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Vorwort.

Die giinstige Aufnahme, welche die ,kriegschirurgische
Technik” gefunden und vor Allem der Umstand, dass das Werk
nicht nur von Militairdirzten, sondern vielfach auch von praktischen
Aerzten und Studirenden benutzt wird, hat mich wveranlasst, in
ahnlicher Weise auch die iibrigen Operationen zu bearbeiten. Ich
hoffe, dass dieser Ergiinzungsband den Besitzern der ersten Binde
eine erwiinschte Zugabe sein werde.

Wie bei der kriegschirurgischen Technik habe ich mir die
Aufgabe gestellt, kurz und biindig, d. h. mit Vermeidung aller
unnothigen Worte, die Operationen zu schildern und durch Bilder
zu erldutern, demn, dass man durch gute Abbildungen mit kurzem
Text rascher belehren kann, als durch langathmige Beschreibungen
ohne Bilder, bedarf wohl keines Beweises.

Ich nenne als meinen Mitarbeiter Herrn Dr. E. Kowalzig,
weil er mir bei dieser Arbeit vielfach behiilflich gewesen ist, vor
Allem auch dadurch, dass er den grissten Theil der Bilder ge-
zeichnet hat.

Kiel, im December 1891,

Fr. von Esmarch.
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Operationen am Kopf.

Die Resection am Schédeldach.

Die Resection von Stiicken der Schidelknochen kann néthig

werden

1. bei Verletzungen oder Erkrankungen des Schiddeldaches

a)
b)

um complicirte Schidelbriiche griindlich zu
reinigen und die Wundhdhle zu desinficiren;

um lebensgefithrliche Depressionen des Knochens zu
beseitigen, eingedrungene Knochensplitter oder
Fremdkorper herauszuziehen;

¢) um Tumoren und Sequester (Tuberculose, Syphilis)

der Schideldecken zu entfernen.

. bei Erkrankungen oder Verletzungen des Gehirns und seiner

Hiillen

a)
b)
¢)

a)

zur Erdffnung von A bscessen;

zur Entfernung von Geschwiilsten;

zur Ausschneidung eines Hirnrindenfeldes bel
Reflexepilepsie;

zur Stillung intracranieller Blutungen (Unter-
bindung der Meningea media).

1. Wenn eine Bruchéffnung im Schidel vorhanden,
aber das nach innen gedriickte Knochenstiick wie gewihnlich
grosser ist, als die dussere Oeffnung, so muss die letztere er-
weitert werden, damit man das Knochenstiick heben und heraus-
ziehen kann,

Esmarch, Chirargische Technik. 1
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Zu diesem Zweck bedient man sich am Besten einer Liier-
schen Hohlmeisselzange (Fig. 1) oder einer Hoffmann-

Fig. 1.

Abbeissen des Knochenrandes einer Schidelfrakiur mit Lier's Hohimeisselzange.

schen Locheisenzange (Fig. 2), falls nur die d#ussere
Oeffnung so gross ist, dass sich der eine Arm der Zange unter
den Knochenrand schieben lisst. Wenn man damit zur Zeit

Fig. 2.

Hoffmann’s Locheisenzange.
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immer nur kleine Stiicke von den Bruchbiindern abbeisst, so lisst
sich die Oeffnung rasch nach jeder Richtung hin erweitern.

2. Ist keine grossere Oeffnung im Schiidel vorhanden, son-
dern nur ein schmaler Spalt, welcher erweitert werden
soll, so bedient man sich dazu der Hohlmeissel, und zwar
am Besten der gewohnlichen, mit einem Holzstiehl versehenen
Tischlermeissel und eines hilzernen Klopfels (Hammers),
mit welchem man kleine kurze Schlige gegen den am Knochen-

Fig. 3.

Ausmeisseln einer Degenspitze.

rand schrig aufgesetzten Meissel fiihrt (Fig. 3). Hat man auf
diese Weise den Spalt vorsichtiz erweitert, so dass man die Hohl-
meisselzange anwenden kann, so vergrissert man mit dieser die
Oeffnung in der vorher angegebenen Weise.

Sobald der niedergedriickte oder in die dura mater einge-
drungene Gegenstand hinliinglich freigelegt ist, wird er mit dem
Elevatorium gehoben, mit einer Pincette oder Kornzange gefasst
und vorsichtig herausgezogen. Steckt er in der dura mater ziem-
lich fest, so darf man ihn nicht mit Gewalt herausreissen, sondern
muss ihn durch Einschneiden der dura losen. Ist die Basis eines
niedergedriickten Knochenstiickes nicht vollstindig durchgebrochen,
so braucht dasselbe nicht weggenommen zu werden.

3. Soll eine im Schidel fest eingekeilte und im
Niveau der Oberfliche abgebrochene Metallspitze herausgezogen

1#
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werden, so kann man dieselbe von zwel Seiten durch kleine Hohl-
meisselschnitte zugiinglich machen (Fig. 3), bis sie sich dann
mit einer kriiftigen Zange oder besser mit einem kleinen Schraub-
stock, wie ihn die Uhrmacher gebrauchen, fassen lisst,

Auch andere Fremdkorper (Haare, Erde, Tuchstiicke ete.),
welche in Bruchspalten eingeklemmt sind, miissen auf diese Weise
herausgemeisselt werden, damit kein Schmutz in der Wunde zu-
riickbleibt,

Vorgefallene Hirnpartieen, wenn sie nicht etwa zu
Brei gequetscht sind, darf man nicht wegschneiden, da sie wihrend
des Vernarbungsprocesses sich wieder in die Schiidelhohle zuriick-
ziehen konnen. Doch miissen dieselben durch Abspiillen mit
Sublimatlosung ete. sorgfaltig desinficirt werden.

Fig. 4.

Handtrepan.
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Die Trepanation,

d. h. die Erdffnung des unverletzten Schadeldaches, wird mit
mgens hierzu verfertigten Instrumenten ausgefiihrt, mit denen man
ein kreisféormiges Stiick aus den Schiidelknochen heraussiigen
kann (Trepanation im engeren Sinne).

Man bedient sich hierzu der Kronensige (Trepan).
Der Bogentrepan wird wie ein Tischlerbohrer mt beiden
Hiinden geleitet; in den meisten Fillen geniigt indess der mit
einer Hand zu filhrende Handtrepan (Trephine, Fig, 4),
mit welcher ein Knochenstiick von der Grisse eines Zehnpfennig-
stiickes zur Zeit entfernt werden kann.

Fig. 5. Fig. 6.

sinus longitudinalis

-

sinus fransversus art. mening. med.
Blutgefisse an der Innenseite des Schadels.

1. Wenn an der Stelle,
wo man trepaniren will,
eine Wunde in der Kopf-
schwarte bereits vorhan-
P den ist, so wird dieselbe
| nur durch einen Schnitt,
der bis auf den Knochen

’ dringt, erweitert. Wo
f"/ nicht, so macht man am
Besteneinenhalbkreis-
Trepanation. formigen Schnitt
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bis auf den Knochen und schiebt mit dem Schabeisen
das Pericranium in Verbindung mit dem Lappen der Kopf-
schwarte so weit zuriick, dass man die Kronensige aufsetzen kann,
(Fig. 5).

Wenn moglich, vermeidet man dabei der Blutung wegen die
Gegend des Sinus longitudinalis und transversus und die der
Arteria meningea media (Fig. 6).

Fig. 7. i 2. Um die Fithrung der Sédge zu
sichern, lisst man zuerst den vorgeschobenen
centralen Stachel des Trepans (die Pyra-
mide) in den Knochen eindringen (was
man sich durch Vorbohren mittelst eines
Tirefonds oder eines gewihnlichen Bohrers
erleichtern kann).

Sobald die Zihne der Sige einige Milli-
meter tief eingedrungen sind, wird der
Stachel in die Krone zuriickgezogen.

Das Sigen muss man von Zeit zu Zeit
unterbrechen, theils um die Tiefe der Sige-
furche mit dem Myrthenblatt einer Sonde
zu untersuchen, theils um die Sigezihne
durch Ausbiirsten und Auswaschen mit Car-
bolwasser von den Knochenspihnen zu be-
freien.

Ist an einer Stelle der Knochen ganz
Knochenschraube mit Roser’s durchschnitten, so diirfen die Zihne hier

Haken. nicht tiefer eindringen, sondern man ldsst
sie (durch Neigen der Krone) nur noch an den Stellen wirken,
wo die tabula interna noch nicht getrennt ist. Vorher aber dreht
man in das centrale Bohrloch eine kleine Knochen-
schraube (Heine’s Tirefond) ein (Fig. 7).

3. Sobald die Knochenscheibe rmgsum gelbst ist, hebt man
dieselbe vorsichtig heraus, indem man einen im rechten Winkel
gebogenen Haken in das obere Loch der Knochenschraube ein-
hakt. Mit demselben Haken priift man auch, ob deprimirte
Knochensplitter sich bewegen lassen (Roser), und sucht sie da-
mit oder mit einem stirkeren Hebel oder einer Zange empor-
zuheben oder ganz herauszuziehen.

Treten hei dieser Operation heftigere Blutungen aus
abnorm erweiterten Venen der Diploé auf, so stillt man sie
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durch Hineindriicken einer in heissem Wasser erweichten Kugel
von Carbolwachs oder Einschieben eines dicken Catgutfadens.
Auch Blutungen aus den Aesten der Art. meningea media
lassen sich durch eine Wachskugel stillen, wenn es nicht moglich
sein sollte, die durchschnittene Arterie zu fassen und zu unter-
binden. Blutungen aus einem verletzten Sinus pflegzen nach
Anlegung eines Druckverbandes aufzuhoren.

Die meisten Chirurgen wenden in neuerer Zeit diese Methode der
Trepanation nur noch sehr selten an und geben der Eréffnung
mit Meissel und Hammer den Vorzug, wobeli man viel
rascher und sicherer eine beliebig grosse Oeffnung anlegen kann.

Eine Trepanation wegen intracranieller Leiden wiirde demnach
folgendermassen verlaufen:

1. Nach bogenformiger Umschneidung der Weich-
theile an der ermittelten Stelle und Freilegung des Schidel-
daches wird dasselbe mit Meissel und Hammer eriffnet. Da man
nie wissen kann, ob man nicht eine wechselnde Dicke und Festig-
keit der Schiidelknochen vorfindet, so muss der Meissel vorsichtig
mit kurzen Schligen getrieben werden, wobei man sich nach jedem
Schlage von der Beschaffenheit des Knochens und der erreichten
Tiefe iiberzeugt. Am Besten bedient man sich eines scharfen
Hohlmeissels mittlerer Grosse, der mehr oder minder schrig an-
gesetzt wird. Die Schlige diirfen nicht mit allzugrosser Kraft
gefithrt werden, weil dadurch leicht Fissuren und unbeabsichtigte
Verletzungen der darunter liegenden Theile (Dura, Gehirn) oder
auch namentlich die sog. Verhimmerung des Gehirns
(Koch, Filehne) mit ihren Folgen entstehen konnten.

2. Ist die dura mater freigelegt, so eridffnet man dieselbe
am Besten in Form eines Lappens, indem man am Rande der
Knochenliicke entlang und ungefihr 2 mm vor demselben die
Dura zu Dreiviertel einschneidet und aufklappt; bei
dieser Schnittfilhrung lassen sich etwa verletzte Gefiisse sehr gut
beiderseits fassen und unterbinden, da sich das peripherische Ende
nicht unter den Knochen zuriickziehen kann (Horsley).

3. Nun liegt die Gehirnoberfliche vor; nachdem man die-
selbe auf etwaige Verinderungen (Verfirbung, Fluctuation, Hirten,
Narben, fehlende Pulsation) genauer untersucht hat, dringt man
in das Gehirn selbst ein mit einem genau senkrecht zur
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Oberfliche gefiihrten Schnitte, da auf diese Weise am
wenigsten Gefdsse verletzt werden. Treten Blutungen auf, so
driickt man einen Jodoformgazebausch so lange auf, bis die
Blutung steht.

4. Findet man einen Tumor, so umschneidet man ihn im
Gesunden und hebt ihn mit einem auf der Fliche gebogenen
Messer oder Spatel vorsichtig heraus (Horsley benutzt biegsame
Messer aus weichem Eisen) und tamponirt die entstandene Héhle.

Handelt es sich um Rindenepilepsie, so muss man zu-
niichst durch unmittelbare elektrische Reizung der Gehirnoberfliche
das betreffende Rindenfeld genauer festzustellen suchen und trigt
dasselbe dann oberflichlich ab; findet man einen A bscess, so
drainirt man ihn nach der Spaltung, ohne viel zu spiilen.

Dem bei den Handtirungen an der Hirnrinde aunftretenden
Shok kann man durch Berieselung mit heissem Wasser
entgegentreten. Ist in der Nihe eines grossen venisen Sinus Ver-
letzung desselben mit Lufteintritt zu Dbefiirchten, so kann man
dieser Gefahr durch doppelte Umstechung vorbeugen, oder indem man
das Operationsfeld durch Berieselung reichlich unter Wasser setzt.

