine Briicke
formirt, in welcher die Gefisse enthalten sind.
Wihrend ein Assistent diese Briicke derart zwischen
Daumen und Zeigefinger beider Hinde fasst, dass
er die Arterie durch Fingerdruck komprimirt,
wird der Lappen aus den Weichteilen der Achsel
dem Ansatze des Pectoralis major entsprechend,
am Oberarme von der Wunde her ausgeschnitten.
(Fig. 115.) Bei Fortdauer der Digitalkompression wird
die Art. axillaris unterbunden.

An der Innenseite des deltoidealen Lappens
sind Aeste der Arteria circumflexa humeri post.
durch die Ligatur zu schliessen.

i

Y

*

Fig. 115.
Ausldsung der Schulter.
Bildung des axillaren Hautmuskellappens durch Ausschnitt
von der Wunde.

-
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Fig. 116.
Ausldsung der Schulter; Kombination von
Cirkel- und Lidngsschnitt.

Exartikulation mittelst Cirkelschnitt
und angesetztem Liangsschnitt nach Es-
march. Um den Arm wird moglichst hoch ein Es-
march’scher Schlauch geschlungen. Lagerung des
Kranken wie zur Amputation des Oberarms. Cirkel-
schnitt unterhalb des Deltoidesansatzes durch die
Haut, an der Retraktionsstelle werden die Muskeln
circular durchschnitten und der Knochen abgesigt.
Blutstillung am Querschnitte und Liiftung des elasti-
schen Schlauches. Der Oberkorper wird nun erhoht
gelagert, und aus dem Interstitium coraco-acromiale
ein Lingsschnitt bis in die Wunde gefithrt. (Fig. 116).
Derselbe durchdringt den M. deltoides und legt
die Kapsel des Gelenkes frei. Die Rinder des

-
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Fig. 117.
Exartikulation des Oberarmes nach Esmarch: Spaltung
der Gelenkkapsel.
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Schnittes werden durch Wundhaken abgehalten
und die Muskel vom Schaft des Knochens abge-
lost. Das Gelenk wird wie oben eriéfinet und dLl‘
Knochen aus seinen Verbindungen schonend ausge-
st (Fig. 117)

DerOvalairschnitt lisst sich am Schulter-
elenke auch in der Weise ausfithren, dass der
sangsschnitt des Ovals, von der Mitte zwischen

Proc. coracoides und Akromion bis an den Ansatz
des Deltoides, durch den Muskel bis auf das Gelenk
gefithrt wird, wihrend der Querschnitt durch die
Beugeseite nur die Haut betrifft. Der Lingsschnitt
wird durch eingesetzte Wundhaken zum Klaffen
gebracht, das Gelenk eroifnet, der Humeruskopt und
Halb freigelegt und zur Wunde herausgewilzt.
Wihrend die Arterie in der Wunde komprimirt
wird, schneidet der Operateur gegen die Achsel-
héhle zu die Basis des Ovals in den vorgezeich-
neten Schnitt aus.

l1l. Resektionen an den Gelenken der Extremitaten.

Wir verstehen unter Gelenkresektion die kunst-
gerechte, mit Schonung der umgebenden Gewebe
ausgefithrte Entfernung der Konstituentien eines
Gelenkes.

Bei den tuberkulssen Erkrankungen, sowie bei
den schweren Verletzungen im Bereiche der grossen
(Gelenke schien es deu Resektionen bestimmt zu
sein, an Stelle der Amputation als konservatives
Verfahren zu treten. Dass die Resektion in diesem
Sinne sowohl fiir die Friedens- als Kriegspraxis
von einschneidender Bedeutung zu werden ver-
sprach, ist nur begreiflich.

Die Methoden wurden derart gewihlt, dass
der Wiederersatz des operativ Entfernten moglichst
gesichert erschien. Langenbeck bildete in
diesem Sinne fiir alle Gelenke Operationsmethoden
aus, bei welchen die Kapsel im Zusammenhange
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mit dem Perioste, fiir dessen osteoplastische Wir-
kung der experimentelle Beweis erbracht war, be-
lassen wurde. (Subperiostale Resektion). .angen-
becks Schnitte sind heute noch die fiir die
Resektionen meist beniitzten. Die Einfihrung der
Antisepsis, sowie die genauere Erkenntnis iiber die
Natur und Ausbreitung des tuberkuldosen Prozesses
in den Gelenken haben unsere Anschauungen tiber
diese Operationen von Grund auf verindert. Die
Antisepsis gestattet uns, Verletzungen der Gelenke,
die ehemaln die Amputatmn als mdlc‘lrt erscheinen
liessen. konservativ auch ohne Resektion mit Ertolg
zur Heilung zu bringen.

Die Natur des tuberkuldsen Prozesses, die Aus-
breitung desselben in den Gelenken lisst es weiters
als unantrebracht erscheinen, in jedem Falle typisch
xorcrehend die das Gelenk konstituirenden Knochen
ZU enttuncn. wihrend die Kapsel als solche er-
halten bleibt.

Die Resektion bei Tuberkulose der Gelenke
ist heute ebensowenig eine tvpische in jedem Falle
gleich vorzunehmende Operdtmn. als beispielsweise
die Exstirpation einer Geschwulst.

Dennoch itben wir die Erofinung der Gelenke
an der Leiche in tvpischer Weise, da wir auf diese
Weise uns die Methoden aneignen, mittelst welchen
wir die Gelenke moglichst schonend erdffnen, und
uns die Gelenkkonstituentien, sowie die synovialen
Flichen der Kapsel in ihrer ganzen -kusdehnung
?uﬂ‘ﬁnghch machen. So fihren wir gE'ﬂlbbE’rmﬂSSEI‘l
diejVoroperation aus, an welche wir in der Klinik,
dem jeweiligen Falle entsprechend, den eigentlichen
Eingriff, die Entfernung des tuberkulés Erkrankten
anschliessen. Die hapﬂel des Gelenkes wird breit
eroffinet (Arthrotomie), der Synovialsack seiner
ganzen Ausbreitung nach blossgelegt und je nach
der Ausdehnung des K]‘ankhﬂitsprﬂZESSEE die Ex-
stirpation der "'n novia (Arthrectomia sy-
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novialis) die Excochleation von Herden im
Knochen, eventuell nach Blosslegung derselben
mittelst Meissel und Hammer, oder die Resektion
der Gelenkenden vorgenommen (Arthrectomia
ossalish

Die Knochen werden bei vorgeschrittenen
Graden der Erkrankung abgesigt: in einzelnen Ge-
lenken muss die ;Hbséi.g_l_l'ng eines der Gelenkkorper
vorgenommen werden, damit auf diese Weise das
Gelenk in seiner ganzen Ausdehnung zur Vornahme
der notigen Eingriffe zuginglich werde (Hiftgelenk).

Indikationen:

1. Verletzungen, komplicirte Zertrim-
merungen der Gelenkskdrper, namentlich wenn
grossere Teile der Knochen vollig aus ihrem Zu-
sammenhange gelost erscheinen.

2. Tuberkulose der Gelenke, wenn die
konservirenden Methoden (Ruhigstellung und Fixi-
rung des Gelenkes, Jodoformtherapie, Stauungs-
methode. kleinere lokale Eingriffe) im Stiche ge-
lassen haben.

3. Difformitdten der Gelenke. Ortho-
piddische Resektionen zur Behebung schwerer, sonst
irreparabler Formverinderungen (Kontrakturen,
Anchyvlosen).

4. Luxationen, wenn sie irreponibel sind
und mit schwereren Funktionsbeschrinkungen ein-
hergehen.

5. Akut entziindliche Prozesse der
Knochen. Osteomyelitis mit Epiphysenlosung und
Vereiterung des betroffenen Gelenkes,

6. Schlottergelenke, die operativ an-
chylosirt werden sollen. (Arthrodese.)

Die Schnitte werden mit kurzen kriftigen
Messern durch die Weichteile bis auf den Knochen
gefithrt. Nach Spaltung der Kapsel wird diese im
Zusammenhange mit dem Periost entsprechend dem

{ stk e it e &
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Ansatz am Knochen abgelost und die Absigung
der Knochen vorgenommen.

Die Weichteilschnitte sind derart gewihlt, dass
die quere Durchtrennung namentlich von \Iuskeln
Sehnen, grosseren Nerven und Gefassen thunllchst
vermieden wird. Langenbecks Resektionsschnitte
Entsprechen meist der Langsrichtung der Extre-
mititen.

Die Gelenkkapsel wird in der Richtung des
Hautschnittes moglichst ausgiebig gespalten; indem
die Kapselwunde durch eingesetzte Haken aufge-
spannt wird, beginnt der (}pcrateur mittelst dicht
aneinander .r_;ermhtu Schnitte des Resektionsmessers,
welches stets in senkrechter Richtung auf den
Knochen gefiihrt wird, den Ansatz der Kapsel im
Zusammenhange mit dem Perioste abzulésen. Die
Knochen werden zur Wunde herausgewilzt und
mittelst der Bogen- oder Stichsige, resp. der Draht-
oder Kettensige abgesetzt.

Die Ru:htung der Sigeflichen ist bei den ein-
zelnen Gelenken verschieden.

Zur Behebung winkeliger Kontrakturen ist die
keilformige Excision der Knochen erforderlich. An
Stelle derselben kann die bogenformige Re-
sektion (Helferich) in Anwendung kommen,
bei welcher Methode die Verkiirzung eine ge-
rmqere 1st.

Nach geschehener Resektion der Knochen
werden die Bruchstiicke aneinander adaptirt und
durch Nigel, Klammern oder auch ohne diese im
Verbande fixirt.

Der Kapselspalt, die Muskeln und die Haut
werden durch Naht vereinigt. Durch Einlegung
von Drainrbhren oder durch die Anlegung wvon
Drainageliicken soll eventuellen Sekreten Abfluss
geschaffen werden.
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Resektionen an den Gelenken der oberen
Extremitat.

Resektion des Schultergelenkes nach Langenbeck.

Der Kranke ist in sitzender Stellung derart auf
den Operationstisch gelagert, dass die Schulter den
Tischrand etwas tberragt. Der Operateur steht an
der Seite des Rumpfes, das Gesicht der Schulter
zugewandt; mit der Linken umfasst er den Ober-
arm entsprechend der Mitte, und stosst bei natiirlich
herabhingendem Arme das fast vertikal gehaltene
(Fig. 11) Resektionsmesser ins Trigonum coraco-
acromiale ein. Der Schnitt wird in der Rich-
tung des Oberarmes durch den M. deltoideus bis
nahe an den Ansatz dieses Muskels am Humerus, bis
auf die Kapsel gefithrt; (Fig. 118) das obere Ende
des Schnittes hat das zwischen Akromion und Proc.
coracoideus ausgespannte Band quer durchtrennt.
Ist die Wunde durch Haken zum Klaffen gebracht,
so liegt die laterale Wand der Kapsel frei vor.
Durch eine geringe Auswirtsrollung des Armes
werden die beiden Tubercula humeri, der Sulcus
intertubercularis in das Niveau der Wunde gebracht.
Die Kapsel wird entsprechend dieser Furche ein-

eschnitten und auf der Hohlsonde in der Richtung
ger Furche bis an die Cavitas glenoidalis, nach ab-
wirts bis an den chlrurqjschen Hals des Humerus
gespalten ; die auf diese Weise blossgelegte Biceps-
sehne wird mittels stumpfen Hakens aus ihrem
Bette gehoben und medialwirts iiber den Humerus-
kopf verschoben. Von dem zur Auslosung der
Bicepssehne gesetzten Kapselschnitte aus wird die
Ablosung der Kapsel vom Knochen vorgenommen.
Mit Hilfe eines in den Kapselschlitz eingetiihrten
Hakens wird die Kapsel abgehoben und dicht am
Knochen vom Humerus abpriparirt. Der Opera-
teur geht, wihrend der Arm dem Messer entgegen-
gerollt wird, Schritt fiir Schritt vor. Ist die Kapsel
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Fig, 118,
Resektion der Schulter Lingsschnitt.

in der Halfte der Peripherie freigemacht, so wird
der tibrige Teil ebenfalls vom Knochen gelost; der
Operateur geht abermals vom urspriinglichen Kapsel-
schlitz doch in entgegengesetzter Richtung aus. Im
Zusammenhange mit der Kapsel werden so die mit
dieser verwebten Ansiitze der Schultermuskel (supra-
und infraspinatus, subscapularis) vom Knochen ab-
gelost: ist auf diese Weise der Kopf freigemacht,
so wird er aus der Wunde gehoben (Fig. 119) und
entsprechend dem Collum chirurgicum entweder mit
der Kettensige oder bei Fixirung mit der Langen-
beck’schen Zange mit der Bogensige durchtrennt
(Fig. 120). Die Sehne des M. biceps ist bei dieser
Art des Vorgehens intakt geblieben.

Nach Entfernung des Oberarmkoptes ist die
cavitas glenoidalis, sowie das ganze Innere der Kapsel
fir etwa notwendige Eingriffe geniigend freigeiegt.
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Schulterresektion.

Fig. 120, Absigung des Humeruskopfes.

Der Kopf wird mittelst der Langenbeck’schen Zange fixirt gehalten.

Zuckerkandl, Operationslehre, 13






195

Grossere Gefiasse werden bei der Ausfithrung der
Schulterresektion mit dem Liangsschnitte nicht
verletzt.

Resektion des Ellbogengelenkes mit dem dorsalen
Léangsschnitt.
Der Arm ist im Ellbogengelenk rechtwinkelig

gebeugt und derart iiber den Thorax gelagert, dass

die Streckseite des Gelenkes nach oben gerichtet
zuginglich wird. Der Operateur steht an der
Seite des Thorax, die der gesunden Extremitit
entspricht.

Der Schnitt wird an der Dorsalseite des Ge-
lenkes durch das untere Ende des M. triceps iiber
das Olecranon gefithrt. (Fig. 122.) Nach Langen-
beck fallt der Liangsschnitt nidher dem medialen,
nach Chassagnac an den lateralen Rand des
Olecranon, doch ist die Anlegung des Schnittes
in der Mittellinie (Park) ebenfalls vollkommen
zweckentsprechend.

Der Schnitt wird durch den Musc. triceps so-
fort bis auf den Knochen gefiihrt; indem die Wund-
lefzen des Muskels kriftig durch Haken von
einander gezogen werden, wolbt sich die hintere
Kapselwand des Ellbogengelenkes vor, die in der
Richtung des Hautschnittes erdffnet wird. Mit senk-
recht gegen den Knochen gerichteten Ziigen des
Messers wird die Sehne des Triceps dicht am Ole-
cranon von diesem abgetrennt; gleichzeitig sind
auch die Muskeln, die an der Dorsalseite des
obersten Endes der Ulna inseriren, im Zusammen-
hange mit dem Perioste abzulésen. An der Aussen-
seite gelangt man alsbald an die Eminentia capitata,
[Capitulum humeri] und an das Radiuskoptchen ;
das kraftige fibrose Seitenband ist hier dicht am
Knochen abzupripariren.

An der Innenseite wird ebenfalls mit der Ab-
losung der Tricepssehne vom Olecranon begonnen;
gleichzeitic werden auch vom oberen Ulnarende

13*
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die Muskeln abpriparirt. Indem der freie Wund-
rand bei stirkerer Beugung im Ellbogengelenke
nach innen und beugewiirts verzogen wird, erscheint
der innere Epicondyl des Oberarmes im Bereiche
der Wunde. Die an diesem Fortsatz inserirenden
Muskeln (Pronator teres. Flexoren der Hand und der
Finger) sollen ebenfalls dicht am Knochen abgelﬂst
w erdem Um den aus der Rolle neben den inneren
Epicondyl dislocirten Ulnarnerven nicht zu ver-
letzen, wird die Abldsung der Muskel vom inneren
Epicondyl derart vorgenommen, dass die Schnitte,
halbkreisformig, von der Spitze des hplcondxluq
beginnend, dicht aneinandergesetzt bis an die Basis
dieses Knochens fortgefithrt werden. (Fig. 121.)

Rescktion des Ellbogengelenkes.
Fig. 121.
Blosslegung des Ellbogengelenkes an der medialen Seite. Man
iibersieht das Olecranon und das mediale Ende der Trochlea,

Der Ulnarnerv ist bei Retraktion des Wundrandes iuber die
Spitze des inneren Epicondyls herabgeglitten,
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Auf diese Weise kommt der Nerv wiberhaupt nicht
in den Bereich des Messers. Durch weiteres Prii-
pariren wird der mediale Rand der Rolle und der
Cavitas sigmoidea ulnae frei. Ist die Ablosung der
mapsel bis tiber die Ansitze der Seitenbinder ge-
diehen, so konnen die Gelenkenden des Humerus
wie die der Vorderarmknochen zur Wunde heraus-
gedringt werden (Fig. 125).

Resektion des Ellbogengelenkes.

Fig. 125. Die Konstituentien des Ellbogengelenkes sind voll-
kommen freigelegt und aus der Langswunde hervorgewilzt,

Die Knochen werden zur Absigung mit der
Langenbek’schen Zange gefasst, der Humerus ober
der Rolle, die Vorderarmknochen gleichzeitig jen-
seits des Capitulum radii und des Proc. coronoi-
deus abgesigt.

Bei der Beschreibung vom Gange der Operation
bin ich der Vornahme derselben an der Leiche ge-
folgt. In den Fillen der Praxis erfihrt der Ope-
rationsgang gewisse Modifikationen ; so fillt die Des-
artikulation und isolirte Absigung der Knochen
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selbstredend weg, wenn es sich darum handelt,
bei Ankylose des Gelenkes die Operation vorzu-

nehmen.

Andere Verfahren der Ellbogengelenksresektion: je ein
Lingsschnitt an den Seiten des Gelenkes (Vogt. Hueter);
H-schnitt (Moreau), wobei der Querschnitt die Sehne des
Triceps oberhalb ihres Ansatzes durchtrennt. (Querschnitt an
der Streckseite des Gelenkes tiber das Olecranon und temporire
quere Durchsigung des Olecranon (Szymanowsky, Bruns),
Bajonettschnitt (Ollier). (Fig. 123.)

Kochers Angelschnitt zieht an der Aussenfliche des
unteren Humerusendes parallel der Humerusachse bis zum
Radiusképfchen und von da entsprechend dem lat. Rande des
M. anconaeus guartus bis zur Kante der Ulna 4—6 cm unter
der Spitze des Olecranon. (Fig. 124.) DDas Olecranon wird
entweder mit dem Meissel durchschlagen und entfernt oder
die Muskeln werden von demselben abgeldst. Kocher durch-
siigt die Kknochen bogenférmig.

Resektion im Handgelenke.

Dorsoradialschnitt nach Langenbeck.
Hautschnitt an der Dorsalseite von der Mitte
des Ulnarrandes des Metacarpus indicis auf die
Mitte des unteren Radiusendes. (Fig. 127.)

Yig. 126.

Handgelenksresektion. Dorsoradialschnitt. Die Strecksehnen

sind seitlich abgezogen. Man tberblickt das untere Radius-
ende und die beiden Reihen der Carpuskndchelchen.
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Man geht zwischen den Sehnen des Ext. digit.
comm, ung Ext. hallucis longus in die Tiefe, und
spaltet das Ligament carpi transv. dorsale. Die
Ansitze der Musculi radiales ext. werden von der
Basis der Metacarpen abgelost und das Radio-carpal-
elenk ersffnet. Mit dem Messer oder scharfem
ﬁaspatnrium wird die Kapsel von der Dorsalseite
der Handwurzelknochen abgelost, die einzelnen
kleinen Gelenke werden erdflnet und die Knochen
der Handwurzel isolirt exstirpirt. (Fig. 126.)

§
41

Fig. 127.
Resektion des Handgelenkes. Langenbecks Dorsoradialschnitt,

Der dorso-ulnare Schnitt (Lister)
zur Resektion des Handgelenkes, wird bei leichter

el il el



202

Radialflexion der Hand, von der Mitte des fiinften
Metacarpus, iber die Mitte des Handgelenkes bis
tiber die Radiusepiphyse gefiihrt. Das Lig. carpi
transv. dors. wird gespalten, worauf neben den
radialwirts verzogenen Sehnen der Fingerstrecker
auf das Gelenk 1.rr::rrglzadrungaen werden kann An
der Basis metacarpi V muss die Sehne des M.
ulnaris ext. vom Knochen abgelost werden. Nun
kann der Ansatz der Kapsel von der Ulna begin-
nend losgelost werden., wobei die Carpalknochen
frewele:rt und isolirt ausgeldst werden. Stellt sich
die \ﬂt“ endigkeit heraus, auch die Radiusepiphyse
ZU enttcrnmy so wird sie aus der Wunde vorge-
dringt, am Stilus mit der LLangenbeck’schen Zange

erfasst und quer abgesigt.

Methoden der Handresektion: Bilateralschnitt an den Seiten
des Handgelenkes, || férmiger Schnitt nach Gritty. Der
Querschnitt am dorsum manus durchtrennt die Sehnen.

Resektionen an den Fingern.

Die Resektion in den Metacarpopha-
langealgelenken wird am Daumen, am zweiten
und fiinften Finger ebenso wie die in den Inter-
phalangealgelenken mittelst eines lateralen Schnittes
vorgenommen, wobei sowohl die Streck- als Beuge-
sehnen vollstindig geschont bleiben. Der Schuitt
erdfinet seitlich das (:elenk. Die Ansiitze der Kapsel
werden dorsal- und volarwirts am Knochen abge-
lost, die Gelenkenden zur Wunde herausgedringt
und abgesigt. Nach Entfernung der Knochen liegt
die synoviale Fliche der Kapsel in toto vor. Am
Metacarpo-phalangealgelenke des Daumens wird
das Gelenk erst nach Ablosung der Muskulatur des
Thenar zugénglich.

Die Metacarpo-phalangealgelenke des dritten
und vierten Fingers werden mittelst dorsaler Lings-
schnitte blossgelegt: die Frﬁf‘fnung des Gelenkes
und Abtragung der Gelenksenden in typischer Weise.

Die Resektion eines ganzen \Ietacarpueknuchens
wird mittelst dorsalem Lingsschnitt, der von der
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Basis bis an das capitulum metacarpi reicht, vor-
genommen. Der Knochen wird durch subperiostale
Abldsung der Musc. interossei an jeder Seite ent-
blosst und nach Eroffnung des Gelenkes an der
Basis und am Kopfchen aus seinem Getiige ge-
hoben. (Fig. 104,)

Die Resektion ganzer Phalangen wird mit IHilfe
seitlicher Lingsschnitte vorgenommen.

Resektionen an den Gelenken der unteren
Extremititen.

Hiiftgelenksresektion. Aeusserer Ldngsschnitt nach
Langenbeck.

Der zu npenrendt_ Kranke liegt mit der ge-
sunden Seite auf. Das kranke Bein wird bl’ll['l'l]}I-
winkelig gebeugt und in leichter Adduktion festge-
halten. Der Schnitt wird von der Spina posterior
sup. in der Richtung des Beines iiber den Trochanter
major gefiithrt, und dringt sofort durch die Glutaeal-
muskulatur bis auf das Darmbein und die Gelenk-
kapsel.

Die am Trochanter inserirenden Sehnen werden
von beiden Seiten dicht amn Knochen abgelost, die
Kapsel gespalten und der Limbus am Ptcmnenrande
mehrfach eingekerbt. Das Messer wird in den
Gelenkspalt eingefithrt und bei forcirter Flexion,
Adduktion und Einwirtsrotation des DBeines das
Lig. teres durchschnitten, worauf der Schenkelkopt
autf das Darmbein zu liegen kommt. Die Ketten-
sige wird um den Schenkelhals geschlungen und
der Schenkelkopf abgetrennt.

Aeusserer Bogenschnitt nach Velpeau.
Lagerung des Kranken wie zur Langenbeck’-
schen Operation. Die Distanz zwischen Spina ilei
anter. sup. und der Trochanterspitze wird halbirt,
und an dieser Stelle das Resektionsmesser senkrecht
bis auf den Darmbeinteller eingestochen. Der
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Schnitt umkreist die vorderen drei Vierteile der
Peripherie des Trochanters und dringt allenthalben
bis auf den Knochen: (Fig. 128) es ist gut darauf zu
achten, dass die Glutaealmuskulatur in senkrechter
Richtung durchtrennt werde.

Fig. 128
Hiiftresektion; dusserer Bogenschnitt nach Velpeau,

Zieht man die Rinder der Wunde in der Tiefe von
einander. so wird die fibrose Kapsel des Gelenkes
sichtbar., Ueber der hochsten Vorwdlbung des
Schenkelkopfes wird die Kapael in der Richtung
des Hautschnittes ebenfalls im Bogen durchschnitten,
der Limbus eingekerbt, und der ""sr:henkell-.ﬂpf wih-
rend das Lig. teres durchtrennt wird, auf das Darm-
bein luxirt und abgetragen. Soll d:e Absetzung des
Kopfes hoher oben, zwischen den Trochanteren oder
am Schenkelschaft erfolgen, so missen die am
Trochanter inserirenden Sehnen vom Knochen mit
dem Messer abgetragen werden.

Nach Absigung des Kopfes ist das Acetabulum

eventuellen Eingriffen zuginglich gemacht.
Das Bein wird in gestreckter Stellung fixirt

g
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und aus der Tiefe des Acetabulum ein Drain nach

aussen geleitet.

K 6 ni g modifizirt das Langenbeck'sche Verfahren inso-
ferne, als er den Gelenkkopf in situ, ehe er luxirt ist, ab-
meisselt. Ferner werden die Ansiitze der Muskel am Trochanter
major nicht vom Knochen abgeldst, sondern im Zusammenhange
mit der Corticalis des Trochanters an der vorderen und hinteren
Seite desselben mit Meissel und Hammer abgetrennt. Licke,
Schede's, vorderer Liingsschnitt, zieht von der Spina ant.
sup. nach unten:; an der Aussenseite des N. cruralis wird auf
das Gelenk eingedrungen,

Der vordere Querschnitt Roser’s hat den Nachteil, dass
die Fasern zahlreicher Muskel dabei quer durchtrennt werden,

Resektion des Kniegelenkes mittels eines vorderen
Querschnittes.

Der Operateur umfasst das im Kniegelenke
gebeugte Bein am Unterschenkel und verbindet von
links nach rechts schneidend die prominentesten
Punkte der Seitenflichen der Oberschenkelknorren
durch einen vorderen bogenformigen Schnitt, welcher
das Ligamentum patellae propr. halbirt. (Textor.)
(Fig. 129.)

Fig. 129,
Vorderer Bogen-
schnitt nach Textor.
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Der Schnitt dringt bis in das Gelenk, welches
an der Vorderseite ausgiebig eroffnet wird. (Fig.130.)

Fig. 130, Kniegelenk mit dem vorderen Bogenschnitt eréffnet.

Mit dem Daumen der linken Hand geht der
Operateur in den Gelenkspalt zwischen Patella und
Femur ein und durchtrennt die Ansitze der Kapsel
seitlich an den Knorren des Oberschenkels, worauf
durch Umklappen der Patella die sackformige Aus-
stilpung der Kapsel nach oben tibersichtlich frei-
gelegt wird.

Nun werden die Ligamenta cruciata und die
seitlichen Verstirkungsbinder der Kapsel durch-
trennt. Das untere Femurende ist auf diese Weise
freigelegt, und wird, nachdem das Periost oberhalb
der Condyvlen circulir umschnitten ist, mit der
LLangenbeckzange fixirt und quer abgesetzt.
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Konig legt die Sigeflichen derart an, dass
eine leichte Flexionsstellung des Gelenkes resultirt.
Stellt sich die Notwendigkeit heraus, auch die

~ obere Gelenkfliche der Tibia abzusigen, so wird

diese aus der “'un(ltf gehoben, circulir umschnitten
und in Form einer Scheibe abgetragen. Zum Ab-
siigen w ird dieselbe an der Eminentia intercondyvloidea
mit der Zange gefasst und fixirt.

Soll die Patella entfernt werden, so wird sie
umschnitten und mit dicht am Knochen gefiithrten
Schnitten ausgelost.

Die "*'igeﬂ'ichen der Knochen werden adaptirt
und durch Nihte, Klammern oder Stiften aneinander
fixirt.

Nach Volkmann wird der vordere Quer-
schnitt von einem Condyl zum anderen uber die
Mitte der Patella gefiarbt. Das Periost wird quer
eingeschnitten und die Kniescheibe entsprechend
dem Hautschnitte durchsigt; in der Verlingerung
des Schnittes durch die ﬁatelld wird die Kapsel
rechts und links eingeschnitten und das Gelenk
breit eroffnet. Man flektirt nun spitzwinkelig,
wobei der Schlitz zum Klaffen gebracht wird und
durchtrennt die Seitenbinder sowie die seitlichen
Ansitze der Kapsel.

Die Kreuzbinder werden von riickwirts nach
vorne durchschnitten. Durch Zug am oberen Seg-
mente der Patella wird dieses umgeklappt und der
Recessus der Kapsel zuginglich; das untere Femur-
ende wird circuldr umschnitten, am inneren Condyl

mit der Zange gefasst und quer abgesigt.

Der Querschnitt wird nach Hahn iiber der Patella
gefiihrt (Fig, 131).

Kocher empfiehlt zur Arthrotomie und Resektion des
Kniegelenkes einen lateralen Hakenschnitt. Derselbe beginnt
am Vastus ext. handbreit ocber der Patella, zieht zwei Quer-
finger vom lat. Rande dieser entfernt nach abwirts, um unter-
halb der Spina tibiae auf der medialen Tibiafliche zu enden.
Die Gelenkkapsel wird an der Aussenseite gespalten und das
Lig. patellae durch Abtrennung der Spina tibiae aus dem Wege

- geraumt, Die Patella wird mit dem Ligamente so beweglich
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gemacht, dass sie nach einwirts umgeklappt werden kann.
Die Trennung der Kreuzbiinder gewihrt bei flektirter Stellung
des Gelenkes geniigenden Einblick. Auch zur Resektion der
Gelenkskonstituentien lisst sich entsprechend Zugang schaffen.

Fig. 131.
Suprapatellarschnitt nach Hahn zur Resektion des Kniegelenkes.

Resektion des Fussgelenkes.

Bilateraler Langsschnitt nach Langenbeck.

Die Liangsschnitte beginnen zu beiden Seiten
handbreit iiber der Knochelspitze und ziehen lings
der Tibia und Fibula jederseits bis iiber den Knochel.

Die Schnitte durchdringen Haut und Periost.
Die Fibula wird, wihrend der Fuss mit seinem
medialen Rande aufliegt, mit dem Messer oder Ras-

EL R
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patorium, subperiostal an ihrer lateralen und der
dem Zwischenknochenbande zugekehrten Seite frei-
priaparirt und oberhalb des Knochels mit Meissel
und Hammer oder mit der Kettensidge linear durch-
trennt. Das periphere Fragment der Fibula wird nach
aussen umgelegt und aus seinem Gefiige gehoben,

In analoger Weise wird vom tibialen Lings-
schnitt aus das untere Ende des Schienbeines exci-
dirt. Durch den Wegfall der Knéchel ist ein Ein-
blick in’s Gelenk gewonnen, die Talusrolle, sowie
die Wiinde der Kapsel sind eventuellen Eingriffen
zugédnglich geworden.

Langenbeck hat mit dieser schonenden
Methode der Resektion, bei Schussverletzungen des
Sprunggelenkes, namentlich queren Schiissen mit
Zertrimmerung beider Malleolen die vorziiglichsten
Resultate erzielt. Fiir die moderne Arthrectomie
ist die Operation weniger geeignet, da von vorne-
herein die Unterschenkelgabel geopfert wird, und
tiberdies der Einblick, der durch die Schnitte ge-
wonnen wird, nicht in dem Grade, als es zur Exstir-

pation der Kapsel notwendig wiire, sich erzielen

lasst.
Bilateraler Léangsschnitt nach Konig.

Der Schnitt an der Innenseite beginnt 3—4 ctm
ober der Gelenkfliche auf der Tibia, nach innen
von den Strecksehnen und eroffnet das Gelenk hart
am vorderen Rande des Knochels. Der Schnitt
iiberschreitet den Taluskérper und Hals und endet
am medialen Fussrande entsprechend dem Tuber
ossis navicularis. Der laterale Schnitt verliuft
parallel dem medialen an der vorderen Fliche der
Tibia, eroffnet am Knochel das Gelenrk und endet
in der Hohe des Talonaviculargelenkes. (Fig. 132.)

Die vordere Hautbriicke, welche die Streck-
sehnen, Gefisse und Nerven enthilt, wird von der
Unterlage abpriparirt, die Kapselinsertion dabei
in querer Richtung von der Talusrolle und dem

Zuckerkandl, Operationslehre, 14
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Rande der Tibia abpriparirt und wenn notig, die
vordere Synovialauskleidung excidirt. Durch Ab-
hebung des briickenférmigen Lappens, bei dorsal-
flektirtem (elenke konnen die einzelnen Partien
des Gelenkes dem Auge und Instrumenten zuging-
lich gemacht werden. Die ]:ntfe:'mmg des Talus
gelingt vom inneren Schnitte aus mit Leichtigkeit,
worauf die Gelenkfliche der Tibia und die hintere
Kapselwand sichtbar gemacht werden konnen.

Fig. 132.
Fussgelenksresektion: bilateraler Lingsschnitt nach Kdnig.

Die Luxationsmethode mit dem lateralen queren
Bogenschnitt (Reverdin-Kocher).

Der Schnitt beginnt an der Achillessehne etwa
handbreit iiber dem Malleolus, zieht nach abwirts,
umkreist den #usseren Knochel und endet am late-
ralen Rande des Fussriickens entsprechend dem
Aussenrande der Strecksehnen. (Fig. 133.)

Nach Durchtrennung der Haut und Blosslegung
des Malleolus externus werden die hier inserirenden
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Fussgelenksresektion nach Reverdin-Kocher.

Fig, 133. Hautschnitt. Blosslegung des Fussgelenkes von der
Aussenseite.

Fig. 134, Erste Phase der Umdrehung des Fusses im Talo-
cruralgelenke um den inneren Malleolus,

Fig. 135.
Vollendete Umdrehung.
Die Unterschenkelgabel

sowie die Talusrolle sind
vollkommen freigelegt.
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Verstirkungsbinder der Kapsel durchschnitten. Der
Ansatz der Kapsel wird unter Abziehung der Streck-
sehnen und wenn noétig, Durchtrennung der Peroneal-
sehnen an der vorderen und hinteren Seite der
Tibia abgetrennt, worauf der Fuss iiber den inneren
Knochel als Hypomochlion derart nach aufwirts
geknickt wird, dass er mit seinem medialen Rande
an die Innenseite der Tibia zu liegen kommt.
(Fig. 134 u. 135.)

Das Gelenk ist auf diese Weise iibersichtlich
freigelegt und konnen die notigen Eingriffe an den
Gelenkenden wie an der I‘s_apael vorgenommen
werden.

Resektion des Fusses nach Wladimiroff
und Mikulicz.

Indikationen:

1. Caries des Fusses mit der Lokalisation im
Calcaneus, Talus und der Articulatio Talo-cruralis.

2. Ausgedehnte Substanzverluste im
Bereiche der Fersenhaut.

3. Verletzungen der Ferse (namentlich
durch Schuss).

4. Maligne Tumoren der Fersengegend
(Osteosarcoma, Melanosarcoma.) (Bruns.)

5. Verkiirzung des Beines (nach Huft-
luxation [Caselli], nach Kniegelenksresektion [Rydy-

gier]).
6

(Bruns).
Es wird bei der Resektion entfernt: die Unter-
schenkelgabel, der Talus, Calcaneus, ein Teil des
Os cuboideum und naviculare im Zusammenhange
mit der Haut der Ferse. Der Vorfuss bleibt durch
eine dorsale Briicke, welche die Sehnen und Getiisse
enthilt, in Verbindung mit dem Unterschenkel.
Ausfihrung: Querschnitt in der Fusssohle
entsprechend den EgndE:n der Lisfranc'schen Linie;
ein zweiter Querschnitt ober den Knocheln an der

Bei paralytischem Spitzfuss

. b B ke
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Hinterseite des Unterschenkels: die Endpunkte beider
werden durch seitliche Schnitte miteinander ver-
bunden. (Fig. 136.)

Das Fa Gcruralgelenk wird von der Rickseite
her erdffnet, das Gelenk aufgeklafft und die Unter-
schenkelgabel supramalleoldr quer abgesetzt. Man
erfasst die Fusswurzel an der Talusrolle und lost
sie bei maximaler Dorsalflexion des Fusses dicht
am Knochen von den dorsalen Weichteilen ab.

Je nach den zu entfernenden Teilen sigt man
den Tarsus im Bereiche des os cuboideum und des
Kahnbeines, resp. mehr peripher (an den Basen der
Metatarsen) oder central ab.

Bei den aus orthopidischen Griinden vorge-
nommenen Operationen entfernt man bloss die Unter-
schenkelgabel und den Fersenhécker nebst der
Ta]mml]e

Indem nach geschehener Resektion die Sige-
tlichen des Unterschenkels und des Tarsus anein-
ander adaptirt und durch Knochennaht fixirt
werden, entsteht ein kiinstlicher Spitzfuss, in dem
Masse, dass der Fussriicken in direkter Flucht mit
der Vorderfliche des Unterschenkels zu liegen
kommt. (Fig. 137 u. 138).

Bei der Resectio tibio-calcanea von Bruns
wird das Fussgelenk mit einem dorsalen Bogenschnitt erfinet,
der Talus ausgeldst, die Unterschenkelgabel sowie die obere

Fliche des Calcaneus quer abgesidgt, worauf die Sidgeflichen
aneinander genagelt werden.

Osteotomie,
Man bezeichnet als Osteotomie die auf blutigem
Wege vorgenommene lineare Durchtrennung der
langen Rohrenknochen.

Urspriinglich in offener Wunde vorgenommen
wird die Osteotomie seit Langenbeck &hnlich
wie die Tenotomie von einem kleinen Hautschnitte
aus, gewissermassen subcutan ausgetfiihrt.

Zur Durchtrennung der Knochen dienen Bild-
hauermeissel.



‘ig, 136,
Hautschnitte.

Fig. 137.
Konfiguration des
Fusses nach erfolgter
Resektion. Die Siige-
flichen der Unter-
schenkelknochen,
sowie anderseits des
Os cuboideum und
des Os naviculare
sind sichtbar,

Fig. 138,
Form des Stumpfes.

“ig. 138,

21
Resektion des Fusses nach Wladimiroff-
Mikulicz.

o
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Die Extremitit wird auf ein Brett, auf Sand-
kissen gelagert und die Operation der Osteotomie
unter Esmarch’scher Blutleere ausgefiihrt. Ein kurzer
Weichteilschnitt dringt bis an den Knochen. Mit
leichten Hammerschligen wird nun der Meissel in
den Knochen eingetrieben, wenn er eingedrungen
ist, entfernt, und an benachbarter Stelle abermals
aufgewtzt So wird die Corticalis successive nahe-
zu im ganzen Umfange des Knochens quer durch-
trennt. Der Rest erhaltener Corticalis wird manuell
gebmc]]en, und das Bein, nacl]dern die Hautwunde
vereinigt ist, in richtiger Lage im Gypsverbande
fixirt.

In den Fillen, in welchen die einfache lineare
Osteotomie nicht mehr geniigen kann, wird zur
Korrektur von Ankvlosen oder hﬂchgradlrren Ver-
kriimmungen die keilformige Excision aus-
gefiihrt.

Die Basis des Keiles entspricht stets der Kon-
vexitit der zu behebenden Krimmung. Nach aus-
giebiger Blosslegung des Knochens, Spaltung und
Abhebelung des Periosts wird der Keil mit dem
Meissel oder der Sige dem Knochen entnommen,
worauf die Korrektur der Difformitit erfolgen kann.

Eine spezielle Form der Osteotomie, die bei
starker arcuirer Krimmung der Réhrenknochen
ihre Anwendung findet, ist die longitudinale
S pa ltung, bei welcher der Knochen parallel zu
seiner Liingqachse gespalten wird. Die Verschiebung
der Knﬂchensegmente in der Achse des Gliedes
ermoglicht in gewissem Grade eine Korrektur der
schweren Difformitiit.

Die Osteotomia femoris am oberen Ende des
Knochens wird bei Kontrakturen der Hiifte vorzu-
nehmen sein, wenn die Korrektur der fehlerhaften
Stellung auch nach Durchtrennung der kontrakten
Weichteile noch auf Schwierigkeiten stdsst.

Die lineare Osteotomie wird hier entweder am
Schenkelhalse (Osteotomia colli femoris)




oder zwischen den beiden Trochanteren (Osteo-
tomia intertrochanterica) vorgenommen.

Zur Blosslegung des oberen Femurendes dient
ein iiber dem Trochanter angelegter Lingsschnitt
an der hinteren #usseren Seite des Gelenkes. Hier
kann sowohl der Schenkelhals, als nach Ablésung
der Muskelansidtze am Trochanter major ein tieferer
Anteil des Femurknochens zur Osteotomie freigelegt
werden.

Die supracondvlire Osteotomie
des Femur wurde von Macewen als Normal-
verfahren bei Genu valgum empfohlen.

Nach Macewens Empfehlung wird der
kurze Hautschnitt an der Medialseite des unteren
Femurendes an einer Stelle angelegt, die der
hreuxung zweier Linien entspricht, von denen die
eine querfingerbreit iiber dem oberen Rand des
dusseren Condyls verliduft. Die zweite Linie zieht
in der Liangsrichtung des Beines zwei Querfinger
vor der Sehne des Adduktor magnus.

An der Kreuzungsstelle beider Linien wird ein
kurzer Lingsschnitt bis auf den Knochen gefiihrt,
der Meissel durch die Wunde eingefiithrt, quer ge-
stellt., worauf die Lnrtlcahs des Knochens successive
in der Ausdehnung von ?/s der Peripherie durch-

meisselt wird. Der ubngblabenﬂﬂ Rest des Knochens
wird manuell mfranglrt

Die supracondylire Osteotomia femoris kann
fiiglich auch an der Aussenseite des Knochens an
entsprechender Stelle zur Ausfithrung kommen.

An den Knochen des Unterschenkels kom-
men zur Beseitigung von Difformititen des Knie-
gelenkes oder hochgradigen Verkrimmungen so-
wohl lineare Osteotomien als auch Excisionen keil-
formiger Stiicke zur Anwendung.

Die Tibia wird in ihrem oberen Ende 4—6 ctm
unterhalb der Gelenklinie mittelst eines iiber die
mediale Peripherie des Knochens verlaufenden
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Operationen am Kopfe und Halse,

Trepanation.

Wir verstehen unter Trepanation die
Resektion aus der Kontinuitit der Schidelknochen.

Ob es sich nun um die Excision kleiner kreis-
formiger Stiicke und Etablirung eines penetrirenden
Schideldefektes handelt, oder ob ein Stiick des
Knochens im Zusammenhange mit dem Perioste
und der Haut temporir ausgemeisselt wird, so
sprechen wir von Trepanation, ebenso wie wenn
es sich bei Verletzungen des Schidels darum
handelt, lose deprimirte Splitter zu entfernen, die
eingedriickte Calvaria zu heben oder den Defekt-
und zu glatten.

Indikationen:

1) Verletzungen.

Offene oder subcutane Frakturen des Schidels;
wenn die Knochen Depression zeigen, wenn lokale
oder allgemeine Symptome von seiten des Hirns
vorhanden sind (Blutergiisse bei Verletzung der
Art. meningea).

2) Tumoren der Schidelknochen, der Dura
des Hirns.

3) Hirnabscesse.

4) Epilepsie (zur Exstirpation corticaler
Centren, oder zur Entfernung von Narben und
Fremdkorpern).

5) Caries und Nekrose der Schidelknochen.

Endlich wurde die Trepanation empfohlen bei
chron. intracranielle Drucksteigerungen und bei
progr. Paralyse.

Im allgemeinen wird die Operation derart vor-
genommen, dass nach Spaltung der Schideldecke
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der Galea aponeurotica und des Pericranium aus
dem Knochen mit der Trepankrone, dem Meissel
und Hammer, oder der Circularsiige ein entsprechen-
des Stiick ausgeschnitten wird.

Die blossgelegte Dura wird entweder kreuz-
formig eingeschnitten oder als Lappen zuriickge-
schlagen, nach Vornahme des intracraniellen Ein-
griffes wieder durch Katgutnihte geschlossen.

Der gesetzte Defekt im Knochen bleibt ent-
weder offen oder er wird verschlossen.

Im ersteren Falle, in dem die Haut zur Deckung
des Knochendefektes verwendet wird, resultirt ein
bindegewebiger Verschluss der Knochenliicke, ein
Ereignis, welches verschiedene Unzukémmlichkeiten
im Gefolge hat.

Es ist demnach zur Regel geworden, wo dies
die Natur des Falles erlaubt, den Trepanationsdefekt
stets kndchern zu verschliessen.

Dies kénnen wir erreichen:

1) durch Reimplantation des ausgesiigten
Knochens;

2) durch Auto- und Heteroplastik

3) durch die. von vorneherein an Stelle der
typischen Trepanation vorgenommene, te m-
porire Resektion der Schidelknochen.

Die Einheilung des Knochens dirfte heute bei
aseptischem Operiren in allen Fillen gelingen, ist
doch die Reimplantation mit Erfolg schon von
Ph. v. Walter vorgenommen worden,

Die Autoplastik, einsinnreiches Verfahren
K 6nigs, besteht darin, dass auf den Defekt ein
gestielter Lappen transplantirt wird, der aus Haut,
Periost und der abgemeisselten Corticalis des
Knochens besteht.

Der durch die Bildung des Lappens entstandene
Defekt wird mit einem gestielten, der nichsten
Umgebung entnommenen Hautlappen gedeckt.

Die I%e::kung des Schideldefektes mit Fremd-
korpern, Metallplatten, Knochen, Celluloidplittchen

- ‘:i-'..ll- bk &
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die zur Einheilung gebracht werden, bezeichnet man
als Heteroplastik.

Ausfithrung der Trepanation.

Linearer, halbkreisférmiger oder kreuzférmiger
Hautschnitt, bis auf den Knochen dringend. Ab-
hebelung des Periosts mit dem Raspatorium. Operirt
man mit der Circularsige oder mit Meissel und
Hammer. so wird der Defekt konturirt und die
Linie im Knochen gleichmissig allenthalben vertieft.
In der Meissel- resp. Sigefurche kann man, mit der
Sonde tastend, stets genau bestimmen, an welcher
Stelle die LLamina vitrea bereits passirt ist; ist die
Knochenscheibe allenthalben frei, so wird sie mit
dem Elevatorium gehoben und aus dem Defekte
entfernt.

Circularsige und Meissel lassen sich zweck-
m&q-dq Lmnblmrt verwenden, indem man mit der
Sige den zu bildenden Defekt umkreist und die
Furche mit dem Meissel bis auf die Dura, vertieft.

Mit dem Trepan wird ein der Hohlung der
Trepankrone entsprechendes Stiick aus dem Schidel
ausgeschnitten. Die Krone wird mit ihren Zihnen
dem Knochen bei fixirtem Schidel gleichmissig
und fest dllngHLtIt Haben nach den ersten Dreh-
ungen die Zahne in den Knochen i::mge.t_{rlrfen SO
wird bei vermindertem Druck gleichmissig in die
Tiefe vorgedrungen. Die Sigeturche wird oft ge-
reinigt und auf ihre Tiefe untersucht. Ist das
Knochenfragment lose, so wird es mit dem Tirefm]d,
einem bohrerihnlichen Instrumente, gefasst und
emporgehoben. Mit dem Lenticulare (Linsenmesser)
wurde ehemals der Rand der Liicke geebnet.

Atypisch ist der ‘sﬂrgamr der Trepanation,
wenn bei Schidelfrakturen operirt wird.

Vollig losgeloste, in das Gehirn eingedrungene
Splitter sind zu entfernen, deprimirte Knochenteile
sind zu heben, spitzige Teile des Knochenrandes
werden abgekneipt etc. Zur Hebung und Abtragung
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139. Form des Hautlappens. Der auszuschneidende Defekt

Fig.
im Knochen ist mit dem Meissel umschnitten.

Fig. 140. Der Knochenlappen im Zusammenhange mit der Haut
ist aufgeklappt. Es ist die Dura blossgelegt.
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von Knochenfragmenten bedienen wir uns der
Luer’schen Hohlmeisselzange: zur Erweiterung von
Spalten im Knochen dienen hier ausschliesslich
Meissel und Hammer.

Dietemporire Resektion des Schidels
(Wagner, Wolff, Ollier) hat in neuerer Zeit
die klassische Trepanation fast vollig verdringt.
Wagner umschneidet die Haut in Form einer
Lyra, oder eines Omega. Qférmig (Fig. 139);
der Schnitt dringt allenthalben bis auf “den Knochen.
Entsprechend dem Kreisbogen wird mit der Circular-
sige eine Furche in den Knochen geschnitten, und
diese mittelst Meissel und Hammer successive bis
auf die Dura vertieftt An der Basis wird, der
schmaisten Steile entsprechend, mit je einem \fIElb&-el-
schlage der Knochen durchtrennt, worauf der Haut-
Periost-Knochen-Lappen cllzfgekldppt werden kann.
(Fig. 140.)

Nach Ausfithrung des intracraniellen Eingriffes,
(Eroffnung eines Abscesses, Resektion corticaler
Centren, Entfernung eines Fremdkorpers, Unter-
bindung der Art. meningea etc.) wird der Knochen
in den Defekt abermals eingefiigt und die Haut-
wunde durch Naht verschlossen.

Zur Aufsuchung des vorderen und hinteren Astes der Art,
meningea media hat Steiner auf Grund anatomischer Unter-
suchungen folgende Anhaltspunkte gegeben,

Von der Mitte der Glabella wird eine Linie zur Spitze
des Warzenfortsatzes gezogen. Auf die Mitte dieser wird
eine senkrechte errichtet: wo diese eine horizontale durch die
Glabella gehende Linie schneidet, setze man die Trepankrone
auf und man wird auf den Stamm des Ramus ant. art. meningeae
stossen (Fig. 141).

In dem Punkte, wo eine vor dem Proc. mastoides senk-
recht aufsteigende Linie die {friher erwihnte Horizontale
schneidet, wird auf den Ramus posterior eingegangen. Seit
Einfuhrung der temporiren Schidelresektion durch Meissel-
Trepanation kann man von der Anlegung isolirter Trepa-
nationsliicken zur Aufsuchung der beiden Aeste der Arteria
meningea fiiglich absehen. Durch die Bildung eines Lappens

von entsprechender Grisse, dessen Basis oberhalb des Joch-
beins verlegt wird (Krause's Lappen zur intracraniellen Bloss-

Zuckerkandl, Operationslehre, 15
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legung des Ganglion Gasseri) gelingt es, die Aeste der Art.
meningea in ausreichendem Maasse blosszulegen, (Fig, 141.)

Die Hoéhe und Breite des genannten [appens betrigt
etwa 6 ctm.; die Héhe vom Proc. zygomaticus, die Breite
daumenbreit lateralwirts vom Orbitalrand gemessen.

Das obere Ende der Rolando’schen Furche liegt in der
Sagittalebene 1!'/s etm. hinter dem Mittelpunkte einer Linie,
welche die Nasenwurzel mit dem Hinterhauptshicker verbindet.

Fig. 141
g :
Schema z. Darstellung d. Aufsuchung des unteren und mittleren
Astes der Art. meningea media nach Steiner.

Resektionen an den Kiefern.

Resecktion des Oberkiefers. Der Oberkiefer
wird partiell oder in toto entfernt, wenn er der Sitz
einer malignen Geschwulst ist.

Die temporire Resektion des Ober-
kiefers kann vorgenommen werden, wenn es sich
darum handelt, den Nasenrachenraum oder die
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fovea sphenomaxillaris, die Schlifengrube, zum
Zwecke der Vornahme von operativen Eingrifien
blosszulegen.

Der Oberkieferkorper trigt drei Fortsitze,
mittelst welcher er an die benachbarten Knochen
des Skelettes gefiigt ist.

Die f:dl.nm:*n]:nlattc (Proc. palatinus) stdsst in der
Medianlinie an die Gaumenplatte der anderen Seite.
Mit dem Stirnfortsatz grenzt der Oberkiefer an das
Stirnbein, und mit dem Processus zygomaticus an
das Jochbein.

Die hintere Fliche des Oberkieferkorpers ist an
den absteigenden Fliigel des Keilbeins und an den
Proc. py ramidalis des Gaumenbeines gelotet. Diese
Fortsitze missen simtlich durchtrennt werden, wenn
der Oberkiefer aus seinem Gefiige gehoben werden
soll.

Ausfithrung der Oberkieferresektion.

Lagerung des Kranken mit erhohtem Ober-
korper. Die priventive Tracheotomie und Ein-
legung der Tamponcaniile ist nicht erforderlich.
Der Hautschnitt (W e b e r) wird sofort allenthalben
bis auf den Knochen gefithrt und beginnt in der
Mitte der Oberlippe, durchtrennt diese in senkrechter
Richtung, umkreist, am Septum angelangt, den
Nasentliigel der betreffenden Seite, zieht am oberen
Ende des Nasenfliigels angelangt, senkrecht nach
aufwirts an den inneren Augenwinkel, von wo er
in scharfer Krimmung lings des Infraorbitalrandes
nach aussen verliuft und am iusseren Augenwinkel
endet. (Fig. 142.)

Der so umschnittene aus den Weichteilen der
Wange gebildete Lappen wird vom Oberkiefer ab-
priparirt, so dass die fossa canina sowie der Joch-
beinhocker freiliegen. Die Membrana tarso-orbitalis
infer. wird lings des Infraorbitalrandes eingeschnitten,
so dass das (%rbitalfett vorquillt. Der ganze Inhalt
der Orbita wird sorgfiltig vom Boden der Augen-
hohle abgehoben und von da aus die Ketten- oder

15*



298

it

Drahtsige durch die fissura infraorbitalis um den
Jochtfortsatz geschlungen. (Fig. 143.) Der Fortsatz
wird auf diese Weise durchtrennt. Die Verbindung
des Nasenfortsatzes des Unterkiefers mit dem Os
frontis wird mit dem Meissel quer durchtrennt.

Fig. 142.
Schnitte zur Resektion des Oberkiefers.
a. nach Weber, b. nach Velpeau.

Es eriibrigt noch die Spaltung des Gaumens
und des Alveolarfortsatzes. Zu diesem Zwecke
wird der mucos-periostale Ueberzug des Gaumens
am Alveolarfortsatz durchschnitten und vom Knochen
bis an die sagittale Mittellinie des Gaumengewdlbes
abgehebelt. Die Kettensige wird durch die Aper-
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tura pyriformis eingefithrt und an der Grenze
zwischen hartem und weichem Gaumen in die
Mundhohle geleitet. Ehe die Gaumenplatte durch-
sagt wird, soll der mittlere Schneidezahn der be-
treffenden Seite extrahirt werden.

Fig. 143.
Die Vorderfliche des Hicfersg zur Resektion blossgelegt. Die
Kieferfortsitze bereits durchtrennt,

Der Oberkiefer ist nunmehr bloss noch nach
hinten mit dem Processus pterygoideus und Proc.
pyramidalis des Gaumenbeins, nach oben mit dem
Siebbeine im Zusammenhang. Aus diesen nicht
allzu festen Verbindungen wird der Kiefer heraus-

ehebelt; zu diesem Zwecke fasst der Operateur

den Alveolarfortsatz mit der Langenbeck'schen
Knochenzange und hebt den Kiefer mit wenigen
ruckenden Bewegungen aus seinem Getiige.
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In der geriumigen Wunde muss die durch-
rissene Art. infraorbitalis gefasst und ligirt werden.

Die Hautwunde wird durch die Naht exakt
verschlossen.

Konnte der Schleimhautiiberzug des harten
Gaumens erhalten werden, so wird derselbe nach
vollendeter Exstirpation des Kiefers an die Schleim-
haut der Wange geheftet. Die Wundhohle wird in
allen Fillen mit Gaze austamponirt; ist durch die
Erhaltung des Gaumeniiberzuges die Wunde gegen
die Mundhohle verschlossen, so werden die Enden
der Gaze zur Nase herausgeleitet.

Die verschiedenen Methoden der Oberkiefer-
resektion unterscheiden sich wvcn einander bloss
durch die Art des Hautschnittes, der Vorgang am
Skelette ist stets derselbe.

Von Schnittfithrungen seien erwithnt: Dieffen-
bachs medianer Schnitt, ein vertikaler Schnitt
von der Nasenwurzel tiber das Dach der Nase,
durch die Mitte der Oberlippe. dringt bis an den
Knochen und spaltet die knorpelige Nase und die
Oberlippe. Vom oberen Ende ein kurzer Schnitt
an den inneren Augenwinkel. (Fig. 144.)

Velpeau spaltet vom “.Iundﬁmke] aus 1m
Bogen die Wange. (Fig.142b.) Malgaigne fugt
dem Velpeauschnitte noch die mediane Spaltung der
Oberlippe hinzu.

Die Schnitte sollen eine bequeme Zuginglichkeit
zum Kiefer schaffen, sie sollen die Nerven, Gefiisse,
den Ductus Stenonianus schonen, und endlich kos-
metisch giinstige Resultate gestatten. Allen diesen
Anforderungen entspricht am meisten der erwihnte
Schnitt Webers.

Zur temporidren Resektion des Ober-
kiefers (Langenbeck) wird ein zungenformiger
Lappen gebildet, dessen Basis einer Linie entspricht,
welche die Nasenwurzel und das untere Ende des
Nasenfliigels der betreffenden Seite miteinander ver-
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bindet. Der Lappen reicht lateralwirts bis iiber
den Jochhocker. Es werden durchtrennt: der Ober-
kiefer horizontal oberhalb des Alveolarfortsatzes,
vom oberen Schnitte aus der processus frontalis des
Oberkiefers, das Thrinenbein, der Boden der Orbita
quer bis in die fissura orbitalis inf., ferner von
dieser Fissur aus der processus frontalis des Joch-
beins und in querer Richtung der Jochbogen.

Der Oberkiefer kann nun herausgehebelt in
Verbindung mit der ihn bedeckenden Haut gegen
die Nase zu aufgeklappt werden.

Fig. 144,
Schnitt zur Resektion des Oberkiefers nach Dieffenbach.

Resektion des Unterkiefers.
An den Unterkieferkorper ist jederseits in auf-
steigender Richtung der Kieferast angeschlossen,
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der mit seinem oberen Ende an die Cavitas glenoi-
dalis des Schlifenbeins artikulirt. Der zweite
Fortsatz, den das obere Ende des Kieferastes trigt,
{Proc. coronoideus) dient der Sehne des M. temporalis
zur Anheftung.

Die iussere Fliche des Kieferastes ist vom M.
masseter, die innere vom M. pterygoideus int. be-
deckt: diese Muskeln finden am "_l.ncruluh mandibulae
ithre Anheftung.

An der Innenmﬂe des Kieferastes ist, durch
einen Knochenfortsatz markirt, der }mngdng in den
Canalis mandibularis wahrnehmbar. Eine von dieser
Oeffnung an der Innenseite des Kiefers schief nach
vorne unten bis an das Kinn verlaufende Rinne
dient dem Musc. mylohyoideus zum Ansatze.

Meist wird bloss nur die Resektion einer Kiefer-
hilfte notig. Zu diesem Zwecke wird die Spange
des i&mtnn in der Mittellinie senkrecht dun:hsigt
der Knochen an der Aussen- und Innenseite ent-
blosst, nach Durchschneidung der Sehne des M. tem-
poralis im Gelenke ausgelost.

Vor Totalresektion des Unterkiefers wird eben-
falls erst die mediane Spaltung des Kérpers vor-
genommen, worauf beide Kieferhilften isolirt aus-
gelost werden.

Tumoren,sowie Nekrosengebendie Veranlassung
zur Ausfiihrung von Resektionen am Unterkieter.

Ausfiithrung der Operation.

Lagerung des Kranken mit erhohtem Ober-
korper,

Hautschnitt senkrecht durch die Mitte der
Unterlippe bis an das Kinn, von da im scharfen
Winkel nach aussen entsprechend dem Rande des
Unterkiefers bis an den Angulus mandibulae. Der
Schnitt dringt allenthalben bis auf den Knochen.

Die Weichteile werden von der Aussenfliche
des Kiefers abgelost; die Schleimhaut der Wange
wird entsprechend der Umschlagstelle auf den
Alveolarfortsatz des Kiefers durchschmttt‘:n_
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Unterkieferresektion.
. Die dussere Fliche des Kiefers ist blossgelegt. Die

leterspange wird am Kinn mit der Kettensdge durchtrennt,

L]
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Unterkieferresektion.
146. Der Kiefer ist im Kielergelenke nach aussen rotirt und luxirt.

Fig,
Der Proe. condyloideus ist in der Wunde sichtbar,
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Vom Hautschnitt aus werden die Weichteile
auch von der Hinterfliche des Kieferkorpers abge-
lost; nach Abtrennung des M. mylohyoideus wird
hier die Schleimhaut durchschnitten und die Mund-
hiohle erdfinet.

Von der Innenseite des Kinns ist der Ursprung
des M. f_i:'t:llll')-glt}f-«.ﬁllh und genio-hyoideus der be-
treffenden Seite mit dem Messer knapp am Knochen
abzultosen. Nach Extraktion des Schneidezahnes
kann die Ketten- resp. Drahtsige um den blossge-
legten Knochen gcachluntmn werden: die Durch-
sagung ist nahe der Mitte in senkrechter Richtung
vorzunehmen. (Fig. 145.)

Der Operateur erfasst nun den entblossten
Kiefer und lost, wihrend er diesen im Sinne der
Abduktion dislocirt, mit der Schere die Ansiitze
des Musc. masseter und des M. pterygoideus am
Kieferwinkel.

Es gelingt nun leicht, die Weichteile an der
Innen- und Aussenseite des Kieferastes stumpf abzu-
streifen.

Wiihrend die abducirte Kieferhilfte nun auch
auswirts rotirt wird, durchtrennt der Operateur
mit der Schere die in den Canalis mandibularis
eintretenden Gefisse und Nerven, sowie den am
Gelenkfortsatz sich ansetzenden M. pterygoideus
externus. (Fig. 146.) Ist auch die Sehne des
Temporalmuskels durchschnitten, so wird, nachdem
das Koptchen des Unterkiefers aus dem Gelenke
gewilzt ist, die Kapsel dieses vom Unterkiefer ge-
trennt, womit dieser aus allen seinen Verbindungen
gelost erscheint.

Die Wangenschleimhaut wird mit der des
Bodens der Mundhohle durch die Naht vereient,
ebenso die Wunde der Haut.

Die temporare Resektion des Unterkiefers.
Die einfache Spaltung der Unterkieferspange wird
vorgenommen, wenn es sich darum handelt, den

| S
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Boden der Mundhohle, die Gaumenbogen, die Zun e,
die Schidelbasis (Resektion des III. Astes vom I'ri-
geminus nach Mikulicz) operativen Eingriffen
zuqdnglmh zu machen.

Die Spaltung wird entweder in der Mittellinie
am Kinn (Sedillot), oder seitlich (Langen-
b e c k) vorgenommen. Man durchsigt oder C%urch-
meisselt den Knochen entweder linear oder in
Form einer Stufe.

Ausfiihrung:

Mediane Spaltung der Unterlippe bis unter
das Kinn.

Vom unteren Ende des Schnittes wird ein
spitzes Messer lings der hinteren Fliche des
Knochens gefithrt und am frenulum linguae ausge-
stochen. Nach Extraktion des mittleren Schneide-
zahnes wird eine Kettensiige (Drahtsige) um den
Knochen geschlungen, und d:eaer in der Richtung
des Hdutnchmtteq lmear durchtrennt.

Durch eingesetzte Wundhaken werden die
Schnittflichen der Knochen von einander entfernt,
wodurch die Gebilde des Mundbodens, die glandula
sublingualis und die Zunge selbst in ausreichendem
Masse zuginglich w erden. (Fig. 147.)

Die hinteren Teile der z"Lmﬂ‘e, die Pars foliata,
die Arcus palatoglossus, die Wand des Pharynx
lassen sich besser durch die seitliche tempo-
rire Spaltung des Kieferastes, wie sie
Langenbeck empfahl, erreichen. (Tab. 12.)

Der Hautschnitt wird vom Mundwinkel senk-
recht nach abwirts bis in die Hohe des Kehlkopfs
gefiihrt.

Der Operationsgang entspricht dem der
medianen Spaltun.q In beiden Fillen werden nach
Vollendung der Operation die getrennten Kiefer-
hilften durch Metallnaht mit einander vereinigt.
Die Hautwunde durch Knopfnaht geschlossen.



239

Fig. 147.
Mediane temporire Spaltung des Unterkiefers nach Sedillot,
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Resektionen aus der Kontinuitit des Unter-
kiefers.

Zur Entfernung von Stiicken aus der Kontinuitit
des Unterkiefers wird der Hautschnitt am Kiefer-
rande bis auf den Knochen gefiihrt.

Die Weichteile von der #dusseren wie der inneren
Fliche des Kiefers werden abgelost, bis die Schleim-
haut der Lippe, wie die des Mundbodens am Kiefer
durchtrennt sind. An den zwei Stellen, wo der
Kiefer durchsigt werden soll, wird je ein Zahn
extrahirt und mit der Kettensige ein entsprechendes
Stiick des Kiefers ausgesigt.

In analoger Weise wird das Mittelstiick des
Kiefers entfernt. Nebst dem Schnitte am Kiefer-
rande empfiehlt es sich, hier die Unterlippe vertikal
in der Mitte zu durchschneiden, so dass ein |
Schnitt resultirt. Nach Resektion des Mittelstiickes
miissen die Stiimpfe der vom Kinn abgelosten
Musculi genio-glossus in der Hautwunde durch Naht
fixirt werden, damit nicht die ihres Haltes am
Kinn beraubte Zunge nach riickwirts sinke, ein
Ereignis, welches verhingnisvoll sein kann.

Operationen an der Zunge.

Die Exstirpationen von Geschwiilsten der Zunge
sind atypische Eingriffe, die sich nicht nach allgemein
giiltigen Regeln ausfiihren lassen. Prinzipiell wichtig
ist, dass die Entfernung der Geschwulst im gesunden
Gewebe vorgenommen werde, und dass der Wund-
defekt derart angelegt sei, dass eine Vereinigung
durch die Naht oder Deckung der Wunde mit
gesunder Zungensubstanz moglich sei. Die Vor-
operationen, welche den Zweck haben, die Total-
exstirpation der Zunge zu ermoglichen, den Mund-
boden bequemer zuginglich zu machen, wurden
zum Teil bereits erortert. (Temporire Resektion

des Unterkiefers.)
Zuckerkandl, Operationslehre. 16
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Fir die Operationen an der Zunge wird der
Kranke mit erhohtem Oberkorper gelagert. Der
Hals ist gestreckt und der Kopf in dieser Lage
fixirt. Der Mund wird mit dem Mundspiegel
offen erhalten. Die Zunge wird mittelst einer
durch ihre Substanz gefiihrten starken Seidenligatur
gefasst und vorgezogen.

Umschriebene Tumoren am Zungenrande werden
vom Munde aus im Gesunden mit dem Skalpelle,
oder der Schere in Form eines Keiles excidirt.
Die Wunde liasst sich linear durch tiefgreifende
und oberflichliche Nihte vereinigen.

Vor Exstirpationen der halben oder ganzen
Zunge wird zur priventiven Blutstillung die Art.
lingualis am Halse ein- oder doppelseitig unter-

bunden.

Soll die Exstirpation in den hinteren Anteilen
der Zunge erfolgen, oder sollen mit der ganzen
Zunge auch der Mundboden, die glandulae sublin-
guales entfernt werden, so lisst sich das Operations-
terrain durch Voroperationen bequemer zuginglich
machen,

Diese Voroperationen sind:
1. Die Spaltung der Wange vom Mundwinkel

aus.

2. Die submentale Incision Regnoli-Bill-
roth.

3. Die temporidre Spaltung des Unter-
kiefers

a) in der Mittellinie (Sedillot-Syme),
b) am Kieferaste, entsprechend dem ersten
Backzahn (B. v. Langenbeck).

Die Spaltung der Wange in horizontaler
Richtung vom Mundwinkel aus ermoglicht ein be-
quemeres Operiren, indem das Operationsfeld ge-
rdumiger wird und sich besser beleuchten lasst.
Nach vollendeter Operation an der Zunge ist der
angelegte Wangenspalt durch Naht zu vereinigen.
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Die submentale Entfernung der
Zunge, zuerst von Regnoli in Pisa ausgefiihrt,
erreicht die Zunge vermittelst eines halbmond-
formigen Schnittes, der am Halse lings des Unter-
kieferastes angelegt wird. R. fiigte diesem Bogen-
schnitte noch einen Vertikalschnitt vom Kinn bis
an die Mitte des Zungenbeins bei. Billroth operirte
mit dem einfachen Bogenschnitte.

Man dringt an der Innenseite des Kieferastes
vor, lost seitlich die Ansidtze des Myvlo-hyoideus,
in der Mitte die der M. M. genio-glossus, genio-
hyoideus und Biventer vom Knochen, und erofinet
die Schleimhaut der Mundhohle im ganzen Bereiche
des Schnittes. Die Zungenspitze wird angeseilt
und durch die Wunde in toto vorgezogen. Es sind
auf diese Weise die Gebilde des Mundbodens, so-
wie die Zunge bis an ihre Basis Eingriffen bequem
zugidnglich. (Fig. 149.)

DietempordreResektiondes Unter-
kiefers wird nach den pag. 231 angegebenen
Regeln vorgenommen. Die Schnittflichen g&s Unter-
kieters werden durch scharfe Haken von einander
entfernt, wodurch das Operationsterrain an Aus-
dehnung gewinnt. Die Durchtrennung des Unter-
kiefers kann linear oder zur besseren Adaptirung
bei der Knochennaht stufenformig vorgenommen
werden.

Bei ausgebreiteter Erkrankung der Zunge nimmt
Kocher dieExstirpation vonder Zungen-
basis aus vor.

Priventive Tracheotomie, Der Hautschnitt
vom Proc. mastoides lings dem Vorderrande des
Kopfnickers bis in die Hohe des Zungenbeins, von
da entsprechend der Halsmundbodenfalte nach vorne,
wo er median am Kinn endet. (Fig. 148.)

Der so umschriebene Lappen wird aufgeklappt,
worauf nach Unterbindung der Art. maxillaris ext.
und lingualis die submaxillaren Driisen entfernt
werden.

16*
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Tab. 12. Seitliche temporare Spaltung des
Kieferastes nach Langenbeck.

Die Wunde klafft durch Distraktion der Kiefersegmente.

M, Sigeflichen des Kieferastes. 0O/. Zungenbein, 2. M.
biventer (in seiner Sehne durchtrennt). Ak M. mylohyoideus.
Hg. M. hyvoglossus, /. Nerv. hypoglossus., L. Nerv. lingualis.
Sm., Gland, submaxillaris. &7 Gland. sublingualis.

Die Mundhohle wird durch den M. mylohvoideus
eroffnet, und die Schleimhaut vom Kiefer getrennt.
Noch ist die Zunge vom Zungenbein zu losen, worauf
das ganze Organ vorgezogen und im Gesunden ab-
gesetzt werden kann.

Fig. 148.
Schnittfiihrung zur Zungenexstirpation nach Kocher.
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Fig. 149.
Submentale Blosslegung der Zunge nach Billroth.
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Keilformige Excision aus der Unterlippe.
[Lineare Vereinigung.

Fig. 150.

Darstellung des Defektes.

Fig. 151,
Linear vereinigter Defekt,
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Cheiloplastik (Dieffenbach).
Y
N “-:n[ 7
A = |
Fig. 152.
S Dreieckiger Defekt der Unterlippe. RautenfGrmig begrenzte
Lappen.

Fig. 153.
Die Lappen durch Verschiebung gegen die Mitte aneinander-
gebracht. Naht.
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Plastische Operationen.

Wir verstehen unter dieser BL?‘GiCII'.IIIlII‘Ig' ebenso
diejenigen Hilfsoperationen, mit welchen wir vor-
handene Wunddefekte mit IHautmateriale bedecken,
als diejenigen Eingriffe, welche dazu dienen, ange-
borene oder erworbene Formfehler operativ zu
beseitigen.

In die erste Kategorie gehort z. B. die Bildung
gestielter L.appen zur Deckung von Wunddefekten,
1|1 die letztere die Hasenschartenoperation, die Rhino-
plastik, Blepharoplastik etc.

Zur Deckung von Wunddefekten wird die
benachbarte Haut entweder direkt oder nach An-
legung von Entspannungsschnitten herange-
zogen und tber dem Defekte vereinigt. In
anderem Falle miissen die der Nachbarschatt ent-
nommenen Lappen von ihrer Unterlage abgelost,
entweder seitlich verschoben oder um ihre Basis
gedreht werden, damit sie auf den Defekt ge-
bracht, hier fixirt werden konnen.

Ein nicht zu breiter dreieckiger Defekt wird direkt wver-
schlossen, indem man tiefgreifende Nihte parallel der Basis
anlegt und so eine lineare Vereinigung erzielt. (Lineare
Vereinigung nach Keilexcision aus der Unterlippe Fig, 150 u. 151.)

Ist der Defekt breiter, so kdnnen rautenfdrmige., sym-
metrisch von beiden Seiten desselben gebildete Lappen in die
Medianebene verzogen zur Deckung desselben verwendet wer-
den (Dieflenbach Fig. 152 u. 153).

An bStelle der rautenférmigen Lappen kénnen jederseits
von der Basis des Defektes ausgehende Bogenschnitte je eine
Partie der benachbarten Haut begrenzen, die mobilisirt tber
dem Defekte zur Vereinigung gebracht werden kann.

Viereckig oder oval begrenzte Defekte kdnnen durch einen
oder zwei symmetrisch gebildete Lappen der niichsten Um-
gebung gedeckt werden (Cheiloplastik nach Bruns, nach Lan-
genbeck Fig. 154 u, 155).

Der Lappen wird der Form nach dem Defekte
angepasst, doch etwas grisser als dieser geschnitten.

Diesen Methoden, bei welchen der Lappen der
unmittelbaren Nachbarschaft des Defektes ent-

nommen wird, steht diejenige gegeniiber, bei welcher

b e et b
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ein gestielter Lappen, einem entfernteren Korperteile
angehorig, bis zur Anheilung am Defekte, durch
seinen Stiel mit dem urspriinglichen Standort in
Zusammenhang bleibt. (Rhinoplastik mittelst eines
dem Arme entnommenen Lappens nach Tagliacocca).

154.
Ovaler Defekt der Unterlippe. Umgrenzung des Lappens
(nach Langenbeck).

Eine andere Methode, um Haut entfernterer
Korperpartien zur Deckung von Defekten zu ver-
wenden, besteht darin, dass ein briickenformiger
Lappen gebildet wird, unter welchen der zu
deckende Teil derart eingeschoben und fixirt wird,
dass Wunde auf Wunde zu liegen kommt. Erst
nach erfolgter Anheilung des Lappens wird dieser
durch quere Trennung seiner beiden Enden vom
Boden abgetrennt.

1
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Fig. 155.
Der abgeléste Lappen in den Defekt gelagert und eingeniiht.
Der Sporn mit dem unteren Rande vereinigt. Lippensaum aus
der Schleimhaut der Wange und Rest der Unterlippe.

Endlich kénnen vollig aus ihrem Boden geloste,
also nicht gestielte Lappen auf Wundfichen zur
Anheilunggebrachtwerden. (Reverdin, Thiersch).

Thiersch schneidet mit einem breiten Messer
grossere und kleinere Epidermislippchen aus, welche
auf der frischen Wundfliche dicht aneinandergereiht,
am besten dachziegelférmig ausgebreitet werden.

K rause hat in neuerer Zeit griossere unge-
stielte, der ganzen Dicke der Haut entnommene
Lappen mit Erfolg auf frische, nicht blutende Wund-
flichen zur Anheilung gebracht.

Spezielle Formen plastischer Operationen.

Rhinoplastik. Plastischer Ersatz der Nase.
Totale oder partielle Rhinoplastik, je nachdem es
sich um den Ersatz der ganzen Nase oder von
Teilen dieser handelt,

:' .}-Ln.'. a i
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Bildung derNase ausderHautder
Stirne. Im Wesen besteht die Operation darin,
dass auf den an den Hautrindern wundgemachten
Defekt der Nase ein annidhernd dreieckiger Lappen
der Stirnhaut aufgepflanzt wird, aus dessen Basis
die \d‘-:EHﬂllgEl und das ")Lptum gebildet werden.
Durch die Spitze bleibt der Lappen im Zusammen-
hange mit der Haut an der Nasenwurzel.

Ist der Detekt angefrischt, so nehme man das
Mass fir den zu bildenden Lappen, indem man
diesen aus Heftptlaster oder Leder ausschneidet
und dem Defekte anzupassen sucht. Ist die richtige
Form und Grosse getunden. so wird das ausge-
breitete Modell der "'wtu'ne angelegt und der Rand
durch einen seichten Schnitt auf dieser konturirt.

Der dreieckige Lappen liegt mit seiner Hohe
der Stirne schriig auf, mit der Spitze ist der L'Lppen
gegen einen ‘*-aupra{}rbltalrdnd gen{:hret Der eine
Schenkel des Stirnlappens verléduft in direkter Flucht
mit einer Seite des dreieckig angefrischten Defektes
der Nase.

Der Lappen wird von der Unterlage im Zu-
sammenhange mit der Beinhaut abgelost, um etwa
180° gedreht und iiber den Defekt heruntergelegt.

Das mittlere Segment der Lappenbasis wird
der Linge nach gefaltet durch Nihte fixirt, zum
Septum.

Die beiden seitlichen Teile werden umgeklappt,
so dass Wunde auf Wunde zu liegen kommt, auf
jeder Seite zur Formung der Nasentliigel verw endet.
(Fig. 156, Fig. 157.)

Nun wird die so UE:blldEtE Nase in den Defekt
eingefiigt und durch \.ahte fixirt.

Vorerst sind die hinteren Enden der Nasenfliigel
und das Septum an die wundgemachte Wange resp.
die Oberlippe zu heften, worauf die Seitenrinder
mit den seitlichen Teilen des Defektes zur Vereinig-
ung kommen.

o DS
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Fig. 158.
Totale Rhinoplastik aus der Stirnhaut.

Der Stirndefekt ist bereits vor Bildung der
Nasenfligel und des Septum durch Seidennihte
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verkleinert. Der in der Mitte iibrigbleibende Defekt
wird der Heilung per grcumlatmnem iiberlassen oder
mit Thierschl appchen gedeckt

In die 11&11;1Lb11deten Nasenlocher werden enge
Kautschukrohrchen eingelegt. (Fig. 138.)

Die entstellende Falte an der Nasenw urzel, die
der Umschlagstelle des Lappens entspricht, kann
nach erfolgter Heilung in einer zweiten Sitzung
durch Excision bu-utlgt werden.

K nmg verwendet zur Operation der Sattel-
nase einen W uchtm]Lnothenldppen aus der Stirne,
der in Form eines vertikalen Streifens, seine Basis
entsprechend der Nasenwurzel hat.

Die Hautknochenspange wird abgelsst, nach
abwirts geklappt und an das Dach der elevirten
mobil gemachten Nase geheftet. Ueber diesen das
Geriiste der Nase bildenden Lappen wird die Nase
nach der iiblichen Methode aus der Haut der Stirne
gebildet.

Fir partielle Plastiken der Nase
lassen sich keine strikten Regeln formuliren. Aus
den Elementen fiur die ]JIEI‘-’-:UHCI‘IE Deckung von
Defekten wird man sich das fiir den einzelnen Fall
passende Verfahren konstruiren miissen.

Bei Mangel der Seitenwand der Nase kann der
Lappen zur Deckung des Defektes ebenfalls der
Stirne entnommen w Erden

Zur Bildung eines Nasenfliigels verwendet man
gestielte Lappen aus dem Nasenriicken, aus der
anderen Seite der Nase, oder aus der Haut der
Wange. Der Stiel des Lappens liegt am oberen
Teil des Nasenriickens. (Fig. 159 u. 160.)

Ein gestielter Lappen der Substanz der Ober-
lippe entnommen, kann durch Drehung in den an-
gefrischten Defekt des Nasenfliigels versetzt und
hier durch Naht fixirt werden.

Zum Ersatz des fehlenden Septum kann das
Material aus der Oberlippe zweckmissig beniitzt
werden.

e
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Bildung des Nasenfliigels aus der Haut der Wange,

Fig. 1539. Defekt und Umgrenzung des Lappens.

Fig. 160, Der Lappen ist iiber den Defekt gelagert und

eingeniiht, : |
h Zuckerkandl, Operationslehre. 17 Gl
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Die plastische Deckung von Defekten der
Wangenhaut, die in ihrer ganzen Dicke fehlt,
erfordert bpenelle Vorschriften. Der dem ]}Ltckt
aufgepflanzte Lappen muss an seiner der Mund-
hohle zugekehrten Seite mit Haut oder Schleimhaut
iiberzogen sein, damit keine narbige Schrumpfung
eintrete.

Meist werden Hautlappen derart eingeniht,
dass sie mit threr I‘;pidermianeit{‘ nach der Mund-
hohle gerichtet sind. Gersuny bildet aus der dem De-
fekte unmittelbar angrenzenden Haut einen Lappen,
dessen Stiel nur aus subcutanem Gewebe besteht.

Czerny verwendet einen langen Halshaut-
lappen, der getaltet als gedoppelter Lappen in den
Detekt zu liegen kommt. Der Lappen ist doppelt
so lang als der zu deckende Defekt.

[srael bildet ebenfalls einen langen Lappen
aus der Haut des Halses, dessen Ende in den De-
fekt derart eingeniht wird, dass die Hautfliche nach
der Mundhohle gerichtet ist. Nach erfolgter Ein-
heilung wird der Lappen an seiner Insertionsstelle
abgetrennt und das freie hintere Stiick gefaltet und
Wunde an Wunde auf die bereits eingeheilte Partie
des Lappens gebracht. Der den Defekt deckende
Lappen ist auf diese Weise gedoppelt mit seinen
Hautflichen einerseits gegen die Mundhohle, ander-
seits gegen die Oberfliche gerichtet.

Hasenschartenoperationen.

Nelatons Verfahren, fir die unvollstindige
Hasenscharte geeignet, besteht darin, dass die
Oberlippe iiber dem Spaltwinkel, diesem parallel
durchschnitten wird. Der Spaltrand wird nach
unten verzogen und die rhombische Wunde linear
senkrecht auf die quere Mundspalte vereinigt.
(Fig. 161—163.)

Malgaigne bildet jederseits aus dem Lippen-
rot des Spaltes ein Lippchen und entfernt den

1™
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Hasenschartenoperation.

Nelatons Verfahren.

Fig. 161. Anfrischung.
Fig. 162, Wunde nach Verziehung der Lippe.
Fig. 163. Naht,

Malgaigne’s Verfahren,
Fig. 164, Anfrischung.
Fig. 165. Die Lappchen beiderseits nach abwirts dislocirt.
Fig. 166. Naht.

— — - —_— P— e —

Spaltwinkel. Die Lippchen werden nach abwiirts
geschlagen und mit einander vereinigt. (Fig. 164.)
Eine Modifikation dieser Methode bildet die
Anfrischung nach Mirault LLangen b e c k.
Aus dem einen Defektrand wird dasMalgaigne’-
sche Lippchen in typischer Weise gebildet. Der
zweite Spaltrand wird winkelig angefrischt und das
Lippenrot im "ﬁpaltmnl-\el entfernt. Das Lappchen
stellt nach erfolgter Vereinigung den unteren Lippen-
saum dar. (Fig. 167—169.)

Bei der doppelseitigen Hasenscharte miissen
sowohl das Mittelstiick wie die beiden seitlichen
Spaltrinder angefrischt werden. Man bildet
Fig. 170) rechts und links je ein Malgaigne'sches
Lappchen, welches entsprechend seiner Spitze ab-
gekappt wird. Die Lappchen werden nach unten
verlagert, unter dem Mittelstiick miteinander ver-
einigt. Der Spaltrand kommt jederseits an das
angefrischte Mittelstiick, mit welchem es vereinigt
wird, zu liegen. (Fig. 171—172.)

Klafft der Lippenspalt so stark, dass die Réander nicht an
einander gebracht werden kénnen, so sind Entspannungs-
schnitte an den Nasenfliigeln zur Moblllslrung der Spaltrinder
angezeigt, (Fig. 173.)
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Hasenschartenoperation.

Methode nach Mirault-Langenbeck.
Fig. 167. Anfrischungsfigur.
Fig. 168. Wunde.
Fig. 169. Naht.

Operation der doppelseitigen Hasenscharte.
Fig. 170. Anfrischung.

Fig. 171. Wunde.

Fig. 172. Naht.

Entspannungsschnitte bei breitem Lippenspalt.

Bei stark prominirendem Mittelstiicke kann die plastische
Verschliessung des doppelten Lippenspaltes erst nach Riick-
lagerung des Zwischenkiefers vorgenommen werden. Zu diesem
Zwecke wird am Septum entsprechend dem unteren freien
Rande die Schleimhaut gespalten und beiderseits vom Vomer
abgehebelt,

Der Vomer wird in seiner ganzen Hohe mit einem Scheren-
schlag durchtrennt, worauf die Ricklagerung des Zwischen-
kiefers durch Druck von vorne her leicht gelingt.
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Staphyloraphie und Uranoplastik.

Die St. — der plastische Verschluss ange-
borener Defekte des weichen Gaumens — besteht aus
der Anfrischung des Defektrandes
undderVereinigungdesDefektesdurch
die Naht.

Die Operation wird entweder bei aufrechter
Stellung des Kranken oder am hingenden Kopfe
1'Urg'ﬂﬂﬂr[nﬂ'lﬂn.

Man fasst die Lefzen des Defektes einzeln
mit der Pincette und fihrt die Anfrischung mit
einem spitzen schmalen Messer aus.

Die Vereinigung wird mit kleinen stark ge-
krimmten Nadeln vorgenommen. Konnen die
Wundlefzen nur unter starker Spannung aneinander-
gebracht werden, so empfiehlt es sich, durch die
Substanz des Gaumensegels jederseits einen Ent-
spannungsschnitt zu fithren.

Der plastische Verschluss von Defekten des
harten Gaumens (Uranoplastik) enthidlt drei
Phasen. Der erste Akt der Operation ist die A n-
frischung der Defektrinder und die
Bildung zweier seitlich vom Defekt gelegener
briickenformiger Lappen, derart, dass beiderseits
parallel dem Defektrande am Alveolarrand des
Gaumens, vom letzten Backzahn bis an den #Ausseren
Schneidezahn reichend, je ein Schnitt durch die
Schleimhaut des Gaumens bis auf den Knochen
gefithrt wird.

In der zweiten Phase der Operation wird der
so umschnittene Lappen mobilisirt, indem mittelst
eines vom dusseren Schnitte aus eingefithrten schmalen
Raspatoriums, der mucés-periostale Ueberzug des
(Gaumens vom Knochen abgehebelt wird.

Zur Mobilisirung des weichen Gaumens wird
der Ansatz dieses am (Gaumenbein mittelst eines
der Fliche nach gekriimmten Messers abgetrennt,
so dass die Lappen allenthalben ohne Spannung in
die Mittellinie verlagert werden konnen.
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Der letzte Akt der Operation, die Naht,
wird analog wie bei der Staphvloraphie in der

Medianlinie vorgenommen.

Zur Vermeidung grdsserer Spannung der aneinander adap-
tirten Lappen wurden halbmondférmige seitliche Entspan-
nungsschnitte durch das Velum (Dieffenbach) empfohlen.
Billroth verzichtet auf diese Velumschnitte und nimmt die
Abmeisselung der medialen Platten des Proc. pterygoideus des
Keilbeins vor, durch deren Verschiebung nach innen die Ent-
spannung erzielt wird,. W olff erzielt durch ausgiebige Ab-
l6sung des Involucrum palati eine geniigende Mobilisirung
auch des weichen Gaumens, so dass er Hilfsoperationen fiir
entbehrlich hilt.

Operationen an den Nerven.

Sind im Verlaufe der Trigeminlsneuralgie die
konservativen Methoden ohne Erfolg geblieben, so
tritt die operative Behandlung in ihre Rechte. Die
einfache Durchtrennung des Nerven (Neuro-
tomie) hat keine Berechtigung, da erfahrungs-
gemiss die Querschnitte des durchtrennten Nerven
alsbald wieder aneinanderheilen.

Die Ausscheidung eines Stiickes aus dem Nerven
(Neurectomie) gibt diesbeziiglich grossere
Sicherheit, doch regenerirt sich der Nerv nach
lingerer Pause auch nach dieser Operation.

Grosse Strecken der Nerven mit thren feinsten
Verzweigungen kénnen nach dem Verfahren von
Thiersch extrahirt werden. {Extraktion
der Nerven, Neurexairesis).

Der betreffende Nerv wird an bestimmter Stelle
blossgelegt, mit einem zangenartigen Instrumente
quer gefasst und durch langsames Drehen (eine
halbe Drehung in der Sekunde, Thiersch) sowohl
in seinen peripheren Verzweigungen als in seinem
centralen Verlaufe auf grissere Strecke extrahirt.

Erster Astdes Trigeminus (Ramus ophthal-
micus). Der schwiichste der drei Aeste tritt durch
die Fissura supraorbitalis in die Augenhohle. Von
den Aesten des Ramus primus ist bloss der N. fron-
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talis chirurgisch von Bedeutung. Derselbe verliuft
entlang dem oberen Orbitaldache; von seinen Aesten
verlisst der N. supratrochlearis iiber der Trochlea
die Augenhohle, um die Haut des oberen Augen-
lides und der Stirne zu versorgen. Der N. supra-
orbitalis zieht durch die Incisura supraorbitalis zur
Stirne.