5. Die Hautwunde wird verniht und ein Drainrohr ein-
gelegt. Der Verband muss in der ersten Zeit tiglich erneuert
werden ; es ist zweckmiissig, die Drainage schonnach 24 Stunden
zu entfernen; zeigt sich nach Beseitigung derselben in den niichsten
Tagen eine Spannung der Nahtrinder in Folge eingetretener Ver-
haltung, so stochert man mit einer Sonde ein kleines Abflussloch
zwischen zwei Niihten,

Bei heftigen unstillbaren Blutungen aus dem Ge-
hirn empfiehlt es sich, die ganze Wunde 2—3 Tage hindurch mit
Jodoformgaze tamponirt zu lassen und nach dieser Zeit in Narkose
die Secundirnaht anzulegen (von Bergmann).

Nach Heilung der Trepanationswunden bleibt fast 1mmer
trotz der Erhaltung des Periostes die Verkniocherung der Liicke
aus und die Kranken sind gendthigt, zum Schutz dieser weichen
nur von Haut bedeckten leicht verletzlichen Stelle ihres Schidels
einen Schutzapparat aus hartem Stoff zu tragen.
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Um diesem Uebelstande abzuhelfen, hat man den kndchernen
Verschluss der Liicke durch die

osteoplastische Resection des Schiideldaches

zu erreichen gesucht.

Die runden Knochenscheiben, so wie sie aus dem Trepan
herausfallen, hinterher wieder einzusetzen, fiihrte nur selten zur
Wiedereinheilung derselben und ist ausserdem nicht ungefiihrlich,
da leicht Sekretverhaltung in den darunterliegenden Geweben zu
Stande kommt.

Macewen zerbrach daher die herausgesigte Knochenscheibe
in viele kleinere Stiicke, mit denen er die Wunde ausfiillte, und
auch meist Heilung mit Verknocherung erzielte. Bequemer ist es,
nach dem Vorgange Senn’s entkalkte Knochenspiihne anzuwenden,
die man in Sublimatspiritus vorridthig hiilt. Ebenso kionnte man
die bei der Meisselung entstandenen frischen Knochenspiihne wieder
zur Ausfiillung der ILiicke benutzen (Gerstein setzte einen
grisseren durch Verletzung entstandenen Knochensplitter wieder
ein und erzielte Einheilung mit Verknicherung).

W. Wagner bildet aus Fig. 8.
dem zu eriffnenden Schiideltheil
einen Deckel, welchen er auf-
klappt. Die Weichtheile bis auf
das Periost werden in Form
eines griechischen 2 durchtrennt.
Am Rande des sich etwas zu-
sammenziehenden Hautlappens um-
schneidet er das Periost und i
derselben Linie wird auch der
Knochen am Bogen durchge-
meisselt, wihrend in die beiden
Schenkel nur eine von aussen nach
innen tiefer werdende Rinne ge-
meisselt wird, von welcher aus
man mit schmalem Meissel die
noch stehende Knochenbriicke sub-
periostal durchtrennt. Nun kann Osteoplastische Schidelresection
das ganze Knochenstiick mit dem nach W. Wagner.
Elevatorium herausgehebelt und aufgeklappt werden. — Seine
Einheilung in die Liicke ist durch die Briicke und die Unversehrt-
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heit der bedeckenden Weichtheile ziemlich gesichert. Die Wunde
wird nach beendeter Operation verniht und nur an den Schenkeln
drainirt.

Miiller verfihrt in dhnlicher Weise, indem er nur die ober-
fliichliche Knochenschicht (Kiénig) als flache Scheibe in der
Diploe abmeisselt und mit den bedeckenden Weichtheilen 1in
uanversehrter Verbindung lisst.

e

Ehe man sich indessen entschliesst, wegen intracranieller
Leiden das Schiideldach zu erdffnen, muss man ganz dariiber im
Klaren sein, an welcher Stelle desselben der erkrankte Hirntheil
zu finden ist,

Fig. 9.

.S.centralis

S.nterparietalis

_,{S'.purgefm
occrpet.
Hirntopographie.
1. Gebiet des N. oculomotorius. | 3. Untere Extremitiit.
Erhebung des oberen Lides, Bewegungen des | a. Flexoren,
Bulbus, Erweiterung der Pupillen, Drehung b. Extentoren.
des Kopfes nach der entgegengesetzten Seite. | 4. Facialis Gebiet des Gesichts.
@. Muskeln des Mundes.
2, Obere Extremitat. 5. Centrum der Sprache und der von der
a. Ad- und Abductoren, Zunge ausgefiihrten Bewegungen (nach vorn
b. Extensoren, zu: Aphasie, nach hinten: Hypoglossus-
¢. d. Flexoren, Supinatoren, Pronatoren, Gebiet.
¢. bewegende Muskeln der Hand. 6. Sehsphiire.

§.a TillmannsIl 170,122, Keetley:
Index of surgery 207, 209, S enn : Prineciples 276.
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Wichtige Anhaltspunkte fiir den Sitz solcher
Erkrankungen geben die durch dieselben hervorgerufenen
Reizungs- oder Lihmungs-Erscheinungen (Heerd-
symptome), iiber deren Ursprung im Gehirn, namentlich in den
Rindenfeldern der Hirnoberfliche die experimentelle Physio-
logie und die Erfahrung der Chirurgen und Pathologen mehr und
mehr Licht verbreiten, Fig. 9 stellt die Lage der wichtigsten
motorischen und sensorischen Rindenfelder zu den Hauptwindungen
und Furchen des Grosshirnes dar.

Durch die Kenntniss der Rindenfelder, ihrer Vertheilung an
der Hirnoberfliche und ihrer Lage zur Oberfliche der Schidel-
kapsel sind wir in den Stand gesetzt, die richtige Stelle zur Er-
offnung der letzteren zu ermitteln.

Da diese Rindenfelder Fig. 10.
hauptsichlich in der Um-
gebung der Centralfurche & -

(Sulcus centralis) und
der Sylvischen Spalte
(fossa Sylvii) gelagert
sind, so ist die genaue Be-
stimmung der Schiidelstelle,
unter welcher dieselben lie-
gen, unerlisslich. Die Lage
der anderen Furchen und
Windungen lisst sich dann
mehr oder weniger genau
abschiitzen.

Die Lage der Central-
furche (sulcus Rolando)
ermittelt man (nach Thane)
in folgender Weise:

Von der Nasenwurzel } ST,

(Glahe]l&} nach dem Hinter- Ermittlung des Sl:l'lguaeiﬂtiahs nach Thane
hauptshicker wird eine Linie

iiber die Pfeilnaht (Pfeilnahtlinie) gezogen und in zwei gleiche
Hilften getheilt. Von der Mitte dieser Linie aus 13 mm nach
hinten beginnt die Centralfurche und verliuft in einen Winkel
von 67 " ungefihr 10 em lang nach vorne unten. (Fig. 10.)

Oder man zieht (nach Bennet) von der Pfeilnahtlinie aus
rechtwinklig nach unten zwei gleichlaufende, 5 ¢m von einander
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entfernte Linien, von denen die vordere (Fig. 10 ¢d) den vor-
deren Rand des iiusseren Gehorganges, die hintere (ef) den
hinteren Rand des Warzenfortsatzes schneidet. Vom oberen Ende
der letzteren wird eine Linie schrig nach unten vorne gezogen,
welche die erstere 5 cm oberhalb des Gehdrgangs schneidet.
Diese schriige Linie Dbezeichnet die Lage der Centralfurche
(Fig. 10 ¢ ¢ und Fig. 11)%).

Die Theilungsstelle der fossa Sylvii in ihre beiden Aeste, in
deren Umgebung die Rindenfelder des Nervus facialis und hypo-
glossus liegen, findet man in der Mitte des planum temporale an
derselben Stelle, an welcher der Stamm der Art. meningea media
zur Unterbindung freigelegt wird (s. u.)

Es sind eine Menge
von Messwerkzeugen
angegeben  worden,
welche diese Mess-
ungen erleichtern sol-
len(Broca, Turner,
Wilson,Horsley,
\ Kohler). Letaterer
=l z. B. benutzt ecinen
4| Biigel aus Bandeisen,
i an welchem sich zwei
| parallele, rechtwinklig
nach den Seiten ab-
gehende biegsame
Driihte hin und her
schieben lassen (Fig.
11).  Aehnlich ist
Horsley’sWinkel-
maass.

Am rasirten Schiidel lassen sich indessen die betreffenden
Linien mit Hiilfe eines Bandmaasses und Winkelmessers ebenso
genau construiren und mit Hautkreide aufzeichnen.

Kohlers Biigel zur Auffindung des Sulcus centralis.

*) Noch genauere Angaben iiber Ermittlung des oberen Endes der
Centralfurche bei verschieden grossen Schiideln Erwachsener (bei denen
die Linge der Pfeilnahtlinie schwankt zwischen 28 und 33 em) finden
sich bei Hare (in London Lancet March, 3, 1888) und in Senn’s Principles
of Surgery. 1890, pag. 275). Darnach liegt jener Punkt, wenn die Pfeil-
nahtlinie 28 cm lang ist, 15%2 c¢m von der Glabella entfernt, dagegen
181z em von derselben, wenn jene Linie 33 cm lang ist.
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Unterbindung der Arteria meningea media.

Umschriebene arterielle Blutergiisse zwischen Schiideldach und
harter Hirnhaut (circumscripte supradurale Haematome)
entstehen am hiufigsten in der mittleren Schiidelgrube (Haematoma
medium s. temporo-parietale). Viel seltener sind die hinteren
Haematome (Haematoma posticum s. parieto-occipitale, welche
die Gegend unter dem Tuber parietale einnehmen; am seltensten
die vorderen, unter dem Tuber frontale liegenden (Haematoma
anticum s. fronto-temporale) (Krénlein).

Der Sitz dieser Blutergiisse hingt zuniichst ab von der Stelle,
wo die Art. meningea media zerrissen worden ist: (Stamm, vorderer
oder hinterer Ast); bisweilen ist das Gefiss an mehreren Stellen
verletzt, dann entstehen meist diffuse Haematome, welche sich iiber
die ganze Oberfliche der betreffenden Schidelhilfte ausbreiten.

Um den Stamm der Art. meningea media frei-
zulegen, muss man die Schiidelkapsel in der Mitte der Schlifen-
gruppe erdffnen, senkrecht iiber der hochsten Vorwol-
bung des Jochbogens (Nahtverbindung zwischen Jochbein
und Schlifenbein) an einer Stelle, wo sich eine 3 cm ober-
halb und parallel dem Jochbogen gezogene Linie mit
einer 2 ¢em hinter dem aufsteigenden Jochbeinfort-
satz gezogenen senkrechten Linie schneidet.

Vogt bestimmt diese Fig. 12.
Linien in ihnlicher Weise,
indem er die eine daumen-
breit hinter dem Stirnfort-
satz des Jochbeins senk-
recht, die andere zwei
Finger breit iiber dem
Jochbogen wagerecnt
ziecht. Im Kreuzungs-
punkt dieser Linien liegt
der Stamm der Arterie.

Bei unverletztem Schi-
deldach macht man sich
die TUnterbindungsstelle
durch emen B ogen- Beétimmung der A. meningea media (Vogt).
schnitt mit unterer Basis zugiinglich, spaltet den




freigelegten M. temporalis in der Richtung seiner Fasern und
das darunterliegende Periost, und schiebt dasselbe mit dem Schab-
eisen nach beiden Seiten von seiner Unterlage ab. Der Knochen
kann nun mit der XKronensige oder mit dem Meissel resecirt
werden; zu beachten ist dabei seine geringe Dicke an dieser
Stelle (Schlifenschuppe, Keilbeinfliigel). Die in die Dura eingebettete
Arterie muss mit stark gekriimmter Nadel und Catgutfaden um -
stochen und doppelt unterbunden werden.

Findet man aber an dieser Stelle das vermuthete Haematom
nicht, dann sollte man zuniichst eine leicht gekriimmte Hohlsonde
oder einen (Tuben-) Katheter zwischen Knochen und Dura mater
schieben und danach suchen, jedenfalls aber den Schidel an
einer anderen Stelle nochmals trepaniren und zwar
unter dem Scheitelbeinhécker (hinteres Haematom).

Fiir die Bestimmung der beiden Trepanationsstellen giebt
Krionlein folgende Regel:

Trepanationsstellen der A. meningea media nach Kronlein.

Man ziehe eine Linie (Fig. 13 ¢ d) durch den Supraorbital-
rand nach hinten, parallel mit der Horizontallinie des Kopfes
(Ohréfinung, -Infraorbitalrand-Linie, Virchow’s deutsche Hori-
zontale @ b). In dieser Linie sollen die beiden Oeffuungen liegen
und zwar die vordere etwa 3—4 cm hinter dem proe. zygomat.
des Stirnbeins (ef), die hintere in dem Kreuzungspunkte der



Horizontalen mit einer unmittelbar hinter dem processus mastoi-
deus (3—4 cm hinter dem iusseren Gehorgang) gezogenen Ver-
tikalen (g /).