Zur Blosslegung des Nerv. frontalis
wird ein Schnitt unterhalb der Augenbraue parallel
dem Supraorbitalrande angelegt. Durchtrennung
der Haut und der Fascia tarso-orbitalis: der Inhalt
der Orbita wird sorgfiltig abgehoben, worauf am
Dache der Augenhohle der Stamm des Nerven
sichtbar wird. Man sucht die Stamme auf, um sie
mit der Zange zu fassen und einzeln auszureissen,

(Fig. 174.)

Fig. 174.
Blosslegung des Nerv. frontalis.

Zweiter Ast des Trigeminus. Der Ramus
supramaxillaris verlisst die Schidelhohle durch das
Foramen rotundum, gelangt in die Fovea spheno-
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palatina und in direkter Flucht durch die Fissura
infraorbitalis in den am Boden der Augenhohle be-
findlichen Canalis infraorbitalis, den er durch das
Foramen infraorbitale verlisst, um sich im Gesichte
ficherformig in seine htqruppen aufzulosen., Das
Foramen 1l‘lTFdﬂI‘1}ltc1]E befindet sich EI]t‘-‘-p]‘E(‘]lEl’ld
der Mitte des Infraorbitalrandes etwa 0,5 ctm. von
diesem entfernt in der fossa canina.

Zur Blosslegung des Nervus infra-
orbitalis an seiner .Austrittsstelle in die Fossa
canina verliuft der Schnitt etwa /2 ctm. unterhalb des
Infraorbitalrandes, diesem parallel, in der Ausdehnung
von etwa 4 ctm. Der untere Wundrand wird mit
Hacken abgezogen. Der Schnitt durch den M.
quadratus labii sup. bis auf den Knochen gefiihrt,
und das Periost nach abwirts abgehebelt, wobei in
der Wunde der aus dem foramen infraorbitale aus-
tretende Stamm des Nerven, sowie die Ausstrahlungen
desselben [Pt‘:*: anserinus) sichtbar werden.

Nach Spaltung der Membrana tarso-orbitalis
inf. lidsst man den Inhalt der Orbita nach oben
verziehen, wobei am Boden der Orbita der von
einer dinnen Lamelle gedeckte Infraorbitalkanal
bloss liegt. Diese Lamelle wird mdghchst central
mit dem Meissel entfernt, der Nerv erfasst und sein
centrales Ende allmihlich herausgezogen. (Fig. 175.

Das periphere Nervenende kann durch Auf-
rollen itber die Thiersch’sche Zange bis in die feinsten
Verzweigungen extrahirt werden.

Soll der Infraorbitalnerv an der Schidel-
basis blossgelegt werden, so wird der Weg zu dem-
selben durchtemporire Resektion dea]u-:‘:hhuns
(Lossen, Braun) gebahnt. Hautschnitt (Kocher) wie
zur Freilegung des N. infraorbitalis, in seinem
lateralen Ende tber den Jochhocker verlingert.
Das Jochbein wird im Zuqammenhange mit dem
Jochfortsatz des Oberkiefers und der crista zygo-
“matica des Keilbeins resecirt, so dass ein grosser
Teil der lateralen Orbitalwand wegtillt. Das Joch-
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Mg LTS,
Blosslegung des Nervus infraorbitalis.

bein wird, wenn es auch im Temporalfortsatz durch-
trennt ist, nach aussen verzogen und der Nerv am
foramen rotundum mit der Thiersch’schen Zange
erfasst und extrahirt.

Dritter Ast des Trigeminus. Der dritte Ast des
N. Trigeminus verlasst die Schiadelhshle durch das
foramen ovale. Von der oberen Gruppe der Nerven
(crotaphytico-buccinatorius) kann bloss der N. bucci-
natorius das Objekt eines chirurgischen Eingriffes
sein.

Derselbe durchbohrt den M. pterygoideus ext.
und verliuft an der Aussenfliche des M. buccinator
bis an den Mundwinkel. Der Nerv ist bisweilen
der Sitz isolirter Neuralgien.

Von den michtigen Stimmen des Ramus inferior
sind von chirurgischer Bedeutung: der Nervus
mandibularis und der Nervus lingualis.

Der N.mandibularis, derstirkste Ast des
Nerven. zieht zwischen M. pterygoideus ext. und
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int. nach abwiirts: an der Innenfliche des Unter-
kieferastes tritt er mit der Arterie gleichen Namens
in das Foramen mandibulare, durchliuft den Kanal,
um als N, mentalis, denselben im Foramen mentale
zu verlassen.

Der N.lingualis verlduft in seinem Anfangs-
stiicke gemeinsam mit dem mandibularis nach ab-
wirts. Am vorderen Rande des M. ptervgoideus
int. wendet er sich nach vorne und gelangt lber
den M. myvlohyoideus verlaufend an den Seitenrand
der Zunge.

Extrabuccale Blosslegung des N. buccinatorius.
(E. Zuckerkandl). Hautschnitt in der Richtung vom
Tragus zur Mitte der Nasolabialfalte; der in der
Wunde sichtbare Ductus Stenonianus wird nach
abwiirts verzogen. Nach Spaltung der Fascia masse-
terica erscheint der buccale Fettpfropf, der aus
seiner Nische hervorgeholt and exstirpirt wird.
Es ist nun in der Wunde sichtbar: der Proc.
coronoideus des Unterkiefers mit dem kantig vor-
springenden untersten Teile der Sehne des Schlifen-
muskels. Am medialen Rande dieser Sehne liegt
in lockeres Zellgewebe gehiillt der Stamm des N.
buccinatorius.

Der Nervus mandibularis kann blossgelegt
werden, vor seinem Eintritte in den Kanal, inner-
halb des Kanals, und nach seinem Austritte aus dem
foramen mentale.

Vor seinem Eintritte in den Kanal, an der
Lingula ist der Nerv sowohl extrabuccal (Sonnen-
burg-Licke) wie intrabuccal, von der Mund-
hohle her (Paravicini) zuginglich.

Sonnenburg fihrt einen Schnitt um den
Unterkieferwinkel, 16st den Ansatz des M. ptery-
goideus int. vom Kiefer ab und dringt an der Innen-
fliche des Kieferastes bis an die Lingula vor, wo
der Nerv mit stumpfem Haken gefasst, vorgezogen
und resecirt oder mit Zange extrahirt wird.

Sonnenburgs Methode bietet insoferne
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qclmierigkeiteu als man gendtigt ist, in grosser
Tiefe zu operiren; selbst das Operiren am hingen-
den Kopfe erleichtert den Vorgang nurunwesentlich.

Nach Paravicini wird der Nerv von der
Mundhdohle her durch Abhebung des M. pterygoideus
int. von der Innenfliche des Kieferastes an der
Lingula blossgelegt.

Blosslegung des N. mandibularis inner-
halb des Kieferkanales.

Am bequemsten gelangt man an den Nerven,
wenn man ein Stilck aus der #dAusseren Lamelle des
Knochens entsprechend der Stelle, wo der Korper
des Unterkiefers an den Kieferast stisst, ausmeisselt
und den Canalis mandibularis auf diese Weise
freilegt.

Bogenformiger Hautschnitt am Kieferwinkel.
Ablosung der Ansitze des M. masseter, der mit dem
Raspatorium im Bereiche des Kieferwinkels vom
Knochen abgehebelt wird. In der Mitte einer Linie,
die den Kieferwinkel mit dem letzten Mahlzahn
verbindet, wird mit dem Hohlmeissel ein linsen-
grosses Stiick der dusseren Wand des Kiefers aus-
gemeisselt. Ist die Corticalis passirt, so zeigt eine
heftigere arterielle Blutung aus der verletzten Art.
mandibularis an, dass der Kanal eroffnet ist. Mit
einem Nervenhikchen ldsst sich der Nerv leicht
aus seinem Bette heben und wird entweder resecirt
oder besser mit der Zange extrahirt.

Der N. lingualis lisst sich am leichtesten
von der Mundhohle her erreichen. Schnitt an der
Seite der Zunge, entsprechend der Umschlagstelle
der Schleimhaut von der Innenseite des Unterkiefers
auf die Zunge. Der kriftige Nervenstamm liegt
knapp unter der Schleimhaut.

Die Methoden Sonnenburg, Paravicini zur Bloss-
legung des N. mandibularis, gestatten es auch, den
N. lingualis in seinem oberen Verlaufe zu er-
reichen.



Der N. mentalis ist entsprechend seiner
Austrittsstelle aus dem Kiefer sowohl extra- als
intrabuccal zuginglich. Zur extrab. Blosslegung
wird der Hautschnitt am Kinn in der Hoéhe des
Eckzahns der betr. Seite Llnl;:_{‘L Ctm. nach aussen
gefithrt. Man dringt bis aut den Knochen, hebelt
r.iu, Weichteile vom Kiefer ab, wobei der Nerv als
gespannter Faden aus dem foramen mentale aus-
tretend sichtbar wird.

Intrabuccal geht man in analoger Weise vor.
Der Schnitt wird an der U mhchldgstellu; der Schleim-
haut von der Innenfliche der Unterlippe auf den
Kiefter angelegt. (Fig. 176.)

Fig. 176.

Intrabuccale Blosslegung des N. mentalis.

Operation zur Blosslegung des II. und III.
Astes an der Schéddelbasis nach Kronlein.

Halbkreisférmiger, nach unten konvexer Lappen

aus der Wange, dessen Basis der oberen Begrenzung
der Jochbriicke entspricht.
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Der Hautlappen wird nach oben priparirt,
die Fascia temporalis ober der Jochbricke quer
abgelost, hierauf die Jochbriicke vor dem Tuber-
culum articulare und am Jochbeinkorper durchsigt
und mit dem Ansatze des Masseter nach unten ge-
schlagen.

Der blossgelegte Proc. coronoideus des Unter-
kiefers wird {l’LIIC]]”LLI‘IElpt und mit der Sehne des
Temporalmuskels nach oben verzogen.

An den III. Ast gelangt man, wenn man vom
oberen Rande des M. ]Jt{,r'l.qmdeu: ext. an die
Schidelbasis knapp hinter der Wurzel des Proc.
ptervgoideus, wo das For. rotundum sich befindet,
herangeht.

Um an den Nervus supramaxillaris
zu gelangen, muss man in der Wunde nach vorne
zu in die Fossa pterygopalatina vordringen, wo man
in der Tiefe der Nische den Nerven knapp nach
seinem Austritt aus dem Canalis rotundus mit einem
Hikchen fassen und vorziehen kann.

Zur Wundversorgung werden die losgelosten
Knochen an ihren urspriinglichen Standort durch
Knochennaht befestigt; die Hautwunde wird ver-
einigt.

Blosslegung des III. Astes an der Schédelbasis.

Retrobuccale Methode von Kronlein.

Hautschnitt an der Wange in der Richtung
vom Mundwinkel zum Ohrliappchen.

Der Wangenfettpfropf wird aus seiner Nische
gehoben und in toto entfernt, woraut der Proc.
coronoideus durchtrennt und nach oben dislocirt
wird. An der Innenseite des Unterkieferastes werden
der N. lingualis und alveolaris inf. blossgelegt,
isolirt und unter Abziehung des M. pterygmdeus
ext. nach oben bis an die Schidelbasis verto

Salzer bildet aus der “-’angenschlﬁfmgegﬂnd
einen Lappen mit unterer Basis, welcher den Joch-
bogen fingerbreit iiberragt.

Zuckerkandl, Operationslehre. 18
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Der Jochbogen wird resecirt und im Zusammen-
hang mit der Haut nach unten geklappt. Der
Temporalmuskel wird an seiner Insertion beginnend
vom Knochen abgelbst.

Von der Aussenfliche des Schlifenbeins an
die untere Seite des Keilbeins vorschreitend, qelanﬂt
man an das Foramen ovale. Der Nerv “u'd mit
einem konkavschneidigen Tenotom an dieser Stelle
durchtrennt.

Nach Mikuliczwird der Weg anden Nerven-
stamm durch temporire Resektion (le:a Unterkiefers
dicht vor dem Ansatze des M. masseter gebahnt.
Der Hautschnitt zieht vom Proc. mastoides lings
des Kopfnickers bis an das Horn des Zungenbeins,
von da im Bogen an den Vorderrand des Masseter.

Intracranielle Operation am Trigeminus, Ex-
stirpation des Ganglion Gasseri nach Krause.

, Uterusféormiger“ Lappen aus der Schlifengegend
(Fig. 141), dessen Basis tiber dem Jochbogen gelegen
ist. Die Hohe des Lappens betrigt 6!/ ctm., die
Basis 3—3'/: ctm. Die grosste Breite 5 -51/2 ctm.
Der Schnitt dringt bis aut den Knochen.

Das Cranium wird in der Form und Grosse
des Hautlappens mit der Kreissige resp. mit Meissel
und Hammer durchtrennt und die Haut im Zusammen-
hang mit dem Knochenlappen nach unten geklappt.

z’hn&:{:hﬁn kniécherner Schiidelbasis und Dura
wird in der mittleren Schidelgrube bis an das For.
in spina vorgedrungen, wo der Stamm der Art.
meningea unterbunden und durchtrennt wird.

Dazu muss das von der Dura umschlossene
Hirn mit breitem Spatel vorsichtig nach oben ge-
liftet werden. Unter weiterer Losung der Dura
vom Knochen und Abhebung des Hirns nach oben
erscheint in der Tiefe der mittleren Schéidelgrube
das extradural gelegene Ganglion Gasseri. Dieses
wird- am Uebergange zum Trigeminusstamm quer
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mit der Thiersch’schen Zange erfasst, worauf der
II. und III. Ast an den intracraniellen Miindungen
des Kanals durchschnitten werden. Vorher war
bereits der I. Ast an seiner unmittelbaren Verbindung
mit dem Ganglion abgetrennt worden.

Durch Drehen der Zange wird das Ganglion
im Zusammenhange mit einem Stiick des centralen
'1‘rigf:miml:-:.~;tummi::; extrahirt.

Operationen an den Luftwegen.

Die Luftwege konnen erdffnet werden 1m
Bereiche des Kehlkopfes (Laryngotomie) und
im Bereiche der Luftrohre (Tracheotomie).
Die Schnitte zur Eroffnung des Respirationstractes
sind longitudinal und werden an der Vorderseite
des Halses, der Mitte dieses entsprechend, angelegt.

Die oberen und unteren Zungenbeinmuskeln,
die den Respirationstract zunichst bedecken, sind
symmetrisch angeordnet und stossen in der Mittel-
linie des Halses aneinander. Zwischen den medialen
Randern dieser Muskel (Linea alba colli) kann man,
indem man bloss Fascienblitter und Zellgewebsriume
passirt, an den Kehlkopf resp. die Trachea ge-
langen.

Die Eroffnung des Kehlkopfes (Laryngotomie).

Ueber die Lage der knorpeligen Bestandteile
des Kehikopfes ist an der Oberfliche des Halses
eine genaue Orientirung durch Palpation moglich;
die Prominentia laryngea, die Kante, an welcher
die Schildknorpelplatten an einander grenzen, der
Bogen des Ringknorpels sind palpabel, ebenso wie
das Lig. crico-thyreoideum als eine weniger resi-
stente Stelle zwischen Schild- und Ringknorpel nicht
zu verkennen ist.

Der Kehlkopf wird entweder im Bereiche des
Schildknorpels entsprechend der Medianlinie ge-
spalten (Thyreotomie) oder im Bereiche ges

18%
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Tab. -13. I_.ar}'ngofiﬁﬁur.

[Die membrana hyo-thyreoidea, der Schildknorpel. das Lig.
conicum und der Ringknorpel sind median gespalten.

Die Schildknorpelpatten sind mit Haken von einander ge-
zogen; man ubersieht das Innere des Kehlkopfes, die Ary-
knorpel, die Taschenbinder und die wahren Stimmbiinder.

Ligamentum conicum eréifnet (Crico-thvreo-
tomie); endlich kann der Kehlkopf der ganzen
Léange nach bis an den obersten Trachealring durch
den medianen Schnitt erdffnet werden. (LLarvngo-
Erssur).

Der Thyreotomie resp. liaryngo=
fissur wird stets die Tracheotomie und Ein-
legung einer Trachealcaniile vorausgeschickt.

Die Thyreotomie wird vorgenommen:

1. bei F remdkorpern des Larynx, die ein-
gekeilt, endolaryngeal sich nicht entfernen
iabben,

2. bei narbigen Verengerungen des Larynx;

3. bei Tumoren des Larynx:

4. als Vorakt der totalen oder halbseitigen
Larynxexstirpation.

Die Laryngo fissur kann bei Geschwulst-
exstirpationen nutlg werden, wenn zur Ausrottung
derselben ein weiterer Zugang in das Innere des
Kehlkopfs geschaffen werden soll.

Zur Ausfiilhrung der Thyreotomie resp
Laryngofissur befindet sich der Kranke mit
erhohtem Oberkorper in Rickenlage; die Hals-
wirbelsdule ist gestreckt.

Schnitt genau in der Medianlinie vom Zungen-
bein bis an den Ringknorpel. Die Halsfascie
trennend , dringt man zwischen den Musc. sterno-
hyoideis stets mit dem Messer arbeitend, bis an den
SChlldkﬂGi’PEl vor. Der Schildknorpel w lrd an seinem
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unteren Rande mit einem scharfen Hikchen fixirt |
und ein spitzes Messer im Ligam. conicum bis in ’
das Kehlkopflumen eingestossen. Von dieser Liicke
aus wird der Schildknorpel mit der Schere, mit
dem Knopfmesser, wenn notig mit der Knochen-
schere streng median aufwirts bis in das Ligam.
hvo-thyreoideum gespalten.

Die Schildknorpelplatten werden durch einge- P
setzte scharfe Wundhaken von einander gezogen, |
worauf das Innere des Larynx etwaigen Eingriffen
zuginglich ist. (Tab. 13.)

In der Natur des Eingriffs ist es bisweilen ge-
legen, dass der Larynx wihrend der Nachbehand-
lung offen erhalten werde. Im anderen Falle werden
die Knorpelplatten und dariiber die Haut durch die
Knopfnaht geschlossen. — Dabei bleibt fiir die ersten
Tage der Wundheilung die Luftzufuhr durch die
in der Trachea liegende Caniile gesichert.

Die Crico-thyreotomie, die Eroffnung des La-
rvnx im Ligamentum crico-thyreoideum kann bei
der oberflichlichen Lage des Lig. conicum, wenn
nodtig, in kiirzester Zeit ausgefihrt werden; aus diesem
Grunde ist die Cricothyreotomie, die Operation, ver-
mittelst welcher man die akute Erstickungsgefahr, wie
sie nach Verlegung des Kehlkopfs durch einen Fremd-
korper, bei Laryngospasmus etc. vorkommt, wirksam
zu bekdmpfen vermag. Ein kurzer Hautschnitt von
der Mitte der Schildknorpelkante nach abwirts bis
iiber den Ringknorpel. (Fig. 177 b.) Man kann, wenn
Gefahr im Verzuge ist, schon nach Spaltung der Haut
das untere Ende des Ringknorpels mit einem durch
dasLigament eingestossenen einfachen spitzen Haken
fassen und festhalten: ist man durch Tasten mit
dem Finger tiber die Lage des Ligamentes orientirt,
so wird dieses mit dem spitzen Messer in der Mittel-
linie vorsichtig eingeschnitten, bis man mit dem
Messer das Gefiihl hat, in der Lichtung des Kehl-
kopfs sich zu befinden. Sofort wird durch zwei

_— s

I NN W S




R ki |

278

rechts und links eingesetzte Haken der Spalt im
Ligament zum Klaffen gebracht. und wenn notig,
noch eingekerbt. Die Caniile wird im Bogen ein-
gefithrt, worauf die Haken aus der Wunde ent-
fernt werden.

Bei dieser Art des Vorgehens ist eine Blut-
stillung nicht notig, die Canile liegt den Winden
der kleinen Wunde so dicht an, dass sie als Tampon
wirkt.

Hat man geniigende Zeit zur Ausfithrung der
Operation, so wird bei grosserer Liange des %aut—
schnittes das Lig. conicum sorgfiltig pridparando
blossgelegt. Nach Passirung des Unterhautzell-
gewebes wird die Halsfascie gespalten und das
Ligamentum conicum b!cmsaelecrt Der untere ng-
knorpelrand wird mit Hilfe eines einfachen spitzen
Hakens, der in der Mitte eingestossen wird, empor-
gehoben und hierauf nach vertikaler Spaltung des
Bandes eine Caniile eingelegt. Wenn nétig, wird
der Langsschnitt im Ligamente rechts und links ein-
gekerbt; durch den so zu stande gekommenen
+ Schnitt geht die Einfithrung der Caniile leicht
von statten.

Die Caniile wird in der Wunde durch Leinen-
bindchen, die am Schilde der Caniile befestigt,
im Nacken gekniipft werden, fixirt gehalten.

Larynxexstirpation.

Soll an die Laryngofissur die Entfernung des
Kehlkopfes 1ngeschlossen werden, so fiigen wir dem
Langsschnitt in der Hohe des Zungenbeins eine
quere Incision an, worauf nach Durchtrennung der
Muskelansitze an der unteren Begrenzung des
Zungenbeins die Membrana hyo-thyreoidea im
Bereiche des Querschnittes gespalten wird.

Die Weichteile an der Aussenseite sind dicht
am Kehlkopfskelette von diesem abzulosen. An
der Riickseite wird der Ringknorpel von der locker
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haftenden vorderen Wand des Oesophagus abgelost.

Wenn auch an der Schleimhautseite die obere
und untere Begrenzung des Kehlkopfs umschnitten
ist, so ist nach querer Durchtrennung der T'rachea
unterhalb des Larynx, dieser vollig aus seinem
Gefiige gelost.

Die Liicke in der vorderen Pharynx, resp.
Oesophaguswand wird durch die Naht moglichst ver-
kleinert. In der Trachea wird die Caniile belassen.
Die Wunde bleibt offen und wird tamponirt.

Tracheotomie.

Die T. ist die kunstgerechte Eréfinung der
Luftrohre mittelst Schnitt. Dem Eingriff wird in
allen Fillen die Einlegung einer Caniile durch den
Schlitz der Luftrohre angeschlossen.

Indikationen:

I. Verletzun gen des Kehlkopfes. (Stich-,
Schnitt-,Schussverletzungen, Frakturendes Kehlkopf-
geriistes mit Dislokation der Fragmente);

2. Fremdkorper der Trachea, die sich auf
endolaryngealem Wege nicht entfernen lassen.

3. Stenosen des Larynx und der Trachea;

a) Kompressionsstenosen. (Struma-
geschwiilste, Aneurysmen);

b) Obturationsstenosen. Verlegung des
Kehlkopf- oder Tracheallumens, Schwel-
lung der Kehlkopfschleimhaut, (bei diffuser
submucdoser Laryngitis, bei Larynxerkrank-
ungen, tuberkuléser, syphilitischer, tvphoser ]
Natur); 4

Verlegung der Kehlkopflichtung resp. '
der Trachea durch Exsudatmassen (dyphthe-
ritischer Croup), durch Geschwiilste (Carci-
nome, Papillome, Granulationsgeschwiilste);

c) Narbige Verengerungen des
Larynx. Nach ausgeheilten ulcerésen
Prozessen, nach operativen Eingriffen im
Larynx; *
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4. Als Vorakt oder in Verbindung mit Opera-
tionen am Laryvnx und Pharynx wird die Tracheo-
tomie du%ﬂt‘IUhI’l’ um

a) dd.b Einfliessen von Blut in die Bronchien
zu verhindern (Tamponcaniile);

b) nach ausgefiihrter Operation mit Umgehung
des offengebliebenen oder durch Tamponade
\t‘l'*-{:]"tlf]:sbﬁ,nﬂﬂ [Larynx dem Kranken Luft
zuzufithren;

Asphyxien oder Intoxikationen
zur Ermoglichung und Einleitung der kiinstlichen
Atmung.

Die Luftrohre schliesst sich dem Kehlkopf an und
verldauft in der Medianlinie des Halses gegen die
obere Brustapertur. Die oberen Anteile der Trachea
sind der Oberfliche des Halses am nichsten. Der
suprasternale Teil der Luftréhre ist von der Haut
nebst den beiden Bliattern der Halsfascie durch eine
ansehnliche Schicht Zellgewebes getrennt, in welchem
zahlreiche Venen enthalten sind. Die Schilddriise
tiberlagert mit ihren beiden durch den Isthmus ver-
bundenen Lappen die Luftrohre etwa zwischen dem
dritten und sechsten Knorpelringe; oft deckt auch
ein Lobus pyramidalis der Schilddriise den obersten
Teil der Luftrohre.

Die vordere Seite der Luftrohre und der Schild-
driise ist durch die vom Brustbein zum Zungenbein
resp.Schildknorpel ziehenden Muskeln (sterno-hvoidei,
sterno-thyreoidei) gedeckt. In der Mittellinie bleibt
zwischen den Muskeln ein Streifen der Trachea
bloss von den Halsfascien bedeckt. In dieser ,Linea
alba colli* wird auf die Luftrohre v Drgedrungen
Durch den Isthmus der Schilddriise zerfillt die
Luftrohre in eine pars supra — und infrathyreoidea.
Die Eroffnung der ersteren — Tracheotomia
superior, die der letzteren — Tracheo-
fomiain ferior.
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Tracheotomia superior.

Riickenlage bei tiberstrecktem Hals. In Schulter-
hohe ein walzenformiges Kissen unter den Riicken.
Der Operateur ist an der rechten, der Assistent an
der entgegengesetzten Seite des Kranken postirt.
Der Hautschnitt genau in der Medianlinie des Halses
von der Mitte des Schildknorpels bis iiber die
Schilddriise. Ist die Haut und das Unterhautzell-

ewebe passirt, so wird die straffe Fascie des
Jalses auf der Hohlsonde gespalten. Es erscheinen
die medialen Rinder der Musculi sternohvoidei,
die mit stumpfen Haken svmmetrisch abgezogen
werden. Man orientirt sich mit dem tastenden
Finger iiber die Lage der Trachea und legt die
obersten Ringe dieser bloss, indem man mittelst
zweier anatomischer Pincetten das Zellgewebe von
der Trachea abstreift. In zweckmissiger Weise
erweitert man das Operationsfeld, wenn man das
Fascienblatt, welches zwischen dem oberen Rande
der Schilddriise und der Trachea ausgespannt ist,
einschneidet und die Driise mittelst eingesetztem
stumpfen Haken nach abwirts dislocirt.

Ehe man an die Eroffnung der Trachea geht,
miissen die obersten Ringe dieser vollig freipriparirt
vorliegen. Erst dann wird die Luttrohre knapp
unter dem Ringknorpel, genau entsprechend der
Medianlinie mit einem einfachen spitzen Haken
erfasst, etwas gehoben und in dieser Lage fixirt
erhalten.

Mit dem spitzen Messer wird die Trachea genau
in der Mittellinie von unten nach oben in der Aus-
dehnung von etwa 1 ctm. geschlitzt; die so gesetzte
Trachealwunde wird durch eingesetzte einfache
spitze Haken aufgeklafft, eventuell rechts und
links etwas eingekerbt. Wihrend das ganze System
der drei Haken unverriickt festgehalten wird, fiihrt
der Operateur die Caniile in die Trachea ein.

Die Hautwunde wird durch Knopfnihte ver-
kleinert und die Caniile durch Bindchen exakt
fixirt.

= R R TR



Tab. 14. Tracheotomia inferior.

Seitlich begrenzt ist die Wunde von den Musc. sterno=-
hvoideis, Die Luftréhre ist blossgelegt und an ihrer Vorder-
seite zur Einlegung der Caniile ei6ffnet, Von der Schilddriise
sieht man Venenstimme (Venae thyreoideae imae) nach ab-
wirts ziehen. Der Trachea knapp angelagert liegt rechterseits
in der Tiefe die Arteria anonyma,

Tracheotomia inferior.

Lagerung des Kranken wie zur Tr. sup. Haut-
schnitt vom unteren Rande der Schilddriise bﬁ iiber
das Jugulum. (Fig. 177 ¢.) Nach Passirung der Haut

Fig. 177. Hautschnitte am Halse,
a. Pharyngotomia infrahyoidea. b. Crico-Thyreotomia.
¢. Tracheotomia inf,
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und des Unterhautzellgewebes wird das obertlichliche
Blatt der Halsfascie blossgelegt und in der Richtung
des Hautschnittes auf der Hohlsonde gespalten. Eine
betrichtliche Schicht lockeren Zellgewebes wird
stumpf mittelst zweier anatomischer Pincetten passirt,
withrend der mediale Rand des Musc. sterno-hyoideus
jederseits abgezogen wird. In der dichten lLage
des Zellgewebes verlaufen die Venae thyreoideae
imae senkrecht nach abwirts zur V. anonyma
sinistra, und miissen geschont, eventuell vor der
Durchtrennung doppelt ligirt werden. Wihrend
des stumpfen Priparirens soll man stets durch
Tasten mit dem Zeigefinger, iiber den Situs der
Trachea, auf deren Konvexitit vorgegangen wird,
orientirt sein,

Ehe man an die Trachea gelangt, wird noch
das tiefe Blatt der Halsfascie auf der Hohlsonde
gespalten; erst wenn dies geschehen, ldsst sich die
Trachea geniigend isoliren,

Vor der Eroffnung wird die Luftrohre mit
einem spitzen einfachen Haken erfasst, in das Niveau
der Haut gehoben und fixirt gehalten,

Wihrend die Trachea von unten nach oben
eingeschnitten wird, kommt der Zeigefinger der
linken Hand in den unteren Wundwinkel hinter das
Jugulum zu liegen, so dass die hinter dem Manubri-
um sterni quer iiber die Trachea ziehende Vena
anonyma sinistra, sowie die der Luftréhre innig an-
liegende Arteria anonyma geniigend geschiitzt
bleiben. Die Trachealwunde wird durch eingesetzte
einfache spitze Haken klaffend erhalten, eventuell
rechts und links eingekerbt, worauf die Einfithrun
der Caniile vorgenommen wird. (Tab. 14.) Liegt
die Caniile in der Trachea, so werden die Haken
entfernt: die Caniile wird mit Bindchen fixirt, und
die Hautwunde durch Nihte verkleinert.

Kann man die Tracheotomie in Ruhe aus-
fihren, so bietet der typische Eingriff keine

¥ I =
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Schwierigkeiten. Anders, wenn bei drohender
Lebensgefahr, bei schwerer Dyspnoe die Operation
vorgenommen werden muss. Es bedarf der ganzen
I\altb]utlcri-_ﬂt und Geistesgegenwart des Operiren-
den, um Herr der oft kritischen Situation zu werden.
Die kleinsten Venen des Halses sind dilatirt und
strotzend gefiillt. Man lege in solchem Falle den
II:Ll.lthhI'.lltt grosser an, weil dadurch das Fassen
und Ligiren der Venen wesentlich erleichtert wird.
Die W dnde der diinnwandigen Venen sind in aus-
gespanntem Zustand nicht als solche kenntlich;
Venen, die dem Vorgehen in die Tiefe hindernd
im Wege stehen, werden doppelt ligirt und zwischen
den L1§_{dturen durchtrennt. Man sucht sich wihrend
des schichtweisen Praparirens stets iiber die Lage
der Trachea zu orientiren; es kann sich bei Ausser-
achtlassung dieser "orsicht ereignen, dass man an
der Tra{:hm vorbei in die llete w}rdrmgt

Ehe man an die Eroffnung der entsprechend
blossgelegten Trachea geht, sollen alle blutenden
Gefiasse durch die Ligatur bereits geschlossen sein.
Das Einhaken der lrachea hat den Zweck, das
Organ, welches namentlich bei Dyspnoe mit den
Atembewegungen in der Richtung des Halses auf-
und absteigt, rchig zu stellen und in das Niveau
der Wunde zu ziehen.

Die Eroffoung der Luftrohre soll genau ent-
sprechend der Mittellinie vorgenommen werden,
dabei ist zu achten, dass der Schnitt bis in die
Lichtung der Trachea, und nur gerade bis hierher
dringe. Ist die Eroffnung unv Dllat"lﬂdlg so kann
es passiren, dass die Trachealcaniile unter der
Schleimhaut sich einen Weg bahnt; bei unvorsich-
tigem Gebahren kann auch die hintere Tracheal-
wand, ja selbst der Oesophagus mit dem Messer
verletzt werden.

Nach Eroffnung der Luftrohre wird der Schnitt
in derselben mit Haken klaffend erhalten, wihrend
gleichzeitig bei Einfithrung der Caniile die Trachea
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selbst unverriickt fixirt wird; es ist dies besonders
wichtig, da im anderen Falle bei den Bewegungen
der Luftrohre der Schlitz in dieser aus dem (resichts-
felde verschwindet; abgesehen davon, dass dieser
Umstand die exakte Einlegung der Caniile unmaglich
macht, kann es zu Hautemphysem kommen, welches
von der Wunde aus sich rasch auf die Zellriume
des Halses ausbreitet.

Die Caniile (Fig. 178) wird entsprechend ihrer
Kriimmung im Bogen eingefiithrt; das pfeifende Ge-
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Fig. 178. Fig. 179.
Trachealcaniile.  Trendelenburgs Tamponcaniile.

rdusch. mit welchem die Luft — nach einer kurzen
Phase der Apnoe — aus dem Rohr entweicht, ist
das Zeichen fir die richtige Lage der Caniile.

Bis zur Fixirung der Caniile mit den Bind-
chen muss diese in der Wunde unverriickt fest-
gehalten werden.

Die Tracheotomie zum Zwecke der
Tamponade der Trachea, bei gleichseitiger Sicher-
ung der Luftzufuhr wird vor blutigen Eingriffen
im Bereiche der Mundhohle des Larynx und
Pharynx angewandt. Die Tamponcaniile hat den
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Zweck. bei der Operation das Einfliessen wvon
Blut, im weiteren Verlaufe die Aspiration wvon
Wundsekreten zu verhindern.

Die hier zur Anwendung kommende sog.
Tamponcaniile ist (Hahn) mit Pressschwamm
umwickelt, der in der Trachea aufquillt und
Luftrohr vollig ausfillt, oder trigt (Trendelen-
burg) iiber dem Rohre einen kleinen Kaut-
schukballon., der durch ein ober dem Schilde
angebrachtes (5ebldse mit Luft gefillt werden kann.
(Fig. 179.)

Der Ballon wird aufgeblasen, wenn die Caniile
bereits in die Trachea eingelegt ist. Der aufge-
blihte Ballon legt sich den Wandungen der Luft-
rohre innig an und verschliesst die Lichtung der-
selben, wie ein Stopsel den Hals einer Flasche.

Intubation.

Die Intubation ist ein unblutiger Eingriff, um
den Kehlkopf bei etwaigen Atmungshindernissen
durch Einlegung einer starren Rohre wieder durch-
gingig zu machen. Dieses Verfahren ist vor einigen
Jahren als Ersatz fiir die Tracheotomie bei der
croupdsen Larynxstenose vorgeschlagen worden und
hat sich im Laufe der Zeit mehr und mehr An-
hinger erworben.

Die hauptsichlichste Indikation zur Intu-
bation ist die Larynxstenose, wie wir sie beim
Larynxcroup beobachten.

Weitere Indikationen sind die wverschiedenen
chronischen Stenosen des Larynx an Erwachsenen.
Hier tritt die Intubation an Stelle der Tubage.

Auch als palliatives Mittel gegen Keuchhusten
und Laryngospasmus wurde die Intubation em-
piohlen.

Kontraindicirt ist der Eingriff:

a) bei komplettem Abschluss des Cavum
pharvngo-nasale;:

A
e
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b) bei hochgradigem Glottisoedem;
c) bei Dyphtherie, welche mit Retropharyn-
gealabscess komplicirt ist.

Das {}ngmﬂlm--numuxltdrmm von O'Dw YET,
trotz aller Modifikation das beste, besteht:

1. aus einem Mundspiegel (Fig 180);

2. aus einer Reihe 1.E|-.Lh:f_t1u1 grosser Metall-
tuben (Fig. I81 u. 182.) Jeder Tubus trigt an seinem
oberen E nde einen der Krempe eines Hutes gleichen-
den breiten Rand, mit welchem der luhuu den
Stimmbindern aufruhen soll. In diesem Rande ist
linkerseits eine Oese fiir den fixirenden Faden ange-
bracht. Ferner ist jeder Tubus mit einem Konduk-
tor versehen, der die Dirigirung der starren
Rohre erleichtern soll;

3. aus dem Intubator (Fig. 183), an welchen
der erwithnte Konduktor angeschraubt wird. Die
Tube soll dem Konduktor genau angepasst sein;:

ODwyers Instrumentarium zur Intubation.

Yig. 180, Fig. 181 u, Fig.¥182.
Mundspiegel. Tuben mit Konduktor.
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durch eine Hebelvorrichtung kann der Tubus im
geeigneten Momente vom Konduktor abgestreift
werden;

4. aus dem Extubator (Fig. 184.) Das Ende
dieses ahnlich dem Intubator geformten Instrumentes,
kann in die Hohlung des Tubus eingefithrt, dort-
selbst festgeklemmt werden, und dient auf diese
Weise zur Entfernung des Roéhrchens.

Fig. 183. Intubator.

Fig. 184, Extubator.

o}

Der Eingriff wird, wie folgt, vorgenommen:

Eine Wiirterin nimmt das zur Intubation be-
stimmte Kind auf den Schoss, klemmt die Beine
des Kindes zwischen ihre Kniee ein und hilt mit
der rechten Hand den Kopf, mit der linken Hand
die Hiande des betreffenden Kindes fest. Wiihrend
ein Assistent den Mund mittelst des Mundspiegels
offen hilt, sucht man mit dem Zeigefinger der
linken Hand den Kehldeckel, zieht ihn nach vorne,
so dass der Kehlkopf frei wird, und fithrt dann den
Intubator, welchem der entsprechende Tubus ange-
passt ist, neben dem Finger ein.

[st man nach einer leichten Bewegung nach
oben gewiss, dass der Tubus in den Kehlkopf ein-



gedrungen ist, so schiebt man denselben sachte
hinein, befreit ihn von dem Intubator (entweder mit
dem Finger der linken Hand oder durch einen
leichten Druck nach vorne auf die Schiebervorrich-
tung) und driickt ihn dann mit dem Zeigefinger der
lmken Hand tief in den Larynx hinein. Hat man
beobachtet, dass das Kind gut atmet, so kann man
entweder den am Tubus ﬂn.qehr{lchten Faden belassen
und ihn an der Wange mittelst [Ieftpt]aqtera befesti-
gen oder aber man Hhrt nochmals mit dem Zeige-
finger in den Mund hinein, fixirt die Tube und zieht
den durchschnittenen Faden langsam heraus.

Die Extubation geht in derselben Weise vor
sich: man fithrt wieder unter Leitung des /EIgE-
fingers der linken Hand den Extubator in den
Mund ein und bringt dessen geschlossene Branchen
in das Lumen des Tubus. Durch einen Druck auf
den oberen Teil des Instrumentes werden dann die
beiden Branchen auseinander gebracht und so der
Tubus in schonender Weise herausgezogen.

In den allermeisten Fillen kann man vom Ge-
brauch des Mundspiegels bei der Intubation absehen ;
natiirlich muss dann der Zeigefinger der linken Hand
zum Schutze mit einem Metallring versehen sein.
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Pharyngotomie.

Der Schlund wird durch quere Durchtrennung
des Lig. hyo-thyreoideum entsprechend seiner Pars
laryngea erdffnet. Auf diese Weise erscheint das
Cavum pharyngo-laryngeum iibersichtlich bloss-
gelegt.

Diese Art der Eroffnung des Schlundes und
Kehlkopfs (Malgaigne’s Laryngotomie sous-

i Evmdeenne) eignet sich zur Ausfuhrung chirurgischer
ingriffe an der Epiglottis, im Kehlkopf und am
Schlundkopfe selbst.
Die Pharyngotomia infrahyoidea
wurde ausgefithrt:

Zuckerkandl, Operationslehre. 19
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Tab: 15. Pharyngotomia infrahvoidea.

Es ist praeventiv die Tracheotomia inf, gemacht und eine
Canile eingelegt,

In der Pharyngotomiewunde sieht man die Stimpfe der
durchtrennten Zungenbeinmuskel, sowie das Zungenbein (H).

Die ]ptrrluttn (E) ist aus der Wunde vorgezogen; es
spannen sich die Ary-epiglottischen Falten (ae). Der Grund
der Wunde wird von der hinteren Wand des Pharvnx gebildet,

Zur f‘.;[]tt?l’l]l.ll‘lﬂ' von F remdkor p ern des
Larynx und Phd[’\ nx :

Zur E.\ﬂll‘l_‘lcttlm] von Geschwillsten der
Epiglottis, des Kehlkopfs und des Schlundes;

Zur Behandlung narbiger Strikturen
des Oesophagus.

Ausfihrung der Operatign: Jdeg
Kranke befindet sich in Riickenl ilge Die Hals-
wirbelsiule ist tiberstreckt. Priventive Tracheotomie.

Man orientirt sich durch Tasten iiber die Lage
des Zungenbeins und des Schildknorpels. Der Haut-
schnitt wird parallel dem Zungenbeinkorper in querer
Richtung nidher dem Os hyoides iiber das Ligam.
hyo-thy reoideum gefiihrt (Fi ig. 177a): ist die Hals-
fascie gespdlten und sind du, Musc. sternohvoidei
und thyreohvoidei quer durchtrennt, so 1iegt die
Membran bloss. Man lost diese von der hinteren
Flache des Zungenbeins ab und erdifnet den Schlund
entsprechend der Mitte, am oberen Rande des
Zungenbeins. Auf diese Weise nur bleibt die Epi-
glottis geschont, die nach Durchtrennung des Lig.
hvo - epiglotticam nach abwirts sinkt, worauf auch
die seitlichen Partien des Lig. hvo- thyreoideum
mit je einem Scherenschlage durchschnitten werden.
Es sind nun die Epiglottis, die ary-epiglottischen
Falten die btunmbénder das ganze Kehlkopfinnere,
wie die Wiinde der Pars laryngea pharyngis even-
tuellen Eingriffen zuginglich gemacht. (Tab. 15.)

Haben Geschwiilste ithren Sitz in den tieferen
Partien des Schlundes, so empfiehlt Langenbeck
einen Schnitt von der Mitte des Kieferastes iiber
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das grDbn{;‘ Zungenbeinhorn bis an den Ringknorpel zu
fihren. Es werden die Arter. lingualis und thyreoidea
superior sowie die Vena facialis blossgelegt und
zwischen zwei Ligaturen durchtrennt. Der Musc.
biventer und stilo- ]nmduh werden vom Zungen-
beine abgelost, w orauf der Schlund in der Richtung
des Hautschnittes eroffnet wird.

Oesophagotomia externa.

Die Eroffnung der Speiserdhre am Halse ist
angezeigt :

. bei Fremdkorpern des Oesophagus;

2. bei impermeablen hochsitzenden Stenosen
des Oesophagus (Carcinom, Narbenstriktur) zur An-
legung einer Ernihrungsfistel jenseits der verengten
Stellen ;

3. bei Narbenstrikturen von tieferem Sitz:

a) zur Austuhrung der Dilatation von der
angele.r_{ten Fistel her:

b) zur Austithrung der Oesophagotomia int.
von der Wunde aus. (Gussenbauers kom-
binirte Oesophagotomie).

Die Speiserohre wird in ihrem knapp unter
dem Schlundkopf gelegenen Anteile, jenseits des
Ringknorpels erdffnet, wo sie hinter der Luftrohre
ge]egem, iiber die linke Seite dieser vorragt. Der
zwischen der Trachea und dem Oesophagus von
unten nach oben verlaufende Nervus laryngeus
inferior muss geschont werden. Der Kranke befindet
sich in Riickenlage, die Halswirbelsiule ist tuber-
streckt, der Kopt nach rechts gedreht.

Hautschnitt entsprechend dem vord. Rande
des M. sterno-cleido-mastoides wie zur Unterbindung
der Art. carotis comm. Die Scheide des Kopfnickers
wird eroffnet, der Muskel nach aussen verzogen.
Das tiefe Blatt der Halsfascie wird auf der Hohl-
sonde gespalten und das ganze Paket der Gefisse
und Nerven mit stumpfem Haken ebenfalls nach

19%
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aussen verzogen. Lisst man gleichzeitig die Schild-
driise nach innen dislociren, so wird in der Wunde
die Trachea und hinter dieser, etwas iiber den Rand

der Luftrohre vorragend, die Speiserbhre — an
ihrer differenten Firbung und Liangstaserung kennt-
lich — sichtbar. Dieselbe wird mit Fixationsfaden

erfasst, in das Niveau der Wunde gezogen und
entsprechend dem Hautschnitte mit der Schere
eroffnet. (Fig. 185.)

Ist der Eingriff derart beschaffen, dass die
Wunde der Speiserohre primir verschlossen werden
kann (z. B. nach Fremdkorperextraktion) so wird
die Wand des Oesophagus in zwei Etagen mit
Knopfnihten verschlossen. Die erste Reihe von
N ihten stellt den Verschluss der Schleimhaut her
die zweite umfasst die Muskulatur.

Soll eine Oesophagusfistel etablirt werden
(z. B. zur Dilatation einer Strictura oesophagi), so
wird der Schleimhautrand durch Knopfnihte mit

der Haut vereinigt.

Gefdssunterbindungen im Bereiche des Halses.
Truncus anonymus.

Der Truncus anonymus, der gemeinschaftliche
Stamm der Art. carotis und subclavia dextra ent-
springt aus dem Aortenbogen; an die Trachea
angelagert, verliuft das michtige Gefidss in der
Richtung nach rechts und oben: etwa in der Hohe
der Articulatio sterno-clavicularis erfolgt die Teilung.

Vom Manubrium sterni gedeckt, ist der Truncus
von der Fovea suprasternalis aus, hinter dem freien
Rande des Musc. sterno-hvoideus, resp. sterno-
thyreoideus zuginglich. Der Stamm der Arterie
wird von der quer gelagerten Vena anonyma sinistra
gekreuzt. Um die Art. ist der N. recurrens vagi
geschlungen. Zur Unterbindung befindet sich der
Kranke in Riickenlage. Der Hals ist gestreckt.

Nach Grife wird der Hautschnitt entsprechend
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dem vorderen Rande des M. sterno-cleido-mast.
gefithrt und derart angelegt, dass das untere Ende
desselben den Sternalansatz des Muskels tiberschreitet.
Man eroifnet die Scheide des Kopfnickers, spaltet
die Fascia media colli, worauf der mediale Rand
des M. sterno-hvoideus, und unter diesem der des
M. sterno-thyreoideus sichtbar werden. Diese
Muskel werden mit stumpfen Haken abgezogen;
lings der rechten Seite der Trachea geht man nun
nach abwirts und findet erst die Carotis ¢. d., bei
weiterem Vordringen den Stamm der Arterie der
Trachea anliegend. Die Arterie lidsst sich aus dem
lockeren Zellstoff der Umgebung stumpf isoliren
und unterbinden.

In derselben Weise gestaltet sich die Aufsuchung
der Arterie, wenn man an Stelle der Grife'schen
Schnittfithrung einen das Jugulum tberschreitenden
Schnitt in der Mittellinie des Halses anlegt.

Arteria carotis.

Die Arteria carotis ist rechts ein Ast des
Truncus anonymus, links entspringt sie direkt aus
dem Bogen der Aorta.

Die Arteria carotis communis zieht jederseits an
der Seite der Trachea und des Kehlkopfs fast
senkrecht am Halse empor, bis in der Hohe des
Schildknorpels die Teilung in die primitiven Aeste
(Carotis interna, externa) erfolgt. In ihrem Ver-
laufe ist die Art. carotis mit der Vena jugularis,
dem Nervus vagus und descendens h}'pﬂfiossi im
lockeren Zellstoff derart situirt, dass die Vene
lateralwirts von der Art. zu liegen kommt. Die
Getasse sind von einer fibrosen Fascie gedeckt, die
gleichzeitig die hintere Wand der Scheide des
Musc. sterno-cleido-mastoideus darstellt.

Um die Arterie zuginglich zu machen, wird
es also notwendig werden, die Fasern des M. sterno-
cleidomastoideus blosszulegen, den Muskel zu ver-

.af
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' ziehen und die hintere Wand der Muskelscheide
vorsichtig zu spalten.

Unterbindung der Art. carotis comm.
Riickenlage, der Hals gestreckt, der Kopf gegen

il

Fig. 186,
Gefassunterbindungen am Halse,
Hautschnitte.

a. Art. lingualis.

b. Art. carotis comm,

c¢. Art. subclavia oberhalb des Schliisselbeines.
d. Art. subclavia unterhalb des Schliisselbeines.

die gesunde Seite %_f:-dreht. Man orientirt sich durch
Tasten iiber die Lage des Kehlkopfes und iiber
den Verlauf des Musc. sternocleidomastoideus.
Am besten legt man die Arterie in der Hohe
des Ringknorpels bloss, gerade oberhalb der Stelle,
wo sie vom Musculus omo-hyoideus gekreuzt wird,



Tab. 16. 1)Blosslegung der Art. carotis am Halse.
Der M. sternocleidomast. (K) ist lateralwirts verzogen. Das
tiefe Blatt der Halsfascie (F.c.) ist gespalten und auf diese
Weise die Art. carotis comm, (C) die Vena jugularis (J) der
N. vagus und descendens hypoglossi sichtbar gemacht. Man
sieht die Teilung der Art. carotis in die carotis ext. und int.
An der ersteren die hier abnormerweise lateral gelegen ist,
ist der Abgang der Art. thyreoidea freipriparirt.

2) Blosslegung der Art. subclavia unter der Cla-
vicula. Der grosse Brustmuskel (P) ist in der Richtung des
Hautschnittes bis an den M. deltoides (D) gespalten. Unter
dem Brustmuskel ist die Arteria subeclavia“(A) zwischen der
Vene (V) und den Nerven des Plexus brachialis gelegen, sichtbar.
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Hautschnitt in der Richtung des Kopfnickers A
entsprechend dem vorderen Rande des Muskels
vom Schildknorpel 8—10 ctm. lang nach abwirts.
(Fig. 186b.)

Ist die Haut und das Platysma durchtrennt,
so erscheint von der Fascie gedeckt der Mus-
culus Sterno-cleido-mast.; die Fascie wird in der
Richtung des Hautschnittes gespalten, der me-
diale Rand des blossgelegten Muskels vorsichti
lateralwiirts verzogen, worauf die sog. Fascia medg.
colli und der Musc. omo-hyoideus sichtbar werden.
Oberhalb dieses Muskels wird die Fascie vorsichtig
iiber der Hohlsonde gespalten, die Arterie stumpt
isolirt und aus ihrem Bette gehoben.

Lateralwirts von der Arterie liegt die Vena
jug. interna; zwischen den beiden Gefissen der
Nervus vagus.

Unterbindung der Art. carotis externa.

Lagerung des Kranken wie zur Unterbindung
der Art. carotis communis. Die Schnittrichtung
entspricht dem vorderen Rande des Musc. sterno-
cleidomastoideus. Der Hautschnitt hat sein oberes
Ende in der Hohe des Zungenbeins. Ist die Haut,
das Platysma und die oberflichliche Fascie ge-
spalten, so erscheint die Vena facialis communis;

ieselbe wird mit dem stumpfen Haken medialwérts
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verzogen. Durch stumpfes Pripariren gelingt es,
den Stamm und die Aeste der Art. carotis ext.
vor dem grossen Horn des Zungenbeins zwischen
M. omohyoideus und hinterem Bauch des Biventer
freizulegen.

Mit derselben Schnittfithrung lassen sich die
grossen Aeste der Art. carotis ext. die Art.
maxillaris ext., lingualis, thyreoidea sup. entsprechend
ihren Wurzelstiicken zur Ligatur freilegen.

Chirurgisch wichtig sind von den Aesten der
Art. carotis externa die Arteria thyreoidea supe-
rior und die Arteria lingualis.

Die Art. thvreoidea superior entspringt
in der Hohe des Zungenbeins knapp oberhalb der
Teilung aus dem Stamme der Carotis externa.

Die Arterie zieht im Bogen nach abwirts an
die Schilddriise.

Zur Unterbindung wird ein Hautschnitt ent-
sprechend dem vorderen Rande des M. sterno-
cleido-mast. vom Zungenbein bis an den Schild-
knorpel angelegt.

Nach Spaltung der Haut, des Platysma und
der Halsfascie findet man das im Bogen nach ab-
wirts ziehende Gefiss am grossen Horn des Zungen-
beins.

Die Arteria lingualis zweigt etwa in der Hohe
des Zungenbeins vom Stamme der Carotis ext. ab.
In leichtem Bogen wendet sich das Gefass nach
vorne und oben, und zieht vom Musc. hyo-glossus
gedeckt in die Substanz der Zunge.

Unterbindung der Art. lingualis.

Ein bogenformiger Schnitt vom Kieferwinkel
an das Zungenbein und von da aufsteigend bis nahe
an das Kinn. (Fig. 186a.)

Nach Durchtrennung der Haut, des Platysma
erscheint das oberflichliche Blatt der Halsfascie,
unter welcher die Glandula submaxillaris sichtbar




Tab. 17. Blosslegung der Art. lingualis.
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Die Gland, submaxillaris (Sm) ist nach Spaltung der Haut
und der Fascie aus ihrer Nische gehoben. Das Trigonum
linguale ist auf diese Weise sichtbar gemacht. Es wird be-
grenzt: von der Sehne des Musec, digastricus (B), vom lateralen
Rande des Musc, mylohyoideus (Mh) und vom Nervus hypo-
glossus (H), der von einer Vene begleitet ist. Der Grund des
Dreieckes wird gebildet vom M. hyoglossus (Hg). Die Fasern
dieses Muskels sind innerhalb des Dreieckes auseinanderge-
dringt und die Art, (L) auf diese Weise sichtbar gemacht.

wird. Die Fascie wird entsprechend dem unteren
Rande der Speicheldriise geschlitzt und die Driise
stumpf aus ihem Bette erhoben und nach oben ver-
zogen.

Vom tiefen Blatt der Fascie gedeckt, iibersieht
man die bogenformig verlaufende glinzende Sehne
des Musc. digastricus, iiber welche der von Venen
begleitete Nervus hypoglossus in horizontaler Rich-
tung verlauft.

Der freie Rand des Musc. mylohyoideus schliesst
mit der Sehne des Digastricus und dem Nervus
hyvpoglossus ein Dreieck ein, dessen Grund von
den Fasern des Musc. hyoglossus gebildet wird.

Um die Arteria lingualis freizulegen, wird
vorerst die Fascie tiber diesem ,Trigonum linguale®
gespalten: weiters miissen die senkrecht vom Zungen-
bein zur Zunge aufsteigenden Fasern des Musc.
hvoglossus, die den Boden des erwihnten Dreieckes
bilden, stumpf auseinandergetrennt werden, worauf,
wenn die Muskelplatte passirt ist, die Arterie im
Grunde des Dreieckes sichtbar wird und unterbunden
werden kann, (Tab. 17.)

Unterbindung der Art. subclavia.

Die Art. subclavia rechts ein Ast des Truncus
anonymus, links aus dem Aortenbogen direkt ent-

e
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springend, ist mit threm Wurzelstiicke der Pleura-
kuppe aufgelagert; sie verlisst den Visceralraum
durch die obere Brustapertur und beniitzt die Muskel-
liicke zwischen M. skalenus anticus und medius (hin-
tere Skalenusliicke) (Fig. 187), um an die Vorder-
fliche der ersten Rippe zu gelangen, von wo aus
sie in absteigender Richtung gegen den Arm zu
verliuft. Die Stelle, an welcher die Arterie die
erste Rippe kreuzt, ist an letzterer durch ein Knochen-
leistchen (Tuberculum Lisfranci seu skaleni) markirt.

Die Nerven des Plexus brachialis beniitzen
ebenfalls die Pforte der hinteren Skalenusliicke, um
an den Arm zu gelangen. Die Nerven sind ober-
halb und lateral von der Arterie gelagert. (Tab. 18.)

Die Vena subclavia tritt durch die Liicke
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Fig. 18].
Hintere Skalenus-
liick e (L).

Zwischen M. skalenus
ant. (Sa) und M, ska-
lenus med. (S.m.),

+
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Tab. 18. Lage der Art. subclavia inder Fovea
supraclavicularis.

Man iibersieht die vordere Skalenusliicke zwischen dem
Kopfnicker (K) und dem M. Skalenus ant. (Sa); ferner die
hintere Skalenusliicke zwischen dem letztgenannten Muskel
und dem M. Skalenus med. (Sm,) Durch diese Liicke treten
die Nerven des Plexus brachialis (n), und nach einwirts von

den Nerven, der ersten Rippe aufliegend, die Arterie.

zwischen M. Sternocleido-mast. und Skalenus anticus
(vordere Skalenusliicke) ein, um sich mit der
Vena jugularis interna zu vereinigen. Die Vene ist
auf {hew Weise durch den M. skalenus ant. von der
Art. subclavia geschieden.

Die Art. subclavia wird oberhalb und unter-
halb der Clavicula zur Unterbindung blossgelegt;
in der Fovea supraclavicularis gemde an der Stelle,
wo sie aus der Skalenusliicke kommend, die erste
Rippe kreuzt. Unterhalb der Clavicula, entsprechend
dem unteren Rande der ersten Rippe.

Unterbindung der Art. subclavia oberhalb des
Schliisselbeines.

Der Kranke ist mit erhohtem Oberleibe ge-
lagert, der Kopf ist nach der entgegengesetzten
Seite gedreht; der Arm liegt dem Rumpfe an; ein
leichter Zug am Arme lisst die Grenzen der bupra-
claviculargrube deutlicher erscheinen.

Man ibersieht so die Clavicula, welche die
Basis des dreieckigen Raumes bildet; nach vorne
zu stellt der laterale Rand des M. sterno-cleido-mast.,
nach hinten zu der vordere Rand des M. cucullaris
die Begrenzung desselben dar. Das Niveau der
Fovea supraclavicularis ist mehr minder vertieft.

Querer Hautschnitt parallel der Clavicula finger-
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breit iiber derselben, vom lateralen Rand des M.
sterno-cleido bis an den med. Rand des M. cucullaris.
(Fig. 186.)

Man durchtrennt die Haut, das Platysma, die
Nervi supraclaviculares und dringt ﬂumpt pmlm-
rirend durch das lockere Zellgewebe des Supra-
clavicularraumes bis an das tiefe Fascienblatt,
welches die Musculi Skaleni, den Plexus brachiﬂlis
und die Arterie deckt. I[lat man die Fascie ge-
spalten, so orientirt man sich tber die hintere
Skalenusliicke, tastet am Grunde dieser knapp hinter
dem Ansatze des M. skalenus anticus an der ersten
Rippe, die Arterie, lateralwirts vom Tuberkulum
Lisfranc. Die Arterie liegt am tiefsten Punkte der
Liicke nach einwiirts von den Nervenbiindeln des
Plexus brach. der ersten Rippe auf, und kann mit
zwei anat. Pincetten zur Ligatur isolirt werden.

Unterbindung der Art. subclavia unterhalb des
Schliisselbeines.

Lagerung des Kranken wie zur vorigen Unterbin-
dung Unterhalb derClavicula ist dieT rennungathche
der Clavicularportionen des Musc. deltoides und des
M. pectoralis major durch eine drclecklge Einsenkung
(Mohrenheim’sches Dreieck) markirt. Vom, Skelette
des Schultergiirtels soll man sich durch Tasten iiber
die LLage des Processus coracoideus genau orientiren,
Der Hautschnitt wird querfingerbreit unter der
Clavicula bis oberhalb der Spitze des Proc. cora-
coideus angelegt. Die Clavicularportion des grossen
Brustmuskels wird in der Richtung des Hautschnittes
gespalten; nach Spaltung der locker gewebten Fascie
coracoclavicularis liegt der obere Rand des M.
pectoralis minor frei, der mit stumpfem Haken nach
abwirts verzogen wird. Im lockeren Zellgewebe
unterhalb der Clavicula erscheint, in der Richtung
zur vorderen Skalenusliicke, zu oberst, die leicht
zugingliche Vena subclavia; lateralwirts von der
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Vene verlaufen die michtigen Biindel des Plexus
brachialis. Die Arterie ist zwischen der Vene und
den Nerven, nither der Thoraxwand gelagert, und
kann stumpf aus lockerem Zellgewebe ausgelost
werden. (T'ab. 16.)

tiner anderen Methode folgend , geht man mit
demselben Hautschnitt in das Mohrenheim’sche Drei-
eck ein und legt die Arterie, ohne den Pectoralis
major durchtrennt zu haben, bloss.

- Die oberflichliche Fascie wird gespalten und
durch Distraktion der Rinder des M. pect. maj.
und des M. deltoides die Mohrenheimsche Grube
zuginglich gemacht.

In der Tiefe derselben ist nach Spaltung der
Fascia coraco-clavicularis das Paket der Gefisse
und Nerven unterhalb der Clavicula sichtbar.

Von den Aesten der Art. subclavia sind von
chirurgischer Wichtigkeit:

Die Art. thyreoidea inferior (zur Verddung
von Kropfgeschwiilsten unterbunden);

Die Art. vertebralis, deren Unterbindun
zur Behandlung der Epilepsie empfohlen wurde:

Die Art. mammariaint., deren Unterbindung
bei Hieb, Stichverletzungen der vorderea Brustwand
notwendig werden kann.

a3

n

Unterbindung der Art. thyreoidea inf.

Die Art. wird an jener Stelle zur Unterbindung
blossgelegt, wo sie der Wirbelsiule (resp. M. longus
colli) autliegend hinter der Carotis communis im
Bogen nach oben medianwiirts zur Schilddriise zieht.

Nach Kocher wird ein Schrigschnitt getiihrt,
der ober dem Jugulum beginnend dem vorderen
Kopfnickerrand entsprechend nach aussen oben
zieht. Die Art. carotis communis wird hier bloss-
gelegt und nach aussen verzogen. An der Innen-
seite der Gefisse dringt man zwischen diesen und
der medial verzogenen Schilddriise bis auf die
Wirbelsiule vor, wo die Arterie charakteristisch
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durch den nach oben konvexen Bogen, den sie be-
schreibt, gefunden wird.

Bei Ligatur des Gefisses muss dieses klar
isolirt sein, damit nicht der zur Arterie in inniger
Beziehung stehende Nerv. laryngeus inf., der
motorische Nerv des Kehlkopfs, in die Ligatur
gefasst werde.

Kropfoperation.

Aus den Ausfallserscheinungen nach Total-
exstirpation der Schilddriise haben wir die Er-
kenntnis geschopft, dass die Gland. thyreoidea ein
lebenswichtiges fiir den Haushalt des Korpers unent-
behrliches Organ darstellt. Die totale Entfern-
ung der erkrankten Schilddriise, ein frither vielfach
eiibter Eingriff, kann nach den gemachten Er-
ﬁihruugen heute keine Berechtigung mehr haben.

Die konservativen Methoden, die bei Kropf
zur Anwendung kommen miissen, sind die intra-

landulire Ausschilung der Knoten aus der

childdriise, ferner die Resektion der Schild-
driise, die halbseitige Exstirpation der
Schilddriise.

Die intraglandulire Ausschidlung (Porta,
Socin) ist bei Cystenkropfen, sowie bei um-
schriebenen, innerhalb der Schilddriise gut abgrenz-
baren Kropfknoten austiihrbar.

Der Hautschnitt wird tber die grosste Vor-
wolbung der Geschwulst je nach der Lage derselben
entweder longitudinal in der Mittellinie des Halses
oder quer in einem nach oben konkaven Bogen
(Kocher) gefithrt. Nach Durchtrennung der Haut
des Platysma gelangt man auf die tber die Kropf-
geschwulst verlaufenden auseinandergebreiteten un-
teren Zungenbeinmuskel, die je nach der Richtung
des Hautschnittes entweder durchtrennt oder mit
Haken abgezogen werden. Die Kapsel des Kropfes,
ferner das iiber dem Kropfknoten befindliche ge-
sunde Schilddriisenparenchym sind zu durchtrennen,

|
1
=
|
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worauf der Knoten resp. die Kropfcyste stumpf
aus ithrem Bette gelost und entfernt wird,

Die Spaltung des Knotens und isolirte Ent-
fernung der beiden Hailften ist eine von Kocher
empfohlene Modifikation der Enucleation.

Halbseitige Strumectomie. Hautschnitte:
Lingsschnitt in der Mittellinie des Halses, oder
entsprechend dem vorderen Rande des Kopfnickers.
Winkelschnitt (Kocher) beginnt in der Hohe
des Larynx aut dem Wulste des Kopfnickers, zieht
quer bis in die Mittellinie des Halses und von da
nach abwirts bis an das Jugulum. Der quere
Bogenschnitt Kochers fillt in die Spaltrichtung
der Haut des Halses.

Ist die Fascia colli superf. gespalten, so wird
der Vorderrand des Kopfnickers isolirt, und der
Muskel lateralwirts verzogen. Die Fascie wird
ferner in der Mittellinie durchtrennt, worauf die
Rinder der unteren Zungenbeinmuskeln freigemacht
in der Nahe des Kehlkopfs quer eingeschnitten
werden, so dass die Ixmpttreﬁc]m ulst Imt einem
grossen Teile ihrer Vorderfliche frei vorliegt. Die
K:lp‘%ﬁ‘l wird gespalten und lateralwiirts von der
Kropfgeschwulst abgehebelt, worauf diese, wenn
ihre laterale Begrenzung freigemacht ist, von ihrer
Unterlage erhoben gegen die Mitte zu luxirt wird.

Ist auch der obere und untere Pol der Ge-
schwulst isolirt, so werden die Hauptgefisse der
Schilddriise, die Art. thyreoidea sup. und inf., am
unteren Pol tiberdies die Vena thyreoidea ima ge-
fasst und zwischen zwei Ligaturen durchtrennt.

Bei Ligatur der Art. thyreoidea inf. muss auf
den N. laryngeus inf., der knapp an den Stamm
der Art, angelagert ist, Riicksicht genommen werden.

Der Isthmus thyreoideae, welcher durch Heben
des unteren Poles der Kropfgeschwulst zuginglich
erscheint, wird stumpf wvon der Vorderwand der
Trachea gelost, doppelt ligirt und quer zwischen
den Ligaturen durchtrennt.
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Operationen am Rumpfe und am
Becken.
Paracentesis thoracis, Thorakotomie.

Die Eroffnung der Brusthohle durch Stich oder
durch den Schnitt wird dann vorzunehmen sein,
wenn Flissigkeitsansammlungen im Pleuraraume
entweder durch ihre Menge oder ihren Charakter
lebensgefihrliche Symptome bedingen. Jm allge-
meinen gilt der Satz, dass serése und blutige Er-
giisse durch die Punktion, eitrige Exsudate dagegen
durch den Schnitt beseitigt werden sollen.

Der Operation geht also stets eine probatorische
Aspiration des Pleurainhaltes mittelst der Pravaz’-
schen Spritze vorher.

Die Operation der Thorakocentese wird
vorgenommen, indem man den Troikart zwischen
zwel Rippen in den Pleuraraum stosst und die
Flissigkeit einfach ablaufen lisst, oder sie durch
Aspiration entfernt.

[st der Troikart derart konstruirt, dass die
Aspiration von Luft wihrend der Entfernung des
Stachels vermieden werden kann, so geniigt die
erstere Methode allen Anspriichen.

Der Billroth’sche Troikart besitzt ein seitlich
angesetztes Abflussrohr, welches durch einen Hahn
verschliessbar ist; an das Abflussrohr ist ein Kaut-
schukschlauch von entsprechender Linge ange-
bracht; auch der Schenkel, in dem das Stilet liegt,
ist nach Entfernung dieses durch einen Hahn ver-
schliessbar.

Der Kranke befindet sich in sitzender Stellung,
den Rumpf vorniiber gebeugt.

Man sticht, sofern es sich nicht um einen ab-
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gesackten Erguss handelt, an der hochsten Kon-
vexitidt der Rippen im vierten, fiinften oder sechsten
Interkostalraum ein, und zwar knapp am oberen
Rande der betreffenden Rippe. Der Operateur
markirt mit dem linken Zeigefinger genau die
Stelle des Einstichs. Am Troikart ist der Hahn
zum Abflussschlauch geschlossen. Der Troikart
wird senkrecht eingestochen und so weit gefiihrt,
bis man aus dem Schwinden des Widerstands der
Thoraxwand merkt, dass die Spitze des Instrumentes
in den Hohlraum eingedrungen ist. Nun erfasst
der Operateur mit der linken Hand das Instrument,
entfernt den Stachel, und lidsst am seitlich ange-
setzten Rohre die Flissigkeit ablaufen. Das Ende
des Kautschukschlauches taucht in ein Gefiss mit
aseptischer Flissigkeit.

Der Abfluss soll stetig und langsam vor sich
gehen.

Bei dieser Art des Vorgehens wird man den
Lufteintritt mit Sicherheit vermeiden koénnen.

Stockt der Ablauf der Flissigkeit mit einemmale, so kann
man dem durch eine verinderte Stellung der Caniile abhelfen,
wenn ein Anliegen der Lunge die Ursache der Verstopfung

des Lumens war. Verlegungen der Lichtung durch Coagula
lassen sich durch Einfithrung einer Knopfsonde in den Tubus

beheben,

Das Ausstromen der Flissigkeit lasst sich besser
reguliren, wenn an die Punktion die Aspiration
des pleuralen Exsudates angeschlossen wird.

An Stelle des Troikarts kommt eine spitze
Hehlnadel zur Verwendung, die durch einen Schlauch
mit dem Mundstiick einer luftdicht schliessenden
Spritze verbunden ist. (Aspirateur von Dieu-
lafm ) Durch Aufziehen des Spritzenstempels wird
die Luft im Glascylinder entsprechend verdiinnt und
die Fliissigkeit derart angesaugt.

Auf diese Weise kann noch Flussigkeit entfernt
werden, wenn im Pleuraraume kein Ueberdruck
mehr besteht.

Die Thorakotomie, Eréfinung der Pleurahshle
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durch den Schnitt, ist bei eitriger Beschaffenheit des
Pleuraexsudates angezeigt.

Handelt es sich nicht um ein umschriebenes
abgesacktes Exsudat, so wird der Einschnitt ent-
sprechend dem fiinften oder sechsten Intercostalraum
an der hochsten Konvexitit der Rippe vorzunehmen
sein. Um eine Verletzung der Intercostalgetasse
hintanzuhalten, dringt das Messer knapp am oberen
Rande der Rippe in die Tiefe. Man durchtrennt
die doppelte Schicht der Intercostalmuskulatur, die
Fascia endothoracica und die Pleura im ganzen
Bereiche des Schnittes.

Durch Einlegung eines Kautschukschlauches in
die Wunde wird eine Drainage des Pleuraraumes
etablirt.

Zur Erzielung eines bequemeren Zuganges,
zur Ermnghchung ausgiebigerer Drainage wird die
Resektion eines 3—4 ctm. langen Stiickchens
aus der Kontinuitit der Rippe empfohlen.
Der Hautschnitt dringt in diesem Falle direkt auf
die Rippe, deren Periost im Bereiche des 5—6 ctm.
langen Schnittes gespalten wird. Die Beinhaut wird
mittelst Raspatorium nach oben und unten von der
Vorderseite, hierauf mit besonderer Sorgtfalt auch
an der Riickseite der Rippe vom Knochen abge-
hebelt.

Das blossgelegte Stiick der Rippe wird mit der
Knochenschere in der angegebenen Ausdehnung
resecirt.

Die unverletzte Pleura wird eingeschnitten, der
eitrige Inhalt ablaufen gelassen unc?f, eine Drainage
etablirt.

Kann bei vorhandener Pleurafistel das Empvem
wegen Starrheit der Thoraxwand nicht zur Aus-
heilung kommen, so ist die Resektion einer ganzen
Reihe von Rippen ein geeignetes Verfahren, die
Wand des Thorax nachgiebiger zu gestalten; durch
die so geschaffene Moglichkeit der Annidherung
des parietalen Blattes der Pleura an das viscerale
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sind die Bedingungen fiir die Ausheilung des lang-
wierigen Eiterungsprozesses wesentlich bessere.
gin langer Verticalschnitt legt die Reihe der
Rippen bloss, die einzeln subperiostal in der Aus-
dehnung von 3—10 ctm, resecirt werden.

Unterbindung der Art. mammaria interna.

Hautschnitt im dritten oder vierten Intercostal-
raum vom lateralen Rande des Brustbeins, 4 bis 5 ctm.
lang nach aussen. Durchtrennung der Haut, des
Unterhautzellgewebes, M. pectoralis major und des
M. intercostalis internus im Bereiche des Schnittes.
Vor dem Brustfell gelegen, sieht man nun 1m
Winkel zwischen Rippe und Brustbein die in der
Richtung der Korperachse verlaufende Arteria
mammaria von zwel Venen begleitet. Die Isolirung
der Gefisse ldsst sich im lockeren Zellgewebe leicht
bewerkstelligen.

Esmarch legt neben dem Sternum einen
Longitudinalschnitt an, und vergrissert das Opera-
tionsfeld durch Resektion eines Rippenknorpels.

Abtragung der Brustdriise.

Die Brustdriise wird in toto entfernt, wenn sie
der Sitz einer malignen Neubildung ist. Mit der Driise
werden auch die von dieser zur Achselhthle ziehen-
den Lymphstringe und das Paket der axillaren
Lymphdriisen im Zusammenhange mit dem daran
haftenden Fettgewebe als ein Ganzes entfernt. Die
Kranke ist in Riickenlage mit erhohtem Oberkorper
gelagert, der Arm der kranken Seite ist etwas iber
die Horizontale abducirt. Zwei Schnitte, die ein
Oval einschliessen, dessen Lingsachse von aussen
oben nach innen unten gerichtet, vom freien Rande
des M. pectoralis bis an den Schwerttortsatz
reicht, schliessen das Gebiet der Brustwarze ein.

(Fig. 188.)

. Rl
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Fig. 185. Amputatio mammae. Hautschnitt.

Die gesunde Haut wird von der Unterlage ab-
priaparirt, und wenn der Rand der Driise erreicht
i1st, diese mit den oberen Schichten des Brustmuskels
oder im Zusammenhange mit dem ganzen Muskel
von der Thoraxwand abgetragen. Die Ablmung
erfolgt im ganzen Bereiche der Brustdriise mit Aus-
nahme des gegen die Achsel gerichteten Poles der-
selben. Es erfolgt nun die Auslésung des axillaren
Fettes und der in diesem enthaltenen L.v mphdrucen
als Ganzes. Das Paket der Driisen bleibt im Zu-
sammenhange mit der Brust.

Von der oberen der Achselhdhle zugekehrten
Spitze des Ovals wird entsprechend dem freien
Rande des M. pectoralis major ein Schnitt durch
die Fascie bis auf den Muskel gefithrt. Der untere
Wundrand wird nach abwirts, der M. pectoralis
mit stumpfen Haken nach oben verzogen. Vom
Brustmuskel beginnend, wird der Fettptropt sorg-
faltig mit anatomischen Pincetten von dem Pakete
der grossen Gefisse und Nerven abgelost. Nament-
lich kommt hierbei die zu oberst gelegene michtige
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Vena axillaris in Betracht, von welcher die Ab-
trennung mit ganz besonderer Sorgfalt vorzu-
nehmen ist.

Indem man mit der Ablosung vorschreitet, wird
es notig, Stimme von Arterien und Venen, die
zwischen dem nach abwirts verzogenen Driisen-
pakete und den grossen Getfissen sich ausspannen,
nach Anlegung von Ligaturen zu durchschneiden.
Sind auf diese Weise die Driisen von den grossen
Gefiissen abgelost, so eriibrigt noch die Lospri-
parirung vom M. subscapularis und latissimus dorsi.
Die Verbindungen zwischen dem Driisenpakete und
diesen Muskeln werden mit dem Messer rasch
durchtrennt, worauf das ganze axillare Fett im Zu-
sammenhange mit der Brust als ein Ganzes entfernt
werden kann.

Die Unterbindung der Art. und Vena subscapu-
laris, der A. u. V. circumflexa humeri post., oder
der Vasa thoracica longa, wird unter Umstinden
notig.

Kister hat auf die Wichtigkeit der Schonung
des N. thoracicus long. hingewiesen.

Gelingt die Ablosung von der Vena axillaris
nicht, so ist man oft gendtigt, ein Stiick der Vene
zu opfern. Nach Anlegung von Ligaturen wird
dieselbe in entsprechender Ausdehnung resecirt und
im Zusammenhange mit den Driisen entfernt.

Um infiltrirte Driisen in den Infra- und Supra-
claviculargruben zu entfernen, sind Hilfsoperationen
angezeigt. Die quere Durchtrennung des M. pecto-
ralis major und minor wird die Fovea infraclavicu-
laris bequem zuginglich nachen.

Zur Entfernung supraclavicularer Driisen wird
entweder ein Schnitt wie zur Unterbindung der
Art. subclavia oberhalb der Clavicula angelegt, oder
das Schliisselbein temporir an der Grenze zwischen
mittlerem und #Ausserem Drittel durchschnitten.
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Punctio abdominis.

Die kunstgerechte Erofinung der Bauchhshle
durch Stich, zur Entleerung ’111gesammﬁlter Fliissig-
keit. Es Lam] sich handeln um die Entleerang
freier Fliissigkeit im Peritonealraum, um abgesackte
Flissigkeitsansammlungen und um die Entleerung
von I‘IUHHUT]\E]t aus L\aten

Im ersteren Falle wihlt man in der Regel den
Monro’schen Punkt als Einstichstelle des Troikarts
d. i. den Halbirungspunkt einer Linie, welche den
Nabel mit der Spina ant. sup. der linken Seite ver-
bindet. Trzebizky hat den Nachweis erbracht,
dass in einer, wenn auch sehr geringen Anzahl der
Falle, Verletzungen der Art. Eplgﬂbt]’l(:d oder eines
ihrer Aeste bm dieser Wahl der Punktionsstelle
vorkommen konnen. Sticht man den Troikart in
der #dusseren Hilfte der Nabel-Darmbeinstachellinie
ein, so ist man vor dieser unangenehmen Eventualitit
sicher geschiitzt,

Die Vorschrift, die Punktion an der linken
Bauchseite vorzunehmen, ist nicht von prinzipieller
Bedeutung. Bei vergrosserter LLeber wird man an
der linken Seite punktiren; ein Milztumor von gros-
serer Ausdehnung wird uns zur Vornahme der Punk-
tion an der rechten Seite veranlassen. Auch in der
ILinea alba, in der Mitte zwischen Nabel und
Symphyse kann zw eckmissig der Einstich erfolgen.

Die Wahl der Punktionsstelle bei Cysten und
abgesackten Exsudaten richtet sich nach der Lokali-
sation der Flissigkeitsansammlung.

Zur Vornahme der Punktion bedienen wir uns
des geraden Troikarts mit seitlichem Abflussrohr.

Zur Punktion befindet sich der Kranke entweder
in unvollstindiger Seitenlage, oder er wird mit er-
hoéhtem Oberl\urper gelagert. Ehe der Troikart
eingestossen wird, soll durch genaue Percussion
Ermlttelt werden, ob nicht an jener Stelle der Darm
an die Bauchwand fixirt ist.

o
I
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Der Zeigefinger der linken Hand markirt die
Einstichstelle. Der Troikart wird senkrecht durch
die Bauchdecke eingestossen, mit der linken Hand
erfasst, wihrend die Rechte den Stachel entfernt.
Durch einen am Abflussrohr angebrachten Schlauch
lisst man die Flussigkeit in einen Kiibel langsam
abfliessen.

Lisst der intraabdominelle Druck nach, so
sucht man das Ausfliessen durch Kompression mit
der flachen Hand, oder durch Zuziehen eines um
den Bauch geschlungenen, breitgefalteten Tuches
zu begiinstigen.

Es ist eine alte Regel, niemals die gesamte
im Bauchraum angesammelte Flissigkeit ablaufen
zu lassen.

Man entfernt den Troikart zu einer Zeit, da
noch eine gewisse Quantitit Flissigkeit im Bauche
enthalten ist, und deckt die Wunde mit einem
Verbande.

Laparotomie.

Die kunstgerechte Eroffnung der Bauchhohle
von den Bauchdecken her., mittelst Schnitt, wird
als Laparotomie bezeichnet.

Die Laparotomie ist die Voroperation zur Aus-
fithrung intraperitonealer Eingriffe aller Art.

Die Bauchdeckenschnitte sind bald lings ge-
richtet, bald mehr minder schief, selbst rein quer.

Die Lingsschnitte werden in der Linea alba,
oder entsprechend dem lateralen Rande des M.
rectus abdom. gefithrt. Im Epigastrium und Hypo-
ﬁastrium sind ebenso Schrigschnitte parallel dem

ippenbogen, resp. dem Poupart’schen Bande, als
Liangs- und Querschnitte durch die Bauchdecke
gebriuchlich. Der Schnitt in der Lin. alba ist bei
grossen, den Bauchraum fiillenden Gebilden ange-
zeigt; unterhalb des Nabels wird der Bauchschnitt
getiihrt, wenn die Organe des Beckens Gegenstand
der Operation werden. Durch das Epigastrium
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bahnt man sich den Weg an den Magen, resp
rechterseits an die Leber. die Gallenblase. Im
Hypogastrium wird man einschneiden, um rechts
das Coecum, den Wurmfortsatz, links das Colon
descendens, die Flexur, zu erreichen. (Fig. 190.)

Die Kranken sind zur Ausfithrung intraperito-
nealer Eingriffe entweder horizontal gelagert oder
der Korper ruht derart auf einer schiefen Ebene,
dass der Kopi dem tiefsten, das Becken dem
hochsten Punkte der ne,nmgten Fliche entspricht.
(Trendelenburg’s Beckenhochlagerung
PFig. 189.) Die letztere LLage gewiihrt nach Erofinung
der Bauchdecke eine klare L.EbLl"h]Cht der Anord-
nung der Beckenorgane dadurch, dass die Dirme
gegen das Epigastrium -in die Hohlung des Zwerch-
tells zuriicksinken. So gestattet die Beckenhoch-
lagerung genaue 011u1t|rung und bietet Schutz
gegen das storende Vorfallen der Diarme wihrend
der Operation.

Fig. 189. Beckenhochlagerung.

Ausfithrung der Schnitte durch die
Bauchdecken

In der Linea alba, wie an den iibrigen Partien
der Bauchdecke wird stets schichtweise mit dem
Skalpelle priparirt. Man durchtrennt die Haut,
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das Unterhautfettgewebe, gelangt auf die derbe
fibrisse obere Decke der Rectusscheide oder zwischen
die Musculi recti. Meist werden hiebei die medialen
Rinder beider M. recti in der Wunde sichtbar.
Nach Durchtrennung der hinteren Scheide des
Rectus erscheint eine Schichte lockeren Zellgewebes,
bei fettleibigen Personen eine Fettschicht von uit
betrichtlicher Ausdehnung, die dem Bauchfell un-
mittelbar aufliegt. Der ganze Weg wird praeparando
zwischen zwei Pincetten zuriickgelegt: das Bauch-
fell als Falte erhoben, wird an einer Stelle geschlitzt
und der Schnitt mit der Schere oder dem ge-
knopften Messer in der Richtung und Ausdehnung
der Wunde nach oben und unten erweitert.

Die longitudinalen schiefen oder queren Schnitte
im Ep]gﬂ.ﬁt[’lllll‘l dringen ebenso wie die im Hypo-
gastrium successive duri:h die Schichten der Bauch-
muskel bis auf das subserose Fett und das Bauch-
fell. Das Bauchfell wird zwischen zweil Pincetten
als Falte erhoben und mit der Schere geschlitzt,
der Schnitt wie oben komplettirt.

Die Naht der Bauchdecken soll primir ent-
sprechend resistent sein; die gesetzte Narbe soll
keinerlei \mguﬂg zur Ektasie, zur Bildung von
Ventralhernien zeigen.

Die Naht wird mit Seide oder resorbirbarem
Materiale in Etagen angelegt

In der Linea alba fasst die tiefste Schicht von
Nihten bloss das Bauchfell; beim Adaptiren der
Nihte dieser Etage wird darauf geachtet, dass
glatte Serosaflichen an einander zu liegen kommen.

Die zweite Schicht fasst die Muskulatur des
Rectus im Vereine mit der vorderen fibrosen Scheide
des Muskels: einige tiefgreifende Nihte sichern das
Anemanderllegen der Muskel, oberflichlichere nur
durch die vordere Rectusschmdrﬂ- gefithrte Nihte
legen die Aponeurosen exakt aneinander.

Die oberste Schicht von Nihten vereinigt die
Haut in der iiblichen Weise.

S
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In analoger Form werden auch Bauchdecken-
wunden in den sonstigen Regionen des Abdomens
in drei Etagen vereinigt. Die tiefste Etage betrifft
stets das Bauchfell, die mittlere die Muskulatur und
die Aponeurosen, die oberste die Haut.

d

Fig. 190.
Bauchdeckenschnitte,.

a) Longitudinaler Schnitt fiir Operationen am Magen.
b) Schnitt zur Gastrostomie. ¢) Schnitt fiir Gallenblasen-
operationen, d) Schnitt zur Epicystotomie. e) Schnitt zur
Ligatur der Art, iliaca ext. f) Schnitt zur Colotomie, g) Schnitte
zur Blosslegung des Coecum und Proc. vermiformis,
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Operationen am Darme und am Magen.

Die Anlegung von Fisteln am Darmtrakte.

Im allgemeinen geht man derart vor, dass man
nach ausgefiihrter Lapftmtmm-; den betreffenden
Darmteil durth die W Lmde vorzieht und das Peri-
toneum der Bauchwunde in entsprechendem Um-
fange an das Peritoneum des vorgezogenen Darm-
teiles circulir durch Kopiniithte oder eine fortlaufende
Naht fixirt. Die Eréffnung des Darmes wird ent-
weder unmittelbar angeschlossen, wobei die Darm-
schleimhaut mit der Haut zur Vereinigung kommt,
oder man wartet einige lage, um erst nach Ab-
schluss der BaucllhuhlL durch Blldung von Adhae-
sionen im Bereiche der Wunde, die Eroffnung des
vorgenihten Darmteils vorzunehmen, An den ein-
zelnen Partien des Darmes erleidet die Methode
gewisse Modifikationen.

Anlegung der Magenfistel. Gastrostomie.

Die Anlegung einer Magenfistel ist angezeigt:
bei 1mpermeablen 1»,ferenge1‘-.11'1g»:-=:n der
Speiserdhre

a) infolge von Neoplasmen,

b) bei narbiger Striktur,
sowohl zur Anlegung einer Ernidhrungsfistel, wie
zum Zwecke der Dilatation tiefsitzender Strikturen
von der Wunde aus.

Man gelangt an den Magen, wenn man die
Bauchdecke im Bereiche des 1. Epigastriums spaltet.
Der Hautschnitt verlduft entweder parallel dem L
Rippenbo en, oder er wird senkrecht durch den M.
rectus abdominis nahe an seinem lateralen Rande

efithrt. Im ersteren Falle beginnt der Schnitt,
gaumenbreit nach links von der Spitze des Schwert-
knorpels und verliuft 6—8 cm lang, etwa 2 cm
vom Rippenbogen entfernt, nach aussen und unten.
Eroffnung des Bauchfells im Bereiche der Wunde



Tab. 19.

Gastrostomie, Einndhung einer Partie der vorderen
Magenwand in die Bauchdeckenwunde. Der Serosarand der
Wunde ist durch fortlaufende Naht an die Serosa des Magens

geheftet.

i i e

Colostomie. Eine Flexurschlinge ist vorgezogen und
in die Wunde fixirt.

der Richtung des Hautschnittes entsprechend: ein
Zipfel des Magens wird durch die Wunde vorge-

ZDgEIL
Der Magen ist kenntlich an der charakteristischen Aus-

strahlung der Gefdsse von der grossen und kleinen Curvatur.
Der Magen ist dickwandiger als die diinnen Didrme, vom Dick-
darm ist er durch den Mangel an Haustris zu differenciren.
Am besten gelangt man an den Magen, wenn man einen
Zipfel des grossen Netzes erfasst und diesen centralwérts bis
an die Curvatura major verfolgt.

Es wird ein Zipfel des Magens durch die
Wunde vorgezogen und mit zwei Fixationsnidhten,
welche nicht bis in das Lumen dringen, im Niveau
der Wunde suspendirt erhalten.

Eine fortlaufende Naht heftet das parietale
Peritoneum dicht an den vorgezogenen Zipfel des
Magens; man fasst dabei nicht bloss die dinne
Serosa, sondern sowohl am Magen als auch am
parietalen Blatte subseroser Gewebe, wodurch der
erzielte Verschluss an Festigkeit gewinnt. (Tab. 19.)

Die Eroffnung des Magens kann priméir oder
erst nach Tagen vorgenommen werden: im ersteren
Falle wird die Magenwand mit der Schere in der
Richtung des Hautschnittes eingeschnitten und die
Schleimhaut mit der Haut durch Nihte vereinigt.

Im zweiten Falle wird die Magenwand mit dem
Paquelinbrenner eroffnet und durch die so gesetzte
Oefinung ein Drainagerohr eingefithrt. Die Magen-
fistel dieser Form hat insoferne Nachteile,- als die

; .‘?i
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Fistel, direkt in die Haut miindend, nicht die Spur
von Kontinenz zeigt, die eingespritzte Nihriliissig-
keit fliesst bei aufrechter Stellung aus, und der
scharfe Magensaft excoriirt die umgebt:nd-:: Haut.