Ein solches zweites Trepanloch ist auch bei diffusem Haema-
tom sehr niitzlich, um die festklebenden Blutgerinnsel zu ent-

fernen und die grosse Hohe zwischen Knochen und Dura griind-
lich zu drainiren.

Die Eroffnung des Processus mastoideus
1st nothwendig

a) bei acuter (acute infectivse Osteomyelitis) und
chronischer Entziindung (tuberculéseOstitis), Caries
und Necrose der Warzenhihle und -zellen, meist von einer
Eiterung im Mittelohr (Otitis media) ausgehend,

b) bei Geschwiilsten: (Perlgeschwiilste [ Virchow], bran-
chiogene Kystome, Cholesteatom [Miiller]).

Fig. 14.

Erdffnung des Processus mastoideus.

1. Der Hautschnitt, 3—5 em lang, verlduft 1 em hinter
und parallel (bogenférmig) dem Ansatz der Ohrmuschel, Die
Art. auricularis posterior bleibt unverletzt.
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2. Mit Schabeisen wird das Periost zuriickgeschoben.

3. Die vorliegende vordere Wand der Warzenhohle wird nun
durch Meisselung entfernt (Fig. 14). Dies geschieht am Besten
mit kleinen (2—8 mm breiten) Hohlmeisseln, sehr vorsichtig,
immer schriig von hinten oben nach vorn unten schlagend, etwa
in der Richtung des knichernen Gehorganges. Niemals sollten
die Schlige nach hinten zu (Sinus transversus!) oder horizontal
nach innen (Dura mater!) gefithrt werden. In dieser Weise vor-
gehend meisselt man eine breite trichterformige Mulde,
aus welcher Eiter, Granulationen, kiisige Massen, Sequester mit
dem scharfen Lioffel entfernt werden, bis die Mulde glatte Wan-
dungen zeigt,

4, Hierauf wird die hintere Wand des knéchernenGe-
horganges mit dem Meissel entfernt, der Gehidrgang selbst gehdrig
desinficirt und die so entstandene flache, iiberall leicht zu iiber-
sehende Mulde mit Jodoformgaze tamponirt.

Heftigere Blutungen wihrend der Operation konnen
aus dem Sinus transversus oder aus Venen der Diploe stammen
und stehen unter Tamponade, stark blutende schwammige Granu-
lationen miissen rasch ausgeschabt werden.

Die Nachbehandlung besteht in Drainage und anti-
septischen Ausspiilungen; um einen zu frithen Verschluss der
Héhle zu verhiiten, empfiehlt es sich, spiiter die Kranken einen
zapfenformigen Bleinagel (Schwartze) tragen zu lassen.

Die Eriffnung der Stirnhohle (Sinus frontalis)

kann nithig werden
a) zur Beseitigung von Fliissigkeitsansammlungen
nach Entziindungen derselben,
b) zur Entfernung von Geschwiilsten (Osteom, Polypen)
und Sequestern.

1. Man macht den Hautschnitt senkrecht iiber die Hdhe

der Geschwulst oder bildet einen Lappen mit der Basis nach oben.
2. Nach Durchtrennung der diinnen Muskelschicht (M. fron-
talis, orbicularis, corrugator) wird das Periost durchgeschnitten
und mit dem Raspatorium nach den Seiten hin zuriickgeschoben.
3. Die nun vorliegende vordere Wand des Sinus fron-
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talis wird je nach ihrer Dicke und der Art der Erkrankung in
verschiedener Ausdehnung entfernt, entweder mit dem Meissel oder
mit der Kronensiige; sehr verdiinnte Wandungen lassen sich mit
kriiftigen Messern schneiden.

Fig. 15.

Drillbohrer und Knochenbohrer.

Dient die Erioffnung nur zu diagnostischen Zwecken, so
geniigt die Anbohrung mit einem Knochen- oder Drillbohrer
(Fig. 15, 16, 17) oder auch einem Troikart., Operirt man wegen
Fremdbildungen, so exstirpirt man dieselben nach gehoriger Frei-
legung und verniht die Schnitte des Periostes und der Haut sorgfiltig.

Bei Fliissigkeitsansammlungen, welche durch
Stauung nach Verschluss des Verbindungsganges
mit der Nase entstanden sind, ist es nothwendig, fiir geniigen-
den Abfluss desselben durch Drainage der Stirnhéhle nach unten
hin zu sorgen. Mit einem Drainagetroikart (Fig. 18) oder
einer starken Zange wird die Siebbeinplatte nach der Nasen-

Esmarch, Chirargische Technik. 2



Drainagetroikart. Drainage des Sinus frontalis nach dem Pharynx zu.

hohle hin durchgestossen und die Oeffnung so erweitert, dass ein
moglichst dickes Drainrohr eingefilirt werden kann, Das-
selbe wird entweder nach dem Nasloch zu herausgeleitet, oder
besser noch nach dem Pharynx zu, so dass es gerade hinter
dem weichen Gaumen sichtbar ist (Fig. 19).

Die Hautwunde kann dann ganz durch die Naht geschlossen
werden; das Drainrohr wird erst nach einiger Zeit entfernt, wenn

sich der Gang geniigend gebildet hat und damit die Ge-
fahr der Recidive beseitigt ist.

——

Die Resection am Oberkiefer.

wird fast nur zur Entfernung von Geschwiilsten unter-
nommen, die entweder vom Alveolarfortsatz (Epulis) oder
vom Oberkieferkiorper selbst ausgehen.

I. Die Resection des Alveolarfortsatzes

macht man bei kleineren, gut begrenzten Geschwiilsten am Besten
mit einer sehr kriftigen, grossen Hohlmeisselzange
durch einen einzigen Druck in wenig Augenblicken oder man
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meisselt den erkrankten Theil in Form eines Keiles heraus.
Bei mehr nach hinten zu in der Molargegend liegenden Neubil-
dungen ist es meist nothwendig, die Mundiéffnung durch quere
Spaltung der Wange zu vergrissern, um den néthigen Raum zu
gewinnen, Bei grisserer Ausdehnung und unregelmiissiger Begren-
zung der Geschwulst muss man Meissel und Stichsiige
gebrauchen,

I. Die Resection des ganzen Oberkiefers.

Da bei der sehr blutigen Operation hauptsichlich Aspiration
von Blut in die Lungen (Schluckpneumonie) zu fiirchten ist, so
kann man entweder

a) in halber Narkose operiren, d. h, man macht zuvor eine
Morphineinspritzung von 0,02—0,03 gr und chloroformirt den
Kranken nur leicht, wodurch er in einen Zustand von Analgesie
versetzt wird, so dass er nichts fiihlt, dabei aber auf Anrufen
noch gehorcht und das in den Kehlkopf fliessende Blut aushustet, oder

b) man macht vor der Operation die Tracheotomie und
tamponirt die Trachea mit der Tamponcaniile von
Trendelenburg oder der Pressschwammcaniile von
Hahn, wobei man auch noch von der Wunde aus nach oben hin
den Larynx tamponiren kann (s. d.), oder

¢c) man operirt am ,hingenden Kopf* (Rose), wobei
indessen die Blutung viel betriichtlicher ist.

Operirt man in halber Narkose, so i1st vor Allem wichtig,
die Eré6ffnung der Mundhdhle bis zuletzt aufzu-
schieben, um das Einfliessen von Blut in dieselbe so lange als
moglich zu verhiiten; man kann daher wiihrend des ersten Theils
der Operation den Kranken auf dem Riicken liegen lassen und
lasst ihn erst bei Eroffnung der Mundhdhle aufrecht mit vorn-
iiber gebeugtem Kopf sitzen, Die Operation verliuft dann
folgendermassen:

1. Die Nasenhthle wird mit der Bellocq’schen Rihre
von hinten her fest tamponirt (s. d.).

2. Hautschnitt. Die Durchtrennung der Weichtheile
ist von den Operateuren sehr verschieden gemacht worden. (Fig.
20 giebt eine geordnete Uebersicht der hauptsiichlichsten Schnitt-
filhrungen.)

Die besten und brauchbarsten Hautschnitte sind folgende:

2*
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6. Fergusson. 7. Dieffenbach. 8. Weber. 9. v. Langenbeck.
Hautschnitte zur Oberkieferresection.

a) Dieffenbach’s Schnitt spaltet in der Mittellinie die
Haut des Nasenriickens und der Oberlippe; vom oberen
Ende desselben wird ein Querschnitt bis in den inneren
Augenwinkel gefiihrt, und wenn néthig, auch der #ussere

Augenwinkel bis zum Jochbein durch-

schinitten. (Giebt viel Raum, entstellt

wEnig,)

0. Weber’s Schnitt beginnt unter-

halb des inneren Augenwinkels, zieht

senkrecht abwiirts zum Nasenfliigel,
umkreist denselben bis zum Septum
und spaltet die Oberlippe in der Mittel-
linie. Von seinem oberen Ende wird
ein leicht gebogener Schnitt auf dem
unteren Orbitalrande entlang gefiihrt,

(Entstellt fast gar nicht Fig. 20 a.)

v. Langenbeck macht einen bogen-

formigen Schnitt mit oberer Basis,
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welcher vom vorderen Rande des Nasenbeins beginnend
bis zur Umschlagsfalte der Wangenschleimhaut herabzieht
und zum Jochbein hinaufsteigt.

3. Der durch einen dieser Schnitte gebildete Lappen wird
von seiner Unterlage abpriiparirt, so dass der erkrankte Oberkiefer
frer vorliegt.

4. Auslosung des Knochens. Nach Zuriickschiebung des Periostes
an der unteren Orbitalwand wird der Bulbus mit stumpfen Haken
oder Wagner’'s Hohlhebel in die Héhe gezogen und mit einer im
Halbkreis gebogenen runden Nadel (Heyfelder) eine Kettensiige
durch die Fissura orbitalis inferior an der hinteren Fliche des Joch-
beins entlang aus der fossa malaris heraus gefiihrt und das Joch-
bein durchgesigt (Fig. 21 «a).

Fig. 21. Fig. 23.

Sdgeschnitte bei Resection des Oberkiefers.

5. Nun wird von der Apertura nasalis anterior aus der pro-
cessus nasalis und orbitalis maxill. sup. bis in die fissura
orbitalis inferior mit der Knochenscheere (oder Stichséige) durch-
schnitten (Fig. 21 0).

Jetzt wird der Tampon aus dem Nasloch entfernt und der
Kranke aufgerichtet mit leicht vorniiber geneigtem Kopf.

6. Von der Nase aus stosst man einen langen Drainage-
troikart am hinteren Rande des harten Gaumens durch
in die Mundhthle und zieht mit demselben eine Kettensige durch
die Mund- und Nasenhdhle (Fig, 22 a).
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7. Ein mittlerer oberer Schneidezahn wird rasch
ausgezogen und der Hautschnitt durch die ganze Dicke der
Oberlippe vollendet; darauf nach Durchschneidung des
mucbs-periostalen Gaumeniiberzuges in der Mittellinie

8. der harte Gaumen dicht an der Mittellinie (Vomer) mit
der Kettensige durchtrennt; dann wird mit dem Messer der
weiche Gaumen in querer Richtung vom Rande des harten Gaumens
abgeschnitten (Fig. 22 0).

9, Der nun nur noch am Gaumenbein haftende Oberkiefer
wird durch Einstemmen eines Meissels oder Hebels in die Sige-
schnitte des .Jochbeins gelockert, mit einer starken Zange gefasst

und mit kriiftigem Ruck nachaussenherausgedreht (Fig. 23).
Fig. 23. Fig. 24.

Herausdrehen des losgesdgten Wundhiihle nach Oberkiefer-
Oberkiefers. resection.

10. Die Art. maxillaris interna wird in der Tiefe der
grossen Wundhthle unterbunden, wenn sie nicht schon torquirt
ist durch das gewaltsame Ausdrehen des Knochens. Nach Stillung
der Blutung wird die ganze Wundhohle (Fig. 24) mit (klebender)
Jodoformgaze fest ausgestopft, die Haut dariiber sorgfiltig ver-
einigt.

Nachder Operation kommt es vor Allem darauf an, den
Kranken vor der drohenden Gefahr einer Pneumonie zu bewahren.
In den ersten Tagen sitzt er daher am Besten aufrecht im Bett,
oder liegt auf der operirten Seite oder auf dem Bauch. Sorg-
filtige Reinigung des Mundes; Erniihrung durch die Schnabeltasse
oder ein glisernes Saugrohr.
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Nach Heilung der Wunde, die meist in iiberraschend kurzer
Zieit vor sich geht, bekommt der Kranke eine die fehlenden Zihne
und den Gaumen ersetzende Gebissplatte.

Statt der Kettensiige kann man sich iibrigens fiir die Los-
losung des Knochens iiberall der Stichsige oder der Liston’schen
Knochenscheere bedienen, womit die Operation ebenso schnell und
gut zu Ende gefithrt werden kann.

Je nach der Ausbreitung der Erkrankung werden auch
die Siigeschnitte verschieden anzulegen sein, Wegen der zu beriick-
sichtigenden spiiteren Entstellung des Gesichtes ist es vortheilhaft,
soviel als mdglich vom Jochbeim oder wenigstens von seinem
Periost zu erhalten (Fig. 21 .. ).

Ist der mucosperiostale Ueberzug des harten Gaumens noch
nicht mit erkrankt, so umschneidet man ihn nach Langenbeck am
inneren Rande des Alveolarfortsatzes, hebelt ihn mit dem Eleva-
torium nach der Mitte zu ab und durchschneidet zugleich die
Anheftung des weichen Gaumens. Dann erst wird die Gaumen-
platte durchgesigt. Der so erhaltene vorhangartigc in der Mitte
der Mundhthle herabhiingende Gaumeniiberzug wird an die Wangen-
haut geniiht und schliesst den Mund von der Wundhdhle ab.

Ist es bei wenig ausgedehnten Geschwiilsten sogar mdoglich,
den knochernen Gaumen zu erhalten, dann sigt man den durch
von Langenbeck’s Lappenschnitt freigelegten Oberkiefer durch
einen wagerecht oberhalb der Zahnwurzeln verlaufenden Schnitt
vom Alveolarfortsatz ab, ebenso wie bei der temporiren Resection
(s. d. und Fig. 26).

In schlimmeren Fillen freilich ist man oft genéthigt, das
ganze Jochbein (Fig. 22), den weichen Gaumen, die Gaumenplatte
der anderen Seite, sogar beide Kiefer zugleich auszusiigen.

Die Resection beider Oberkiefer

wurde zuerst von Heyfelder (1841) ausgefilhrt. Man benutat
am besten den Schnitt von Velpeau (Fig. 20, 2) doppelseitig,
priparirt die Gesichtshaut nach aufwiirts ab und siigt von dem
einen Jochfortsatz durch die Orbita und Nasenwurzel in die
andere Orbita und den Jochfortsatz der anderen Seite; der
Gaumen braucht nicht durchgesiigt zu werden. Auch kann man
mit Dieffenbach’s Hautschnitt jeden Kiefer einzeln loslisen,
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Operirt man wegen Necrose des Kiefers (Phosphornecrose),
so ist die Entfernung des abgestorbenen Stiickes verhiltnissmissig
leicht, je nach der Grisse der Sequester.

Dumreicher verfihrt folgendermassen: Nach Ausziehen
aller wackligen Zihne wird vom Alveolarfortsatz an der mucés-
periostale Ueberzug mit dem Elevatorium sowohl von der vorderen
als auch von der unteren Fliche des Oberkiefers abgedringt;
dann meisselt man einen Keil aus dem Knochen heraus,
dessen Basis am Alveolarfortsatz 2—3 cm betriigt und zieht nun
aus der so gedffneten Kieferhohle mit einer starken Kornzange alle
locker gewordenen Stiicke des Oberkiefers heraus; die noch nicht
vollig abgestossenen werden spiter herausgeholt. Ausserdem ge-
stattet die breite Eroffnung der Kieferhthle eine ausgiebige Des-
infection,

II1I. Die osteoplastische oder temporiire Resection des
Oberkiefers
(von Langenbeck 1861)
wird ausgefiihrt:

bei gutartigen fibrésen oder caverndsen von der Schidel-
basis ausgehenden Geschwiilsten, welche den Nasenrachen-
raum ausfiillen und sich in dieOberkieferhidhle oder durch
die fossa sphenomaxillaris in die Schlifengrube hinein-
dringen. (Retromaxillargeschwiilste.)

Fig. 25. Fig. 26.

Hautschnitt und Durchsdgung des Knochens
bei osteoplastischer Resection des Oberkiefers.



Durch Aufklappen eines losgesiigten Stiickes des
Oberkiefers, welches mit den Weichtheilen in Verbin-
dung bleibt, wird die Geschwulst vollstindig freigelegt, so dass
sie mit Messer und Scheere von der Schiidelbasis abgeschnitten
werden kann; darauf wird das Oberkieferstiick wieder an seine
Stelle gebracht und die Haut dariiber verniiht,

von Langenbeck verfuhr folgendermassen

1. Hautschnitt bis auf den Knochen bogenférmig von der
dusseren Ecke des Nasloches bis zur Mitte des Jochbogens
(Fig. 25,1).

2. Ablésung des Ansatzes des Masseter vom unteren
Rande des Jochbeins; Spaltung der fascia buccalis.

3. Nachdem der Unterkiefer durch einen in den Mundwinkel
der gesunden Seite eingesetzten Mundsperrer niedergedriickt ist,
wird zuerst der rechte Zeigefinger zwischen Geschwulst und Ober-
kiefer in die fossa pterygopalatina und durch das er-
weiterte Foramen sphenopalatinum bis gegen die Nasenhihle gedriingt
an dem Finger fiihrt man ein Elevatorium und auf demselben eine
feine Stichsdge bis in die Rachenhihle. Der in die Rachenhihle
vom Munde aus eingefiihrte linke Zeigefinger fingt die Spitze der
Siige auf.

4. Horizontale Durchsdgung des Oberkiefers oberhalb des
Processus alveolaris bis in die Apertura pyriformis (Fig. 26 a).

Bei Operationen am rechten Oberkiefer dringt man den linken
Zeigefinger in die fossa maxillaris und siigt gegen dieselbe von
der Nasenhohle aus.

5. Hautschnitt bis auf den Knochen bogenfirmig von der
Nasenwurzel aus am unteren Orbitalrande entlang, den ersten
Hautschnitt am Jochbogen treffend (Fig. 25, 2).

6. Nachdem der dussere untere Winkel der Orbita und der
Winkel zwischen processus temporalis und frontalis des Jochbeins
von den Weichthellen befreit worden ist, wird von innen her der
Jochbogen in der Mitte durchsdgt (Fig. 26 4), dann der proces-
sus frontalis desJochbeins bisin die fissura orbita-
lis inferior und die Orbitalplatte des Oberkiefers bis
zum Thrinenbein dicht unterhalb der Thriinensackfurche, und
zuletzt die Mitte des Nasalfortsatzesdes Oberkiefers bis
zum Nasenbein mit der Stichsiige durchtrennt. (Schonung der
thrinenableitenden Organe [Simon] Fig. 26 ¢.)
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7. Durch ein unter das Jochbein eingesetztes Elevatorium
wird das ausgesigte Oberkieferstiick medianwirts
herausgehebelt, wie der Deckel einer Dose. Die Naht-
verbindung zwischen Nasenbein und Oberkiefer bricht hierbei
meistentheils ein.

8. Die nun frei vorliegende Geschwulst wird mit einem breiten
Elevatorium aus der fossa pterygopalatina herausgehoben und der
Stiel mit Messer, Scheere oder Thermokauter von der Schidel-
basis abgelist. Schliesslich wird das resecirte Oberkieferstiick in
seine friihere Lage zuriickgeklappt und die Hautwunde durch
sorgfiltige Naht verschlossen.

Fig. 27. Fig. 28.

Osteoplastische Oberkieferresection nach 0. Weber.

Um die Aestedes Nervus facialis mehr zu schonen,
verlegte O, Weber die Ernihrungsbriicke des aufzuklappen-
den Oberkiefers nach aussen an den Jochbogen und legt
ihn durch Einknicken desselben an seiner Nahtverbindung mit dem
processus zygomaticus des Schlifenbeins nach aussen um. Der
Hautschnitt ist schon oben S, 20 beschrieben, die Sigeschnitte
sind sonst dieselben wie bei der vorigen Methode (Fig. 27 und 28).

Ueber die temporiire Resection des Processus nasalis des
Oberkiefers und die Resection des Jochbeins s. u.




1V. Die Erofinung des Antrum Highmori

ist vorzunehmen

1) bei Empyem (Vereiterung) desselben nach Zahnwurzel-
periostitis und Ostitis des Oberkiefers,

2) bei Hydrops nach Verschluss des Ausfithrungsganges in
der Nasenhihle und cystisch entarteten Schleim-
polypen.

1) Nach Entfernung der kranken Zihne oder Zahn-
wurzeln, wobei gewthnlich schon der Eiter hervorquillt, wird
ein Alveolus, am besten derjenige des zweiten Backzahns (tiefster
Punkt der Héhle) (Fig. 29) mit einem starken Knochenbohrer,
(Bohrmeissel, Aufriumer) durchstossen und durch bohrende
Drehungen mit Instrumenten von zunehmender Breite erweitert,
bis der kleine Finger eingefithrt werden kann.

Fig. 30.

Fig. 29.

Schematischer Frontalschnitt
durch die rechte Highmorshihle
und Nasenhdlfte (Henle).

-

Erdfinung der Highmorshhle mit dem Aufraumer.

2) Ist die Hohle auf ibhren Inhalt abgetastet, so wird ein
starkes Drainrohreingelegt, durch welches hiiufige desinfici-
rende und adstringirende Ausspiilungen gemacht werden kinnen; am
besten eignen sich zur Drainage kleine Glas-oder Metallréhren,
da die Oeffnung so lange erhalten bleiben muss, bis die ganze
starrwandige Hihle sich zu schliessen beginnt, Ist der Eiter nach
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diesen Spiilungen geruchlos geworden, so lisst man vom Zahnarzt
ein Ersatzstiick mit einem Zahn anfertigen, dessen lange
Wurzel bis in die Hohle hinaufreicht und den Canal offen hiilt.
Neben dem kosmetischem Vortheil kénnen die Kranken auch mit
diesem Zahn kauen und ihn nach jeder Mahlzeit entfernen, um ihre
Kieferhihle auszuspritzen.

Zur Entfernung vonSequestern beisst man die Alveolen
mehrerer Zihne mit der Knochenscheere ab, bis die Oeffnung ge-
niigend gross erscheint.

Bei subperiostalen Cysten der vorderen Kieferwand,
welche nicht selten einen Hydrops der Kieferhdhle vortiuschen, kann
man auch die fossa canina oberhalb der Zahnwurzeln durch einen
kleinen Hautschnitt an der oberen Umschlagsfalte der Mundschleim-
haut anbohren und drainiren. Doch ist das Loch schwer
offen zu halten und der Abfluss des Eiters erschwert.

Ist die Erkrankung der Kieferhihle die Folge von Ver-
legung ihres Ausfiihrungsganges, so kann man nach
Miculicz vom unteren Nasengange aus die nasale Wand der
Oberkieferhthle mit einem gekriimmten Stilet, welches um die
Muschel herumgefiihrt wird, durchstossen und die normale Oeffnung
wiederherstellen (Fig. 31).

Fig. 31.

Stilet mach Miculicz.

Statt der hiiufigen ‘Spiilungen hat man iibrigens neuerdings
auch mit der trocknen Behandlung durch Einstiubungen mit
Jodoform und Jodol (Krause) sehr gute und schnellere Heilungen
erzielt, Wenn trotzdem immer wieder Recidive sich einstellen,
dann muss man in hartniickigen Fillen die ganze vordere
Wand der Highmorshohle abtragen (Radicaloperation).
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Die Resection am Unterkiefer.

Bei Geschwiilstenund Necrosen des Unterkiefers
ist man gendthigt, mehr oder weniger grosse Stiicke desselben
auszusigen.

I. Die Resection des Alveolarfortsatzes

macht man, ebenso wie am Oberkiefer, mit grossen Hohlmeissel-
zangen, Meissel oder Stichsiige. Gewihrt die stark nach
unten verzogene Unterlippe nicht geniigenden Raum, so spaltet man
durch einen horizontalen Schnitt die Haut entlang der
unteren Umschlagsfalte der Wangenschleimhaut und schligt das ab-
geloste Lippenstiick nach oben hinauf. Bedient man sich des Meissels,
so kann das Abmeisseln des Alveolarrandes sehr sicher und rasch
ausgefiihrt werden, wenn der Operateur den Meissel hilt und mit
der anderen Hand controllirt, wiihrend ein Gehiilfe das Himmern
besorgt. (Roser, dreihindiges Meisseln.)

II. Zur Resection des halben Unterkiefers

verfihrt man folgendermassen :
1. Ausziehen eines mittleren Schneidezahnes.

2, Von der Mitte des unteren Kinnrandes wird ein
spitzes schmales Messer durch die Kinnhaut gestochen und an
der Vorderfliche des Unterkiefers hinaufgeschoben, bis
die Spitze zwischen Lippe und Zahnreihe hervortritt.

3. Von demselben Einstich aus schiebt man das Messer an
der hinteren Fliiche des Unterkiefers hinauf, bis die Spitze
am frenulum linguae hinter der Zahnreihe hervortritt.

4. Durchsdgung des Unterkiefers in der Mittellinie, entweder
mit der Kettensige (Fig. 32) von hinten nach vorn oder mit
der Stichsiige von vorn nach hinten; die Seite, an welcher die
Siige zuletzt heraustritt, muss durch einen untergeschobenen Spatel
oder Zinnstreifen vor Zerfleischung ihrer Weichtheile durch die
Siige geschiitzt werden; beim Gebrauch der Stichsige kann man
auch nach halber Durchsiigung des Unterkiefers den Rest mit der
Knochenscheere durchschneiden.