Von zahlreichen Vnrschl;igen zur Behebung
dieses Uebelstandes mogen die folgenden brauch-
barsten hier Iurudhnung finden :

Witzel bildet durch Vernihung zweier paral-
leller Liangsfalten am vorgezogenen Teile der
Magenwand einen Kanal; ein entsprechend grosses
Stiick der Magenwand wird vorgezogen und in
der Wunde fixirt; zwei unp{)rgeh{}bene Falten
werden erhoben und tiber ein Kautschukrohr durch
Nihte vereinigt, nachdem das untere Ende des
Rohres durch eine moglichst eng angelegte Oefi-
nung der Magenwand in den Magen eingeschoben
ist. Der Kanal kann durch weitere Nidhte beliebig
verlingert werden. W. legt den Kanal von 4—8
cm Inl.nge an. Das Kautachukrnhr miindet auf
diese Weise in den Magen wie das untere Endstiick
des Ureters in die Blase und der Magen bleibt
nach dieser Anlegung der Schrigfistel kontinent,
indem der wandstindige Kanal durch den im Magen
vorhandenen Druck komprimirt wird.

Frank legt den Hautschnitt parallel dem
RlppEl]ngEl‘l an und zieht nach Eroffoung des
Bauchfells eine 3-—4 c¢m hohe Kuppe des Magens
vor, die an ihrer Spitze mit einer Fadenschlinge
armirt, in die Wunde eingeniht wird. Am Rippen-
bogen wird nun etwa 3 cm ober dem ersten Schnitte
eine 1,5 cm lange Incision durch die Haut ange-
legt, zwischen beiden Schnitten die Haut untermi-
nirt und der Magenzipfel unter der Hautbricke
durchgezogen, in der oberen Wunde fixirt und ent-
sprechend der Kuppe eingeschnitten. Der erste
Schnitt wird durch Naht vereinigt.

Die Fistelofinung liegt iiber dem Niveau des
Magens und kann leicht mittelst der schlingenformig
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den vorgezogenen Magen deckenden Hautbriicke
kKomprimirt werden.

Enterostomie (Anlegung einer Darmfistel) und
Anus praeternaturalis (Anlegung eines wider-
natiirlichen Afters).

Eine wandstindige Fistel am Darme wird an-
gelegt, wenn bei Darmverschluss ohne volle Klar-
heit tber den Sitz des Hindernisses provisorisch dem
Darminhalt Abfluss geschaffen werden soll.

Kurzer Hautschnitt iiber dem Poupart'schen
Bande, der Richtung dieses entsprechend; Durch-
trennung der Muskulatur und Erofinung des
Bauchfells.

Stellt sich geblihter Dickdarm ein, so wird
dieser vorgezogen, im anderen Falle eine gebldhte
Dinndarmschlinge, die sich in die Wunde einstellt
in der Ausdehnung eines Zwanzighellerstiickes mit
dem parietalen Bauchfell umsiumt. Die Eroffoung
des Darmes soll wofern moglich in einem zweiten
Akte der Operation vorgenommen werden, wenn
der Abschluss der Bauchhshle durch peritoneale
Adhaesionen hinlinglich gesichert erscheint.

Die Anlegung eines Anus praeternatu-
ralis wird dann notwendig, wenn es sich darum
handelt, dem gesamten Darminhalte dauernd durch
eine Fistel Abfluss zu schaffen.

Am hiufigsten wird der kiinstliche After im
Bereiche des Colon descendens oder der Flexur
angelegt (Colostomie), wenn das Lumen des
Mastdarms durch ein obturirendes Neoplasma oder
durch narbige Striktur verstrichen ist.

Das Colon descendens wird intraperitoneal
blossgelegt. Der Hautschnitt verlduft in der linken
Regio hypogastrica 3 —4 Querfinger ober dem
Poupart’schen Bande der Richtung dieses ent-
sprechend. Nach Ersffnung des Bauchfellsackes

i o
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zieht der Operateur eine Schlinge der Flexur, kennt-
lich an der Liangsstreifung der Taenien, sowie an
den Haustris coli durch die Wunde vor. Ent-
sprechend der Mitte der Schlinge knapp am Darm-
ansatz des Gekroses wird ein Streifen sterilisirter
(Gaze durch einen Schlitz des Mesenteriums durch-
gefithrt, so dass die Darmschlinge gewissermassen
auf demselben reitet. Um das Zuriicksinken der
Schlinge zu verhiiten, kann man die Serosa der
Bauchwunde mit einigen Nihten an die Serosa der
vorgezogenen Darmschlinge anheften. (Tab. 19.)
In einer zweiten Sitzung wird die Colonschlinge
an ihrer Konvexitit, gegeniiber dem Mesenterial-
ansatze mit dem Paquelinbrenner quer erdfinet.
Dieser Schnitt wird in den nichsten 8—10 Tagen
successive bis auf den Mesenterialansatz komplettirt,
so dass endlich in der Wunde die beiden Darm-
lumina nebeneinander zu liegen kommen.
Die Jejunostomie, die Anlegung -einer
hohen Dinndarmfistel ist dort angezeigt, wo die
Erndhrung durch den Magen unmoglich geworden
ist, z. B. bei Veritzungen des Magens: ferner wenn
der Magen der Sitz einer Neubildung ist, deren Aus-
breitung weder die Entfernung, noch die Gastroen-
terostomie gestattet.
Der Schnitt wird in der Linea alba zwischen
Nabel und Symphyse angelegt. Nach Eroffnung
des Bauchfells wird am grossen Netze das Quer-
colon vorgezogen und nach oben geschlagen: an
der Wurzel des Gekroses erscheint die Flexura
duodeno - jejunalis. Eine der obersten Jejunum-
schlingen, die bequem in die Wunde verlagert
werden kann, wird vorgezogen, in der Wunde durch
L eine Sero-serdse Naht fixirt. Die Schlinge wird
entweder erst nach Tagen an der vorgenihten
Stelle eroffnet oder besser. man eréffnet sofort und
etablirt eine Schrigfistel nach Witzel.

Die Ernidhrung kann durch den eingenihten
Kautschukschlauch anstandslos durchgefiihrt werden.

Zuckerkandl, Operationslchre, 21
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Da die Schrigfistel exakt schliesst, gehen Galle
und Pankreassekret dem Kiirper nicht verloren.

Darmresektion.

Es ist klinisch festgestellt, dass weite Strecken
des Darmes (2 Meter und dariiber, Kocher) ohne
Schaden durch Resektion entfernt werden kénnen.
Nach erfolgter Resektion kann durch circulire
Naht der Darmstiimpfe, die Kontinuitit wieder her-

estellt werden, oder aber die Stiimpfe werden
durch die Bauchwunde nach aussen geleitet, wo-
durch eine Darmfistel, ein Anus praeternaturalis zur
Etablirung kommt.

Darmresektionen werden vorgenommen:

1) bei Verletzungen des Darmes;

2) ,, Gangrin des Darmes;

3) ., Neoplasmen;

4) ., Stenosen des Darmes;

5 zur II(:llung von Darmfisteln.

Der zu resecirende Darmteil muss von seiner
Umgebung losgelost sein, so dass er vor die Bauch-
deckenwunde gebracht werden kann. Der Darm
wird entweder durch Klemmzangen, Fingerdruck,
oder durch festgezogene und ng«.nupttL Streifen
steriler (Gaze vﬁrechlmaen- der Inhalt des Darmes
soll, ehe an die Eroffnung geschritten wird, central-
und peripherwiirts verstrichen werden. Die Durch-
trennung des Darmrohrs erfolgt mit der Schere.

Die Trennungsfliche soll nach Kocher derart
angelegt werden, dass an der Konvexitit mehr
Darm w ng:l It, alq am Mesenterialansatz, weil auf
diese Weise dxe Quergetisse des Darmes keinen
V er]et.e:uncren ausgesetzt sind.

Das \Imentcrmm wird PdFtIEI‘I“EISE ligirt und
am Darme quer abgetrennt, oder in Form eines
Keiles, dessen Basis vom resecirten Darme gebildet
wird, excidirt und linear vereinigt.

Nachdem die iiber die Schnittflichen vor-
quellende Schleimhaut mit steriler Gaze abge-



trocknet ist, kann an die circulire Vereinigung
der beiden Lumina geschritten werden.

Sind ungleiche Lumina zu vereinigen, so wird
der engere Darm schrig abgetrennt, so dass die
Schnitttlache elliptisch ausfillt.
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Zur Vereinigung der quer durchtrennten Dirme
nach der Resektion, wie zur Anastomosenbildung
kann die Darmnaht oder Murphy's Anasto-
mosenknopf zur Verwendung kommen.

Die Methodik der ersteren wurde bereits aus-
fithrlich erortert. (Vide pag. 38.) Murphy's
Knropf ermoglicht eine rasche Ausfithrung der exakten
Vereinigung durchtrennter Darmlumina. ebenso wie
die Anlegung von Anastomosen zwischen Teilen
des Darmtractes. Murphy’s Knopf besteht aus zwei
mit einem hohlen Stempel und pilzférmig aufge-
worfenem Rande versehenen Kapseln aus ver-
nickeltem Eisenblech (Tab. 20), die ineinander ge-
schoben durch Fingerdruck aneinander gebracht,
vermoge ihrer Konstruktion in dieser Lage ver-
harren. Die Querschnitte des Darmes, oder die
angelegten Schlitze bei Anastomosenbildung werden
mit einer alle Schichten der Darmwand umtassenden
Schniirnaht umsiumt, welche, nachdem der Darm
iiber die Knopfhilfte gezogen ist, zugezogen und
gekniipft wird. Ist auch der andere Darmteil der-
artig armirt, so werden die beiden Knopthilften
in einander geschoben und durch Fingerdruck in
dieser Lage fixirt. (Tab. 20.)

Beim Zusammenschieben des Knopfes soll das
Prolabiren kleiner Schleimhautpartien im Spalte des
geschlossenen Knopfes vermieden werden: eventuell
sind Stellen dieser Art durch einige Lembert'sche
Sero-serose Nihte zu decken.

Die Dirme sind nun mit breiten Flichen von
Serosa einander adaptirt.

Die kleineren seitlichen Locher im Knopfe

dienen dazu, den von den abgeklemmten Teilen ge-
21*
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Tab. 20. Vereinigung des circular durch-
trennten Darmes mittelst des Knopfes von
Murphy.

Fig. 1 a) b) Die beiden Hailften des Knopfes.
c) Die beiden Hilften des Knopfes ineinander ge-
schoben,
d) zeigt die Anlegung der Naht zur Einbindung
der Knopfhilfte.
Fig. 2. Vollendete Vereinigung mittels des Murphyknopfes.
Der Schlitz im Mesenterium ist linear geschlossen.

lieferten Sekreten Abtluss zu schaffen, wihrend
Darminhalt und Gase durch die grossere centrale
Oeffnung passiren.

Sind die abgeklemmten Rinder des Darmes nach
1 bis 2 Wochen nekrosirt, so ist der Verschluss
bereits gesichert. Der Knopf ist freigeworden und
geht mit dem Darminhalt ab.

Die Technik dieser Art von Darmvereinigung
ist eine ausserordentlich leichte, die Erfolge nach
den Statistiken amerikanischer Chirurgen, vorziiglich.

M urphy’s Berichte iiber die Erfolge der Methode klingen,
wie W, Meyer schreibt, fast miarchenhaft, und entsprechen
trotzdem den Thatsachen., In wenigen Minuten ist die
Vereinigung des Darmes nach Resektion, oder eine Gastro-
entcrostomie, eine Cholecvstenterostomie exakt durchgefiihrt
und vollendet.

Die Erfahrungen deutscher Autoren sprechen ebenfalls
fiir die Leistungsfihigkeit von Murphys Methode,

Darmausschaltung, Enteroanastomose.

Ist bei obturirenden Geschwiilsten oder Tuber-
kulose des Darmes die Exstirpation des Erkrankten
technisch undurchfithrbar, so kann man die Weg-
samkeit des Darmes durch Ausschaltung des er-
krankten Teiles wiederherstellen, indem man je
eine central und peripher vom Hindernisse gelegene
Darmschlinge mit einander in Kommunikation bringt. |
Man bezeichnet den Eingriff als inkomplette

-|+ -:
—\-j
——



20,

"
—
=
-
—
L=

Lish Anst . ¥ Reickhold, Mischen.







F—' : -

Darmausschaltung (Walfler), wenn der aus-
geschaltete Darmteil nicht abgetrennt wird, withrend
bei der kompletten Darmausschaltung der
erkrankte Teil vollstindig aus seinem Zusammen-
hange mit dem Darm geldst wird.

Im ersteren Falle werden die zwei Schlingen
seitlich aneinander gelagert und die Verbindung
im Umkreise der angelegten seitlichen Oeffnung
durch die Naht (in zwei Etagen) oder durch Murphy’s
Knopf hergestellt.

Bei Umwegsamkeit des Pylorus lidsst sich der
Weg herstellen, wenn man eine Kommunikation
zwischen Magen und einer Schlinge des Jejunum
etablirt. (Gastro-enterostomie.)

Bei Sitz des obturirenden, inoperablen Tumors
im Coecum wird durch die Anheftung einer seit-
lich geschlitzten Ileumschlinge an das eroifnete
Colon asc. die Wegsamkeit des Darmes sich wieder-
herstellen lassen. (lleo-colostomie.)

Salzer hat den experimentellen Nachweis er-
bracht, dass das ausgeschaltete Darmstiick nicht
ohne Gefahr im Korper zuriickbleiben konne und
hat dem entsprechend die Operation derart ausge-
fithrt, dass er den Darm dies- und jenseits vom
Hindernisse quer abtrennt und die beiden Lumina
circulir vereinigt. Die Enden des ausgeschalteten
Darmstiickes werden in die Haut eingeniht. (Kom-
plette Darmausschaltung.)

Hacker hat die Indikationen fiir die Enteroanastomose
erweitert und empfiehlt sie nebst inoperablen Geschwiilsten
des Darmes auch fiir die penetrirenden Verletzungen anein-
anderliegender Dirme, sowie fiir die Behandlung von Kot-
fisteln,

Kommunikationen zwischen Blase und Darm wiren eben-
falls erfolgreich mit Darmausschaltung zu behandeln.

n

Ausfithrung der Gastro-enterostomie.

Bauchschnitt in der Linea alba zwischen Nabel
und Schwertfortsatz.

L
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Mit dem grossen Netz wird das Colon trans-
versum aus der Wunde vorgezogen und nach oben
umgelegt. In das Mesocolon  transversum wird
dort, wo dieses dem Magen anliegt, ein Schlitz
gemacht, dessen Rinder durch einige Nihte derart
an die Serosa des Magens geheftet werden, dass
sie eine thalergrosse Stelle desselben umschliessen.

Eine der Schlingen des oberen Jejunum, die
ohne Spannung an den Magen herangebracht werden
kann, wird ebenso wie der Magen an der umsiumten
Stelle geschlitzt, und die Vereinigung entsprechend
der angelegten Oeffnungen entweder durch die
Naht oder kiirzer mit dem Murphyknopf vorge-
nommen. Die Naht wird in erster Etage durch
die ganze Dicke der Darm- und Magenwand, ent-
sprechend dem Rande der Oeffnungen angelegt.
Eine Reihe von Lembert'schen Serosanidhten wird
iiber die erste Etage der Nihte angelegt.

Operationen am Gallensysteme.

Nebst den Abscessen und Cysten der Leber,
fiir deren DI]EI’dtI\L Behandlung keine bemnderen
Vorschriften gelten, richten sich die Eingriffe am
Gallensysteme vorwiegend gegen die Bekdmpfung
des Steinleidens und du-,sen }'Dlge;mt'mde

Die Gallensystemchirurgie, der jingste Zw mg
der _—'lbdmnmaiclururgle W 11'{1 systematisch erst seit
Beginn der Achtzigerjahre betrieben.

Die Hautschnitte, vermittelst derer wir uns die
Porta hepatis zuginglich machen, wurden ver-
schieden gewihlt. Bisweilen kann man in der Linea
alba zwischen Nabel und Symphyse eingehen; ein
anderer Lingsschnitt verlduft am #usseren Rande
des M. rectus abdominis.

Czernv verwendet einen Winkelschnitt, dessen
vertikaler Schenkel in der Linea alba verlauft: unter-
halb des Nabels wird dem ersteren ein horizontaler
Schnitt angefiigt, der nach rechts und aussen ge-
richtet ist.
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In allen Fillen wird nach Erdffnung des Bauch-
fells der rechte Leberlappen aufwirts geschlagen,
so dass die untere Fliche desselben mit der Gallen-
blase und der Leberpforte sichtbar wird. Zwischen
der Porta hepatis und der kleinen Curvatur des
Magens ist eine Peritonealduplicatur ausgespannt
(Omentum minus), in deren rechtem freien Ende,
die grossen Gallenginge, die Vena Portae und die
Leberarterie in der angegebenen Reihenfolge einge-
schlossen sind.

Operationen an der Gallenblase.

Die (Gallenblase wird durch den Schnitt eréffnet
(Cholecystotomie), wenn es sichumdie Entfernung
von Gallensteinen, um Empyem oder Hydrops der-
selben handelt. Der Gallenblasenschnitt kann ein-
ze itig oder nach Einnidhung einer Partie der Gallen-
blase in die Wunde in zwei Zeiten vorgenommen
werden.

Im ersteren Falle kann man nach Entfernung
der Steine die Wunde in der Gallenblase durch
Naht vereinigen und die Bauchwunde schliessen
(ideale Cholecystotomie, Cholecystendyse)
oder man suspendirt die genihte Gallenblase im

Niveau der Wunde.

Verzichtet man auf die primidre Naht, so kann
man nach den bei Darmoperationen angegebenen
Regeln eine Gallenblasenbauchdeckenfistel etabliren.
(Cholecystostomie.)

Die Ausfithrung der Cholecystotomie
betreffend sei bloss bemerkt, dass nach Anlegung
des Hautschnittes, Erﬁ-ffnung des Bauchfells, die
(allenblase nu‘.nghchst in’'s Niveau der Wunde ge-
bracht, mit Fiden angeseilt, in dieser Position
erhalten wird. Nach Punktion der Gallenblase wird
diese eingeschnitten und unter Leitung des Fingers
die Ausrdumung der Steine mit Hilfe von Stein-
zangen, Steinloffeln ausgefithrt, wobei auch auf

L |
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Steine im Ductus cysticus Riicksicht genommen
werden soll.

Die Gallenblasenwunde wird ganz analog wie
Darm in zwei Etagen vereinigt. Die erste Naht-
reihe fasst die ganze Dicke der Gallenblase, und
adaptirt Wunde an Wunde. Die zweite Etage ist
eine Lembert'sche Serosanaht und soll den sicheren
Verschluss der Naht durch das Aneinanderlegen
breiterer I’Eritﬂnealfalt:’:n sichern. Zur ;,nel:-:eltlgen
Cystotomie, sowie zur Cystostomie, wird eine Partie
der vorgezogenen Fliche der Gallenblase mit dem
Peritoneum der Bauchdeckenwunde umsiumt (vide
Gastrostomie) und die blossliegende Partie nach
Tagen mit dem Paquelinbrenner eroffnet.

Die Ev;tirpdtiﬂn der Gallenblase Chole-
cystectomie ist bei Neoplasmen des Organs so-
wie bei Gallensteinen. die mit entziindlichen Er-
krankungen der Gallenblasenwand einhergeht, an-
gezeigt.

Der typische Vorgang bei Entfernung der
Gallenblase besteht darin, dass nach der queren
Durchtrennung des doppelt ligirten Ductus cysticus
die Gallenblase aus ihren 1l~.n:e1‘|::~ml:1ungen mit der
Leber stumpf ausgelést wird, was in giinstigen
Fiallen nach Spaltung der Serosa leicht gelingt.

Die Ersfinung des Ductus choledochus
durch Schnitt (Choledochotomie) wird zur
Entfernung eingekeilter Steine notwendig. Die
Wunde ist durch Naht zu vereinigen. Bei irre-
parablem Verschluss des Ductus Choledochus (ein-

ekeilter Stein, obturirender Tumor, Kompression
durch Lymphdriisen) kann man der Galle nur durch
Anlegung einer artificiellen Kommunikation zwischen
Gallenblase und Darm geeigneten Abfluss schaffen.
(Cholecystenterostomie. Winiwarter.)

Man etablirt die Anastomose nach den bei
Enteroanastomose (pag. 324) angegebenen Regeln,
wobei man sowohl die Naht, als den Murphy'schen
Anastomosenknopf zur Anwendung bringen kann.
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Die Kommunikation wird angelegt zwischen
Gallenblase und Jejunum (Cholecysto-jejuno-
stomie) oder wenn moglich, zwischen Gallenblase
und Zwolffingerdarm (Cholecysto-duodenosto-
mie). Auch eine kiinstliche Kommunikation des
Darmes mit dem erweiterten Ductus choledochus
central vom Hindernisse (Choledocho-duodeno-
stomie) ist empfohlen worden.

Eroffnung pericoecaler Abscesse, Resektion des
Processus vermiformis.

Waolbt der Abscess die Haut ober dem Poupart’-
schen Bande bereits vor, so wird der Schnitt parallel
der Faserrichtung des Obliquus ext. etwa wie zur
Unterbindung der Art. iliaca iiber die grosste Vor-
wolbung der Geschwulst gefithrt.  Schichtweise
Durchtrennung der Bauchwandmuskeln, der Fascia
transversa und breite Eroffnung des Abscesses.

[st bei Appendicitis die Entfernung des Wurm-
fortsatzes voraussichtlich nétig, so wird eine vertikale
Incision rechterseits, dem #Ausseren Rande des M.
rectus abdominis entlang, empfohlen.

Der Schnitt gewithrt freien Zugang und er-
moglicht eine Exploration und Abtragung des
Appendix unter giinstigen Verhiltnissen.

Nach Eroffnung der Bauchhohle wird die
Peritonealhohle gegen das Coecum durch Kom-
pressen abgeschlossen und nun, bei Losung der
Verklebungen des Coecum an die Nachbarschaft
der Sitz der Krankheit festgestellt. Ist der Eiter-
herd gefunden und gereinigt, so wird der Wurm-
fortsatz vorsichtig von seiner Umgebung gelost und
zur Abtragung freigemacht.

Ligatur des Mesenterium des Appendix. Circu-
lirer Schnitt um den Appendix, peripherwirts der
Abtragungsstelle durch -Serosa und Muscularis bis
auf den Mucosacylinder, welcher ligirt und jenseits
der Ligatur quer abgetrennt wird. Die kurze
Manchette wird iiber den Stumpf geschlagen, der
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letztere gefasst und in die Blinddarmwand einge-
stillpt. Die Riénder des so entstandenen seichten
(sritbchens werden durch eine Reihe LLembert’scher
Nihte iiber den eingestilpten Appendixstumpf
vereinigt. (Fowler.)

Operationen an den Harnorganen.
Katheterismus.

Vom Orificium externum urethrae bis an die
Blasenmiindung besteht die minnliche Harnréhre
aus drei anatomisch und funktionell verschiedenen
Teilen; der Pars penis, des P. membranacea und der
P. prostatica. Die erstere ist vom Schwellkdrper
der Harnrohre umgeben, der an seinem vorderen
und hinteren Ende zwei Anschwellungen (Glans
penis und Bulbus urethrae) trigt. Die P. mem-
branacea, um welche ein Sphinkter von querge-
streifter Muskulatur angeordnet ist, durchbohrt die
unter dem Schambogen ausgespannte Muskelplatte
des M. transversus perinei prof., so dass ihr centraler
Anteil, sowie die P. prostat. urethrae den intrapelvin
gelegenen Anteil der Harnrohre darstellen.

Die P. membranacea kann als der fixeste Teil
der Harnrohre bezeichnet werden: vor dem hiutigen
Teile ist die bewegliche P. pendula, hinter ihm die
allerdings in sehr engen (Grenzen mobile Pars pro-
statica gelegen.

Der Anteil der Harnrohre vom Orificium ext.
bis an den Sphinkter der P. membranacea wird als
vordere Hr., der von dieser Stelle centralwiirts
gelegene Anteil als hintere Hr. bezeichnet, eine
Einteilung, der namentlich klinische Wichtigkeit
zukommt.

Der ganze fixe Teil der Harnrohre von der
Blasenmiindung bis an die Penisknickung bildet
einen grossen nach hinten konvexen Bogen.

Der Grund des Bogens entspricht der Durch-
trittsstelle der P. membranacea durch das Dia-
phragma urogenitale.
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Wir verstehen unter Katheterismus die
kunstgerechte instrumentelle Entleerung des Blasen-
inhaltes auf dem Wege der Harnrohre.

Zur Verwendung kommen rohrenformige Instru-
mente. die entweder aus weichem Material oder
aus Metall bereitet, verschieden geformt sind. Die
Wahl der Instrumente richtet sich nach dem speziellen
Falle. Der Arzt, der den Katheterismus vorzu-
nehmen hat, muss sich aus den Symptomen und
aus den rrgd‘miamn der #usseren und rectalen
Untersuchung eine Vorstellung vom Zustande der
Harnrohre ‘-EhdflLll und Llll::‘-.[‘ln cntapre&lmnd die
Wahl des geeigneten Instrumentes treffen. Die
weichen Instrumente (aus vulkanisirtem I{auta{:huk
oder aus imprignirten Seidengeflechten) werden in
verschiedener Dicke anerfcrtlfrt und sind entweder
gerade oder zeigen an ihrem Ende eine leichte
Knickung. Die ersteren sind dem vesicalen Ende
entsprechend cylindrisch, konisch oder geknopft.

L T N S e Tyl e T Ty e e et el e S

Weiche Katheter verschiedener Form.

“ig. 191. Katheter coudé.

192, konisch-geknépfter Katheter.
Fig. 193. konisch-spitzer Katheter.
Fig. 194. Cylindrischer Katheter.

Die an ihrem Ende mit einer Knickung ver-
sehenen Katheter (Katheter coudé) sind trotz
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ihrer Weichheit geeignet, vermoge ihrer Form ge-
wisse (meist in der verdnderten Beschaffenheit der
Prostata gelegene) Hindernisse zu iiberwinden.

Fig. 195. DMassive Sonde aus Stahl (Steinsonde) zur Blasen-
exploration,

Fig. 196. Metallkatheter.

Die starren Instrumente aus Metall sind der
Konfiguration der fixen Teile der Harnrohre ent-
sprechend geformt. An ein gerades Wurzelstiick
schliesst sich im Bogen — der Kriimmung der
hinteren Urethra entsprechend — der Schnabel des
Katheters an.

Bei Einfithrung eines weichen schmiegsamen
[nstrumentes accomodirt sich dasselbe der Form und
dem Verlaufe der Harnrohre, und gleitet in die
Blase.

Das starre Instrument ist nach der Harnréhre
geformt, die Kongruenz kann nie eine vollkommene
sein. Die zarte Fithrung des Instrumentes muss es
zu stande bringen, dass die notwendige Zerrung
der fixen Teile der Harnrohre auf ein Minimum
beschrinkt werde.

Einfithrung weicher Katheter durch die
Harnrohre in die Blase.

Der Kranke liegt mit etwas erhohtem Steisse
auf dem Riicken. Der Operateur ist an der linken
Seite des Kranken postirt.

Der Operateur erfasst den Penis mit der linken
Hand und erhebt denselben derart, dass die Pars
pendula urethrae gestreckt erscheint. Der Katheter
wird in die Urethra geleitet und unter sanftem
Drucke vorgeschoben.
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Der Katheter coudé wird derart gefithrt, dass
sein Schnabel gegen die obere Wand der Harn-
rohre gerichtet ist.

Fig. 197. Methode der Einfithrung eines halbsteifen Katheter.

Bei Passirung der Pars membranacea wird ein
geringer Widerstand bemerkbar, der sich durch
leichten Druck tberwinden lisst; von da an gleitet
der Schnabel des Katheters ohne weitere Hindernisse
in die Blase. Bei Hypertrophie der Prostata und
Verlingerung des prostatischen Teiles der Harnréhre
miissen die Katheter entsprechend tiefer, oft bis
an’s Heft eingefiihrt werden, ehe Harn ablauft.

Hat das Ausfliessen des Iarnes aufgehort, so
kann man durch ein geringes Vorziehen des weichen
Katheters den in cﬁ:r Blase angesammelten Rest
von Harn ausfliessen sehen.

Die Einfithrung von starren Instrumenten
in die Blase ist ein ungleich schwierigerer Eingriff
und es bedarf einer gewissen Uebung, wenn er
sachgemiss und schonend ausgefithrt werden soll.

Im allgemeinen gelten die Regeln, den Schnabel
des Instrumentes lings der oberen Harnréhrenwand
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gleiten zu lassen. Bis an die Pars membranacea
geht die Einfithrung — eine normale Harnrshre
vorausgesetzt — stets glatt von statten, hier beim
[:ehr:'rrrang der beweglichen Teile der Harnrohre
in die fixe P. memb. stosst der Katheterschnabel auf
ein Hindernis (Fig. 198); man muss es zu vermeiden
wissen, sich hier mit dem Schnabel des Katheters
in die Schleimhaut zu verfangen: der Schnabel des
Katheters darf nicht aus der Medianebene weichen.
und tastend sucht man mit demselben die P. mem-
branacea zu entriren, was selbstverstindlich ohne
jede Gewaltwirkung vor sich gehen muss. Am
Nachlasse des Widerstandes merkt man. dass das
Instrument in die P. membranacea eintritt und das
Diaphragma urogenitale passirt.

Fig. 198. Einfliihrung eines starren Instrumentes in die Blase,
der Katheterschnabel steckt im bulbdsen Teile.
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Von diesem Punkte an findet der Katheter

bet normaler Harnrohre kein weiteres Hindernis,
und durch eine Senkung des Kathetergriffes dringt
der Schnabel ungehindert in die Blase. (Fig. 199.)

Fig. 199. Einfilhrung eines starren Instrumentes in die Blase,
Durch Senkung des Katheterschaftes ist der Schnabel in die
Blase eingedrungen,

Ausfithrung des Katheterismus mit dem
Metallinstrument.

Der Kranke i1st mit etwas erhohtem Becken
horizontal auf den Ricken gelagert.

Der Operateur ist an der linken Seite des
Kranken postirt; er erfasst den Penis mit drei
Fingern der linken Hand; das Orificium wird durch
entsprechende Haltung mit Daumen und Zeigefinger

zum Klaffen gebracht.
Der Katheter, resp. die starre Sonde werden

an ihrem distalen Ende mit den ersten drei Fingern
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der rechten Hand, die mit ihrer Fliche nach oben
gerichtet ist, erfasst: die Hand ruht mit dem kleinen
Finger der Mittellinie des Stammes auf. (Fig. 200.)

Fig, 200, Ausgangstellung bei der Bauchtour.

Der Operateur lidsst den Schnabel des Instru-
ments in die Urethra eindringen und zieht den
Penis, indem er ihn etwas anspannt, iiber die
Krimmung des Katheters, der gleichzeitig, immer
in der Medianebene bleibend, bis zur senkrechten
erhoben wird.

Mit einem Ruck gelangt der Schnabel des
Instrumentes in die Fovea bulbi und es handelt sich
darum, mit der Spitze die Pars membranacea zu
entriren und das Diaphragma zu passiren (Fig.201). In
allen Fillen fithlt man an dieser Stelle ein Hindernis,
welches nur ganz sachte, wenn man das Gefiihl hat,
am richtigen Wege zu sein, durch leichten Druck
tiberwunden wird, wihrend die den Katheterfithrende
Hand das Instrument stets median bleibend, aus der
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senkrechten allmihlich in der Richtung gegen die
Beine in die Horizontale leitet. (Fig. 202,

Fig. 202,
Katheterismus.

Der Katheter ist in die PP. membranacea eingedrungen, hat
das Diaphragma urogen. passirt. Durch Senken des Griffes
dringt der Schnabel in die Blase ein.

Wenn das Instrument gleichzeitig etwas vor-
geschoben wird, so dringt der Schnabel des Katheters
in die Blase.

Aus dem Katheter fliesst in diesem Augenblicke
Harn aus. Die starre Sonde gestattet, sobald sie
die Prostata passirt und in die Blase gedrungen
ist, die Ausfilhrung freier Exkursionen mit dem
Schnabel. Die beschriebene Methode der Einfihrung
des Katheters (Tour sur le ventre) stdsst bei
sehr fettleibigen Individuen, bei starkem Meteoris-
mus, Ascites, auf Schwierigkeiten. Unter diesen
Umstinden erscheint es zweckmiissig, dem Katheter

22%

i SR



340

eine Ausgangsstellung zu geben, in welcher er recht-
winkelig zur Korperachse an das Orificium des
senkrecht erhobenen Penis angesetzt wird. In dieser
Haltung wird der Katheter vorgeschoben und
gleichzeitig im Bogen gegen die Medianlinie ge-
fithrt und in die senkrechte erhoben., bis der
Schnabel im Bulbus festsitzt. (Halbe Meistertour).
(Fig. 203.) H

Ausgangstellung bei der halben Meistertour.

Bei der ,ganzen Meistertour® sitzt der
Operateur vor dem in Steinschnittlage befindlichen
Kranken. Der Katheter wird zwischen den Beinen
des Kranken derart an das Orificium urethrae an-
gesetzt, dass er mit seiner Konvexitit nach oben
gerichtet ist. Der senkrecht erhobene Penis wird
iiber die Kriimmung des Katheters gezogen und
das Instrument in einem Bogen von 180" nach rechts
bis in die Mittellinie gefithrt. Wihrend der Aus-

s id' l
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fithrung dieses ,Meisterwurfes dringt der Schnabel
des Instrumentes in der Harnrohre bis in den Bulbus
vor. Nun wird der Griff des Katheters erhoben
und in der Medianebene nach vorne zu gesenkt,
bis der Schnabel die hintere Harnréhre passirt und

in die Blase eingedrungen ist.

Bei normaler Harnréhre iberwindet ein Instrument von
grisserem Gewichte — eine starre Sonde stirkeren Kalibers,
der Lithotriptor — die jenseits des Bulbus gelegenen Hindernisse,
sehr leicht und gleitet infolge der Eigenschwere sich senkend,
ohne jede Fiihrung in die Blase. Die fithrende Hand braucht
da nur zu nmhmcltm dass das Instrument aus der Median-
ebene weiche.

Bei Verengerungen dagegen ist oft ein Druck in der
Richtung der Harnréhre nétig, um das Instrument in dem
starren Narbengewebe vorwiirts zu bringen.

Ist die Harnrdhre in ihren tieferen Partien verengt, oder
die Prostata vergrdssert, so wird es oft nétig, den Zeigefinger
der linken Hand zu Hilfe zu nehmen, um vom Rektum her
das Instrument zu dirigiren.

Bei Hypertrophie der Prostata muss wegen Verlingerung
des prostatischen Teiles der Harnréhre und wegen Héher-
riickens der Blasenmiindung der Katheter resp. die Sonde tiefer
eingefithrt und mehr gesenkt werden, damit der Schnabel bis
in die Blase gelange.

Die Katheter fir die weibliche Harnréhre
entsprechen der Kiirze und dem mehr gestreckten
Verlaufe dieser, und sind gerade oder entsprechend
dem Ende leicht gekriimmt.

Zur Einfihrung ldsst man die Labien aus-
einanderhalten und fithrt das Instrument, indem man
den Griff beim Vorschieben leicht senkt, in die
Blase.

Nur in der Graviditit oder bei (Geschwiilsten
der Genitalorgane kann die weibliche Harnrohre
eine Verlingerung und Verzerrung erleiden. Diese
Hindernisse sind bei Anwendung halbsteifer Katheter,
wie sie beim Manne verwendet werden, stets leicht

zu iberwinden.

Verweilkatheter.

Ein Katheter kann unter Umstinden fiir Tage,
selbst Wochen in der Harnrohre belassen werden.

ot il
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Um fir die Dauer funktioniren zu kénnen, muss
derselbe in seiner [.age entsprechend fixirt sein.

Die Einlegung eines Verweilkatheters hat den
Erfolg, dass der Harn permanent ablaufen kann:
ferner kommt die Wand der Urethra ausser jeden
Kontakt mit Harn.

Wir verwenden demgemiiss den Verweilkatheter,
wenn wir die Blase ruhigstellen, wenn wir den Harn
permanent ableiten und endlich die Harnrohre aus-
schalten wollen.

Der missige aber konstante Druck des Verweil-
katheters erweicht Narben der Harnrshre. iibt bei
circuliren Strikturen eine dilatirende ‘ﬁ.lrkung‘ aus
und ist aus diesem Grunde bei callosen und Narben-
strikturen der Harnrohre mit Vorteil zu verwenden.

Schliesslich ist der Verweilkatheter empfehlens-
wert, wenn der hiufig zu wiederholende Katheteris-
mus entweder mit “‘ac]mmrlﬂk{ﬂth verbunden oder
von unangumhmen E r-,chelm.m.r_{ml (Blutung, Harn-
fieber) gefolgt ist.

Zu Verweilkathetern verwenden wir in der
Regel die weichen Katheter aus wvulkanisirtem
K autschuk.

Der Katheter wird so tief eingefiithrt, dass der
Harn ohne Lnterbrt‘{:hung aus dunselbcn abldutt.
Eine Insektennadel wird in dieser Stellung knapp
vor dem Orificium quer durch den hdthetﬂr gefiihrt,
und die Spitze der Nadel abgekneipt. Hettpﬂaster-
streifen werden in der Fig. 204 angegebenen Weise
zugeschnitten.

Knapp aut die Glans wird der viereckige, ge-
Epaltene Streifen derart aufgeklebt, dass die Nadel
iesem aufruht. (Fig. 204. 1)

Der in der Mitte gespaltene lingere Streifen
wird mit seinem Schlitz iiber den I’xatheter gezogen,
kommt tiber die Nadel zu liegen und wird an den

Seiten des Penis festgeklebt. (Fig. 204. IL)
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Fig. 204, Befestigung des Verweilkatheters nach Dittel.
A, B, C, Form der Heftpflasterstreifen.
I. II. 1II. Art der Anlegung derselben an das Glied.

Das System wird durch die circulidre Einwick-
lung des Gliedes von der Glans zur Basis, die mit
dem Streifen vorgenommen wird, fixirt. (Fig.204.1IL)

Punctio vesicae.

Punctio vesicae.

Die Entleerung der Blase durch den supra-
symphysiren Stich wird vorgenommen, als pallia-
tiver Eingriff und zum Zwecke der Anleg-
ung einer Blasenbauchdeckenfistel.

Palliativ bei kompletter Harnverhaltung
als Folge einer impermeablen Harnrohrenstriktur,
um einen giinstigeren Zeitpunkt fiir die Sondirung
der Harnrohre oder fir die Radikaloperation der
Verengerung abzuwarten.

0
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Zum Zwecke der Etablirung einer Blasenfistel
bei Prostatikern mit kompletter oder inkom-
letter Harnverhaltung, wenn der Katheterismus
mlt Schwierigkeiten verbunden oder von Blutungen
gefolgt ist; 2) bei Verl egung der Blasenmiindung
durch einen Tumor, der operativ nicht zu be-
seitigen ist; 3) zur Drainage der Blase bei schwerer
eitriger Cystitis.

Handelt es sich bloss um die Entleerung der
Blase, so wird die Punktion mit einem diinnen sog.
Explorativ-Trokart vorgenommen. Derartige
Punktionen stellen an sich einen unbedeutenden
Eingriff dar und kénnen, wenn notig, ofter wieder-
hUIt werden.

Der Kranke liegt mit erhdhtem Steisse am
Riicken. Da die Punktion stets bei Verhaltung des
Harnes, also bei maximal gefiillter Blase vorge-
nommen wird, ist diese als Tumor, der die Symphyse
iberragt, palpabel.

Jer Operateur steht zur Rechten des Kranken,
markirt mit der Spitze des linken Zeigefingers den
Punkt in der Mittellinie knapp oberhalb der Sym-

physe, wo der Einstich erfolgen soll. Der Trokart
u1rd senkrecht durch die Bauchdecken eingestossen.
Am Schwinden des Widerstandes merkt man, dass
die Spitze des Instrumentes in die Blase gedrungen
1st. Man umfasst mit Daumen und /f:l'rLIngr der
linken Hand die Caniile und entfernt mit der Rechten
den Trokartstachel.

[st der Harn abgelaufen, so entfernt man die
Caniile, wihrend man mit der Fingerbeere des
Daumens das Ende derselben wverschlossen hilt,
damit kein Tropfen Harn in den Wundkanal
komme.

Die Stichwunde heilt in allen Fiallen anstandslos.

Soll im Anschlusse an die Punktion eine Blasen-
bauchdeckenfistel etablirt werden, so ist die
Operation mit dem halbkreisformig gekriimmten
Trokart von Fleurant (Fig. 205) auszufithren.

Rt W
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Fig. 205,
Trokart zur Blasenpunktion nach Fleurant,

Position des Kranken und Operateurs wie im
vorigen Falle.

Der Zeigefinger der linken Hand markirt die
Einstichsstelle knapp ober der Symphyse, genau in
der Mittellinie.

-

1
1
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Das Instrument wird senkrecht aufgesetzt und
mit kriaftigem Rucke durch die Bauchdecke gefiihrt.
Fithlt man am Nachlasse des Widerstandes, dass die
Bauchdecke passirt ist, so wird beim Vorfiihren des
Trokarts der Griff gehoben und auf diese Weise
die Spitze des Instruments gegen den Fundus der
Blase dirigirt.

Der Stachel wird entfernt (Fig. 207) und das
Einsatzrohr durch die Caniile eingeschoben. Die
Caniile bleibt unverriickt etwa eine Woche lang
liegen, nach welcher Zeit ein Nelatonkatheter durch
die Fistel eingefiihrt und in der Wunde fixirt wird.

'

Fig. 207. Blasenpunktion. Entfernung des Trokartstachels,

Urethrotomia externa.

Wir bezeichnen als Urethrotomia externa die
Eroffnung der Harnrohre durch Schnitt von den
Bauchdecken her.

"
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Der diussere Harnrﬁhrenaciuﬂtt wird vorge-
nommen 1) bei Steinen und Fremdkorpern
der Harnrohre, deren Entfernung auf dem Wege
der Harnrdhrenlichtung nicht relmgt 2) bei Ver-
letzungen der Harnrohre; 3) bei Strikturen der
Harnrohre, die entweder impermeabel oder der
Behandlung durch Dilatation aus anderen Griinden
nicht zuginglich sind; 4) zur Etablirung einer
Harnrohrenfistel: 3) als einleitender Akt des
medianen Steinschnittes.

Die Schleimhaut der Harnrohre ist im Bereiche
der Pars pendula penis nach Durchtrennung der
Haut der derben Fascia penis und des Schwell-
korpers leicht mit dem Messer zu erreichen.

Der Bulbus urethrae ist vom Mittelfleische aus
durch einen in der Raphe perinealis angelegten
Schnitt nach I?mr+chtr+rs:1f:ml.mag,:,r der Haut, Tunica dartos,
der Fascia perinei superficialis und des M. bulbo-
cavernosus zuginglich. Die Schicht des Schwell-
korpers ist an “dieser Stelle entsprechend michtiger,
so dass die Harnrohre erst in grisserer Tiefe
eroffnet wird,

Centralwirts vom Bulbus entfernt sich die Harn-
rohre immer mehr vom Hautniveau des Mittel-
fleisches, und zieht im Bogen nach oben und hinten
zur Blasenmiindung.

Der Mastdarm liegt mit seiner vorderen Wand
der Hinterfliche der Prostata innig an und ist an
seiner perinealen Krimmung durch die interferiren-
den Fasern des M. sphincter ani und des M. bulbo-
cavernosus indirekt an den Bulbus urethrae fixirt.

Will man an die Pars membranacea, oder an den
prostatischen Teil gelangen, so muss die erwihnte
muskuldre und fibrose Verbindung zwischen Anus
und Harnrohrenzwiebel quer getrennt werden, woraut
nach stumpfer Ablosung des Mastdarms, der sacral-
wiirts verzogen wird, fle centralen Teile der Harn-
rohre. die Pars membranacea, die Prostata sichtbar
und chirurgischen Eingriffen zuginglich gemacht sind.
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Die Ausfithrung der Urethrotomie erleidet
gewisse Modifikationen je nach der Indikation fiir
den Eingriff.

Der Kranke liegt am Riicken, die Beine sind
im Knie und Hiiftgelenke gebeugt. (Steinschnitt-
lage). Der Operateur sitzt vor dem Kranken.

Die Eroffnung der Harnrohre wird in allen
Fillen in der Medianebene entsprechend der Raphe
vorgenommen.

Urethrotomie bei eingefiihrter Lieitsonde.

Durch die Harnréhre wird eine an ihrer Kon-
vexitit gefurchte Metallsonde (Itinerarium) bis
jenseits der verengten Stelle, die gespalten werden
soll, eingefiihrt.

Das Itinerarium wird wvon einem Assistenten
genau entsprechend der Medianebene fixirt gehalten.
Soll der Einschnitt am Mittelfleisch erfolgen, so
wird das Scrotum emporgehoben.

Der Operateur tastet die als resistentere Stelle
in der Harnréohre markirte, eventuell von einem
Callus umgebene Striktur und fiihrt iiber derselben
in der Mitteilinie einen Schnitt. Eine Verengerung
in der Grenze zwischen Bulbus und P. memhranac:t?ﬂ
urethrae angenommen, verlduft der Schnitt von der
Scrotalwurzel bis nahe an den Anus: man gelangt
schichtweise pldpdl‘]]‘Lﬂd in der Medianlinie bis an
die callose verengte Stelle der Harnrohre, die in
der Richtung dLH Hautschnittes geschlitzt u.lrd bis
die Rinne Elt“a Itinerariums im Bereiche des Schnittes
t,utrelugt ist.