5. Vom Einstich am Kinn aus wird ein kriiftiger Schnitt am
unteren Kieferrand entlang bis zum Kieferwinkel gefiihrt und die
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hierbei durchschnittene Arteria maxillaris externa doppelt
unterbunden,

6. Wenn es nothwendig erscheint, wird der Schnitt am hin-
teren Rand des aufsteigenden Kieferastes entlang bis fingerbreit
unterhalb des Ohrlippchens gefiihrt (nicht hoher, weil sonst
die oberen Aeste des N. facialis, die Arteria transversa faciei und
die Parotis verletzt werden).

Fig. 33.

i "{r %ﬁﬂ\\ ﬁ:

Resection des halben Unterkiefers.
Hantschnitt und Durchsigung des Knochens. Herausdrehen aus dem Gelenk.

7. Ablésung der Haut, Schleimhaut und des Masseters
von der vorderen Fliche des Unterkiefers.

8. Der Unterkiefer wird nach unten und aussen gedriickt,
bis seine Siigefliiche darch den medialen Wundwinkel hindurchtritt,
die Weichtheile von der Innenfliche des Knochens
werden abgelést (M. mylohyoideus, geniohyoideus, pterygoideus
internus, glandula submaxillaris, Schleimhaut).

9. Durch stirkeres Herunterdriicken des Unterkiefers tritt
der processus coronoideus hervor, von welchem die Sehne des




M. temporalis abgetrennt wird; da dies ziemlich schwierig
ist, so kann man auch den processus coronoideus mit der Knochen-
scheere abschneiden (Chassaignac),

10. Nach Abdringung der Parotis und der Innenfliche des
Masseter vom aufsteigenden Kieferast mit dem Elevatorium fasst
man den Kieferbogen mit der Faust und dreht das Gelenk-
kopfchen durch einen kriftigen Druck nach aussen abwirts aus
der cavitas glenoidalis gewaltsam heraus (Fig. 33). Dadurch werden
die Gelenkkapsel, die Gelenkbinder und der Ansatz des M,
pterygoideus externus vom collum mandibulae abgerissen, das Periost
16st sich ringformig vom collum mandibulae ab und der Nervus und
die Arteria mandibularis werden aus dem Kieferkanal herausgerissen
(Torsion). Wiirde man die Auslésung scharf mit dem Messer vor-
nehmen, so wiirde diese Arterie und die dann fast unvermeidliche
Verletzungder Art. maxillaris interna, welche dicht hinter
dem collum mandibulae verliiuft, eine erhebliche Blutung verursachen.

11. Nach Entfernung des Knochens pflegt die Blutung gering
zu sein; blutet die Art, mandibularis aus der Siigefliche der
andern Seite, so driickt man ein Wachskiigelchen in den Kanal,

12. Die Rinder der Mundschleimhaut, soweit sie
erhalten werden konnte, werden mit einander verniht und
damit ein Abschluss der Wunde gegen die Mundhihle hergestellt;
die Hautwunde wird verniht und drainirt.

In allen Fillen, in denen es auf gute Uebersicht und Frei-
legung des Operationsfeldes besonders ankommt, soll man
sich nicht scheuen, die Unterlippe und Kinnhaut median zu
spalten und so einen Winkelschnitt zu bilden; nach Ablésung
des Hautlappens liegt die Unterkieferhilfte villig frei vor (Fig. 32).

In derselben Weise kann man auch den ganzen Unterkiefer
entfernen.

III. Die Resection des Kieferbogens

wird meist wegen Tumoren und in dhnlicher Weise, wie die
Resection einer Kieferhilfte ausgefiihrt.

1. Nach Extraktion der beiden Zihne, zwischen denen man
den Unterkiefer entfernen will, wird je nach der Ausdehnung der
Erkrankung der Hautschnitt amunteren Kinnrande entlang
gefiilhrt, und die Haut nach oben zu losgelost: auch kann man
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noch die Lippe senkrecht spalten und die entstandenen
Hautlappen seitlich, wie Thiirfligel aufklappen.

2. Der Knochen wirdin der oben beschriebenenWeisedurch-
trennt. Da durch Entfernung eines Mittelstiicks der Bogen
des Kiefers kleiner und daher, weil nun die Kiefer nicht mehr
auf einander passen, das Kauen bedeutend erschwert, ja un-
moglich gemacht wird, und auch die Gesichtsbildung leidet, so
ist es, wenn irgend méglich, dringend zu rathen, entweder vom
unteren Rande oder an der Innenfliche eine wenn auch schmale
Knochenspange stehen zu lassen.

Geht dieses nicht an, so miissen spiiter geeignete Gestelle
zur Ausfiillung der Liicke hergestellt werden.

3. Bei Ablosung der Weichtheile an der Innenfliche
des Kiefers entsteht eine grosse Gefahr fiir den Kranken durch
diec Ablosung der beiden MM. genioglossi, welche allein
die Zunge nach vorn ziehen kénnen. Hort ihre Thitigkeit auf,
so kann durch Zuriicksinken des Zungengrundes Verschluss des Kehl-
kopfes und Erstickung erfolgen, namentlich wenn der Kopf
zuriickgebeugt ist. Rathsam ist es daher, die Abtrennung dieser
Muskeln bei vorniibergeneigtem Kopf und ganz zuletzt vorzunehmen,
nachdem man sich der Zunge durch eine durchgezogene Faden-
schlinge oder Hakenzange versichert hat. Delpech niihte die
Zungenbasis an die Halshaut fest.

IV. Die Resection des Unterkiefergelenkes

ist bel eitriger und chronischer Entzindung, und bei
Ankylosis desselben indicirt.

1. Man macht einen kleinen Hautschnitt etwa 1 em vor
dem vorderen Rande des Ohres nach abwiirts; die leicht zu fiihlende
vor dem Ohre hinaufsteigende Arteria temporalis darf nicht
verletzt werden.

2. Nach Zuriickschiebung der Weichtheile und des
Periostes liegt das collum mandibulae frei vor, welches durch
vorsichtige Meisselschlige (s. 8. 30) quer durchgetrennt
wird, Mit der Knochenzange entfernt man jetzt das lose
gewordene Gelenkképfehen. Die dicht hinter demselben
verlaufende Arteria maxillaris interna soll nicht verletzt
werden, was leicht geschehen konnte, wenn man die Resection
mit Stichsiige oder Knochenscheere vornehmen wollte.
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Wiihrend der Nachbehand- 2ig. 4.
lung muss durch fleissige
Kiefergymnastik eine mo g-
lichst bewegliche Near-
throse erzielt werden,

Bei der Kieferklemme,
mag sie durch narbige
Stringe oder theilweise
knicherneVerwachsung §F
eines Theiles des Unterkiefers
mit dem Oberkiefer bedingt sein,
niitzt die einfache Durch-#0
schneidung der Stringe
und verkiirzten Muskeln ¥
nur wenig, selbst wenn sich
daran eine allmihlige Dehnung , !
derselben durch Mundspiegel Topographie des Unterkiefergelenks.
und Sperrhilzer anschliesst. Z = processus zygomaticus

i g = M = processus mastoideus
Narbige Verkiirzungen der o = ligamentum capsulare
. b — ligamentum accessorium laterale
g
Wangenschleimhaut kann man g, = A temporalis
e tivpiven:  dor enstandene St = M. stemocleidomastoidens

Defekt muss dann durch gréssere st = M. stylohyoideus
: . mi = Art. maxillaris interna
plastische Operationen nach den 45 = srt. temporalis superticialis

Regeln der Meloplastik (s. u+) tm — Art, temp. media

8 ap — Art. auricularis posterior
gedeckt werden (Gussen- oc = Art. occipitalis

bauer). = Féi,llen, wo dieses at — Nerv. auriculo-temporalis,

nicht angeht oder nur ungeniigenden Nutzen schafft, muss man
(Esmarch) vor der narbigen Stelle den Kiefer freilegen und ein
2—3 cm langes Stiick aus der Dicke desselben aussiigen; es
entsteht dann ein falsches Gelenk aus fibrosem Gewebe, mit welchem
der Kranke wieder kauen kann. Baum resecirte ein keil-
formiges Stiick aus dem Kieferwinkel. Die einfache Durch-
sigung des Kiefers (Rizzoli) fiihrt sehr schnell wieder zu
knocherner Verwachsung der Fragmente.

Bei der
subperiostalen Resection des Unterkiefers
wegen Phosphornecrose verfihrt man nach Dumreicher folgen-
dermassen :
Esmarch, Chirurgische Technik. 3
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Von einem in der ganzen Ausdehnung der Knochenschwellung
am unteren Kieferrande entlang gefiihrten Schnitt aus wird das
Ziahnfleisch und schalige Periost an der vorderen und hinteren Fliiche
des Knochens abgehebelt, der freigelegte Knochen beiderseits an
der Grenze der Necrose mit Stich- oder Kettensiige durchtrennt
und das lose Stiick herausgezogen. Auch kann man den Knochen
vom Munde aus subperiostal entfernen, nachdem man nur an den
beiden Grenzen des Necrotischen je einen etwa 3 cm langen
Schnitt auf den unteren Kieferrand gefithrt und nach Abhebelung
der Weichtheile von der vorderen und hinteren Wand den Knochen
beiderseits durchsiigt hat,

Ueher die

temporire Resection des Unterkiefers

s. u. (Amputation der Zunoe).
—

Nervendehnung und Nervenresection.

Bei hartniickigen, keinen inneren Mitteln weichenden Krank-
heiten der peripheren Nerven ist man berechtigt, dieselben auf
chirurgischem Wege anzugreifen.

Am wenigsten zerstérend, aber auch nur selten dauernde
Heilung bringend ist die

Neurotomie, Nervendehnung: Der Nerv wird an einer méglichst
gut zugiinglichen Stelle mit dem Messer freigelegt, mit stumpfen
Haken oder den Fingern gefasst, von seiner Unterlage abgezogen
und mit Kraft gedehnt. Diese Kraft ist natiirlich der Zartheit
und Dicke des Nervenstranges anzupassen: wihrend z. B. der
Facialis leicht abreisst, kann man an dem gefassten Ischia-
dicus das ganze Bein in die H6he heben; dass die Dehnung ge-
niigend gelungen sei, erkennt man an der geschlingelten
Lage des Nerven nach der Operation,

Die Neurotomie, die einfache Nervendurchschneidung,
pflegt nur ganz voriibergehend zu niitzen, weil durch die
rasche Verwachsung der durchschnittenen Enden die Leitungs-
fihigkeit zu bald wieder hergestellt wird. An ihre Stelle
ist daher die :
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Neurectomie, Nervenresection getreten, d. h. das Heraus-
schneiden eines mbglichst langen Stiickes aus dem Nerven; dieses
Verfahren findet vorzugsweise an den rein sensiblen Nerven (Trige-
minus) Anwendung, wozu z. Th. erhebliche Voroperationen
erforderlich sind. Doch hat Thiersch gezeigt, dass man auch
ohne dieselben geniigend lange Nervenstiicke entfernen kann

durch die

Neurexairesis, Nervenextraction,d.h.das Herausreissen
des Nerven, Hierzu ist nur nothig, denselben an einer Stelle
freizulegen ; dann wird Fig. 35.
ermitder Thiersch-
schen Zang e (Fig. 35)
der Quere nach ge-
fasst und durch lang-
same Drehungen
um dieselbe aufge- Spou
wickelt. Es folgen Zange nach Thiersch zur Nervenexiraction.
bei diesem Zuge sowohl die peripheren, als auch centralen Theile
des Nerven sammt seinen Verzweigungen eine Strecke weit, ehe
sie durch iibergrosse Dehnung abreissen; man kann auf diese
Weise 5—7 em lange Nervenstiicke von einem Punkte aus
herausreissen, wiihrend die noch =zuriickbleibenden Theile stark

gedehnt sind.

Die Nervendehnung ist ausgefithrt worden:

1. bei Sensibilitits- und Motilititsstérungen
(Neuralgien, tonischen und klonischen Kriimpfen), besonders
wenn die Ursache derselben in einer peripher gelegenen an und
fiir sich nicht zu heilenden Erkrankung liegt,

2. bei Reflexepilepsie, sofern sie von peripheren
Nerven ausgeht,

3. beim Tetanus traumaticus,
Die Nervenresection und -extraction wird vorzugsweise

wegen hartnickiger Neuralgien der einzelnen Aeste
des N. trigeminus vorgenommen.

g%



Fig. 36.
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Schema der Zweige des N. trigeminus,
Jochbogen und Unterkieferfortsatz resecirt nach Krimlein’s Methode.

Die Stellen zur Auffindung der einzelnen Nerven
sind folgende :

Nervus supraorbitalis.

Der erste Ast des Trigeminus, N. nphthalml cus tritt
durch die Fissura orbitalis superior in die Orbita ein und
zieht als N, supraorbitalis zwischen dem Dache der Orbita und
dem M. levator palpebrae sup., gerade nach vorn zur Incisura
supraorhbitalis, um sich in dEr Stirnhaut zu verzweizen. Nicht
selten giebt er schon vorher Aeste ab, welche als N. frontalis
und supratrochlearis iiber den inneren Theil des oberen Augen-
hohlenrandes zur Stirn hinauftreten (Fiz. 36 I). :

1. Hautschnitt, bogenférmig, 3 em lang dicht unter
der (abrasirten) Augenbraue lings des Orbitalrandes verlaufend.
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2. Trennung der Fasern des M. orbicularis und der
fascia tarsoorbitalis.

3. Mit einem Spatel wird der M, levator palpebrae sup.
sammt dem Bulbus nach abwirts gedringt; nun sieht man den
Nerven am Dache der Orbita entlang laufen zwischen dem orbitalen
Fett und dem Periost und kann ihn mit einem Schielhikchen leicht
fangen und hervorziehen; den N. frontalis findet man mehr nach
innen zu (Fig. 38).

Fig. 37. Fig. 38.

Freilegung des N. supraorbitalis.

Man kann den hervorgezogenen Nerven mit der C oo per’schen
Scheere dicht vor seinem Eintritt in die Orbita abschneiden und
seine Verzweigungen in der Stirnhaut stumpf herausreissen; zur
Extraction legt man die Zange an der Incisura supraorbitalis an.

Nervus infraorbitalis.

Derzweite Ast des Trigeminus, N. infraorbitalis, ver-

liutt vom foramen rotundum in der fossa sphenomaxilla-

ris durch die Fissura orbitalis inferior zur Orbita, in

deren Boden er im canalis infraorbitalis bis zum foramen infra-

orbitale entlang zieht, um sich in der fossa canina unter dem M.

levator labii sup. als Pes anserinus minor biischelférmig zu

verzweigen (Fig. 36 II).

1. Bogenformiger Hautschnitt 4 em lang am unteren
Rande der Orbita entlang bis auf den Knochen (Fig. 39).

2. Mit einem Elevatorium wird das Periost sammt den Weich-
theilen vom Boden der Orbita bis zur Fissura orbitalis inf



Freilegung des N. infraorbitalis.

hinabgehebelt und der ganze Inhalt der Augenhihle durch den
spiegelnden Hohlhebel (WagnerFig.41), einen liffelartigen
Spatel, der an seiner Aussenfliche spiegelblank ist, vom Knochen
abgehoben. (Im Nothfall lisst sich dieses Instrument auch durch
einen silbernen Theeloffel ersetzen.) Man sieht jetzt durch die
diinne obere Knochenwand des Canalis infraorbitalis hindurch
deutlich den weisslichen Nerven neben der Arterie durch-
schimmern. (Fig. 40.)
3. Will man ein grosseres Stiick des
Fig. 41 Nerven reseciren, so wird nun mit
einem feinen Meissel die diinne Decke des
Orbitalkanals aufgebrochen, der
Nerv mit einem Schielhiikchen hervorge-
zogen und an seiner Eintrittsstelle in
die Orbita miglichst weit centralwiirts
mit der Scheere abgeschnitten.

4. An seiner Austrittsstelle im Foramen
infraorbitale wird der Pes anserinus
minor freigelegt, wenn néthig, unter
Hinzufiigung eines kleinen abwiirts gerichte-
ten Hautschnittes (Fig. 39 @). Von hier aus
wird das schon abgeschnittene Nervenende
mit Schielhiikchen oder Pincette aus dem
Infraorbitalkanal herausgezogen wund von

Spiegelnder Hohlhebel nach  seinen Hautverzweigungen abgeschnitten oder
agner. ;

abgerissen.
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Um die Nervenextraction an diesem Aste vorzunehmen,
geniigt es, die Austrittsstelle am for, infraorbitale freizu-
legen (Fig. 42a). Dann wird die Zange unter den Nerven quer
zu seiner Axe untergeschoben und durch langsames Aufrollen
sowohl der centrale Theil bis zu seiner Eintrittsstelle in die
Orbita als auch die periphere Ausbreitung (Rami alveolares
et dentales) herausgedreht.

Scheint es wiinschenswerth, den Nerven bis zu seinem
Austritt anus der Schidelhdhle (Foramen rotundum)
sich zugiinglich zu machen, dann macht man die

Neurectomie des Nervus infraorbitalis mit temporiirer
Resection des Jochbeins
(Liiicke-Braun-Lossen.)

1. Der Hautschnitt ist winkelformig; der erste
Schnitt beginnt 1 cm oberhalb des iiusseren Augenwinkels,
2—3 mm vom #usseren Orbitalrand entfernt und steigt schriig
nach vorn abwirts bis zur Gegend des oberen dritten Back-
zahns, wo sich der proe. zygomaticus des Oberkiefers als scharfer
Winkel fiihlbar abhebt.

2. Mit schmalem, spitzem Fig. 432.

Messer lost man von unten her,
sich dicht an den Knochen
haltend, die Weichtheile an der
Innenfliche des Jochbeins ab
und durchsiigt letzteres mit
einer Stich- oder Kettensiige
schrig medianwiirts,

3. Der zweite Schnitt
geht vom oberen Ende des
ersten Schunittes rechtwinklig
nach hinten zu am oberen
Rande des Jochbogens
entlang bis zum Jochfortsatz
des Schlifenbeins, Haut und
fascia temporalis durchtrennend.

4. An seiner Verbindung

= = : - Neurectomie des N. infraorbitalis

mit dem Schlifenbein wird nun it Resection des Jochbeins nach Liicke-
= 1= Braun-Lossen (b). Bei a Freilegung des N,

der -]-Dl]_:lll hﬂgen mit htlge infraorbitalis zur Extraction nach Thierseh.

oder Meissel durchtrennt
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(oder nur eingeknickt, Braun) und der Hautlappen mitsammt
dem .Tuehlmgen und Masseteransatz nach unten geklappt.

. Nachdem man die vorderen Fasern des Schlifenmuskels,
wenn nutlnn' durchschnitten hat, werden die vorquellenden Fett-
massen der Fossa sphenomaxillaris mit den Venen-
plexus und der Art. maxillaris interna mit breiten
Wundhaken nach hinten geschoben; néthigenfalls kann man das
Fettgewebe in der Tiefe auch wegschneiden.

6. Der Nerv wird nun mit einem Schielhikchen aufgesucht,
indem man dasselbe in die fissura orbitalis inf, einfiihrt und den
Nerv von der Art. infraorbitalis zu trennen sucht; die
Arterie, ein Zweilg der Art. maxillaris int., kommt von aussen,
hinten, unten, der Nerv verliuft von hinten innen oben
schriig nach vorn unten aussen und kann centralwirts bis
zum foramen rotundum verfolgt werden,

7. Wiihrend der Nerv mit einem Schielhiikchen stark hervor-
gezogen wird, schneidet man ihn moglichst dicht am foramen
rotundum mit einer spitzen Hohlscheere durch, und reisst dann
mit dem abgetrennten Stiick auch seine peripheren Zweige heraus.

Nervus inframaxillaris.

Der dritte Ast des Trigeminus, N.inframaxillaris, tritt
durch das Foramen ovale aus der Schiidelhihle und theilt sich
sofort in mehrere Aeste, von denen die bedeutendsten sensiblen sind:
N. auriculotemporalis, welcher um den Gelenkfortsatz des
Unterkiefers herum vor dem Ohre in die Hihe steizct. N.lingualis
und N. mandibularis, welche beide zwischen M. pte }irmdem
intern. und Imnenfliche des Unterkiefers nach unten vorne herab-
ziehen. Der N, lingualis verliuft dann am Boden der Mund-
hithle und seitlich zur Zunge, der N. mandibularis tritt mit der
begleitenden Arterie in den Canalis mandibularis an der
Lingula ein, zieht in demselben mit der Arterie entlang und ver-
lisst ihn als N. mentalis durch das Foramen mentale unter dem
M. depressor anguli oris, um sich in der Kinnhaut zu verzweigen

(Fig. 86 III).

Sonnenburg und Liicke bahnten sich einen Weg zu
diesem Nerven an der Innenfliche des Unterkiefers
folgendermassen :

Die Operation wird am hingenden Kopf ausgefiihrt,
um die an der Innenfliche des Unterkiefers gelegenen Theile
besser zu Gesicht zu bekommen,



Fig. 44.

Freilegung des N, inframaxillaris nach Linke Unterkieferhiiifte von innen.
Sonnenburg-Liicke. a—a Sidgeschnilte nach Bruns.

1. Gleichschenkliger Winkelschnitt, 5—6 cm lang
hart um den Unterkieferwinkel herumlaufend durch Haut
und Periost (Fig. 43).

2. Mit einem Elevatorium wird das Periost an der inneren
Unterkieferfliche zugleich mit dem Ansatz des M. ptery-
goideus internus abgeldst und nach oben hinten zuriick-
gedringt, bis man das vorspringende Knochenpliittchen der Lin-
gula fiihlt (Fig. 44).

3. Unter Leitung des Fingers fiilhrt man nun ein Schielhik-
chen nach oben und innen bis iiber die Lingula hinauf, sondert
mit demselben den Nerven von der begleitenden Arterie, zieht ihn
stark hervor und hilt ihn mit einer Schieberpincette fest.

4. Man kann den Nerven jetzt entweder reseciren, indem
man ihn erst dicht an der Lingula und dann moglichst weit nach
oben zu (centralwiirts) abschneidet, — oder ihn nach Thiersch
herausreissen, indem man statt des Schiebers die Thiersch-
sche Zange anlegt und sowohl den ganzen peripheren Theil aus
dem Canalis mandibularis, als auch den centralen bis zur Schidel-
basis mit der Zange aufwickelt und herausreisst.

Kiihn und Bruns entfernten Stiicke des Unterkiefer-
winkels, um den Canalis mandibularis freizulegen.

Bruns machte einen bogenférmigen Hautschnitt am
hinteren Unterkieferrande vom Ohr abwiirts bis zum vorderen Ansatz
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des Masseter; nachdem die Parotis nach hinten und der abgeliste
Masseter nach oben zuriickgeschoben sind, wird von dem nun frei
vorliegenden Kieferwinkel ein 1—1'/, em breites und 3—3"/, em
langes rautenférmiges Stiick aus seiner hinteren Kante
herausgesigt und vom M. pterygoid. int. abgetrennt (Fig.
44{?); der im erdfineten Kieferkanal liegende Nerv kann dann
leicht mit einem Schielhikchen hervorgeholt werden,

Fig. 45. Velpeau und Lin-
hart meisselten 1n die
vordere Fliche des

Unterkiefers ein
Fenster, durch welches
der Mandibularkanal er-
offtnet wird (Fig. 45).

l. Hautschnitt 3—4
em in der Mittellinie
des aufsteigenden Unter-
kieferastes,

2. Nach Spaltung der
Fascia masseterica
und Freilecung des Duc-
tus Stenonianus wird
der letztere sammt der Art. transversa faciel nach oben
gezogen; die Fasern des Masseter werden der Linge nach
durchtrennt.

Rechte Unterkieferhilfte von aussen
mit dem Fenster nach Velpeau-Linhart.

3. Das Periost wird in derselben Richtung gespalten und
mit dem Raspatorium zuriickgeschoben, bis ein geniigendes Stiick
der Mandibula frei vorliegt.

4. Mit Meissel und Hammer wird schichtweise ein linglieh
viereckiges Stiick der vorderen Wand abgestemmt, bis man
den Canalis mandibularis ertffnet hat und in demselben den
Nerv neben der Arterie verlaufen sieht, wo er nun leicht hervor-
geholt werden kann.

Nervus mentalis,

Um den N. mandibularis an seiner Austrittsstelle am foram.,
mentale freizulegen, kann man intrabuccal oder extrabuccal
vorgehen :
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1. Nachdem man die umge-
stiilpte Unterlippe stark nach ab-
wiirts gezogen hat, macht man
etwa 1 cm unterhalb des Zahn-
fleischansatzes am 1.— 2.
Backzahn einen horizontalen
2—3 cm langen Schnitt, von
welchem man vorsichtig in die Tiefe
dringt bis zum foramen mentale,
wo man den austretenden Nerven
fassen und mit seinen Verzwei-
gungen ausschneiden oder heraus-

Freilegung des N. mentalis. reissen kann (Fig. 46).

2. Ist die Entfernung eines lingeren Stiickes
wiinschenswerth, so macht man besser ohne Verletzung der Mund-
schleimhaut von der #usseren Kinnhaut her einen horizon-
talen Einschnitt vom Eckzahn bis knapp vor den vorderen
Masseterrand (Art. maxillaris externa!) bis auf den Knochen
und hebelt das gespaltene Periost nach oben zu ab, sucht das
foramen mentale und meisselt von hier aus den Unterkieferkanal

eine Strecke weit rinnenférmig auf,

Um den zweiten und dritten Ast des Trigeminus gemein-

schaftlich miglichst centralwiirts
bis zu ihrem Austritt aus der Schidel-
hishle verfolgen zu konnen, erweiterte
Kriénlein die Methodevon Liicke-
Braun-Lossen dadurch, dass er
ausser dem Jochbogen auch noch
den Proc. coronoideus des Unterkiefers
resecirt (Fig. 47 und 36).