Der Callus wird ausgiebig bis in die Harnrthre
von normaler lL.ichtung gespalten.

Die hmngunq eines Verweilkatheters beschliesst
die Operation.

Die Urethrotomie ohne Leitsonde ist ein
ungleich schwierigerer Eingriff als die eben be-
schriebene Methode.

Steinschnittlage,

Lﬂ
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Die Leitsonde lisst sich bei Impermeabilitiit
der Striktur nur bis an deren vordere Mindung
einfithren.

Der Hautschnitt wird wie im vorigen Falle
entsprechend der Raphe perinei in der Median-
ebene gefiihrt.

Der peripher von der Verengerung gelegene
Teil der Harnrshre wird ertffnet und die Harn-
rohrenwunde durch eingesetzte kleine Wundhikchen
klaffend erhalten.

%s handelt sich nun darum, die Lichtung der
Harnrohrenverengung zu erblicken und mit einer
diitnnen Knopfsonde zu entriren.

Gelingt dies, so wird das Narbengewebe median,
an der Untenseite bis auf die Sonde uupdlt{:n und
der Schnitt bis jenseits der Verengung in die Harn-
rohre getiihrt.

In der Regel stosst die Auffindung der Harn-
rohrenlichtung am distalen Ende der Striktur auf
Schwierigkeiten; das Gewebe ist schwielig verindert,
die Blutung aus den Schwellkérpern, aus dem Bulbus
oft bedulti:nd so dass es begreiflich ist, dass in
dem kleinen ()peratiﬂnsterr:tin die enge Lichtung
der Harnrdhre sich der Betrachtung entzieht.

Ein planloses Einschneiden des Callus ist nicht
angezeigt. Durch manuelle Expression der Blase
kann es unter Umstinden gelingen, das Austreten
einiger Tropfen von Harn in die Wunde wahrzu-
nehmen und auf diese Weise eine Orientirung {iber
die Lage der Strikturmiindung zu gewinnen.

Ist es auf diese Weise gelungen. unter Leitung
des Auges in die Mindung der Striktur eine Knopt-
sonde einzufithren, so nlrd die .“:-paitung des ver-
engten Teiles der Harnrohre keine weiteren Schwierig-
keiten bereiten.

Nach Spaltung der Striktur wird sich unter
Nachhilfe von der Wunde her stets ein Katheter
starkeren Kalibers durch die ganze Harnrdhre bis
in die Blase einfithren lassen.
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Fiir den Fall, als es nicht gelingen sollte, die
Striktur von der Wunde aus zu spalten, so eriibrigt
uns die retrograde Sondirungder Verenger-
ung, Katheterismus posterior genannt.

Die retrograde Sondirung kann vorgenommen
werden :

1) auf urethralem W ege, nach Bloss-
legung und Incision des jenseits der Striktur ge-
legenen Harnri yhrenanteils :

2) auf vesicalem Wege, von der Blase
her, nach Lrullmmrr dieser, vermittelst des supra-
Sy mpln siiren L':1:":]":1'|11:’tn?:t-

[m erstgenannten Verfahren werden die tieferen

Anteile d!.‘r Harnrohre (P. membranacea) durch Ab-
lusung des untersten Mastdarmendes blossgelegt.
Zu diesem Zweck wird der perineale Lingsschnitt
entweder bis an den After verlingert, oder die
Ablosung des Mastdarms mit Hilfe eines prae-
rektalen Bogenschnittes vorgenommen.

Nach Durchtrennung der Haut wird die Ver-
bindung zwischen dem M. sphincter ani und bulbo-
cavernosus quer durchschnitten, und hierauf die
vordere Mastdarmwand stumpf vom hiutigen Teile
abgelost. Lisst man den Bulbus urethrae nach
Uben den Mastdarm nach unten verziehen, so ge-

lingt die Freipriparirung der P. membranacea 1m
oberen Winkel der Wunde.

Die P. membranacea, als walzenformiges Ge-
bilde leicht palpabel, wird in ihrer L:mgquchtung
etwa 1 cm lang eingeschnitten, von welchem Schlitz
aus die ve *ren:rtc Stelle retrograd sondirt und ge-
spalten werden kann.

Die retrograde Sondirung der Striktur kann
auch von der Blase her, nach Erdiinung derselben
durch den hohen Schnitt, vorgenommen werden.

Der Kranke in Beckenh:}chlagcrung, typische
Eroffnung der Blase ober der Symphyse. Der
Blasenspalt wird durch eingesetzte Haken klaffend
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erhalten, ein englischer Katheter dimnen Kalibers
unter Leitung des Fingers durch den Blasenhals
in die Harnrohre eingefithrt und bis an das Hindernis
vorgeschoben,

Steinschnittlage: die perineale Wunde wird
durch eingesetzte Haken erdffnet und die Striktur
durch Vorschieben des Katheters von der DBlase
her passirt oder bloss entrirt.

Im ersteren Falle wird die Striktur bis auf den
Katheter gespalten, im zweiten Falle der jenseits
der Striktur gelegene Anteil der Harnrohre eroffnet
und die Striktur successive mit der Schere retrograd

gespalten. Das letztere gelingt in der Regel ohne
Miihe.

Die Urethrotomie bei traumatischer kom-
pletter oder inkompletter Ruptur der Harnrohre
ist dann am Platze, wenn der Katheterismus grosse

Schw ierigkeiten darbietet, oder wenn Urininfiltration
droht.

Die Operation wird derart vorgenommen, dass
der Schnitt am Mittelfleische, entsprechend der
Raphe perinei, itber der grossten Vorwolbung der
stets vorhandenen perinealen Anschwellung gefiihrt
wird.

Nach Durchtrennung der Haut und obertlich-
lichen Fascie gelangt man in die mit Blutgerinnseln
erfiilllte Wundhohle.

Die Wunde wird in allen Teilen sorgtiltig
durchforscht, der periphere Stumpf ist stets leicht
auffindbar, das centrale Ende der Harnréhre hiutig
retrahirt, oft genug aber frei in der Wunde sichtbar.

Wegen Quetschung der Harnrohrenenden wird
die primire Naht nur selten Anwendung finden.

Ein weicher Katheter wird durch das Orificium
bis in die Wunde und durch den centralen Stumpt
in die Blase gefiihrt und ,a demeure® befestigt.
Tamponade der Wundhohle.



Der einfachste Fall von Urethrotomie ist der-
jenige, in welchem ein Stein oder Fremdkorper der
Harnrohre durch Schnitt von aussen her entbunden
werden soll.

Der Einschnitt erfolgt an der Unterseite der
Harnrohre direkt auf den palpablen Fremdkorper.
Die Schleimhaut wird linear eroffnet, der Stein
extrahirt und die Wunde der Harnréhre durch die
Naht verschlossen. In einer zweiten Etage erfolgt
die Vereinigung der Fascie und Haut. Verweil-

katheter.

L
N
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Urethrotomia interna.

Die innere Urethrotomie, die Spaltung einer
Striktur von der Lichtung der Harnrthre aus ist
angezeigt:

1) bei schrumpfenden Strikturen;

2) bei Verengerungen mit konsekutiven Er-
krankungen der lI:lI'[‘I.“LL}'L. wenn die Dilatation
jedesmal von Fieber, Exacerbation einer bestehen-
den Cystitis etc. gefolgt ist:

3) bei kmnpl “Harnv erhaltung infolge Striktur,
tiberhaupt in allen Fillen, wo es sich um die rasche

W ]{?dLlhﬂlhtL“UIlf_{ einer weiten I[drnmhlenllchtung
handelt.

J’

Ausfiihru ng der inneren Urethrotomie,

1) Einfithrung der filiformen Bougie, an deren
Ende die starre, mit einer Rinne fiir das Messer
versehene Sonde angeschraubt wird.

2) Die canellirte Sonde wird nach den Regeln
fiir den Katheterismus mit starren Instrumenten
durch die Striktur gefithrt. (Maisonneuve’s Cathe-
terisme a la suite.)

3) In den Kanal der Leitsonde wird die Klinge
des Urethrotoms eingefithrt und bis an die Striktur
vorgeschoben ; durch Druck auf das Ende der Klinge
schneidet dlEHE die Striktur der oberen Wand der
Harnrohre entsprechend durch.
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4) Nach Entfernung des ganzen Instrumentes
wird in die Harnrohre ein Verweilkatheter (Kal. 16)
eingelegt.

Der laterale Steinschnitt (Sectio lateralis).

Der Kranke befindet sich in Steinschnittlage.
Der Operateur sitzt vor dem Kranken.

Ein konvex getﬁurchtes Itinerarium wird durch
die Harnrohre eingefithrt und von einem Assistenten
vertikal erhoben, mit nach links gerichtecer Rinne
unverriickt festgehalten.

Der Schnitt zieht von der Mitte der Raphe
perinei zum Mittelpunkt einer Linie, die den Anus
. mit dem linken Sitzhocker verbindet, Man priparirt
direkt in die Tiefe und orientirt sich beim Vorgehen
stets iber die Lage der Rinne des Itinerariums;
sind die tieferen Schichten des Mittelfleisches (Fascia
perinei superf. u, prof., Musc. transversus perinei
superfic.) passirt und die Harnrohre seitlich eroffnet
(der Bulbus bleibt geschont) so liegt in der Wunde
die blanke Rinne des Leitinstrumentes frei vor.

Der Operateur ergreift das Itinerarium mit der
Linken, fihrt ein geknopftes Messer mit nach ab-
wirts gerichteter Schneide in die Wunde derart ein,
dass es mit dem Riicken dem Itinerar direkt anliegt.
Wihrend der Griff des Itinerariums gegen den
Operirenden zu gesenkt wird, spaltet der Operateur
mit dem Knopfmesser {thhntom), welches er in der
Richtung der Harnrohre vorschiebt, die Pars mem-
branacea bis in den prostatischen Teil. In diesem
Augenblick stromt der Inhalt der Blase neben dem
Itinerarium in die Wunde.

Der Wundkanal wird instrumentell oder mit
dem Finger, den man in die Blase eindringen lisst,
erweitert, und die Extraktion der Konkremente mit
Steinzange oder Steinloffel vorgenommen.

Zur Nachbehandlung Verweilkatheter. Tam-
ponade der Wunde.

Zuckerkandl, Operationslehre. 23



Der mediane Steinschnitt. (Sectio mediana).

Die Anordnung zur Operation wie im vorigen
Falle; das [tinerarium wird genau median mit nach
vorne gerichteter Rinne fixirt gehalten.

Der Hautschnitt verliauft in der Raphe perinei,
beginnt knapp hinter dem Scrotalansatz, und wird
etwa 5—6 cm. lang gegen den After gefiihrt.
Man schneidet senkrecht in die Tiefe und sucht
mit Vermeidung des Bulbus den hiutigen Teil der
Harnrohre zu treffen. Die Harnrohre wird median
erdffnet und der Schnitt wie im vorigen Falle mit
dem Knopfmesser bis in den prostatischen Teil
verlingert. Entfernung des Steines in typischer
Weise.

Der Lateral- und Medianschnitt, ehemals die souverdnen
Methoden des Steinschnittes haben heute eine #usserst be-
schrinkte Anwendung und sind durch den hohen Blasenschnitt
fast vollig verdriangt.

Der Medianschnitt, die jiingere der beiden Methoden,
wurde gewiihlt, um die beim Lateralschnitt wiederholt be-
obachteten Durchtrennungen der Ductus ejaculatorii zu wer-
meiden. Die Methoden haben das iible, dass die Entwicklung
grosserer Konkremente durch den engen Wundkanal mit
Schwierigkeiten verkniipft ist, dass die Wunde bei den
Extraktions- und Dehnungsversuchen gezerrt wird und einreisst,
so dass die Bedingungen fiir die Heilung nicht giinstig sind.
Endlich beobachtet man nicht selten nach ausgefithrtem Median-
oder Lateralschnitt, auch wenn die Heilung glatt vor sich ge-
gangen war, eine typische Form wahrer Incontinenz, des per-
manenten Harntriufelns,

Urethrostomie,

Bei unheilbaren Strikturen schaltet Poncet
die verengte Harnrohre durch die perineale
Urethrostomie vollkommen aus, indem er die
'{?[nseits der Verengung durchtrennte Harnrohre am

ittelfleische ausmiinden lésst.

Die Striktur wird mit dem typischen Schnitt
in der Raphe perinei blossgelegt, worauf die Harn-
rohre jenseits der Verengerung quer abdgetrennt und
in den unteren Winkel der Hautwunde eingeniht
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wird. P. spaltet den centralen Stumpf, ehe er ihn
in die Wunde einniiht, in geringer Ausdehnung an
der Unterseite.

Der periphere Harnrdhrenstumpf wird vernidht
und in die Wunde versenkt, worauf die Hautwunde bis
an die Fistelmiindung durch Naht verschlossen wird.

Litholapaxie.

Die instrumentelle, endovesical ausgefithrte Zer-
malmung von Blasensteinen, an welche wir unmittel-
bar die Ausrdumung der Steinfragmente anschliessen,
wird als Litholapaxie bezeichnet.

Das Instrument zur Steinzertriimmerung ist aus
Stahl gefertigt, katheterformig und besteht aus zwei
ineinander gepassten Branchen, von denen die eine
dem Schnabel entsprechend gezihnt ist.

Das Instrument fasst den Stein zwischen die
Branchen, die festgestellt werden konnen; durch
Schraubenwirkung wird der erfasste Stein zwischen
den Branchen zermalmt.

Zur Erzielung guter Resultate mit der Operation
der Litholapaxie bedarf es einer sorgsamen Auswahl
der Fille sowie der Meisterschaft in der Fihrung
der Instrumente.

Ausfithrung: Riickenlage mit erhohtem
Steiss. Die Blase missig mit sterilisirter Borsdure-
losung gefiillt,

Der Lithotrib wird nach den Regeln fir den
Katheterismus eingefiihrt.

Der Operateur steht an der rechten Seite des
Kranken.

Man sucht mit dem Schnabel des geschlossenen
Instrumentes auf den Stein zu stossen, offnet die
Branchen und fasst den Stein. Durch eine Schieber-
vorrichtung am Griffe des Instrumentes werden die
Branchen des Instrumentes festgestellt und durch
Schraubenwirkung der Stein zerdriickt.

Nun werden die einzelnen Fragmente des zer-
sprengten Steines gesondert erfasst und zerdriickt;

23%
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endlich sucht man den vorhandenen Schutt noch
durch Zermalmung in Staub zu verwandeln,

Einfithrung des starren Evacuationskatheters
und Ausspiillung der Blase, wobei bereits Sand ab-
lauft. Bei missig voller Blase wird dem Evacuations-
katheter die Pumpe angesetzt, die man so lange
wirken lidsst, als Steinfragmente in der Blase vor-
handen sind. Fiihlt man noch den Anschlag eines
grosseren Konkrementes, so muss dieses abermals
mit dem Lithotrib verkleinert werden.

Das Kystoskop gestattet es, die erzielte vollige
Evacuation der Triimmer durch den Augenschein
zu bestiatigen. Die Resultate der Litholapaxie kénnen
bei richtiger Auswahl der Fille vorziigliche sein.
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Operationen an der Blase.

Die Blase im kleinen Becken knapp hinter der
vorderen Wand desselben gelagert, ist durch die
Prostata und durch die Ligamenta pubo-vesicalia
an den Schambogen geheftet. Ausserdem wird die
Blase durch das viscerale Blatt der Beckenfascie
(F. endopelvina) durch die Ligta. vesico-umbilicaha
und durch das Bauchfell innerhalb gewisser Grenzen
in ihrer Lage festgehalten,

Das Bauchfell zieht von der vorderen Bauch-
wand, von den Seitenwinden des Beckens an die
Blase. deren Scheitel, hintere und seitliche Wand
es tiberzieht.

In leerem Zustande ist die Blase hinter der
Symphyse verborgen; bei stirkerer Fillung riickt
der obere Anteil iiber den Beckenrand empor, so
dass die vordere, mit Bauchfell nicht iiberzogene
Wand der Blase unmittelbar an die Bauchwand zu
liegen kommt.

Ohnhe das Bauchfell zu verletzen, kann man
demnach die Blase bei maximaler Fiillung ober der
Symphyse erdoffnen,
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Sectio alta.

Eroffnung der Blase ober der Symphyse.

Die Operation ist angezeigt 1) bei Steinen
und Fremdkorpern der Blase, 2) bei Tumoren
der Blase, 3) bei Tuberkulose der Blase,
4) bei vesicaler Haematurie, 5) bei Rupturen
der Blase, 6)zur Entfernung hypertrophischer Lappen
der Prostata, 7) zum Zwecke der Fistelanlegung,
8) bei schweren Formen der Cystitis, 9) als Vor-
operation zur Ausfithrung des Katheterismus posterior.

Je nach der Indikation fiir die Vornahme des
hohen Blasenschnittes erleidet die Ausfithrung der
Operation gewisse Modifikationen. Wir unterscheiden
drei Typen der Ausfiihrung:

1) die einfache Eroffnung der Blase zur Ent-
fernung von Steinen und Fremdkorpern ;

2) die Eroffoung der Blase zum Zwecke der
Ausfithrung endovesicaler Eingriffe. (Exstirpation
von Tumoren etc.)

3) die Eroffnung der Blase zum Zwecke der
Etablirung einer Fistel.

In allen Fillen wird die Blase maximal durch
eingespritzte Flissigkeit ausgedehnt, so dass sie die
Symphyse iiberragt.

Ist eine Fiillung der Blase nicht moglich, so
wird die vordere Blasenwand durch ein eingefiihrtes
konkav gefurchtes Itinerarium in die Wunde ge-
dringt und eingeschnitten.

I. Hoher Steinschnitt.

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Das
Becken ist durch ein unterlegtes Kissen etwas erhoht.

Der Operateur ist an der rechten Seite des
Kranken postirt. Es wird, nachdem die Bauch-
decke gereinigt und rasirt ist, ein Katheter einge-
fihrt, und die Blase so lange gewaschen, bis das
Spiilwasser klar ablauft. Man ldsst nun in die Blase
durch einen Irrigator sterile Flissigkeit einfliessen
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oder spritzt eine solche Menge derselben ein, dass
die Blase als pralle Geschwulst iiber der Sy mphvse
tastbar wird. Der Katheter wird entfernt und der
Penis mit einem Streifen (Gaze umschniirt.

Der Schnitt wird in der Linea alba knapp ober-
halb der hxmp'm se 5—7 cm. lang gefithrt. Man
passirt, direkt in die Tiefe vordringend den Panni-
culus. spaltet die vordere Rectusscheide resp. die
fibrose Linea alba. Die Musculi recti werden abge-
zogen und es liegt der sog. Retzische Raum vor,
in welchem die Blase als d(:rhf: Masse palpabel 1st.

Das praevesicale Fett wird stumpf mit zwei
Pincetten von der Blase abgestreift, bis die vordere
Wand derselben durch die d]tferente Farbe, durch
die an ihrer Oberfliche verlaufenden Muskelbiindel
und Venen kenntlich, freiliegt. (208.)

Fig. 208. Hoher Blasenschnitt.

Die vordere Blasenwand ist blossgelegt; nahe dem Scheitel
die Umschlagstelle des Bauchfells,
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Gerade unterhalb der quer verlaufenden Um-
schlagstelle des Bauchfells wird ein spitzer einfacher
Haken durch die Blasenwand gestossen und diese
der Medianebene entsprechend mit dem spitzen
Messer in der Richtung gegen die Symphyse ge-
spalten. Zwei spatelformige Haken erhalten die
Blasenwunde klaffend.

Der Operateur geht mit dem Zeigefinger der
linken Hand in die Blase ein., berithrt den Stein
oder Fremdkorper und lasst an der Beugeseite des
Fingers den Schnabel der Steinzange bis an den
Stein gleiten; er oifnet die Zange, fasst den Stein
und hebelt thn aus der Wunde.

Die Blasenwunde kann primidr durch die Naht
verschlossen werden.

Verschiedene komplicirte Nahtmethoden der
Blase sind heute verlassen. Wir schliessen die
Blasenwunde durch eine Reihe von Katgutknopf-
nihten, welche die ganze Dicke der Blasenwand
mit Ausschluss der Schleimhaut fassen.

Die Fixirung der genihten Blase an die Bauch-
wand (Cystopexie) ist nicht unzweckmissig. Wird
auf die Blasennaht verzichtet, so bleibt die Blasen-
wunde offen. Der Harn wird durch die Heber-
drainage (Dittel’'s Knierohr) permanent abgeleitet,
und die Blase auf diese Weise vollkommen ruhig-
gestellt.

II. Hoher Blasenschnitt zur Ausfihrung
intravesicaler Eingriffe.

Dient die Eroffnung der Blase als Voroperation
fir intravesicale Eingriffe, so operirt man zweck-
missig bei maximaler Beckenhochlagerung. Die
Vorbereitungen zur Operation und Erdfinung der
Blase wie im vorigen Falle.

Nach Eroffnung der Blase soll der Einblick in
das Cavum clerselbf:n ermoglicht werden. Zu diesem
Zwecke wird die Blasenwunde durch zwei breite
Spatel, dhnlich den vaginalen Seitenhebeln, aus-

e



Tab. ”l Hoher Blasenschnitt in Beckenhoch-
lagerung.
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Durch eingesetzte Spatel ist die Wunde erdffnet und das
Innere der Blase sichtbar gemacht. Die Blasenwand ist mit
der Haut provisorisch durch Naht vereinigt.

Man iibersieht die Harnréhrenmiindung, das Trigonum
und die Mindungen der Ureteren.

Die Wand des Blasenscheitels ist in Form eines Wulstes
tiber dem breiten Spatel sichtbar.

e — — - - — =

Elﬂﬂ'ﬂdLI’ﬂ"L]]dltLl] In den oberen W 1nkel der Blﬂsen-
wunde wird ein breiter Simon’scher Spatel einge-
setzt. Erleuchtet man noch das Innere der Blase
durch ein eingefithrtes Glithlimpchen, so ist eine
Orientirung gut moglich, und der Operateur ver-
mag \Idmpuldtmnul im Inneren der Blase (Excision
von Tumoren, Blutstillung, Naht von Defekten der
Schleimhaut., menchleatmnen etc.) zu vollfithren.
(rl"\ b "_]1 )

Wenn nach ausgefiihrter Exstirpation vesicaler
Tumoren die Blutung exakt gestillt ist, kann die
Blase durch Naht rrf:uchlmu.eu werden. Nach Ex-
cochleation mdhgner Tumoren und Operationen an
der DProstata ist die Drainage der Blase das
empfehlenswertere Verfahren.

Bei Anlegung eines queren Hautschnittes und
querer Eréifnung der Blase, nach Durchtrennung
der Musculi recti, resultirt eine breite Zugiinglichkeit
des Blaseninneren,

Von verschiedenen Operateuren wurden Vor-
schlige gemacht durch Oper'ltit}nen am Skelette
die Blase in grésserem LI'I'I‘.[’H.H-:.’TE blosslegen zu kénnen.

Helterlch resecirt zu dleqem Zweck ein drei-
eckiges Stiick aus der Symphyse, Bramann empfahl
die temporire partielle Resektion der Symphyse,
Niehans die seitliche Resektion des Beckens.

III. Blasenschnitt Zum Zwecke der Fistel-
anlegung. C}'stﬂstﬂmie.
Zur Ausfithrung der Cystostomie wird nach
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Poncet ein kurzer Lingsschnitt ober der Symphyse
angelegt und die Blase in typischer Weise eroffnet.
Die Wand der Blase wird in das Niveau der Haut
vorgezogen und hier mit einigen Nihten fixirt. Im
oberen Anteil der Wunde vereinigt man die Haut-
wunde. Die Blasenschleimhaut wird in den unteren
Teil der Wunde eingeniht.. Die Etablirung einer
Fistel kann auch ohne Vernihung der Blasenschleim-
haut, durch Anwendung der einfachen Heberdrainage
erzielt werden. Das Knierohr wird im weiteren
Verlaufe durch einen weichen Katheter ersetzt, der
durch die Wunde in die Blase eingefiihrt a demeure
belassen wird.

Operationen an der Prostata, den Samenbldschen
und dem Vas deferens.

Prostatotomie. Die Eroffnung der Prostata durch
Schnitt vom Mittelfleische aus, ist angezeigt bei
Abscessen der Prostata und zur Excochleation
tuberkultser Herde der Prostata.

Wird am Mittelfleische die Peniswurzel und
der Musc. transversus perinei superficialis bloss-
gelegt und die Verbindung zwischen dem Musc.
sphincter ani und M. bulbo-cavernosus quer durch-
trennt. so kann die vordere Wand des Mastdarms
stumpf von der Prostata abgelost, sacralwirts ver-
lagert werden. Zwischen dem Lig. triangulare
urethrae und dem sacralwiirts verzogenen Mastdarm
liegt in ganzer Ausdehnung die hintere leicht ge-
wolbte Flache der Prostata frei vor. (Fig. 210.)

Anschliessend an die Basis der Prostata er-
scheinen die Samenblischen, und man kann durch
fortgesetztes Losen des Mastdarms von der Blase
den Blasenfundus freilegen, wobei die Samenblischen
und die Vasa deferentia in der Wunde sichtbar
werden.

Die Ausfithrung der Prostatotomie bei Ab-
scess der Prostata gestaltet sich folgend.

Der Kranke in Steinschnittlage. In die Harn-
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rohre wird ein englischer Katheter stirkeren Kalibers
eingefiihrt.

" Der Operateur sitzt vor dem Kranken und
fithrt das Messer mit der Rechten., wihrend er den
Zeigefinger der linken Hand im Rectum eingefiihrt
hilt, damit beim Vorgehen in die Tiefe eine Ver-
letzung der vorderen Wand des Mastdarms vermieden
werde. (Fig. 209.) Flachbogenformiger, 4—5 cm. in
der Sehne messender Praerectalschnitt. Nach Durch-
trennung der Haut und des Unterhautfettgewebes
wird das Septum perineale in querer Richtung scharf
durchtrennt, worauf man stumpf priparirend zwischen
Mastdarm und Harnrohre nach oben gegen die
Prostata vordringt. Ist der untere Pol derselben
resp. ein Teil ihrer Hinterwand in der Wunde frei-
gelegt, so wird in die fluktuirende Stelle der Prostata
eine Hohlsonde oder Kornzange mit geschlossenen
Branchen eingestossen, worauf der Eiter durch die
Waunde abfliesst. Die Oeffnung wird entsprechend
erweitert und die Abscesshohle austamponirt.

Besteht eine Kommunikation der Abscesshohle
mit der Harnréhre, so ist zur Nachbehandlung die
Einlegung eines Verweilkatheters erforderlich.

Die Exstirpation der Samenblaschen.

Zur Exstirpation der Samenblischen erscheint
der im vorigen Kapitel erwihnte perineale Weg
als der zweckmissigste.

Lagerung des Kranken und Stellung des Opera-
teurs wie im vorigen Falle.

Ein grésserer perinealer Lappenschnitt, dessen
hintere Enden jederseits bis an die Tubera ischii
reichen, und dessen vordere Begrenzung praerectal
verldauft, wird angelegt.

Das Vorgehen in die Tiefe gestaltet sich analog
wie bei Prostatotomie. Die Ablosung des Mast-
darms wird in weiterem Umfang vorgenommen, bis
die Samenblischen und der Blasengrund bei Ver-
lagerung des Mastdarms gegen das Steissbein in
der Wunde sichtbar werden.

L e LI
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Die verinderten Samerblischen werden aus
ihrer Umgebung ausgeschilt, vom Blasenfundus ab-
priaparirt und entfernt. Gleichzeitig konnen Herde
in der Prostata excochleirt werden.

Excisionen aus der Prostata. Prosta-
tectomie.

Bei Hypertrophie der Vorsteherdriise wurde
zur Behebung der Harnbeschwerden die Entfernung
der vergrosserten mittleren und seitlichen Ldppt‘l]
vorgeschlagen und von verschiedenen Autoren mit
wechselndem Ertolg ausgefithrt. Die Frage, ob
durch die Entfernung des prﬂstatn{:hen II]I'IdEFl]I':HEH
eine Heilung sich erzielen lasse, ist zur Zeit nicht
spruchreif. Jedenfalls sind vorgeschrittenere Fille,
bei denen es zu sekundiren Veridnderungen der
Blasenwand und der oberen Harnwege gekommen
ist, fiir die Operation nicht geeignet.

Dervergrosserte Mittellappen der Prostata,
der oft Walnussgrosse und dariiber erreicht, ist
auf dem Wege des hohen Blasenschnittes der Ex-
stirpation zuginglich. (M. C. Gill.)) Die Blase
wird oberhalb der Symphyse in typischer Weise
erdfinet, und der prominente Tumor mit dem
Brenner des Paquelin, mit der galvanokaustischen
Schlinge oder mit der Hohlschere abgetragen. Der
Grund der Wunde wird zur Blutstillung verschorft,
die Blase, wenn nétig, tamponirt.

Die vergrosserten Seitenlappen der
Prostata konnen nur partiell abgetragen, abge-
kappt oder keilformig excidirt werden, wobei darauf
zu achten ist, dass die Harnrohre nicht mit eroffnet
werde.

Zur Ausfilhrung der partiellen Resektion bedarf
es einer geniigenden Freilegung des Prostatakorpers.

Die Prostata wird entweder mit Hilfe des
perinealen Praerectalschnittes oder durch einen
sacralen Hchnitt blossgelegt.

—
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Die Details der ersteren Methode vide pag. 362

Der sacrale Weg zur Blosslegung der Prostata
wurde von Dittel (Prostatectomia lateralis)
eingeschlagen.

Bei diesem Vorgang wird in der Crena ani ein-
geschnitten, der \[’thdarm seitlich dislocirt und auf
dlEHL Weise die hintere Fliache der Prostata zur
Ansicht gebracht.

Der Kranke befindet sich in rechter Seitenlage ;
durch die Harnrohre ist ein englischer Katheter
eingefiihrt. _

Der Schnitt beginnt an der Spitze des Steiss-
beins, zieht in der Mittellinie bis an den hinteren
Afterrand. umkreist diesen rechterseits und endet
vor dem Anus in der Raphe. Der Operateur dringt
in das Cavum ischio rectale ein, lost den Mastdarm
stumpf von der Prostata, so dass deren rechter
Seitenlappen, bei fortgesetzter Ablosung, die ganze
hintere Begrenzung frei zu Tage liegt.

Aus der Dritse werden nun beiderseits keilfor-
mige Stiicke excidirt. Dittel schligt vor, von der
IerL so viel abzutragen, dass nur wenig [I'ro-
statasubstanz um die Harnrohre zuriickbleibt.

Die Entfernung des Steissbeins ist geeignet, das
Operationsterrain zu vergrossern.

Resektion und Exstirpation des Vas
deferens.

Die Resektionen aus der Kontinuitit des wvas
deferens wurden in neuerer Zeit zur Behandlung
der Prostatahypertrophie vorgeschlagen und in zahl-
reichen Fiillen auagetuhrt

Das Vas deferens ist als spulrunder derber
Strang durch die Hautdecke tastbar und lédsst sich
als solcher von den iibrigen Gebilden des Samen-
stranges 1soliren.

Der 3—4 cm. lange Hautschnitt zur Isolirung
des Vas deferens kann eben so gut vor der dusseren
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Leistenofinung als entsprechend dem [Halse des
Scrotum angelegt werden. Man dringt sich die
Gebilde des Samenstranges zur Wunde heraus, tastet
nach dem Vas deferens und isolirt dieses. Ein
2—4 cm. langes Stiick wird mit der Schere aus-
geschnitten.

Die Entfernung des Vas deferens im Zusammen-
hange mit dem Hoden wird dann notig, wenn bei
Tuberkulose des Nebenhodens auch das Vas de-
ferens erkrankt befunden wird.

In diesem Falle wird der Schnitt zur Blosslegung
des Hodens, der der Liange nach iiber das Scrotum
verliuft, nach oben und aussen iber den Leisten-
kanal verliangert.

Im Bereiche des Schnittes wird die Haut und
das obere Dach des Leistenkanals gespalten, so dass
das Vas deferens, in seinem Verlaufe durch den
Leistenkanal, blossgelegt erscheint, und der opera-
tiven Entfernung zugiinglich gemacht ist.

Der pelvine Teil des Vas deferens wire aut
diese Weise nur unter ausgedehnter Abhebung des
Bauchfells, — also einer unverhiltnismissig grossen
Verletzung zuginglich.

Derselbe ist auf perinealem Wege oder mit
Hilfe eines Schnittes, wie ihn Dittel zur Prosta-
tectomia lateralis vorgeschlagen hat, erreichbar.

Biingner empfahl an Stelle der Exstirpation
die Ausfithrung der Divulsion des Vas deferens.
Dasselbe wird isolirt und durch einen allméhlich
sich steigernden Zug in grosserer Linge entwickelt.
Es gelingt bei sorgfaltiger Isolirung etwa vier Fiinftel
des Samenganges zu entfernen.

Exstirpation des Hodens (Castratio).

Indikationen: Neubildungen des Hodens,
Tuberkulose des Nebenhodens: eine neuere
‘Indikation fiir die Kastration stellt die Hyper-
trophie der Prostata dar.

Der Hautschnitt verlduft stets in der Lings-
richtung, iiber die grosste Konvexitiat der Geschwulst.

Zuckerkandl, Operationslehre. 24



Zur Anlegung des Hautschnittes umfasst der Opera-
teur das Scrotum derart mit seiner linken Hand,
dass die Haut iiber demselben angespannt erscheint.

Ist die Haut an umschriebener Stelle in den
Krankheitsprozess mit einbezogen, (Uebergreifen
des Neugebildes aut die Haut, Fistelbildung bei
luberkulme] so wird die kranke Partie zwischen
die Schnitte gefasst und im Zusammenhang mit dem
Hoden entfernt. Die Schnitte werden durch die
Haut, Dartos, bis auf die Tunica vaginalis gefiihrt,
und der Hoden mit seinen Hiillen stumpf aus seinem
Bette gehoben, so dass er nur noch durch den
Samenstrang im Zusammenhang mit dem Korper
bleibt.

Durch Zug am Samenstrang werden die Gebilde
desselben klarer zu Tage treten. Das Vas deferens
wird isolirt ligirt; die ubrigen Bestandteile des
"'s.':lmt‘,n‘-trauqe-u in zwel bis drei Partien en masse
unterbunden. Der Samenstrang wird vor den Liga-
turen quer abgetrennt. Die ngatulen sind kurz
abzuschneiden. Der Stumpf des Samenstranges
schnellt in die Tiefe der Wunde zuriick. die Haut-
wunde wird durch Nihte geschlossen.
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Hydrokelenoperation.

Die Hydrokele wird palliativ durch die ein-
fache Punktion, radlkal durch Eroffnung mit dem
Schnitt und Excision der Tunica vaginalis behandelt.

Die Punctio hydrokeles wird nach den
fir Punktionen im allgemeinen geltenden Regeln
vorzunehmen sein. Nur muss der Operateur iiber
die Lage des Hodens unterrichtet, beim Einstich
eine Verletzung dieses Organs FA werme;den suchen.

Das bcmtum wird mit der supinirten linken
Hand gefasst, und strafl gespannt festgehalten. Der
Einstich mit dem Troikart erfolgt in der Richtung
nach oben an der vorderen Wand, nahe dem Fundus
scroti, an einer Stelle, wo keine Vene durch die
Haut schimmert.
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Im Beginne stromt die Flissigkeit in vollem
Strahle aus. Spiter muss man durch eine verinderte
Stellung der Caniile und knetende Bewegungen am
Scrotum den Ablauf der Flissigkeit zu betordern
trachten.

Die der Punktion angeschlossene Einspritzung
von 5—10 gr Lugol'scher Losung durch die Troikart-
caniile ist eine beliebte Methode der Radikaloperation
der Hvdrokele ; doch ist das Verfahren ausserordent-
lich schmerzhaft und steht, was die Sicherheit des
Erfolges anlangt, dem Radikalschnitte nach.

Radikalschnitt nach Volkmann.

Das Scrotum wird mit der linken Hand ge-
spannt gehalten und ein Schnitt in der Lings-
richtung tiber die grosste Konvexitit der Geschwulst
bis nahe an den Fundus gefihrt.

Der Schnitt wird vorsichtig praparirend bis an
die Scheidenhaut gefithrt und diese in der Richtung
und Ausdehnung des Hautschnittes durchtrennt.
Ist die Flussigkeit abgelaufen, so wird die Scheiden-
haut durch eine Reihe von Nihten mit der Haut
vereinigt. In den Hohlraum wird ein Gazestreifen
eingeschoben.

Die Heilung nimmt hier oft betrichtliche Zeit
in Anspruch.

Radikaloperation nach Bergmann.

In kiirzester Zeit zum Ziele fithrt Bergmanns
Methode der Radikaloperation, da hier durch
die Wundverhiltnisse eine Heilung p. primam inten-
tionem erfolgen kanu.

Hautschnitt wie im vorhergehenden Falle. Ehe
der Hydrokelensack ersffnet wird, sucht man ihn
in grosserer Ausdehnung von der bedeckenden Haut
zu befreien. Ist dies in geniigendem Masse ge-
schehen, so wird der Sack wie bei Volkmann
eridfinet.

Ist die Flﬁssigl{eit abgelaufen, so erfasst der
Operateur den Wundrand der Scheidenhaut und

24*
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lost diese bis nahe an die Umschlagsstelle an den
Hoden jederseits ab: ist diese Ablosung allent-
halben ausgefiithrt, so wird das freigemachte parietale
Blatt der Scheidenhaut excidirt.

Die Haut wird iber den Hoden, der in die
Wunde verserkt wird, durch Naht exakt vereinigt.

Operation der Phimose.

Wir bezeichnen als Phimosenoperation chirur-
gische Eingriffe verschiedener Art, durch welche
eine angeborene oder erworbene Enge des Pripu-
tium behoben wird.

Es wird bei der Operation entweder eine linéare
Spaltung des Priaputiums vom Orificium bis an die
Eichel (Incision) vorgenommen oder es kommt
das ganze Priputium zur Abtragung (Circum-
cision). Zur Ausfithrung der Incision, die in der
Mittellinie am Dorsum (Dorsalincision) vorgenommen
wird, fithrt der Operateur durch das Orificium
praeputii zwischen Vorhaut und Eichel eine Hohl-
sonde mit nach oben gerichteter Rinne ein. Ueber
der Hohlsonde wird mit einem Scherenschlage das
Priaputium (dussere und innere Lamelle) bis nahe
an die Corona glandis gespalten.

Nach erfolgter Spaltung muss sich die Vorhaut
anstandslos iiber die Glans penis zuriickschieben
lassen.

Im Bereiche der Wunde wird die Schleimhaut
des Priputiums mit der Haut durch eine Reihe von
Knopfnihten, oder durch die fortlaufende Naht
vereinigt,

Die Circumcision kann in verschiedener
Weise vorgenommen werden: es wird das Praputium
moglichst nach vorne gezogen und knapp vor der
Eichel abgekappt, worauf die Wundrinder der
dusseren und inneren Lamelle des Praputium mit
einander durch Naht vereinigt werden.

Eine andere Methode der Circumcision beginnt
mit der tyoischen Dorsalincision. Nach Ausfithrung

it s ' b i
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dieser wird das Priputium, vom Ende des Lings-
schnittes aus, nach rechts und links nahe an der
Umschlagstelle auf die Eichel, mit der Schere ab-
etragen. Im ganzen Bereiche der Wunde kommt
gie Haut mit der inneren Lamelle des Priputiums
zur Vereinigung.

Operation des verkiirzten Phrenulum.

Die angeborene Kiirze des Phrenulum, bei
normaler Weite der Vorhaut, hat zahlreiche Be-
schwerden zur Folge. (Schmerzen beim Coitus,
hauhiges Einreissen, Haemorrhagien).

Die eintache quere Trennung des Bindchens
ist wegen der Blutung, die diesem Eingriff folgt,
nicht emptehlenswert. Die Durchtrennung mit dem
Paquelin schiitzt zwar vor der Blutung, doch nimmt
die Heilung der Wunde lingere Zeit in Anspruch.

Funktionell gute Resultate bei der Moglichkeit
der Erzielung einer prima intentio gibt die mluende
kleine plastische Operation.

Fig. 211. Fig. 212.

Operation des verkiirzten Phrenulum.

Fig. 211. Quere Spaltung des Bindchens,

Fig. 212. Vereinigung senkrecht auf die Richtung des Spaltes.

Iﬁi.l.'..ﬂ. o
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Das Biandchen wird mit einem 5cherenschlage
quer so tief gespalten, dass die Vorhaut maximal,
ohne Spannung zu erzeugen, retrahirt werden Lann.
Nun wird die kleine Wunde senkrecht auf die erste
Schnittrichtung mit einigen Knopfnihten vereinigt.
(Fig. 211 u. 71’?}

Amputation des Penis.

Bosartige Neubildungen sind die ausschliessliche
Veranlassung fir die Abtragung des Penis.

Derselbe kann in der Pars pendula in beliebiger
Hohe circulir abgesetzt werden. Unter Umstangen
miissen die tieferen Anteile des Gliedes, die Wurzeln
der Schwellkérper operativ beseitigt werden.

In allen Fillen ist nach erfolgter Absetzun
des Gliedes die Harnrohre in der Wunde ent-
sprechend situirt zu befestigen. Die Amputatio
penis wird in der Pars pendula unter digitaler Kom-
pression des Gliedes mit einem queren Cirkelschnitt
vorgenommen. Die Haut wird nach circuldrer
Durchtrennung retrahirt, worauf der Operateur die
Schwellkérper mit dem Amputationsmesser vom
Dorsum penis gegen die Harnrohre schneidend quer
durchtrennt. Ist er an der Harnrdhre angelangt,
so sucht er diese peripherwirts auf kurze Strecke
tr-:—:l.fupmpdnrem um sie etwa 2 cm. vor der Schnitt-

fliche des Schwellkorpers des Gliedes quer zu
durchtrennen.

Die Harnrohre wird an ihrer unteren Seite mit
einem Scherenschlage emgekerbt iiber die Wunde
gebreitet und mit 1hrem freien Rande durch eine
Rmh{: von Nihten an den Hautrand geheftet.

Zur Amputation des Penis im Zusammenhange
mit seinen perinealen Anteilen wird das Scrotum
sagittal gespalten.

In der klaffenden Wunde gelingt es ohne Miihe,
die Wurzeln der Schwellkérper mit ihren Anheft-
ungen am Schambeine hlossrulegen

Die Harnrohre wird im Gesunden quer durch-
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trennt, an ihrer Unterseite geschlitzt und in den
hinteren Wundwinkel eingeniht (perineale Urethro-
stomie).

Die Schwellkorper des Penis werden abgelost
und im Zusammenhange mit den peripheren Teilen
der Harnrohre nach oben geschlagen. Ist die Ab-
losung bis in die Pars pendula gefiihrt, so wird nach
circulirer Umschneidung der Haut, der Penis ent-
sprechend dem Scrotalansatze quer abgetrennt und
entfernt. Die Scrotalwunde wird bis zur neuange-
legten Harnrshrenmiindung durch Naht verschlossen.

Operation der Harnréhrenfisteln.

So lange der Fistelgang nicht {iberhédutet ist,
kann man durch Touchirung des frat1ge=-.. bei glemh-
zeitiger Erweiterung der Harnrohre eine spontane
Heilung erhoffen.

Ist der Gang iiberhiutet, die Schleimhaut der
Harnrohre mit der Haut verwachsen, so bedarf es
der blutigen Anfrischung und Naht, wenn die Fistel
zur Heilung gebracht werden soll.

Man frischt bei kleinen Fisteln elliptisch an
und vereinigt den Defekt durch quer angelegte
tiefgreifende und oberflichliche Nihte. (Flg 213.)
Bei ovaldrer Anfrischung empfiehlt sich durch seit-
liche nahe dem oberen und unteren Ende des Ovals
jederseits angebrachte Schnitte, die Bildung seitlicher
Léappchen, die von ihrer Unterlage abgelost, nach
Anlegung von versenkten Nihten tiber dem Defekte
zur Vereinigung gebracht werden. (Fig. 214.)

Ein brauchbares Verfahren ist es ferner, nach
Anfrischung des Fistelrandes, im Bereiche des
Defektes durch flache Schnitte die Haut von der
Schleimhaut blutig so weit zu trennen, dass die
Rinder der letzteren ohne Spannung aneinander
gebracht werden konnen. Durch Katgutnﬁhte wird
die Schleimhaut iiber dem Defekt vereinigt; hierauf
die Wunde der #usseren Haut geschlossen.

Bei ausgedehnten Defekten der Harnréhre wird
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man einen dem Penis entnommenen Hautlappen
derart auf den angefrischten Defekt bringen, dass
er mit seiner Hautseite der Urethrallichtung zuge-
kehrt ist. In einer zweiten LLage kommt die Wunde
der Haut zur V ereinigung,

Bei der bestausgefiihrten Fisteloperation wird
der Erfolg hidufig genug durch die Entleerungen
des Harnes, :-;mne durch Erektionen des Gliedes,
welche die Nihte sprengen, illusorisch gemacht.