1, Hierzu bildet er in der Schli-
fenwangengegend einen halb-
mondformigen Lappen, dessen
Basis iiber der oberen Kante des
Jochbogens liegt und dessen Spitze
eine vom Nasenloch zum Ohrlipp-
chen gezogene Linie beriihrt,

2. Nachdem der Hautlappen nach
oben geschlagen und die Fascia

Fig. 47.

Resection des II. und Ill. Astes des
Trigeminus nach Krdnlein
Hautschnitt --- S#geschnitte

(3. a. Fig. 36.)
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temporalis vom ganzen oberen Rande des Jochbogens abgetrennt ist,
wird der Jochbogen in der von Liicke angegebenen Weise
resecirt und mit dem ihm noch anhaftenden Masseteransatz
nach unten geklappt.

3. Der Proc. coronoideus des Unterkiefers wird frei-
gelegt, schrig nach unten und vorn abgemeisselt und
mit dem Ansatz des M. temporalis nach oben geklappt.

4. Nachdem die zwischen den Rindern der M. pterygoidei
verlaufende Art. maxillarisinternaunterbundenist, wird
der obere Kopf des M. pterygoideus externus von der
Crista infratemporalis stumpf abgetrennt; der N, mandibularis
1st jetzt bis zum foramen ovale hin erreichbar.

5. In die fossa sphenomaxillaris tiefer eindringend wie oben
beschrieben, gelangt man an den N, infraorbitalis bis zum
foramen rotundum. Man kann nun die Resection oder
Extraction beider Nerven vornehmen,

Den
Nervus lingualis

kann man intrabuccal aufsuchen an der Stelle, wo er vom
Kiefer seitlich zur Zunge tritt. Bei seiner oberflichlichen
Lage sieht man ibhn oft durch die Haut durchschimmern. Er
liisst sich hier durch einen einfachen Schnitt durch die Wangen-
schleimhaut an ihrer Uebergangsstelle zur Zungenschleimhaut leicht
treffen. Bietet der weit geiffnete Mund aber nicht hinreichende
Zuginglichkeit, so muss man die Wange der Quere nach
spalten vom Mundwinkel bis zum aufsteigenden Unterkieferast
(Roser), wobei die Art. maxillaris externa dnrchtrennt wird
(Fig. 48).

Ist man genithigt, den Nerven mehr centralwiirts zu reseciren,
so geschieht es am Besten extrabuccal nach der S. 41 be-
schriebenen Methode von Sonnenburg-Tiiicke. Man findet dann
den N. lingualis neben dem N. mandibularisoberhalb
der Lingula zwischen Periost und M. pterygoideus internus.

Auch konnte man diese Stelle vom Munde her zuginglich
machen, wie Paravicini fiir den N. inframaxillaris empfahl.
Man spaltet die Mundschleimhaut am vorderen Rande des auf-
steigenden Unterkieferastes entlang bis zum letzten Mahlzahn, hebelt
das Periost und den M. pterygoideus int. vom Knochen ab und



Fig. 48.

Freilegung des N. lingualis nach Roser. Freilegung des N. mandibularis und des
N. lingualis nach Paravicini.

sucht nun von der Lingula aus den Nerven mit stumpfen Instru-
menten aus seiner Umgebung zu losen (Fig. 49).

Den
Nervus facialis

findet man nach Libker-Hueter auf folgende Weise:

1. Hautschnitt 5 em lang vom Ohrlippchen lings des
hinteren Kieferrandes nach abwirts laufend (Fig. 50).

2. Nach Trennung der fascia parotidea wird mit schriig
nach vorne gegen den Kieferrand gerichteten Messerschnitten das
Parotisgewebe vorsichtig durchtrennt (Art. carotis
ext.!), bis man den Ramus inferior nervi facialis zu
Gesicht bekommt,

3. Indem man diesen nach hinten hin verfolgt, gelangt man
zam Ramus superior und weiter zur Vereinigung beider vor
dem for. stylomastoidenm (Fig. 51).

4. Zur besseren Freilegung des letzteren kann man vom
unteren Wundwinkel aus noch einen 2 e¢m langen Schrig-



Dehnung des N. facialis nach Loebker-Hueter.

schnitt nach hinten oben bis iiber den processus mastoideus
fihren (Kaufmann)., Die Dehnung des so aufgefundenen
Nervenstammes geschieht sehr vorsichtig mittelst eines Schiel-
hiikchens oder untergeschobenen Gummirshrchens.

Des Zusammenhanges wegen mogen an dieser Stelle noch
die anderen am hiiufigsten zum Zweck der Dehnun g freigelegten
Nervenstiimme ihren Platz finden:

Der
Nervus accessorius Willisii
verlisst mit dem N. vagus zusammen die Schiidelhéhle durch das
Foramen jugulare, und wiihrend sein vorderer Ast mit dem N. vagus
verschmilzt, zieht sein hinterer zwischen Vena jugularis interna
und Arteria occipitalis hinter dem M. biventer und stylohyoideus
schrig nach abwiirts, tritt etwa 5 ¢cm unterhalb des processus mas-
toideus in den Kopfnicker, welchen er durchbohrt, um sich im M.
cucullaris zu verzweigen.
1. Hautschnitt 5—6 cm lang am vorderen Rande des Kopf-
nickers vom Warzenfortsatz nach abwiirts bis zur Hohe des Kiefer-
winkels (Fig. 52).

2, Nach Spaltung der Fascie wird der freie vordere Rand
des Kopfuickers zuriickgezogen, und man sieht oder fiihlt den
Nerven unter der tieferen Fascie verlaufen, unmittelbar unter-
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halb des im oberen Wundwinkel fiihlbaren, wvom M., biventer
bedeckten processus transversus atlantis.

Neben dem N, accessorius trifft man meist auch einen schwachen
Zweig des zweiten Cervicalnerven. (Fig. 53.)

Fig. 52. Fig. 53.

Freilegung des Nervus accessorius.

Um den Nerven bei seinem Austritt aus dem Kopf-
nicker freizulegen, macht man entlang dem hinteren Rande
des letzteren einen 4-—5 cm langen Schnitt querfingerbreit unter-
halb des processus mastoideus. Hier trifft man den Nerven, den
hinteren Muskelrand umgreifend, als schriige Schlinge an,

Plexus brachialis.

1. Wihrend der Kopf auf die entgegengesetzte Seite ge-
dreht und der Arm herabgezogen ist (wie zur Unterbindung der
Subclavia) wird 1 ¢m oberhalb und parallel der Cla-
vicula vom #usseren Rande des Kopfnickers ein 5—6 cm langer
Schnitt gefuhrt (Fig. 54::}.

2. Nach Trennung des Platysma und der Fascia colli super-
ficialis dringt man stumpf durch das Fettgewebe in die Tiefe, bis
man zum M. omohyoideus gelangt.

3. Derselbe wird nach unten gezogen; hinter ihm liegt
der Plexus brachialis in lockerem Bindegewebe. (Fig. 55.)



Fig. 54.

Freilegung des Plexus brachialis.
Nervus cruralis.

1. Lingsschnitt 4 ecm nach innen von der Spina il. anterior
superior, vom Lig. Pouparti 6 cm nach abwiirts verlaufend (Fig. 56).

2, Trennung der Fascia lata, unter welcher, von mehreren
Lymphdriisen bedeckt, das Nervenbiindel liegt (die Art. femoralis
liegt medianwiirts). (Fig. 57.)

Fig. 56. Fig. 57.

Freilegung des Nervus cruralis.
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Nervus ischiadicus.

1. Senkrechter Hautschnitt 10 cm lang in der Mitte
zwischen Trochanter maior und Tuber ischii. (Fig. 58.)

Fig. 58. Fig. 59.

Freilegung des Nervus ischiadicus.

2. Spaltung der Fascie neben dem Nervus cutaneus
posterior, bis im oberen Wundwinkel der untere Rand des
M. glutaeus maximus erscheint.

3. Durch stumpfes Eindringen zwischen M. biceps und
semitendinosus gelangt man zu dem Nerven, welcher in seiner
Scheide dem M. adductor magnus aufliegt. (Fig. 59.)

4. Der Nerv wird stumpf umgangen und mit dem Finger
aus der Wunde hervorgeholt und krdftig gedehnt; es ist rathsam,
die an der hinteren Seite der Scheide verlaufende Art. comitans
nervl ischiadici hierbei zu schonen, die bisweilen sehr stark
entwickelt ist.

Auch auf unblutigem Wege kann man den ischiadicus iiber den Sitz-
knorren dehnen, indem man in tiefer Narkose das im Kniegelenk gestreckte
und im Fussgelenk dorsalwiirts gebeugte Bein langsam so weit iiber den
Leib des Kranken heriiberbiegt, bis die Zehen in dieser Stellung das
Gesicht desselben beriihren.

Esmarch, Chirurgische Technik. 4
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Nervus popliteus.

1. Hautschnitt 5—6 c¢m lang am oberen Ende der Fossa
poplitea in der Mittellinie verlaufend. (Fig. 60.)

Fig. 60. Fig. 6l.

Freilegung des Nervus popliteus.

2. Nach Spaltung der Fascie fithlt man zwischen M,
biceps und semitendinosus die den Nerven und die Gefiisse
gemeinsam einschliessende Bindegewebsscheide. Nach Eroffnung
derselben liegt der Nerv am oberflichlichsten. (Fig. 61.)
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Plastische Operationen im Gesicht,

Die plastischen Operationen haben den Zweck,
verloren gegangene Kérpertheile durch Einheilung
anderer lebender Theile zu ersetzen oder Liicken,
die entweder angeboren, oder durch Verwundung,
Verschwirung u.s, w. entstanden sind, zu schliessen,

Die Blepharoplastik
(Augenlidbildung)
bezweckt den Ersatz des Augenlides nach Verlust:
1) durch Verletzungen,
2) durch Ausrottung krankhafter Neubildungen,
3) durch Verschwirungen mit narbiger Verkiirzung
und Ausstiilpung der Schleimhaut (Ectropium).

Beim Ectropium des unteren Lides, welches bei weitem
am hiufigsten vorkommt, kann man nach Dieffenbach zwei

von den Augenwinkeln aus nach unten spitz zusammen-

Blepharoplastik nach Dieffenbach.

laufende Schnitte fithren, den dadurch gebildeten dreieckigen
Lappen so weit nach oben schieben, dass der Lidrand nicht nur
I seine natiirliche Lage zuriickgebracht, sondern sogar etwas ein-
gekrempt wird und in dieser Lage des Lappens die Wunde
wieder vernihen, wodurch sie die Form eines Y annimmt.

(Fig. 62, 63.)
4$
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Oder man macht nach Wolfe einen Schnitt, parallel dem
Lidrande, zieht diesen in die Héhe und niiht ihn einstweilen mit
2—3 Niihten an das obere Augenlid an. In den klaffenden Spalt
wird ein Hautstiick aus dem Arm des Kranken gesetzt,
welches in der Form der Liicke #hnlich, aber etwas grosser ist.
Nachdem dasselbe an seiner inneren Fliche auf das sorgfiiltigste
von allem Fettzellgewebe befreit ist, bis es so glatt und diinn
ist, wie Handschuhleder, werden seine Riinder mit wenig
Knopfniihten an die Defectriinder befestigt (Fig. 64, 65).

Fig. 64. Fig. 65.

Blepharoplastik nach Wolfe.

Selbst wenn diese Lappen in ganzer Ausdehnung anheilen,
so schrumpfen sie doch meist spiiter ganz bedeutend zu-
sammen, Bessere Erfolge soll die Transplantation des De-
fectes nach Thiersch haben.

Fig. 66. Fig. 67.

1
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Blepharoplastik nach Ammon und v. Langenbeck.

Noch weniger zum Schrumpfen geneigt sind die gestielten Haut-
lappen, welche nach Fricke aus der Schlifengegend (Fig. 68)
oder nach Ammon und v. Langenbeck aus der seitlichen
Wangenhaut (Fig. 66, 67) gebildet werden. Zu beachten ist bei
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Bildung des Lappens, dass der Stielschnitt bogenformig nach
Fig. 68. aussen gerichtet wird, wodurch
bei der Drehung weniger Zerrung
eintritt, und dass der Lappen
so reichlich gross geschnitten
werde, dass nach seiner Einpflan-
zung das Augenlid nach innen ge-
stiilpt ist.
Diese Methoden eignen sich auch
fiir den Ersatz von Defecten
nach Ausrottung von Geschwiilsten.

Blepharoplastik nach Fricke.

Sind Theile von beiden Augenlidern zu ersetzen, so kann
man nach Hasner von Artha sichelférmige, den Defect umkrei-
sende Lappen aus der benachbarten Haut schneiden, und durch
Zusammenschieben derselben den Augenwinkel und die Lidspalte
wieder herstellen, ohne dass dabei klaffende Wunden zuriickbleiben
(Fig. 69, 70).

Fig. 69, Fig. 70.

Blepharoplastik nach Hasner von Artha.