Fig. 213. Harnrdhrenfistel, Fig. 214, Harnrdhrenfistel,
Elliptische Anfrischung. Naht. Anfrischung mit Bildung seitlicher
Lappchen. Nabht,

Die Entleerung des Harnes stort den Heilungs-
vorgang, ob man nun einen Verweilkatheter einlegt
oder dem Kranken das spontane Harnlassen erlaubt.

Bei grosseren plastischen Operationen im Be-
reiche des Gliedes wird aus diesem Grunde die
provisorische Anlegung einer Blasen- oder tieferen
Harnrohrenfistel far die Dauer der Heilung
empfehlenswert sein.
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Operationen an den Hernien.

Die blutigen Eingriffe an Hernien werden zu
dem Zwecke unternommen, um entweder eine vor-
handene Einklemmung zu lésen oder eine freie resp.
angewachsene Hernie operativ zu beseitigen. (Ra-
dikaloperation).

Die erstere Operation (Ilerniotomie) besteht
darin, dass die Ilﬁllcu der Hernie gespalten werden,
dass der Bruchsack eroffnet und der einklemmende
Ring a_{LiuftLt wird.

Das weitere Verhalten bei der Herniotomie
(Reposition des Darmes, Anlegung eines Anus
praeternaturalis, Darmresektion) ist von den im ein-
zelnen Falle vorhandenen Verhiltnissen abhingig.

Der Hautschnitt wird tiber der Lingsachse
der Bruchgeschwulst angelegt; bei Leistenhernien
derart, dass der Leistenkanal, sowie beide l.eisten-
uffnungf:n in seinen Bereich fallen. Bei Schenkelhe
rnien verlduft der vertikale Schnitt {iber die grosste
Konvexitidt der Bruchgeschwulst.

Man gelangt bei vorsichtigem schichtweisem
Prédpariren, nachdem man das Lntl;.rham;:elltrembe
und die als Fascia propria herniae bezeichnete
Schicht passirt hat, aut den Bruchsack. Dieser ist
matt, an einzelnen Stellen mit Fettkliimpchen be-
setzt und oft so zart, dass er das Bruchwasser
durchschimmern lisst.

Bei Leistenbriichen wird es notig sein, in den
oberen Partien der Bruchgeschwulst, die vordere
Wand des Leistenkanales (Aponeurose des M. obli-
quus ext., Fasern des M. obl. int. und transversus),
ehe man an die eigentlichen Hillen der Bruch-
geschwulst gelangt, zu spalten. Der Bruchsack
wird in der Richtung des Hautschnittes gespalten
und man nimmt, nachdem das Bruchwasser abge-
laufen, die Lébunn‘ der Einklemmung vor.

Bei Lemtenhermen wird gurcll Spaltung
der vorderen Wand des Leistenkanals in ganzer
Linge, der einklemmende Ring stets blosszulegen
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sein. (Fig. 215.) Derselbe wird vorsichtig von aussen
nach innen durchtrennt, bis jede Spannung ge-
schwunden ist,

Fig. 215. Leistenhernie. Der Bruchsack ist erdffnet. Der
einklemmende Ring an seiner Aussenseite blossgelegt.

Bei Schenkelhernien erfolgt das Debride-
ment von der Iohlung des Bruches aus mit dem
geknopften Messer oder Herniotom unter Leitung
des Fingers stets in der Richtung nach einwirts.
Der scharfe Rand des Lig. Gimbernati wird einge-
kerbt und auf diese Weise die Einklemmung behoben.

Nach erfolgtem Debridement wird die Darm-
schlinge vorgezogen, so dass sowohl die Strangu-

plakatandl
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lationsmarke als der centralwirts angrenzende Bezirk
des Darmes in der Wunde sichtbar werden., Ist
die Serosa glatt und glinzend, so wird die Schlinge
in der Bauchhéhle zuriickgeschoben.

Zur Reposition wird die Darmschlinge leicht
komprimirt, so dass etwaiger Darminhalt aus der-
selben entweiche; durch schiebende Bewegungen
mit den Fingern wird die Schlinge allmihlich durch
die Bruchpforte in die Bauchhohle zurickgebracht.
Wihrend der Reposition wird der Bruchsack ge-
spannt gehalten. Um sich zu tiberzeugen, dass der
Darm thatsichlich in die Bauchhshle reponirt wurde,
empfiehlt es sich, nach vollendeter Reposition mit
einem Finger durch die Bruchpforte in die Bauch-
hohle einzugehen und daselbst die innere Miindung
des Bruchkanals zu umkreisen. So werden fehler-
hafte Reposition oder Scheinreduktion sich immer
vermeiden lassen.

Vorgelagertes Netz wird entweder einfach reponirt. oder
wenn es verdickt ist, partienweise ligirt und abgetragen, Ist
der Bruchinhalt mit der Innenfliche des Bruchsackes verldtet,
(angewachsener Bruch), so muss der Reposition eine Lésung
der Adhaesionen vorhergehen.

Ist an der Strangulationsmarke die Serosa matt, so wird
die Schlinge nach erfolgtem Debridement in der Wunde be-
lassen. Je nach dem Ausgang kann die Schlinge nach Tagen
reponirt werden oder es kommt zur Etablirung eines Anus
praeternaturalis.

Erweist sich die Schlinge bei Ausfithrung der Herniotomie
als gangrinds, so wird ein widernatirlicher After etablirt. wo-
bei die Schlinge durch Néhte in der Wunde fixirt wird,

Ein anderes Verfahren bei Gangrin des Darmes ist die
primidre Resektion und Anlegung der circuliren Darmnaht,

Ist bereits ein Kotabscess vorhanden, so wird derselbe breit
gespalten und die vorliegende Darmschlinge durch Nihte vor
dem Zuriickschliipfen in die Bauchhdéhle gesichert.

Der letzte Akt der Operation, die Wund-
versorgung, bezweckt einen exakten Abschluss
der Bruchpforte und stellt Verhiltnisse her, welche
die abermalige Bildung eines Hernie thunlichst ver-
hindern soll.

wibaldih. .
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Tabh. 22. Operation des Leistenbruches nach
Bassini.

1. Blosslegung der Aponeurose des Obliqu. ext. und der
dusseren Leistendffnung.

2. Die Aponeurose des Obliqu. ext, ist gespalten, ebenso
wie die Muskelplatten des Obliqu. int. und transversus. Der
Samenstrang ist abgehoben:; im Grunde der Wunde iiber dem
Bauchfell die Vasa epigastrica. Die mit einem scharfen Rande
begrenzte Platte ist die Fascia transversa.

—_— — e e

Radikaloperation der Hernien.

Die Radikaloperation der Briiche kann
im Anschlusse an die Herniotomie ausgefithrt werden
und ist iiberdies angezeigt bei angewachsenen
Briichen oder freien Hernien, die Beschwerden ver-
ursachen und mit Hilfe von Bruchbindern nicht
reponirt erhalten werden konnen.

Radikaloperation des Leistenbruches.

Die Radikaloperation hat hier die Aufgabe,
die Bruchpforte zu verschliessen und dem Leisten-
kanale, der ja auch nach der Operation dem Samen-
strange als Bahn zu dienen hat, eine derartige
Festigkeit zu geben, dass derselbe der Bauchpresse
wirksamen Widerstand entgegenzusetzen vermag.

Der Leistenkanal umfasst die Strecke zwischen
innerem und Ausserem Leistenring und durchsetzt die Bauch-
wand in schiefer medianwiirts absteigender Richtung.

Die innere Mindung des Kanals, der innere Leisten-
ring, stellt den Eingang der bis ins Scrotum sich erstreckenden
Ausbuchtung der Fascia transversalis dar.

Der dussere Leistenring ist durch eine Liicke in der
Aponeurose des Musc. obliquus ext. dargestellt, die sich knapp
oberhalb des Poupart’schen Bandes nach aussen vom Tuberculum
pubicum befindet.

Die vordere Wand des Leistenkanals ist durch die
Aponeurose des #dusseren schiefen Bauchmuskels uad durch
Zuge des M. obliquus int. und transversus dargestellt.

Die hintere Wand ist vornehmlich durch die Fascia
transversalis gebildet und erfdhrt in der Hohe der ausseren
Leistenmiindung durch Biindel des Obliquus int. und Transversus
eine Verstirkung.
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Ausfithrung der Radikaloperation (Ba-
sini). Hautschnitt entsprechend der Richtung des
Leistenkanals, von der Gegend des inneren Leisten-
rmgeu den #usseren Leiatunring nach unten zu
itberschreitend. Nach Spaltung der Haut und des
Unterhautzellgewebes wird die Aponeurose des
Obliquus externus in der Richtung des Hautschnittes
bis in die dussere Leistendffnung gespalten. (Tab. 22.)
[st in derselben Richtung und Ausdehnung auch die
diinne Muskelplatte des Obliquus int. und Transversus
durchtrennt, so liegen die Gebilde des Samenstranges,
die mit dem Bruchsacke verlstet sind, frei vor.

Man lést nun entsprechend dem Bruchsackhalse
Vas deferens, Arterie und Venen des Samenstranges
vom Bruchsacke los und isolirt diesen bis jenseits
der Bruchptorte.

Es folgt nun die Eroffnung des Bruchsackes
entsprechend dem Fundus und Reposition des Bruch-
inhaltes in die Bauchhohle.

Wiithrend der Bruchsack vorgezogen und ent-
sprechend dem Halse um 180° torquirt wird, schlingt
der Operateur einen Faden um den Bruchsackhals
und schliesst ihn moglichst central. Der Bruchsack
wird peripher von dieser Ligatur mit einem Scheren-
schlage quer abgetrennt und entfernt.

Es handelt sich nun um die W 1ederherstellung
eines neuen Leistenkanals mit moglichst resistenten
Wandungen. Ist der Samenstrang medialwiirts dis-
locirt und werden die beiden Lefzen der gespaltenen
Aponeurose des M. obliquus ext. nach oben und
unten verzogen, so erscheint in der Wunde einer-
seits die Rinne des Poupart’schen Randes, anderer-
seits der laterale Rectusrand nebst der Muskelplatte,
welche durch die durchschnittenen Musculi Obliquus
int. und Transversus gebildet wird. Diese Muskel-
schicht wird stumpf vom subserdsen Gewebe sowie
von der Aponeurosis obliqui ext. abgeldst, so dass
sie hinreichend beweglich an das Poupart'sche Band
gebracht werden kann. Die erwithnte Muskelplatte
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T:b. 23. Operation des Leistenbruches nach
Bassini.

3. Die Muskelplatte des Obliqu. int. und M. transversus
wird durch Naht an die Innenfliche des Poupart'schen Bandes
geheftet: auf diese Weise ist die innere Leistendffnung und
die hintere Wand des Leistenkanals neu gebildet.

4. Aponeurose des Obliqu. ext. wird iiber dem Samen-
strange bis auf die dussere Leistendffnung vereinigt.

R — e

wird an den hinteren Rand des Pﬂupart'sch'&n Bandes
durch Nihte fixirt. (Tab. 23. 1.) *

Die Nidhte am Schambeine umfassen auch den
lateralen Rand des Rectus; auf diese Weise ist eine 1
hintere muskuldre Wand von geniigender Resistenz
gebildet, in welcher die neugeschaifene enge innere |
Leistenoffnung zu liegen kommt.

Der Samenstrang wird auf diese Muskelplatte
gelagert und dartiber die Aponeurose des Obl. ext.
durch Naht bis auf den unteren Winkel, die neue

dussere Leistentfinung, verschlossen. Vereinigung
der Haut mittelst Naht. (Tab. 23. 2.

Der neugebildete Leistenkanal ist nach vollen-
deter Heilung derartig widerstandskriftig, dass die
operirten Kranken eines Bruchbandes entraten -
konnen.

Bei K ochers Radikaloperation des Leistenbruches (Ver-
lagerungsmethode) wird der Hautschnitt wie bei Bassini vor-
genommen, doch wird die Aponeurose des Obliqu. ext. nicht
gespalten, sondern lateral von der inneren Leistendffnung ge-
schlitzt. Durch diese Oeffnung wird eine Kornzange eingefiihrt
und durch den Leistenkanal zur dusseren Leistendfinung heraus-
geleitet, Die Spitze des isolirten Bruchsackes wird erfasst und
durch die kleine Oeffnung lateralwirts herausgezogen,

Der Bruchsack wird angezogen, so dass er vom inneren
Leistenring scharf nach hinten abgeknickt erscheint. Der
innerhalb der Bauchwand liegende Teil des Bruchsackes wird
umstochen und kraftig umschniirt. Die Basis des zusammen-
gefalteten Bruchsackes wird auf die Aussenfliiche der Aponeurosis
obliqui ext, durch tiefgreifende Nidhte geheftet, der Rest wird
abgetragen.

R ﬁlvd":









Radikaloperation des Schenkelbruches.

Schenkelkanal,

Die Strecke zwischen innerem und dusserem Schenkelring,
die gewissen Formen von Hernien als Bahn dient, wird als
Schenkelkanal bezeichnet., Unter normalen Verhiltnissen ist
dieser Kanal als solcher nicht vorhanden.

DieinnereMiindung des Kanals (Annulus cruralis int.)
ist entsprechend dem medialen Winkel der Lacuna vasorum
zwischen dem Poupart'schen Bande und cem horizontalen Scham-
beinaste gelegen: nach innen zu wird der Raum vom freien
Rande des Gimbernat'schen Bandes (ficherférmiger Ansatz des
Poupart'schen Bandes am Tuberculum pubicum) nach aussen
von den grossen (efiissen resp. der Vena cruralis begrenzt.

Diedussere Oeffnung des Schenkelkanals entspricht
jener locker gewebten Stelle der Fascia lata (Foramen ovale),
welche die Vena saphena passirt, um in die grosse Schenkel-
vene einzumiinden,

Die sehnige Umrandung dieser Liicke ist mit ihrer Kon-
kavitit medialwirts gerichtet und wird als Processus falciformis
bezeichnet.

Schenkelbriiche gelangen, wenn sie die Pforte
der inneren Mindung (Annulus cruralis int.) passirt
haben, in einen Raum, dessen Boden von der Fascia
pectinea gebildet wird, der nach Innen vom Lig.
Gimbernati, nach aussen von den Schenkelgefissen
begrenzt wird und in dem fir eine kurze Strecke
die obere Fortsetzung des Proc. falciformis eine
widerstandsfihige Decke bildet. Ist der freie Rand
dieses passirt, so kann die Hernie die wenig resi-
stente L.amina cribrosa vor sich herstiilpen und ge-
langt auf diese Weise durch die Liicke des Foramen
ovale nach aussen.

Die Hillen der Schenkelhernie sind demnach
sparlicher und substanzirmer als die des Leisten-
bruches. Der Bruchsack kann unter Umstinden bei
fettarmen Personen knapp unterhalb des subcutanen
Zellgewebes gelegen sein. Aus diesem Grunde ist
- bei Anlegung des Hautschnittes namentlich beim
weiteren Pripariren in die Tiefe grosse Vorsicht
- am Platze.
| Im allgemeinen stellt sich der Vorgang der

- Radikaloperation derart dar, dass nach Anlegung
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eines Hautschnittes der Bruchsack isolirt und eroffnet
wird. Es folgt die Reposition des Bruchinhaltes
und Ligatur des Bruchsackhalses mit oder ohne
Torsion desselben. Durch Nahtverschluss der Bruch-
pforte soll dem Wiedereintritt des Bruches vorge-
beugt werden. Die Radikaloperation des Schenkel-

bruches wird durch den Umstand erschwert. dass’

die innere Miindung des Kanals zu drei V ierteilen
aus Geweben (Poupart’sches, Gimbernat'sches Band,
Schambeinast) gebildet ist, deren Resistenz einer
Verschliessung der Bruchpforte hinderlich sein muss.

Ausfithrung der Radikaloperation.
Hautschnitt nach Bassini vertikal iiber die grosste
Konvexitit der Geschwulst. Es werden die #ussere
Oberfliche des Bruchsackes und die Fascie peripher
von der Geschwulst blossgelegt. Der Korper und
Hals des Bruchsackes sollen bis iiber das Niveau
des inneren Schenkelringes isolirt werden. Die
Isolirung des Bruchsackes an der #usseren Seite,
wo er an die Vena femoralis grenzt, muss mit
grosser Vorsicht ausgefihrt werden.

Eroffnung des Bruchsackes und Reposition des
Inhaltes nach eventueller Losung von Adhaesionen.
Der Kurper des Bruchsackes wird erhoben, torquirt
und mit einem Faden entsprechend dem Halse ab-
geschnirt. Der Sack wird vor der Ligatur quer
abgetrennt.

Nach der Reposition des Stumpfes liegt die
Bruchpforte, die Plica falciformis, die innere Miindung
mit dem Lig. Gimbernati, die Aponeurose iiber der
Crista pectinea geniigend frei.

Die Naht beginnt knapp am Tuberculum
pubicum; die Nihte umfassen die Aponeurosis
pectinea und den hinteren unteren Teil der inneren
Miindung. Im weiteren Verlaufe kommen der Rand
des Proc. falciformis mit der Fascia pectinea zur
Vereinigung. Erst wenn alle Nihte angelegt sind,
beginnt man die Fiaden von der innersten obersten

L

|
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Naht beginneud zu kniipfen. Die Nahtlinie hat die

Form eines schief geneigten C.

Fabricius verndht die Bruchpforte bei Schenkelbriichen,
nachdem das im Schenkelkanal befindliche Fett sowie die
Lymphdriisen daselbst entfernt sind, derart, dass das Poupart’sche
Band entspannt und an den horizontalen Schambeinast durch
periostale Nihte angeheftet wird.

Nabelbruch, Radicaloperation. Operation der
eingeklemmten Omphalokele.

Das iibliche Verfahren bestand bis vor kurzem
darin, die Bruchpforte nach Eroffnung der Bruch-
%esch\w'ulst und Reposition der Dirme durch die
Naht zu verschliessen.

Eine grossere Sicherheit gegen den Wiedereintritt
desBruches, eine genauere Uebersichtlichkeitwahrend
der Operation gestattet die Ausschneidung des Nabel-
ringes, die Omphalectomie (Condamin, Bruns).

Die Nabelgegend wird durch zwei elliptische
Schnitte umschrieben; jeder der Schnitte, welche
bis an den medialen Rand des M. rectus reichen,
erofinet die Bauchhohle seitlich der Bruchpforte, so
dass die ganze Bruchgeschwulst samt Bruchsack-
hals ausgeschaltet erscheint. Wird tberdies vom
Wundrand her durch die Bruchpforte ein Teil des
Sackes gespalten, so liegt der ganze Bruchinhalt
frei zu Tage. Auf diese Weise resultirt eine aus-
gezeichnetf: Uebersichtlichkeit der Verhiltnisse, in-

em die Eingeweide sowohl vor ihrem Eintritte in

den Bruch, als innerhalb dieses sichtbar gemacht
sind. Etwaige Adhaesionen werden gelost: eine
vorhandene Einklemmung kann in offener Wunde
behoben werden. Nach Reposition der Intestina
wird die Wunde der Bauchdecken in drei Etagen
(1. Serosa, 2. Musculi Recti, Rectusscheide, 3. Haut)
durch Knopfnihte exakt vereinigt.

Unterbindung der Arteria iliaca.

In der Hohe des IV. Lendenwirbels teilt sich
die Aorta in die beiden Arteriae iliacae, die jeder-

Zuckerkandl, Operationslehre, 25
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Tab. 24. Blosslegung des Art. iliaca ext.

Es sind gespalten: die Aponeurose des M, oblig. ext. (O.e.).
die Fasern des Obliquus int. (0.1.) und die Fascia transversa
(F.t.). Das Bauchfell (P) ist stumpf abgelést und abgehoben.
Es sind die Art, und Vena iliaca im subserésen Raume bloss-
gelegt.

seits entsprechend der Articulatio sacro-iliaca in
zwei Aeste — die Arter. iliaca externa und
interna zerfallen. Die erstere — das Bauchstiick
der Art. femoralis, — zieht an der Aussenseite der
entsprechenden Vene, lings des M. Psoas zur Lacuna
vasorum.

Die Art. iliaca interna, auch hypogastrica ge-
nannt, lenkt von der Symphysis sacro iliaca in’s
Becken ab, um die Organe dieses, sowie die
Muskulatur des (esdsses und der Genitalien mit
Blut zu versorgen.

Unterbindung der Arteria iliaca externa.

Die Arterie wird im subserdsen Raume knapp
vor threm Eintritt in die Lacuna vasorum bloss-
gelegt.

Hautschnitt parallel dem Poupart’schen Bande
iiber der Mitte desselben. Durchtrennung der Fascie
des M. obliquus externus, der Fasern des M. obl.
int. und transversus in der Richtung und Ausdehnung
des Hautschnittes. Nach Durchtrennung der Fascia
transversa liegt das subserdse Fett und das Bauch-
fell vor. Das letztere wird stumpf vom Poupart’-
schen Bande und dem Beckenrande abgedringt,
worauf im Grunde der Wunde die in lockeren Zell-
stoff gehiillten Vasa iliaca externa sichtbar werden;
die Isolirung der Arterie (die Vene liegt medial-
wiirts) wird stumpf mit zwei anatomischen Pincetten
ausgefithrt. (Tab. 24.)

Zur Unterbindung der Arteria iliaca
interna verliuft der Hautschnitt von der Spitze
der letzten Rippe senkrecht nach abwiirts bis an
den Darmbeinkamm und lings dieses bis nahe an

a
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die Spina ant. sup. Die Schichten der Bauchwand
und die Fascia transversa werden durchschnitten,
das Bauchfell von der Darmbeingrube stumpf ab-

elost und mit breiten Spateln oder der flachen
%[and medialwirts verschoben. Zwischen M. iliacus
und psoas ist die Art. iliaca ext. sichtbar und kann
centralwiirts bis an die Symphysis sacro-iliaca ver-
folgt werden, wo die gegen das Becken abzweigende
Art. iliaca int. sichtbar ist, und zur Ligatur isolirt
werden kann. Die Vene ist dem medialen Rande
der Arterie angelagert.

Die eben angefithrte Methode der ":chml:ttuhrung
dient auch zur Bln%legung der Art. iliaca communis.

Die Art und Weise, in welcher wir die Arteriae
iliacae blossgelegt haben, stellt im allgemeinen den
Tyvpus dar, nach welchem wir an die Gebilde des
subserosen Raumes gelangen. Mit dem Schnitte
zur Unterbindung der lliaca interna legen wir die
Niere, den Harnleiter in seinem Verlaufe bloss. In
derselben Weise gelingt es uns, mit Schonung des
Bauchfells im subserdsen Raum gelegene Eiter-
ansammlungen (Psoasabscess, paratyphlitischer Ab-
scess, parametrane Abscesse) zu eroifnen.

Wird nach Erodffnung der Bauchhohle mittelst
Laparotomie das parietale Peritoneum an der hinteren
Bauchwand gespalten und auf diese Weise der Retro-
peritonealraum blossgelegt, so spricht man von einer
transperitonealen Blosslegung der Art. iliaca, der
Niere, des Harnleiters etc. In diesem Falle muss
das Bauchfe]l an zwei Stellen entsprechend der vor-
deren und hinteren Bauchwand durchtrennt werden.

Operationen an der Niere.

Es kann sich bei den Operationen an der Niere
handeln:

1) um die Erofinung der Niere durch den
Schnitt — Nephrotomie:

2) um die Entfernung des ganzen erkrankten

Organes — Nephrectomie;
25¢
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3) um die Fixirung der beweglichen Niere —
Nephropexie,

4) um die Ausschneidung von Teilen der Niere

Nierenresektion.

Nephrotomie und Nephrectomie.

Die Nephrotomie ist angezeigt: 1. bei ein-
fachen Pyonephrosen, 2. bei Steinen des
Nierenbeckens, wenn ['lDLh genucﬂaud funktions-
fihiges Parenchym vorhanden ist, 3. bei schwerer
renaler IHaematurie, 4. bei Hy tlrc-nephrnsa.

Die \ephrer.,tnm ie ist 111qex31gt 1. bei
schweren Pyonephrosen, wenn die Niere in ein
System von Eiterhohlen umgewandelt ist (Calculose,
Tuberkulose der Niere), 2. bei Verletz ungen der
Niere (Rupturen, Zer trimmerungen des Organs),
3. bei Tumoren der Niere, 4. beiunheilbaren
Harnleiterfisteln.

Der Kranke ist zur Blosslegung der Niere auf
die gesunde Seite iiber ein walzentormiges Kissen
gelagert.

Der Hautschnitt beginnt an der zwoltten R]ppe
zieht von da senkrecht gegen die Crista iliaca, und
lings dieser bis in die Nihe der vorderen oberen
Darmbeinstachel.

Man durchtrennt die Haut, das Fett, die Fascia
lumbo-dorsalis, die Fasern des Latissimus dorsi,
um nach Spaltung des tiefen Blattes der Fascie auch
den Quadratus lumborum, im vorderen Teile der
Wunde die dreifache Schicht der Bauchwand-
muskeln zu spalten. Nachdem auch die Fascia
transversa passirt ist, liegt die Fettkapsel der Niere
in geniigender Amdehnung Vor.

Die Fettkapsel wird gespalten und die Niere
stumpf mit den Fingern aus ihrem Bette gelost, bis
das Organ mit Ausnahme des Hilus allenthalben
frei, durch Zug in das Niveau der Wunde gebracht

werden kann.
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Die Niere wird zur Exploration des Nierenbeckens,
zur Entfernung von Steinen aus dem Nieren-
becken ete. von dem konvexen Rande her erofinet.
Man fithrt an der Konvexitit einen Schnitt durch
das Nierenparenchym bis in das Nierenbecken, gross
genug. um den Zeigefinger passiren zu lassen, und
tastet mit dem eingefithrten Finger das Nieren-
becken ab. Wenn notwendig, kann dieser Schnitt
nach den Polen erweitert werden, in dem hochsten
Grade, bis die Niere in zwei Hilften aufgeklappt
vorliegt. (Sektionsschnitt). Diese Prozedur wird
unter digitaier Kompression der grossen Gefisse
an der Nierenpforte ausgefiihrt.

Ist der Eingriff derart beschaffen, dass die
Heilung p. p. vor sich gehen kann, so wird die
Nierenwunde durch tiefe und oberflichliche Katgut-
knopfnihte geschlossen, die Niere versenkt und die
Haut bis auf eine Drainséffpung ebenfalls verniht.

Eine provisorische Naht der Nierenwunde wird
zum Zwecke der Blutstillung auch dann vorzu-
nehmen sein, wenn im unmittelbaren Anschluss an
den Explorativschnitt die Entfernung der ganzen
Niere projektirt ist.

Zur Exstirpation der Niere bedarf es nach der
Freilegung derselben der sorgfiltigen Ligatur der
grossen Gefisse am Nierenhilus. Wenn moglich,
wird die Niere vorgezogen und am Hilus die Arterie
und Vene isolirt ligirt. (Fig. 216.) Ist dies nicht
moglich, so umfasst der Operateur mit Daumen und
Zeigefinger der linken Hand den Hilus und legt
unter Leitung der linken Hand um den ganzen Stiel
eine Klemmzange an. Der Stiel wird vor der Zange
mit der Schere abgetrennt und jenseits der Klemm-
zange mit einer Massenligatur umschntirt. Am Quer-
schnitte werden die grossen Gefisse tiberdies isolirt
gefasst und unterbunden.
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Fig. 216. Lumbalschnitt.

Die Niere ist durch die Bauchdeckenwunde vorgewalzt,
und die Gebilde des Nierenhilus zur Ligatur isolirt und frei-
gelegt,

Die grosse Wundhohle wird nach exakter Blut-
stillung drainirt und die Wunde durch Etagennaht
(Muskel, Fascie, Haut) geschlossen.

Zur operativen Fixirung der bewe
lichen Niere [\Lphrnpeue. Nephroraphie) nlrd
diese in der tblichen Weise blossgelegt.

Die Nihte (10—12) zur Fixirung werden tief
durch das Parenchym der Niere getuhrt und im
oberen Winkel des Hautschnittes jederseits durch
den Wundrand gelegt und gekniipft. Auf diese
Weise wird die Niere entsprechend situirt und
befestigt.

Die geschilderte Methode der retroperitonealen
Blosslegung der Niere gewihrt in der Regel einen
geniigend breiten Zugang zur Niere. Bei grossen,
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in der Umgebung adhaerenten Tumoren der Niere
oder bei fettleibigen Individuen kann sich die Not-
wendigkeit herausstellen, zur Erzielung grosserer
Zuginglichkeit, der Mitte des Lumbalschnittes einen
gegen den Nabel ziehenden Querschnitt anzufiigen.

Bardenheuerempfichlt die sog. Thiirfligelschnitte, [Dem
senkrechten Lingsschnitte, der vom Rippenbogen bis auf die
Mitte der Crista ilei zieht, werden am oberen und unteren
Ende (QQuerschnitte angefiigt, die lings der Rippe und der
Crista ilei verlaufen, B, unterscheidet den vorderen |~
hinteren —_| und doppelseitigen "] Thiirfliigelschnitt,

Der genannten retroperitonealen steht die
transperitoneale Methode der Blosslegung der
Niere gegeniiber. Die Bauchhohle wird bei dieser
typisch in der Linea alba erotffnet, das Peritoneum
iiber der Niere gespalten und die Niere aus ihrem
Bette ausgeschiilt. Die retroperitoneale Methode
hat gegeniiber dieser den Vorteil, dass sie im An-
schluss an einen explorativen Eingriff sowohl die
Etablirung einer Nierenfistel, die Drainage eines
Abscesses der Niere unter giinstigen Verhiltnissen,
wie die totale Entfernung des ganzen Organs ge-
stattet.

Operationen an den Harnleitern.

Der Harnleiter verliduft jederseits von der Niere
im subsertsen Raume dicht hinter dem Bauchfell
gelegen zum Fundus der Blase. In seinem oberen
Anteile lagert er auf dem M. Psoas, kreuzt bei
seinem Eintritt in das Becken die Teilungsstelle der
Vasa iliaca comm. und tritt im kleinen Becken in
der Richtung nach vorne und medialwirts an den
Blasengrund heran.

Am hiufigsten geben Verletzungen des Harn-
leiters bei Operationen, den Anlass fir Eingriffe
dieser Art. Seltener sind Steineinklemmung im
Harnleiter, Verlegung des unteren Harnleiterendes
durch ein Neoplasma, Knickung des Ureters bei
Hydronephrose die Veranlassung von Eingriffen.

Von Operationen wurden ausgefiihrt: die lineare
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Eroffnung des Ureters zur Entbindung eines Steines
mit nachfolgender Naht des Schnittes (Uretero-
llthﬂtDH}IE] bei Stein ferner die Verschiebung
desselben lings des Ureters bis in das Nierenbecken
und endlich die digitale Zerreibung weicher Steiue
ohne Eroffnung des Ureters.

Bei Verletzungen des Ureters kann zur Heilung
von Ureterfisteln die Wiederherstellung der Lichtung
durch die Naht der Stimpfe oder die Iulnp[‘]an?ung
des centralen Ureterstumpfes in eines der benach-
barten Organe vorgenommen werden. Es wurde
in diesem Sinne der Ureter eingepflanzt in den
Darm (Uretero-enterostomie), in den Ureter
der anderen Seite (Uretero-ureterostomie), und
an neuer Stelle in die Blase (Uretero-neo-cysto-
stomie).

Auch zur Heilung der Blasenectopie wurde die
Einpflanzung der Ureteren in den Darm vorge-
nommen. (Maydl.)

b

Die circulidre Vereinigung der ¢ quer durchtrennten
oder abgeschrigten lLlrn mtﬂrstumpic hat den Nach-
teil, dass sie bei dem kleinen Querschnitt der
LlChtllllﬂ' durch Schrumpfung der Narbe leicht eine
V erCngEerg des Harnleiters setzt.

Aus diesem Grunde ist die Invaginationsnaht
(van Hook) der circuliren Vereinigung vorzuziehen.
Das freie Ende des peripheren Stumpfes wird durch
Iigatur verschlossen. ![4 ctm. unter der Ligatur wird
am (peripheren) Stumpfe ein Lingsschlitz durch die
Wanddicke angelegt.

Der centrale Stumpf wird mit einem Katgut-
faden angeseilt, der mlt einer Nadel armirte Faden
durch den Lingsschnitz gefiithrt und die Nadel durch
die entgegengesetzte Wand des Stumpfes gefiihrt.
Durch leichten Zug am Faden wird der centrale
Harnleiterstumpf durch den Schlitz in den peripheren
Teil gestilpt und durch das Kniipfen des Fadens
in dieser Stelle fixirt. Einige wenige an der Aussen-
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seite angelegte Nihte sichern den Kontakt der
beiden Stimpfe. (Fig. 217.)

Fig. 217. Invaginationsnaht der Harnleiterstiimpfe.

Bei den Harnleiterimplantationen wird nach
Biidinger und Witzel die Bildung eines wand-
stindigen Kanals, in dem der Ureter enthalten ist
{Schriigfistel, vide pag. 319) die natiirliche Art der
Einmiindung des Ureters am besten imitiren.

Der abgetrennte Harnleiter wird in derselben
Weise wie bei Witzels Gastrostomie das Kautschuk-
rohr in der Wand des zur Implantation erwihlten
Organs eingepflanzt und durch Naht fixirt.

Fir die Blosslegung der oberen Anteile des
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Harnleiters wird der Lumbalschnitt wie zur Nephrec-
tomie zweckmissig in Anwendung kommen.

Der pelvine Teil des Ureters wird beim Manne
auf sacralem Wege, nach Enucleation des Steiss-
beins, durch Umgehung des Rectum zuginglich
gemacht.

Operationen am Mastdarm und Anus; Ampu-
tation und Resektion des Mastdarms.

Je nach dem Sitz und der Ausbreitung von
(GGeschwiilsten des Mastdarms werden die qunffe
zur Ausrottung derselben verschieden sein.

Umschriebene oder gestielte Tumoren werden
an ihrer Basis umschnitten und im Gesunden abge-
tragen; der Wunddefekt wird durch die Naht ge-
schlossen.

Schwierig ist es, insolchen Fillen das Operations-
terrain geniigend xugdnthh zu machen.

Fiir die tiefer, in der Nihe des Anus, sitzenden
Geschwiilste geniigt es, den Anus durch eingesetzte
Seitenhebel oder dcn Weiss'schen Mastdarmspiegel
zum Klaffen zu bringen.

Der hohere Sitz des Tumors erfordert als
Voroperation die lineare Durchtrennung des Sphine-
ter, die an der vorderen und hinteren Seite, ent-
sprechend der Raphe vorgenommen, bei starker
Distraktion der Wundrinder, ober dem Sphincter
gelegene Partien der Mastdarmschleimhaut dem
Messer zuginglich macht.

An die vordere Mastdarmwand kann man mit
Hilfe der praerectalen Incision durch Ablésung des
Mastdarms von der Harnrohre (vide Proqtatotomle}
gelangen. s kann auf diese Weise an umschriebener
Stelle die Mastdarmwand in ihrer ganzen Dicke
resecirt und der Defekt durch Naht mereuugt werden.

Umfasst die Neubildung den untersten Teil
des Mastdarms in der ganzen Peripherie, so wird
der After circulir umschnitten und das untere Ende
des Mastdarmrohrs aus der Umgebung losgelost.
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Jenseits der Neubildung erfolgt die quere Durch-
trennung des Mastdarms,

Die Wunde wird derart versorgt, dass der in
das Niveau der Haut gezogene Mastdarmstumpf
mit Nihten, welche alle Schichten der Darmwand
fassen, an die Haut fixirt wird.

Diese Methode der Amputation hat begrenzte
Verwendbarkeit. Ist der obere Rand der Geschwulst
mit dem touchirenden Finger noch zu erreichen,
so ist die Abtragung auf diese Weise technisch
noch ausfithrbar. Eine Isolirung des Mastdarms bis
in die hoheren Partien desselben, ein Erreichen der
Flexur ist bei dieser Art des Vorgehens unmoglich.
Die Wunde in der Haut gewithrt einen beschrinkten
Zugang, so dass ein sicheres Operiren, namentlich die
Blutstillung in den hoheren Teilen der Wunde auf
nicht zu behebende Hindernisse stosst.

Die Resektion des Mastdarms mit Ver-
einigung der beiden Stimpfe des Darmes ist nach
der genannten Methode, selbst wenn man durch
den vorderen und hinteren Rapheschnitt sich Zu-
gang zu verschaffen sucht, auch bei tieferem Sitz

er Geschwulst schwierig, wenn diese aber in den
hoheren Anteilen des Rectum gelegen ist, ein Ding
der Unmoglichkeit.

Die Grenzen der Operabilitit von Mastdarm-
geschwiilsten wurden erst entsprechend weiter, als
man nach Kraskes Vorschlag den Mastdarm auf
sacralem Wege von der Kreuzbeinseite her aus-
giebig auch in seinen hoheren Anteilen blosszulegen
vermochte. Wir sind in die Lage versetzt, auf
diesem Wege den Mastdarm selbst bis in seinen
intraperitonealen Teil geniigend zu isoliren, und in
allen Partien desselben Resektionen aus der Kon-
tinuitit bei entsprechend tibersichtlichem Operations-
terrain auszufithren,

Man gelangt von der Kreuzbeinseite her, nach
Durchtrennung der Ligamenta tuberoso- und
spinoso-sacra durch den breiten Spalt zwischen
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Kreuzbeinrand und den Incisuren des os ischii an
den Mastdarm. Noch grosser wird die Zuginglich-
keit. wenn man eine Partie des Kreuzbeinrandes
abmeisselt.

Austithrung der sacralen Blosslegung des
Mastdarms. (Nach Hochenegg.)

Linke Seitenlage: die Beine sind im Hift- und
Kniegelenk gebeugt. Der Operateur ist an der
Riickenseite des Kranken postirt. Der Hautschnitt
beginnt entsprechend der Mitte der linken Symphysis
sacro-iliaca und zieht im Bogen, dessen Konvexitit
nach rechts gekehrt ist, iiber die Mittellinie und
endigt unter der Steissbeinspitze, oder umkreist,
wenn auch die Analportion entfernt werden soll,
Enlptl‘iCh den After.

Der Schnitt wird bis auf den Knochen vertieft:
die Weichteile sollen im Zusammenhange mit der
Haut bleibend. vom Knochen abpriparirt werden,
so dass die linke Kreuzbeinhilfte und das Steissbein
in der Wunde vorliegen.

Nach der nun vorzunehmenden Enucleation
des Steissbeins ist der Zugang zum Mastdarm bereits
ein ziemlich freier, der an Ausbreitung noch ge-
winnt, wenn die sacralen Ansitze der Lig. tuberoso-
und spinoso-sacra in der Wunde durchtrennt wird.

Das ausgebreitete Operationsterrain gestattet
eine genaue Orientirung tber die Ausdehnung und
Grenzen der Geschwulst, auch an den hoheren,
durch die iiblichen Methoden nicht zuginglichen
Partien des Mastdarms.

Eine weitere Vergrosserung des Operations-
terrains ldsst sich erzielen durch die Abmeisselung
des linken Kreuzbeinrandes.

Nach der Blosslegung des Mastdarms erfolgt
der II. Akt der Operation, die Isolirung des Tumors
bis itber seine Grenzen. Man lost den Mastdarm
stumpf aus seiner Umgebung und unterbindet die
sichtbaren Gefisse in der Wunde. Wird die hohe
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Amputation des Mastdarms ausgefiihrt, so wird der
Stumpf des Darmes herabgeholt und im obern
Winkel der Wunde an die Haut geheftet. (Anus
priternaturalis sacralis). Dieses Verfahren ist an-
gemlgt. wenn die ".naipﬂrtmn mitergriffen ist und
im Zusammenhange mit der Geschwulst exstirpirt
wurde.

Ist die Analportion gesund, sitzt der Tumor
im Mittelstiicke des Mastdarms, so wird das Rectum
im Bereiche desselben nach beiden Richtungen bis
iiber die Grenze des Erkrankten stumpf isolirt, ab-
gebunden und durch Resektion entfernt.

Die beiden Stimpfe des Darmes werden ent-
weder primiar im ganzen Umfange vereinigt oder
bloss partiell verniht, so dass es zur Bildung eines
provisorischen Anus art:lluall‘; kommt. Dieser stellt
eine wandstindige Fistel dar und kann entweder
spontan zur Schliessung kommen oder nach einiger
Zeit plastisch geschlossen werden. Zur Anlegung
der Naht miissen die beiden Stiimpfe ohne jede
Spannung aneinander gebracht werden.

Bei der Isolirung hochsitzender Tumoren wird
es oft notig, das Peritoneum der Excavatio vesico
rectalis zu ervffnen. Der centrale Stumpf des Mast-
darms wird zur Anlegung des Anus artificialis oder
der Darmmnaht in die Wunde verzogen und die
vordere LLefze der Peritonealwunde in entsprechen-
der Hohe an die Serosa des Darmes geheftet, so
dass die Bauchhohle gegen die Wunde abgeschlossen
erscheint.

Nach Anlegung der circuliren Darmnaht wird
ein starkes Drain durch den Anus in den Mastdarm
bis tiber die Nahtlinie gefiihrt.

Operation der Mastdarmfistel.

Die Mastdarmfistel wird zur Heilung gebracht,
wenn durch Spaltung des Kanals das réhrenformige
Geschwiir in eine offene Wunde umgewandelt er-
scheint. Zur Operation der kompletten Fistel

mhhnb..-_. 1"
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wird eine diinne Knopfsonde durch die #dussere
Fisteloffinung eingefithrt und wihrend der Zeige-
finger der linken Hand die innere Miindung, die an
der Schleimhaut oft als Substanzverlust palpabel
ist, touchirt durch diese in die Lichtung des Mast-
darms geleitet.

Neben der Knopfsonde dringt eine Hohlsonde
durch die Fistel mit Leichtigkeit in den Mastdarm
und wird mit ihrem Ende zum Anus herausgeleitet.

Die Weichteile, welche die Fistel decken, liegen
auf diese Weise der Sonde auf und werden mit
dem Messer durchtrennt.

Durch eingesetzte Wundhaken kann nach der
ausgetithrten Spaltung im Grunde der Wunde die
ganze Auskleidung des Fistelganges sichtbar ge-
macht werden. In der Regel uberliasst man die
Wunde der Heilung per granulationem, doch kann
nach Exstirpation des ganzen Fistelganges die
Wunde durch die Naht vollig verschlossen werden.

Inkomplette Fisteln miissen zur Spaltung
in komplette umgewandelt werden.

Bei inkompletter dusserer Fistel wird die
Hohlsonde durch diese eingefiihrt und an der tiefsten
Stelle der Fistel durch die Mastdarmwand gestossen.

Die Spaltung der komplett gemachten Fistel
erfolgt nach den frither angegebenen Regeln.

Durch die inkomplette innere Fistel,
deren Miindung in der Mastdarmschleimhaut gelegen
ist, wird die Sonde vom Mastdarm aus gegen die
Haut gefihrt: fithit man den Sondenknopf unter
der Haut, so wird auf diesen eingeschnitten und die
komplett gemachten Fisteln nach den Regeln der
Kunst gespalten.

Bei ausgedehnter Fistelbildung handelt es sich
darum, den oft vielfach verzweigten Fistelgingen
zu folgen, und diese ausgiebig zu spalten.

S
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Operation der Hamorrhoiden.

Die Erweiterungen der dusseren Haemorrhoidal-
venen bediirfen nicht der operativen Behandlung.
Die Operation ist nur in jenen Fillen von Ectasien
der inneren Mastdarmvenen mit konsekutiven Ver-
dnderungen der Schleimhaut angezeigt, bei denen
es zur Bildung eines Prolapsus mucosae ani ge-
kommen ist, der entweder nur bei gesteigerter
Wirkung der Bauchpresse, oder habituell als solcher
sich bemerkbar macht.

Die prolabirenden Schleimhautwiilste werden
entweder mit dem Ferrum candens zerstort, durch
die elastische Ligatur zur Versdung gebracht, oder
blutig excidirt.

Kauterisation. Steinschnitt- oder Seitenlage;
durch digitale Erweiterung des Anus lisst man die
Knoten vortreten, fasst sie in Partien mit einer
sperrbaren Zange und legt um die Basis des vor-
gezogenen Knotens die Langenbeck’sche Blattzange
an. Der der breiten Elfenbeinplatte der Zange auf-
liegende Knoten wird nun mit dem Brenner der
Paquelin total verkohlt, und hierauf die Zange vor-
sichtig entfernt. In derselben Weise werden die
Knoten in der ganzen Circumferenz des Afters
zerstort.

Elastische Ligatur. Seitenlage. Mit einer
sperrbaren Polypenzange wird der vorgedringte
Schleimhautknoten entsprechend seiner Basis gefasst
und vorgezogen. Die elastische Schnur wird hinter
der Zange um den Hals des Knotens geschiirzt,
zusammengezogen und der Knoten durch einen um
denselben gekniipften Seidenfaden fixirt.

In dieser Weise wird der ganze Kranz von
Falten in 3—4 Partien gefasst und abgebunden.
Im Verlaufe einer Woche fallen die nekrosirten
Knoten ab.

Die Excision kann isolirt, an jedem einzelnen
Knoten vorgenommen werden:; im anderen Falle




400

wird die Haut am Anus circulidr umschnitten, ebenso
die Mastdarmschleimhaut oberhalb der Knoten; der
Schleimhautcylinder mit den erweiterten Venen wird
vom Sphinkter abpridparirt und der Rand der
Schleimhaut mit der Haut des Anus durch die Naht
vereinigt.

Operation der Atresia ani.

Der Schnitt wird in der Raphe perinei von der
Steissbeinspitze bis an die Scrotalwurzel (hintere
Kommissur) gefiihrt.

Der Operateur geht schrittweise stets in der
Mitte bl mhmd in die Tiefe vor. In der Regel stisst
man alsbald auf den blidulich qehlrbten Bllﬂd‘:ﬂCl{
des Mastdarms. Derselbe wird in der Richtun
des Hautschnittes eingeschnitten. Ist das Meconium
abgelaufen, so wird der Darm mit Nihten, die
die ganze Dicke der Wand fassen, im ganzen
Umfange an die Haut angeheftet.

BL":I hoch oben endigendem Blindsack des
Rectum miisste man versuchen, auf sacralem Wege
denselben zu erreichen.

Bei Atresia ani vesicalis, vaginalis sucht man
mit Hilfe desselben Schnittes das untere Ende des
Darmes freizupripariren. Die abnorme Kommuni-
kation wird mit der Schere durchtrennt und der
Mastdarm durch Nihte in der angegebenen Weise
in der Wunde fixirt. Vorher muss der durch die
Abtrennung des Mastdarms gesetzte Defekt der
Scheide, der Blase ebenfalls durch die Naht ver-
schlossen werden.

e e,
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Lehmann’s medicin. Handatlanten,

nebst kurzgefassten Lehrbiichern.

Herausgegeben von
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Biicher von hohem wissenschaftlichen Werte,
in bester Ausstattung, zu billigem Preise,

das waren die drei Hauptpunkte, welche die Ver-
lagsbuchhandlung bei Herausgabe dieser Serie von
Atlanten im Auge hatle. Der grosse Erfolg, die all-
gemeine Verbreitung (die Binde sind in neun ver-
schiedene Spracheniibersetzt) und die ausserordentlich
anerkennende Deurteilung seilens der ersten Autori-
lilen sprechen am besten dafiir, dass es thr ge-
lungen ist, thre ldee in der That durchzufiilven,
und in diesen praktisch so wertvollen Binden hohen
wissenschaftlichen Gehalt mit vollkommener bild-
licher Darstellung verbunden zu haben.

Von Lehmann’s medicin. Handatlanten sind
Uebersetzungen in dinischer, englischer, franzosischer,
hollindischer, italienischer, russischer, schwedischer, spa-
nischer und ungarischer Sprache erschienen. '
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Lehmann's medicin. Hand-Atlanten

1. Band:

Atlas und Grundriss

der
Lehre vom Geburtsakt

und der operativen

Geburtshilfe
dargestellt in 126 Tafeln in Leporelloart

nehst kurzeefasstem Lehrbuche

von Dr. 0. Sechiiffer,
Privatdocent an der Universitit Heidelberg.
126 in zweifarbigem Druck ausgefiihrte Bilder.
Preis elegant gebunden Mk, 5.—
IV. ganzlich umgearbeitete Auflage.

Die Wiener medicinische Wochenschrift schreibt:
— — e Enrzen Bewer .!'.n'.u FEi I ;r.;fr}}f Bilde .&fn’r.u o Iarrm mit demselfemn
e ofer anse Rauliclhslen f)ﬂrffrh"ﬁn rent des Gelurisaktes, die wir m der Fack-
.r ralwr Lesenr,
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Atlas u. Grundriss der Geburtshilfe.

11. Teil: Anatomischer Atlas der geburtshilflichen Diagnostik
und Therapie, Mit 145 farbigen Abbildungen und 220 Seiten Text,

Von Dr. 0. Schiiffer, Privatdozent an der Universitidt Heidelberg.
Preis eleg. geb. .M 8.—.

Der Band enthiilt : Die Darstellung #ines jeden normalen und pathologischen
Vorgang ez der Schwangersechaft und der Geburt, und zwar fast ausschliesslich
Originalien und Zeichnungen nach anatomischen Priparaten.

Der beschreibende Text ist so gehalien, dass er dem studierenden Anfinger
zunfchst eine knappe, aber umfassende Uebersicht tiber das gesamie Gebiet
der Geburtshilfe gibt und zwar ist diese Uebersicht dadurch sehr erleichtert, dass die
Anatomie zuerst eingehend dargestellt ist, aber unmittelbar an jedes Organ, je-
den Organteil, alle Verdnderungen in Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett ange-
schlossen. und so auf die klinischen Beobachtungen, auf Diagnose, Prognose
Therapie eingegangen wurde. Stets wird ein Vorgang aus dem
andernentwickelt! Hierdurch und durch zahlreich eingestrente vergleichende
und Zahlen-Tabellen wird die mnemotechnische Uebersicht sehr erleichtert.

Fiir Examinanden st das Buch deshalb branchbar, weil auf Vollstindigkeit
ohne jeden Ballast eine ganz besondere Riicksicht verwandi wurde. Fiir Aerzte
weil die gesamie praktische Diagnostik und Therapie mit besonderer Be-
rilcksichtigung der Uebersichtlichkeit gegeben wurde, unter Hervorhebung
der anatomischen Indicationsstellung ; Abbildungen mehrerer anatomischer Praparate
gind mit Ricksicht auf foren se Benittzung gegeben. Ausserdem enthilt das Buch
Kapitel dber geburishilfliche Recepiur, Instrumentarium und Antiseptik.

Die einschligige normaleund pathologisehe Anatomie ist in
einer Gruppe rusammengestellt einschliesslich der Pathologie der Becken, die
Mikroskopie ist erschiipfend nach dem heutigen wissenschaftlichen Stand-
punkie ansgearbeiter.

Jede anatomische Beschreibung ist unmittelbar gefolgt durch die daran an-
schliessenden und daraus resultierenden physiologischen und klinischen Vorgiinge.
Iter Band enthilt somit nichi nur einen ausserordenilich reichhaltigen Atlas, sondern
auch ein vollstindiges Lehrbuch der Geburtshilfe,

Urteil der Presse.

Miinchener medicinische Wochenschrift 1594 Ny, 10. Ein Atlas
von ganz hervorragender Schinheit der Bilder zu einem iiberraschend nicdrigen
Preise. Auswahl und Auwsfiihrung der meisten Abbildungen ist gleich anerkennens-
werl, einzelne derselben sind geradezu mustergiliig schon. Man vergleiche z. B. mit
diesem Atlas den bekannten vonm Auvard: ja selbst gegen frihere Publikationen
des Lehmann'sehen Verlags medicinischer Atlanten bedeutet das vorlicgende
Buch einen weiteren Fortschritt in der Wiedergabe farbiger Tafeln. Verfasser, Zeich-
ner und Verleger haben sich um diesen Atlas in gleicher Weise verdient gemacht —
und ein guter Atlas zu seim, ist 5! die Hauptaufgabe des Buches,

Der Text bietet mehr, als der Titel verspricht : er enthilt — ab hen von den
geburtshilflichen Operationen — ein vollstindiges Compendium der Geburtshilfe. Da-
mit ist dem Praktiker und dem Studierenden ﬂechnunqﬁ;etmacn. welche in dem Ruche
n?h;nheigcﬂ Bilderatlas auch das finden, was einer Wiedergabe durch Zeichnungen
nicht bedart.

Das Werkehen wird wohl mehrere Auflagen erleben. Als Atlas betrachtet, diirfie
das Buch an Schinheit und Brauchbarkeit alles iiberireffen, was an Taschen-Atlanten
iiberhaupt und zu so niedrigem Preise im besonderen geschaffen wurde.

Gustay Klein-Minchen.




Veriag von J. F. LEHHAHH in MUNCHEN.

———

Lehmann’s medicin. Hand-Atlanten
Band 111:

Handatlas u. Grundriss der Gyndkologie.

In 64 farbigen Tafeln mit erklirendem Text.
Von Dr. 0. Schiiffer, Privatdozent an der Universitit Heidelberg.
Preis eleg. geb. .# 10.—. .
Der Text zu diesem Atlas schliesst sich ganz an Band I u, Il
an und bietet ein vollstindiges Compendium der Gynikologie,

Urteile der Presse:

Medicinisch-chirurg. Central-Blatt 15893 Nr. 35: Der
vorliegende Band der von uns schon wiederholt rithmlich be-
sprochenen Lehmann’schen medicinischen Atlanten bringt eine
Darstellung des gesamten Gebietes der Gynaekologie. Die trefi-
lich ausgefithrten Abbildungen bringen I“)'lrstellungerl von klini-
schen [d].lt_n und anatomischen Priparaten, wobei besonders 1
hervorzuheben ist, dass jeder einzelne Gegenstand von méoglichst
vielen Seiten, also aetiologisch. in der Lnt“lcl-.elung, im secun-
diren Einfluss, im Weiterschreiten und im Endstadium oder der ]
Heilung dargestellt ist, und dass die Abbildungen von Pridparaten
wieder durch schematische und halbschematische Zeichnungen er- b
lautert sind. Der Text zerfillt in einen fortlaufenden Teil., der b
von rein praktischen Gesichtspunkten bearbeitet ist und in die Er-
klarung der Tafeln, welche die theoretischen Ergidnzungen ent-
halt. Auwusfihrliche Darlegungen iiber den Gebrauch der Sonde. i
der Pessarien werden vielen Praktikern willkommen sein. Ein- ;
gehende Beriicksichtigung der Differentialdiagnose, sowie Zu-
sammenstellung der in der Gynaekologie gebrduchlichen Arznei-
mittel ., sowie deren Anwendungsweisen erhéhen die praktische
Brauchbarkeit des Buches.

Therapeutische Monatshefte: Der vorliegende Band reiht
sich den Atlanten der Geburtshilfe desselben Autors ebenbiirtig an.
Er entspricht sowohl den Bediirfnissen des Studierenden wie denen
des Praktikers. Der Schwerpunkt des Werkes liegt in den Ab-
bildungen. In den meisten Fillen sind diese direkt nach der Natur
oder nach anatomischen Prdparaten angefertigt. Manche Zeich-
nungen sind der bessern Uebersicht wegen mehr schematisch ge-
halten. Auch die einschligigen Kapitel aus der Hystologie (Tu-
moren, Endometritisformen ete,) sind durch gute Abbildungen ver-
treten. Besonders gelungen erscheinen uns die verschiedenen
Spiegelbilder der Portio. Jeder Tafel ist ein kurzer begleitender
Text beigegeben. Der 2. Teil des Werkes enthilt in gedringter
Kirze die praktisch wichtigen Grundziige der Gynaekologie; uber-
sichtlich sind bei jedem einzelnen Krankheitsbilde die Symptome,
die differentiell-diagnostisch wichtigen Punkte u. s. w. zusammen-
gestellt. Feis (Frankfurt a. M,).
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 Lehmann’s medic. Hand-Atlanten.

Band 1V:

Atlas der Krankheifen der Mundhahle,
des Rachens

und

der Nase.

In 69 meist
farbigen Bildern
mit erklirendem

Text von

Dr. L. Griinwald. .

Preis eleg. geb.

M 6.—.

Der Atlas beabsichtigt, eine Schule der semiostischen Dia-
gnostik zu geben. Daher sind die Bilder derart bearbeitet, dass die
ecinfache Schilderung der aus denselben ersichtlichen Befunde dem Be-
schauer die Miglichkeit einer Diagnose bieten soll. Dem entsprechend
1st auch der Text nichts weiter, als die Verzeichnung dieser Hefunde.
ergianzt, wo notwendig, durch anamnestische u. 5. w. Daten. Wenn dem-
nach die Bilder dem Praktiker hei der Diagnosenstellung behilflich
sein kilnnen, lehrt anderseits der Text den Anfinger, wie ¢r einen
Befund zu erheben und zu deuten hat.

Voo den Krankheiten der Mund - und Rachenhi hle sind die
praktisch wichtigen simtlich dargestellt, wobei noch eine Anzahl seltenerer
Krankheiten nicht vergessen sind. Die Bilder stellen miglichst Typen der
hetreflenden Krankheiten im Anschluss an einzelne beobachtete Fiille dar.

Miinchener medicin. Wochenschrift 1594, Nr. 7. (5. hat von der Lie h-
mann'schen Verlagsbuchhandlung den Auftrag iibernommen, einen Hand-
atlas der Mund-, Rachen- und Nasen-Krankheiten herzustellen, welcher in
knappester Form das fiir den Studirenden Wissenswerteste zur Darstellung
bringen soll. Wie das vorliegende Biichelchen beweist, ist ihm dies in an-
erkennenswerter Weise gelungen. Die meist farbigen Bilder sind natur-
getreu ausgefilhrt und geben dem Beschauer einen guten Begriff von den
beziiglichen Erkrankungen. Fiir das richtige Verstindnis sorgt cine jedem
Falle beigefiigte kurze Beschreibung., Mit der Auswahl der Bilder muss
man sich durchaus einverstanden erkliren, wenn man bedenkt, weleh’ enge
(irenzen dem Verfasser gesteckt waren. Die Farbe der Abbildungen lisst
bei manchen die Beleuchtung mit Sonnenlicht oder wenigstens einem
weissen kiinstlichen Lichte vermuten, was besser besonders erwiihnt
worden wiire.

Der kleine Atlas verdient den Studirenden angelegentlichst empfohlen
zu werden, zumal der Preis miissig ist. Er wird es ihnen erleichtern, die in
Cursen und Polikliniken beim Lebenden gesehenen Bilder d’auerndi
festzuhalten. Killian-Freiburg.
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Lehmann’s medicin. Handatlanten.

Band V:

Atlas der Hautkrankheiten.

Mit 90 farbigen Tafeln und
17 schwarzen Abbildungen.
Herausgegeben
Yo
Dr. Karl Kopp,

I'rivatdocent an der Universitiis
Aiinchen,

Preis elegant gebunden
-:'ﬁr ] ”.. BT,

Urteile der Presse:

Allgemeine med. Centralzeitung 1893, Nr. S6.

: Fiir keinen Zweig der Medicin ist die Notwendigkeit bildlicher Darstellung im
hoheren Grade vorhanden, als fiir die Dermatologie. Bei der grozsen Zahl von Der-
matosen i3t es ja unmiglich, das:s der Studierende wihrend seiner nur zu kerzen
Lehrzeit jede einzelne Hautaffection auch nur einmal zu sehen bekommt, gesehweige
denn Gelegenheit hat, sich eingehend mit ihr vertraut zu machen. Nun izt e= ja klar,
dass Wortheschreibungen von einer Hautaffection nur eime hichst unvollkommene
Yorstellung vermitteln konnen, ez muss vielmehr bildliche Anschavung und verbale
Erlinterung zusammenwirken, um dem Studierenden die charakteristischen Eigen-
schaften der Affection vorzufiihren. Aus diesem Grunde fillt ein billiger Atlas der
Hautkrankheiten eine wesentliche Liicke der medicinischen Literatur aus. Yon noeh
griosserer Wichtigkeit ist ein solches Buch vielleicht fiir den praktischen Arzt, der nur
einen Teil der Affectionen der Hauwt wihrend seiner Studienzeit doreh cigene
Anschanung kennen gelernt hat, und doch in der Lage sein musz, die seiner Behand-
lung zugefiihrten Hautleiden einigermassen richtiz zu benrteilen. Auz diesem Gronde
gebiihrt dem Verfasser des vorliegenden Buchez Anerkennung dafiir, daszs er zich der
gewiss nicht geringen Mithe der Zusammenstellung des vorliegenden Atlas nunterzogen
hat; nicht minderen Dank hat sich die geehrte Verlagsbuchhandlung verdient. vom
der einerseits die ldee zur Heraunsgabe de: Buches ausging, und die andrerseits
es verstand, durch den billigen Preis das Buch jedem Arzee zugiinglich zu machen.
Was die Ausfiihrung der Tafeln anbetriftt, so geniigt sie allen Anforderungen: dass
manche Abbildungen etwas schematisch gehalten sind, ist unsercr Ansicht nach kein
Fehler, sondern erhiht vwielmehr die Brauchbarkeit des Atla:  als Lehrmittel,
der hiemit allen Interessenten aufs warmste empfohlen ist.

Literarisches Centralblatt.

« « » » Besondercs Gewicht worde neben bester Ausstattung anl einen sinunens-
wert billigen Preis gelegt, der nur bei sehr grosser Verbreitung die Herstellungskosten
zahlen kann. Jedenfalls hat die Verlagsbuchhandlung keine Kosten gescheut, um das
tieste zu bieten der Erfolg wird auch nicht anshleiben.

Prot. Dr. Graser.
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t«-'.":."’ll'urlag von ). F. LEHMANN in IIUHG.HEH-l
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"~ Lehmann’s medicin. Handatlanten.

Band VI:
Atlas der Geschlechtskrankheiten.
Mit 51 farbigen Tafeln und 4 schwarzen Abbildungen. &

Herausgegeben von Dr. Karl Kopp, Privatdocent
a. d. Universitiit Miinchen

Preis elegant gebunden Mk. 7.—.

e

Per dirztliche Praktiker. Im Anschluss an den Atlas der Haut-
krankheiten ist rasch der der Geschlechtskrankheiten von demselben Ver-
fagser mit gleichen Vorziigen vollendet worden. &2 farbige und 4 schwarze
Abbildungen bringen die charakteristischen Typen der syphilitischen
Hauteffloreszenzen zur Darstellung, begleitet von einem kurzen beschrei- -
benden Text. Nicht ohne triftigen Grund schickt der Autor den Abbild- “
ungen und deren Beschreibungen einen gedringten {bersichtsartikel iiber
den gegenwiirtigen Stand der Venereologie voraus. Denn gar manche
Anschauungen haben sich durch die Forschungen gelindert, manche sind

. bis auf den heutigen Tag noch_streitig geblicben. Die beiden Atlanten 3
bilden einen fiir die Differenzierung der oft frappant idhnlichen Bilder |
spezifischer Natur unentbehrlichen Ratgeber. A 8

Zeitschrift fiir drvztliche Landpraxis 1594, Nr. 1. Im An- : |

schiuss an den Atlas der Hautkrankheiten (besprochen in der Dezember-
nummer 1883, 8. 334) ist der vorliegende Atlas der Geschlechtskrankheiten
erschienen, Auch dieser Band wird dem Praktiker dusserst willkommen
sein. und im vollen Masse die Absicht des Verf. erfiillen, eine zu jedem
der zahlreichen Lehrbiicher passende, jedermann zugingliche illustrative
Erginzung darzustellen und ein zweckmiissiges Unterstiltzungsmittel fiir
den Unterricht und das Privatstudium abzugeben.

Medico. Der vorliegende 6. Band der Lehmann’schen medicinischen
Handatlanten, die wir bereits bei frilherer Gelegenheit der Beachtung iirzt-
licher Kreise empfohlen haben, bringt eine Zusammenstellung von Chro-
motafeln aus dem Gebiete der venerischen Erkrankungen. Die Abbild-
ungen sind im allgemeinen recht gut gelungen und sehr instruktiv: die
wenigen Zeilen, die als Text den Bildern beigegeben sind, reichen voll-
kommen aus, da die Abbildungen selbst sprechen und weitliufigere Hr-
kliirungen iiberfliissig machen. Der Atlas bildet ein zweck miissiges Unter-
stiitzungsmittel fiir den Unterricht sowohl, wie filr das Privatstudium und
E diirfte dem Arzte als Ergiinzungswerk zum Lehrbuch der geschlechtlichen
g Erankheiten willkommen sein,

Centralblatt £. d. Krankh. d. Harn- u. Sexualorgane 1594
Nr. 9. ... Die einzelnen Abbildungen sind in vollkommener Weise her-
ﬁmtallt und durch vorausgeschickte kurze Skizzen des Verlaufes und der

edeutung der in dem Atlas wiedergegebenen venerischen Affektion ver-
“stdndlich gemacht. Das Werk wird jedem Arzte und Studirenden ecin
aniitzliches Hilfsbuch fiir seine Studien sein.




‘.'erlag vunl F. LEHMANN in MUHGHEH

Liehmann’s medic. Handatlanten.
Band VII:

Atlas und Grundriss

der

Ophthaln;:osco;)ie

ophthalmoscopischen Diagnostik.
Mit 6 Text- und 138 farbigen Abbildungen auf 80 Tafeln,

Von Professor Dr. O. Haab, Direktor der Augenklinik
in Ziirich.
II. vielfach erweiterte Auflage.
Preis eleg. geb. M. 10.—,

Urteile der [Presse:

Schmidt's Jahrbiicher 1895, S. 211: Endlich wieder einmal ein Buch, das
fiir den praktischen Arzt von wirklichem, dauerndem Nutzen, fiir den im Ophithal-
JMGTEG_@’-IH'EH anch nur efnivermassen (i m’#nr weradezu ein Bediir fids ist,  Das Buck
enthilt tm I, Teil eine burze vortreffliche Anle 1.:’:“;_5:‘ zur Unlersuchung mit dem Augen-
"'j"ffg’ff III as I!f.f.f :'.I.f-! I:rlrl'f. TREF TUISEEN WINES ?-I'J'Hf TAS OF '\f[,.;‘l.f Hﬂfj} JH{'}".{'\"'H .kﬂ'lf.ﬂ'? dﬂ.’s‘ ﬂr
alles in diesen praktischen Regeln zusammengestellt. Der 11, Teil enthiilt anf 64 Tafeln
dre _."!E'E*Ifa'.w:gru des fr.rg.:uﬂ'iu.f'u.r‘n undes 1w normalem Fustande nnd bef den verschie-
denen Krankheiten. Es sind nicht seltene Fille berficksichtist, sondern die Formemn
von Augenerkrankungen, die am hiin figsten und unter wechselndem Bilde vorkommen.
Der grossen E rﬁ:ﬁﬂmg Haal's wnd seiner bekannten grossen Geschicklichkert e
Zetchnen ist es zu danken, dass ein mit besonderen Schrvierickeiten verbundener Atlas
i dem vorliczenden Werke in Feradezu vorziiglicher Werse zu stande kam,

(Lamhafer, Lerpzig.)

Correspondenzblatt f. schweiz. Aerzte: ZFEin prichtices Werk., Die mit
Zrosser Nalturtreue "ﬂ:m’rrg-:_{rﬁlmm Bilder des kranken und gesunden Augen-
.-":mffrgfrnudﬁ bilden eine vorzigliche Studie fiir den ophihalmologischen Unterricht
sowohl als fiir die G_;‘Iﬁﬁmfmvfu#hrfw Liagnose in der Praxis,

Eine vorzigliche Erginzung zu diesem Atlas bildet das:

Skizzenbuch

zur Einzeichnung ophthalmoscopischer Beobachtungen
des Augenhintergrundes.
Von Professor Dr. O. Haab,
Professor an der Universitit und Direktor der Augenklinik in Ziirich.
Preis gebunden M. 4.—.
Jeder Kaufer des Haab'schen Atlas wird auck gern das
Skizzenbuch erwerben, da er in diesem mit geringer Miihe alle

Fille, die er in seiner Praxis zu untersuchen hat, naturgetren dar-
stellen kann.

S

il . o
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Verlagvon ). .LEHMANN in MOUNCHEN.

lichmann’s medic. Handatlanten.
Band IX:

des gesunden u. kranken Nervensystems

nebst Grundriss der Anatomie, Pathologie und Therapie desselben

von
Dr. Christiried Jakob,
prakt, Arzt in Bamberg, s, Z, I. Assistent der medicin. Klinik in Erlangen,
Mit einer Vorrede von Prof. Dr. Ad. v. Striimpell, Dircktor der medicin
Klinik in Erlangen.
Mir 105 farbigen und 120 schwarzen Abbildungen sowie 284 Seiten
Text und zallrveichen Textillustrationen.
Preis eleg., geb. Mk. 10.—

g

——

Prof. Dr. Ad. von Striimpell schreibt in seiner YVorrede zn
dem vorliegenden Bande : Jeder anbefangene Beurteiler wird, wie ieh glaube,
gleich mir den Eindruck gewinnen, dass die Abbildungen Alles leisten, was man von
ibnen erwarten darf. Sie geben die thatsiichlichen Verhdiltnisse in deatlicher nund an-
schaulicher Weise wieder und beriicksichtizen in grosser Vollkommenheit fast alle
die zahlreichen und wichticen Ergebnisse, zu denen das Studium des Nervensystems
in den letzten Jahrzehnten gefiihert hat. Dem Studierenden sowie dem mit diesem
Zweige der medicinischen Wissenschaft noch nicht nibher vertranten praktischen
Arzt, ist somit die Gelegenheit geboten, sich mit Hilfe des vorliegenden Atlasses ver-
hiiltnismissiz leicht ein klares Bild von dem jetzigen Standpunkte der gesamten
Neurologie zu machen.

Wandtafeln fiir den neurologischen Unterricht.

Herauspegeben von
Frof. Iy, Ad. v. Striimpell Dr. Chr. Jakob
in Erlangen und in Bamberg.
18 Tafeln im Format von 50 em zu 100 em.

Preis in Mappe Mk. 50.—. Aut Leinwand aufgezogen Mk. 70.—.
Der Text in den Bildern ist lateinisch.



Verlag von J. F. LEHMANN in MUHGHEH.=

Lehmann’s medicin. Handatlanten.

Band X.

Atlas und Grundriss der Bakteriologie
und
Lehrbuch der speciellen bakteriolog. Diagnostik.

Von

Prof. Dr. K. B. Lehmann und Dr. R. Neumann
in Wiirzburg.

Bd. I Atlas mit 558 farb. Abbildungen auf 63 Tafeln, Bd. II
Text 450 Seiten mit 70 Bildern.

Preis der 2 Biinde eleg. geb. Mk. 15.—

Miinch. medic. Wochenschrift 1896 Nr. 23. Samtliche Tafeln sind mit
ausserordentlicher Sorgfalt und so naturgetreu ausgefiihre, dass sie ein
glinzendes Zeugnis von der feinen Beobachtungsgabe sowohl, als auch
von der kiinstlerisch geschulten Hand des Autors ablegen.

Bei der Vorziiglichkeit der Ausfiihrung und der Keichhalligkeit der
abgebildeten Arten ist der Atlas ein wertvolles Hilfsmittel fiir die Diagno-
stik, namentlich fiir das Arbeiten im bakteriologischen Laboratorium, in-
dem es auch dem Anfinger leicht gelingen wird, nach demselben die
verschiedenen Arten zu bestimmen. Von besonderem Intercsse sind in
dem 1. Teil die Kapitel iiber die Systematik und die Abgrenzung der
Arton der Spaltpilze. Die vom Verfasser hier entwickelten Anschauungen
iiber die Variabilitiit und den Artbegriff der Spaltpilze migen freilich bei
solchen, welche an ein starres. schablonenhaftes System sich weniger
auf Grund eigener objektiver Forschung, als vielmehr durch eine auof
der Zeitstrimung und unerschiitterlichem Autoritiitsglauben begriindete
Voreingenommenheit gewiihnt haben, schweres Bedenken erregen. Allein
die Le hm ann'schen Anschauungen entsprechen vollkommen der Wirk-
lichkeit und es werden diesclben gewiss die Anerkennung aller vorurteils-
losen Forscher finden, — —

So bildet der Lohmann'sche Atlas nicht allein ein vorziigliches
Hilfsmittel filr die baktericlogische Diagnostik, sondern zugleich einen
bedeutsamen Fortschritt in der Systematik und in der Erkenntnis des
- Artbegriffes bei den Bakterien. Prof. Dr. Hauser.

Allg. Wiener medicin. Zeitung 1896 Nr. 28. Der Atlas kann als ein sehr
sicherer \Wegweiser bei dem Studium der Bakteriologie bezeichnet werden.
Aus der Darstellungsweise Lehmann’s leuchtet iiberall gewissenhafte
Forschung, leitender Blick und volle Klarheit hervor.

Pharmazeut. Zeitung 1896 S. 471/72. Fast durchweg in Originalfiguren
zeigt uns der Atlas die prachtvoll gelungenen Bilder aller fiir
den Menschen pathogenen, der meisten tierpathogenen und schr vieler
indifferenter Spaltpilze in verschiedencn Entwickelungsstufen. :

Trotz der Vorziiglichkeit des ,Atlas* ist der ,Textband® die
eigentliche wissenschaftliche That. . )

Fiir die Bakteriologie hat das ncue Werk eine neune, im Ganzen

auf botanische ’rinzipien beruhende Nomenklatur geschaffen und diese

- muss und wird angenommen werden. C. Mez - Breslau,

il 1 i i
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Verlagvon) F.LEHMANN in MONCHEN.
Lehmann’s medic. Hand-Atlanten.

Band Xi XII:

Atlas u. Grundriss der patholog. Anatomie.

In 120 farbigen Tafeln nach Originalen von Maler A. Sehmitson.
Von Obermedicinalrat Professor Dr. . Bollinger.

F Prof. Bollinger hat es unternommen, auf 120 durch-

| weﬁa nach Original-Priiparaten des pathologischen Institutes i
in Miinchen aufgenommenen Abbildungen einen Atlas der patho-
logischen Anatomie zu schaffen und diesem durch Beigabe eines
concisen, aber umfassenden Grundrisses dieser Wissenschaft.
auch die Vorziige eines Lehrbuches zu verbinden.

Von dem gliicklichen Grundsatze ausgehend, unter Weg-
lassung aller Raritiiten., nur das dem Studierenden wie dem
Arzte wirklich Wichtige, das aber auch in erschipfender Form
zu behandeln, wurde hier ein Buch geschaffen, das wohl mit
Recht zu den praktischsten und schinsten Werken unter den
modernen Lehrmitteln der medizinischen Disziplinen ziihlt.
Es ist ein Buch, das aus der Sectionspraxis hervorgegangen
und daher wie kein anderes geeignet ist, dem secierenden
Arzte und Studenten Stiitze resp. Lehrer bei der diagnostischen
Section zu sein.

Die farbigen Abbildungen auf den 120 Tafeln sind in
15 fachem Farbendruck nach Originalaquarellen des Malers
A.Schmitson hergestellt und konnen in Bezug auf Natur-
wahrheit und Schinheit sich dem besten auf diesem Gebiete
geleisteten ebenbiirtig an die Seite stellen. Auch die zahl-
reichen Textillustrationen sind von hervorragender Schinheit.
Der Preis ist im Verhiltnis zum Gebotenen sehr gering.

Excerpta medica (1896. 12): Der Band birgt lauter Tafeln, die unsere |
Bewunderung erregen miissen. Die Farben sind so naturgetreu wieder- -
ben, dass man fast vergisst, nur Bilder vor sich zu haben. Auch der 4

xt dieses Buches steht, wie es sich beidem Autor von selbst versteht. -
auf der Hishe der Wissenschaft, und ist hischst pricis und klar gehalten. -

8 Korrespondenzblatt f. Schweizer Aerzte 1895 24: Die farbigen Tafeln des
vorliegenden Werkes sind geradezu mustergiltig ausgefiihrt. Die com-
plicierte Technik, welche dabei zur Verwendung kam (15 facher Farben-
- druck nach Original-Aquarellen) lieferte iiberraschend schiine, naturge-
k. treue Bilder, nicht nur in der Form, sondern chen namentlich in der Farbe,

L S0 dass man hier wirklich von einem Ersatz des natiirlichen Priparates

B
[ -
|

e gp 1

2wl

reden kann. Der prakrische Arzt, welcher erfolgreich seinen Beruf aus-
iiben soll, darf die pathol. Anatomie, ,diese Grundlage des iirztl. Wissens
- und Handelns®* (Rokitansky) zeitlebens nie verlieren. — Der vorliegende
~ Atlas wird ihm dabei ein ausgezeichnetes Hilfsmittel sein, dem sich zur
- Zeit, namentlich wenn man den geringen Preis beriicksichtigt, nichts
1 iches an die Seite stellen lisst. Die Mehrzahl der Tafeln sind reine
erke; der verbindende Text aus der bewiihrten Feder Prof Bol-
nger's gibt einen zusammenhingenden Abriss der fiir den Arzt wich-
sten path.-anat. Processe. — Verfasser und Verleger ist zu diesem

ngn Werke zu gratulieren.
2% E. Haffter
(Redacteur d. Corr.-BL {. Schweizer Aerzte).
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Verlag von JF. LEHMANN in MUNCHEN.

Lehmann's medicinische Handatlanten

Band XIIL.
Atlas und Grundriss ,

Verba,nwdlehre.

Mit 220 Abbildungen auf 128 Tafeln nach Originalzeichnungen !
von Maler Johann Fink |

acnc s W

Vvon

Professor Dr. A. Hoffa in Wirzburg. 4

8 Bogen Text. Preis elegant geb. Mk, 7.—.

NDieses Werk verbindet den hdéchsten praktischen Wert mit
vornehmster, kiinstlerischer Ausstattung. [Das grosse Ansehen des i
Autors allein biirgt schon dafiir, dass dieses instruktive Buch. das
die Bediirfnisse des Arztes, cbenso wie das fiir den Studierenden
Nétige beriicksichtigt, sich bald bei allen Interessenten Eingang
verschafft haben wird. Die Abbildungen sind durchwegs nach
Fillen aus der Wiirzburger Klinik des Autors in pridchtigen Ori-
ginalaquarellen durch Herrn Maler Fink wiedergegeben worden.

= il




¥

Verlag von J. F.LEHMANN in MUNCHEN.

e

Lehmann's medicin. Handatlanten.

Band XIYV.

Atlas

und
Grundriss '1
der £ A m_“.,--‘”' ;

Kehlkopfkrankhelten

Mit 44 farbigen Tafeln und =zahlreichen Textillustrationen
nach Originalaquarellen des Malers Bruno Keilitz

von
Dr. Ludwig Grinwald in Mimehen.
Preis elegant geb. Mk. 8.—.

Dem oft und gerade im Kreise der praktischen Aerzte una
Studierenden geiiusserten Bediirfnisse nach einem farbig illu-
strierten Lehrbuch der Kehlkopfkrankheiten, das in knapper
Form das anschauliche Bild und der im Text gegebenen }w-
liuterung verbindet, entspricht das vorliegende Werk des be-
kannten Miinchener Laryngologen. Weit iiber hundert prak-
tisch wertvolle Krankheitsfiille und 80 mikroskopische Prii-
parate, nach Naturaufnahmen des Malers Bruno Keilitz,
sind auf den 44 Volltafeln in herv orragender Weise wieder-
%Egeben und der Text, welcher sich in FForm semiotischer

Jiagnose an diese Bilder anschliesst, gehirt zu dem Instruk-
tivsten, was je iiber dieses Gebiet geschrieben wurde.

o,
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Verlagvon ). F.LEHMANN in MUNCHEN.

Lehmann’s medicinische Handaflanten.

Band XV.

AT B

Klinischen Untersuchungsmethoden
Grundriss der Klinischen Diagnostik

speciellen Pathologie imd Therapie
der mneren  krankheiten
VOn

Dr. Christfr. Jacob,
5. 2. I. Assistent der medicinischen Klinik in Erlangen.

Mit 182 farbigen Abbildungen auf 68 Tafeln u. 250 Seiten Text
mit 64 Tertabbildungen.

Preiz eleg. geh. 10 Mark.

Wiihrend alle anderen Atlanten sich meist nur an Spezia-
listen wandten. bietet dieser Band fiir jedem praktischen
Arzt und fiir jedemn Studenten ein geradezn unentbehrliches
Yademecnm.

Neben einem vorziiglichen Atlas der klinischen Mikro-
skopie sind in dem Bande die Untersuchungshefunde aller
inneren Krankheiten in instruktivster Weise in 50 vielfarbigen
schematischen Bildern zur Darstellung gebracht. Nach dem
Urteil eines der hervorragendsten Kliniker, ist das Werk fiir
den Studierenden ein Lehrmittel von unschiitzbarem Werte,
fiilr den praktischen Arzt ein Repertorium, in dem er sich so-
fort orientieren kann und das ihm in der tiiglichen Praxis vor-
ziigliche Dienste leistet.




Verlag von J. . LEHMANN in MUNCHEN.
Cursus der topographischen Anatomie

von Dr. N. Riidinger, o. U. Professor an der Universitit (Miinchen.
Dritte stark vermehrte Auflage
AMit 5> zum Teil 1n |'.'I'.l'-:'l'| ;l.l:‘ﬂ_*,_'l.'l-l.l'!]l[l.'l'. "'-]lii':ll:lilnlll'-.:i'l'l.
Preis broschiert Mk. 9.—, gebunden Mk, 10.

Das Original ist in 3 Farben ausgefiihrt.

Allg. medic. Centralzeitung, 1892, 9. Miarz: Der Verfaszer des vor-
liegenden Buches hat einem wirklichen Bediirfniz abgeholfen, indem er den Studieren-
denund Aerzten ein aus der Praxis des Unterrichts hervorgegangenes Werk darbietet.
das in verhiltnismissig kurzem Raum alles Wesentliche klar und anschaulich zu-
sammenfasst. Einen besonderen Schmuck des Buches bilden die zahlreichen, in mo=
derner Manier und zum Tell farmg ausgetiihrten Abbildungen. Wir kiinnen das Werk
allen Interessenten nichy dringend genug emplechlen.



Von Dr, K. S:Inba ot

. .|-|.|'

: Mit einer Vorrede von Professor Dr. Frz.'#ﬁ
- el . L
< TS 16 Seiten Text. Mit 8 Text-lllustrationen, zwei m*aﬁpu e
?-" - beweglichen Friichten und einem Be::k&n.__ﬁ S &
Bntte, vielfach vermehrte Auﬂage. Preis :-.IEgm:t gebi
: Das Correspondenzblatt
Schweizer Aerzte schreibt:
Meggendorfer’s beweg-
~ liche Bilderbiicher im Dienste
- der Wissenschaft. Der kleine
- Geburtshelfer in der Westen-
£ 'tasche. Letateres gilt buch-

X -_.. cartunmerte Bichelchen lisst
3 sich in jedem Rockwinkel
unterbringen. Es enthiiltausser
acht Text-Illustrationen Phan-
 tome aus starkem Papier, nim-
~ lich ein, dem Einbandcarton
aufgelmmtes Becken und zwei
- Friichte mit beweglichem Kopf
- und Extremititen. Diese Friich-
~ telassen sich in das Becken ein-
A ~ schiebenund daraus entwickeln;
: .}:_ ~ die eine von der Seite gesehene
dient zur Demonstration der
serad-, die andere, von vorn
ehene, zZu der]r:mgen der
Schieflagen.
Da auch der Rumpf durch ein Charnier beweg]l
lassen sich die Einknickungen desselben bei Gesic
i ‘\?nrderachmtelstellungeu, sowie bei den Schieflagen
citm]nnen. Die Peripherie des Kopfes, welchen bei de
des Letzteren als grésste das Becken pas
..Pha:m:om durch Linien beze:nhnet auf Wﬂeheii




Verlagvon J.F.LEHMANN in MUNCHEN.

Chirurgie.

Arbeiten aus der chirnrgischen Klinik zu Miinchen. Herausg.
v. 0. Angerer. (Miinchener medicin. Abhandlungen

111 Reihe{
Heft 1: Weidenmiiller, O., Zur Behandlung local. tubere,
Affectionen mit Jodoform-Injection. IBHIMS-:I 8.
. 1—,
Heft2: Port, K., Ueber die Wirkung des Tuberculinum
Kochii bei Lupus. 1892. 41 8. mit 1 gmphﬁi’l‘slifel.

Boegle, C., Die Entstehung und Verhiitung der Fuss-Abnormi-
titen auf Grund einer neuen Auffassung des Baues und
der Bewegung des normalen Fusses. 1893. M. 4—.

Festschrift zum 25 jihr. Professoren-Jubildum v. W. Heineke.
Mit Portriit. 1892. Brosch. M. 4.—. In Lwd. geb. M. 5.—.
Inhalt: Kiesselbach, Verwertbarkeit der Hir-
riffungsmethoden bei der Beurteilung der Schwerhiorig-
eit infolge von Unfillen. — Krecke, Massage und
Mobilisierung bei Knochenbriichen. — Mayer, Operative
Behandlung der Diphtherie. — Schmid, Chirurgie der
Nieren. — Koch, Traumatische Losschilung der Haut
und der tieferliegenden Schichten. — Graser, Perity-
phlitis und deren Behandlung. — K&nig, 41 Jahre lang
im Wasser gelegene menschliche Leichen. — Herzog,
Angeborene Deviationen der Fing\erphalangen (Klino-
dactylie). — Hagen, Halbseitiger Naevus verucosus. —
Schmid, processus vermiformis mit einem Fremdkirper
als Inhalt eines Bruchsackes.

Griinwald, Dr. L., Die Lehre von den Nasen-Eiterungen

mit besonderer Riicksicht auf die Erkrankungen des

Sieb- und Keilbeins und deren chirurgische Behandlung.

Zweite vielfach erweiterte Auflage 292 Seiten. Mit 10

Abbildungen und drei lithograph. Tafeln. 1896. M. 7.—.

Halbeis, J., Die adenoiden Vegetationen des Nasenrachen-

raumes bei Kindern und Erwachsenen und ihre Behand-

lung. 53 S. Mit 1 Abbildung. 8°. 1892, M 2—.

Hoffa, Dr. Albert, Mitteilungen aus der chirurgisch-orthopii-

dischen Privatklinik des Dr. A. Hoffa. Wiirzburg 1834

. 8% 121 S. mit Abbildungen. M. 8.—.
Iaillgﬂl:ﬁ;]ﬂﬁl', J., 70 Arthrectomien des Kniegelenks. 1892

Broschiert M. 2.—.

Rotter, Dr. E., Die Knichelbriiche. 28 Seiten mit 2 Abbild-

ungen. 1892. M 1.—.

Seydel,*Die erste Hilfe bei Ungliicksfiillen in den Bergen. Mit
6 Abbildungen. 12° 1895. 2. Aufl. Kartoniert —.50.

-—



Verlag von J. FFLEHMANN in MUNCHEN.
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Grundziige der Hygiene

“von Dr. W. Prausnitz,
Professor an der Universitit Graz.

Fiir Studierende an Universitédten und technischen Hochschulen,
Aerzte, Architekten und Ingenieure.

_ Dritte vermehrte und erweiterte Auflage.
Mit 507 Seiten Text und 205 Original-Abbildungen.
Preis broch. M. 7.—, geb. M. 8.—,

Das Vereinsblatt der pfédlz. Aerzte schreibt: Das neue Lehr-
buch der Hygiene ist in seiner kurz gefassten, aber priicisen
Darstellung vorwiegend geeignet zu einer raschen Orientierung
iiber das Gesamtgebiet dieser jungen
Wissenschaft. Die flotte, iibersicht- Paslin 0. 7
liche Darstellungsweise, Kiirze und |' el
Klarheit, verbunden mit selbstiin-
diger Verarbeitung und kritischer

tirdigung der neueren Monographien
und Arbeiten, Vermeidung alles un- | B
L

-

1

d

L

notigen Ballastes sind Vorziige, die
gerade in den Kreisen der prakti-

schen Aerzte und Studenten, denen TS
es ja zur Vertiefung des Studiums I
der Hygiene meist an Zeit gebricht, e

hoeh geschiitzt werden. o

Fortschritte d. Medicin.

Der Autor hat es versucht, in dem vorliegenden '

Buche auf 507 Seiten in muﬁ ichster Kiirze das ge- Sl l

samte Gebiet der wissenschaftlichen Hygiene so zur Tl
Darstellung zu bringen, dass diese fiir die Sindieren- J |

den die Miglichkeit bietet, das in den hygienischen | ;
Yorlesungen und Cuorsen Vorgetragene daraus zu A | 1 jor
ergiinzen und abzurunden. Das Buch soll also einem e | = T [
viel gefiihlten und oft gefiusseriem Bediirfnisse nach o5 | [
einem kurzen Leiifaden der Hygiene gereeht werden. P e e T

In der That hat Prawsnitz das vor- = _ S
Lesteckte Ziel in zufriedenstellender Weise ———
erreickt, Dhie einzelnen Abschnitte des el e
Buches sind alle mit gleicher Liebe be- ———-—
handelt, Feststehendes st kurz und kiar e
wiedergegeben, Controversen sind wvor- e e T
sichtig dargestellt und als solche gekenn- R m—
zeichnet ; selbst die Untersuchunesmethoden e
sind kuvz wund mit Auswakl skizzier? und
das Ganze mit schematischen, schnell ovientievenden Zeichnungen zweck-
misstg dlustriert, Referent wire vollkommen zufrieden, kiinftie kon-
statieven zu kimnnen, dass die von ihm examinicyien Studievenden der

Medicin den Inkalt des Buches aufgenommen — und auckh wverdaut
haben,
Halle a. S. Rentk.
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