Auch Dieffenbachs Methode der seitlichen Verschiebung
rautenfiirmiger Lappen lisst sich zum Ersatz der Lider verwenden;
es ist dabei sorgfiltig jeder Rest der Bindehaut zur Umsiumung
des oberen Lappenrandes zu benutzen und die nach der Ver-
schiebung seitlich zuriickbleibende dreieckige Wunde, soweit sie
nicht durch Nihte verkleinert werden kann, durch Transplantation
zu decken (Fig. 71, 72). |

Sehr guten Erfolg hat endlich der Ersatz eines ganzen Lides
durch Versehiebung eines doppelt gestielten aus dem
gesunden Lide entnommenen Lappens nach Tripier. Dieser



Blepharoplastik nach Diefienbach.
bildet (z. B. nach Ausschneidung des unteren Augenlides in seiner
ganzen Dicke) aus dem oberen Augenlide durch zwei etwa 1 cm
von einander entfernte parallele Schnitte, von denen der untere
genau am oberen Rande des Lidknorpels verliuft, einen doppelt-
gestielten Lappen (Fig. 73). Zugleich dringt er stumpf von
diesen Schnitten aus in die Fasern des M. orbicularis ein, lost
dieselben im Zusammanhang mit der umschnittenen Hautbriicke
vom Tarsalknorpel ab und klappt den so hergestellten musculo-
cutanen Lappen iiber das obere Lid heriiber in den Defect,
wo er mit feinen Seidenniihten befestigt wird (Fig. 74). Der
secundiire Defect am oberen Lide lisst sich ebenfalls vollstindig
vernihen (Fig. 75). Durch die Verlagerung der Muskelfasern
ist der Kranke befihigt, die Lider in fast natiirlicher Weise zu
offnen und zu schliessen.

Fig. 73. _ Fig. T4. Fig. 75.

-

Blepharoplastik nach Tripier.

Emn dauernder Erfolg der Operation ist bei allen diesen
Methoden nur dann zu erhoffen, wenn noch soviel von der Con-
junctiva erhalten werden kann, dass der Ersatzlappen damit um-
siumt wird; ist soviel Bindehaut verloren gegangen, so konnte
man sich zu helfen suchen durch Verdoppelung (Umlegung)
des freien Lappenrandes oder besser noch durch Tramnsplan-
tation eines Schleimhautstiickes (Wolfler).
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Cheiloplastik.
Lippenbildung.

Der Ersatz der Unterlippe wird vorzugsweise nothwendig
nach Exstirpation bosartiger Geschwiilste (Carcinom)

oder wegen entstellender Narben nach tuberculésen oder syphili-
tischen Verschwiirungen: der Ersatz der Oberlippe meist aus letz-
terem Grunde.

Bei der Exstirpation des Lippenkrebses gilt die Regel,
die Schnitte im gesunden Gewebe, mindestens 1, em
von der fiihlbaren Grenze der Neubildung entfernt,
zu filhren. Die Blutung aus den Arteriae coronariae lisst sich
durch Anlegung von Schiebern oder Fingerdruck des Assistenten
an den Mundwinkeln sicher beherrschen,

Fig. 76. Fig. 77.

Fldichenhafte Excision eines Tumors der Unterlippe — MNaht.

1. Kleinere Geschwiilste des Lippensaums werden
mit dem XKlauenschieber oder der Balkenzange (Fig. 78) ge-
fasst, emporgehoben und mit der Hohlscheere oder dem Messer
abgetragen; die Wunde wird durch wagerechte Liingsnaht ver-
einigt. Fig. 76, 77. (Fldachenhafte Excision.)

Fig. 78. Fig. 79.
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Abtragung des Randes der ganzen Unterlippe (unter I:i:msttiché.r Blutleere mit einer
Parallelzange).

Man kann auf diese Weise bei nur oberflichlicher Wucherung
gelbst das ganze Lippenroth exstirpiren und die Wunde
mit der Lippenschleimhaut umsiiumen. (Fig. 78, 79.)
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2, Griossere Geschwiilste, welche nur einen Theil der
Lippe einnehmen, aber den Lippensaum betrichtlich
iiberschritten haben, werden durch zweiseitliche unten
zunsammenstossende Schnitte entfernt. (I{eilemisiun.)

Fig. 80. Fig. 81.
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Keilexcision eines Tumors der Unterlippe — Naht.

Der keilformige Spalt wird durch senkrechte Naht ge-
schlossen: Zuniichst legt man einige tiefe Nihte durch die ganze
Dicke der Lippe, wodurch zugleich die Blutung gestillt wird:
dann werden die Wundriinder durch oberflichliche Niihte genau
mit einander vereinigt. (Fig. 80, 81.)

Hat man mehr als die halbe Unterlippe auf diese Weise fort-
schneiden miissen, so wird die Mundoéffoung sehr eng und wegen
der starken Verkiirzung des Restes der Unterlippe tritt die Ober-
lippe riisselformig hervor, eine Entstellung, welche sich infolge
der starken Dehnbarkeit des Lippengewebes in der Regel nach
kurzer Zeit wieder verliert.

Fig. 82. Fig. 83.

Umsdumung der durch Plastik ersetzten Unterlippe mit dem Lippenroth der Oberlippe. Naht.
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3. Ist der Lippensaum in seiner ganzen Breite er-
krankt und erstreckt sich die Wucherung in das Lippengewebe so
tief hinein, dass nach flichenhafter Ausschneidung die Lippe zu
niedrig werden wiirde, dann kann man durch Benutzung
eines Theils des Lippensaumes von der Oberlippe
den fortgenommenen Rand ersetzen, indem man dicht oberhalb
des Oberlippenroths die ganze Lippe durchschneidet, so weit, dass
man den nun abgelésten Lippensaumstreifen um die Mundspalte
herumziehen und damit die Unterlippe umsiumen kann
(Dieffenbach, Langenbeck), Fig. 82, 83.

In idhnlicher Weise ersetzte Bruns einen grossen Theil der
Unterlippe, indem er durch zwei bogenférmige Schnitte
in weiterer Entfernung die Mundspalte umkreiste und die dadurch
beweglich gemachten Wundrinder mit einander vereinigte.
(Fig. 84, 85.)

Fig. 84.

Cheiloplastik nach Bruns.
Ebenso benutzt Estlander die Oberlippe zur Bildung
der Unterlippe, indem er einen dreieckigen Lappen, dessen
Fig. 86. Fig. 87.

Cheiloplastik nach Estlander.



P gl

Ernihrungsbriicke am Lippensaum liegt, aus der Oberlippe
schneidet und diesen durch Drehung in die Liicke der Unterlippe
hineinbringt (Fig. 86, 87).

Um die ganze Unterlippe zu ersetzen, kann man auf ver-
schiedene Weise verfahren:

1. Dieffenbach fithrte nach keilfé6rmiger Ausschneidung
der erkrankten Unterlippe von beiden Mundwinkeln aus wagerechte
Schnitte durch die ganze Dicke der Wange und, von den Enden
dieser, schrige Schnitte nach unten parallel den Wundriindern,

Fig. 88. Fig. 89.

Cheiloplastik nach Dieffenbach.

Die so gebildeten rautenférmigen Lappen vereinigte er
in der Mitte und siiumte am freien Rande der neuen
Lippe die Schleimhaut an die dussere Haut. (Fig. 88, 89.)

Fig. 90. J Fig. B1.

Cheiloplastik nach Jaesche (a)
und nach Trendelenburg (b)



(ht SRR

Nach dieser Methode bleiben zu beiden Seiten der Lippe klaffende
Wunden zuriick, die durch Granulation heilen miissen. Deshalb ist es
besser, nach Jaesche, die Wangenschnitte bogenformig nach
aussen und dann nach unten zu fithren (Fig. 90a). Die an
einander verschobenen Wundriinder kiénnen dann nach Bildung der
Lippe durch die Naht vollstindig geschlossen werden (Fig. 91).
Trendelenburg iinderte die Schnittfiilhrung in der Weise ab, dass
er den Bogen stiirker kriimmte, so dass dessen Endpunkt noch
vor die arteria maxillaris externa zu liegen kam (Fig. 90b).
Um zur Bildung des Lippensaums reichlich Schleimbaut zur Ver-
fiigung zu haben, fiithrte er den Wangenschnitt zuniichst nur bis
auf die Schleimhaut, priparirte diese vom oberen Theil der Wange
etwas ab und durchschnitt sie etwa !/, cm hoher als die dussere
Haut; der am Wangenlappen sitzen bleibende Schleimhautlappen
(Fig. 90 ¢) wurde zur Umsiumung verwendet.

Bruns bildet nach viereckiger Ausschneidung der
Unterlippe aus dem vorderen oberen Theil der Wangen zwel
seitliche viereckige Lappen, welche zu beiden Seiten der
Oberlippe bis zu den Nasenfliigeln hinaufsteigen, dreht dieselben
nach unten, niiht sie in die viereckige Wunde ein und bildet den

Lippensaum aus der reichlich daranhingenden Wangenschleimhaut
(Fig. 92, 93).

Fig. 02.

Cheiloplastik nach Bruns.

Burow erzielte mit seiner Methode der seitlichen Drei-
ec ke ebenfalls gute Erfolge, obwohl dabei unnéthigerweise zwel
gesunde Hautstiicke geopfert werden; doch kann man



Cheiloplastik nach Burow.

hierbei die Schleimhaut der auszuschneidenden Dreiecke erhalten
und zur Umsiumung sehr bequem benutzen (Fig. 94, 95),

Auch die Kinnhaut lisst sich zur Bildung der Unterlippe
benutzen, am besten nach dem Verfahren von Blasius und
von Langenbeck.

Blasius fiihrt von der Mitte der halbmondférmig aus-
geschnittenen Lippe aus zwei halbmondfirmige Schnitte
in die Seiten des Kinns: die dadurch gebildeten beiden
Lappen werden auf dem zwischen ihnen stehen gebliebenen
.Sporn® der Kinnhaut nach oben geschoben und mit ein-
ander vereinigt (Fig. 96, 97).

Fig. 986. Fig. 97.

Cheiloplastik nach Blasius.

Langenbeck bildet aus der Mitte des Kinns einen
Lappen mit seitlichem Stiel und hebt denselben iiber den
an der anderen Seite stehen gebliebenen Hautsporn hiniiber, wo
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er eingeniht wird, wihrend der gleichfalls abgeldste Sporn mit
dem unteren Wundrande der Lappenwunde vereinigt wird

(Fig. 98, 99). —

Fig. 8. Fig. 98.
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Cheiloplastik nach Langenbeck.

Die nach diesen Methoden gebildete Lippe hat wegen ihres
Mangels an Schleimhautbedeckung die Neigung sich zu
wulsten und nach innen einzukrempen; es ist deshalb rathsam,
den freien Rand mit Schleimhaut zu umsidumen, welche man aus
der Oberlippe oder aus der Wangenschleimhaut heranzuziehen sucht.

(Z. B. Fig. 82, 83).

Die Oberlippe kann man ersetzen entweder durch Ver-
ziehung der umgebenden Theile oder durch Bildung seitlicher ge-
stielter Lappen.

Dieffenbach macht beiderseits Schnitte, welche die Nasen-
fligel umkreisend bis zur halben Nasenhohe hinaufsteigen, lost die
Weichtheile ausgiebig vom Oberkiefer ab, zieht sie bis iiber den

Rand der Zihne herunter und vereinigt sie unter der Nase in der
Mittellinie (Fig. 100, 101, 102). (Wellenschnitt).

Fig. 100. Fig. 101. Fig. 102.

Wellenschnitt nach Dieffenbach.



Werden hierdurch die Lappen nicht genug beweglich, so fiigt
man jederseits noch einen Bogenschnitt nach aussen hinzu (Fig, 100),

Besser ist es, zwel seitliche Lappen ausder Wange

zu Dbilden, welche man nach Ablésung vom Knochen gegen die
Mitte zusammenlegt [Bruns| (Fig. 103, 104).

Fig. 103. Fig. 104.

Cheiloplastik nach Bruns,

Fiir manche Fille eignet sich auch die Methode von Sédillot,
welcher zwel seitliche viereckige Lappen mit oberer

Basis aus der unteren Wangengegend schneidet und dieselben iiber
die Unterlippe hinaufschligt (Fig. 105, 106).

Fig. 105. Fig. 1086.

'_‘.‘. - L

e
w4 .ﬂ-l
g e
- Y W

2

Cheiloplastik nach Sedillot.




Die Stomatoplastik
(Stomatopoésis, Mundbildung)

wird gemacht bei Verengerung der Mundéffnung, die am
hdufigsten durch Narbenschrumpfung nach Verschwiirungen
entsteht, aber auch angeboren vorkommt,

Dieffenbach verfuhr auf folgende Weise: Von der Mund-
offnung aus werden zweiseitlicheSchnitte durchdieganze
Dickeder Wange gefiihrt, so weit wie der neue Mund gross sein soll
(Fig. 107); hierauf wird die Schleimhaut an die fiussere
Haut gesiumt; gelingt dieses wegen der narbigen Beschaffen-
heit von Haut und Schleimhaut nicht leicht, so wird die letztere
ein Stiick weit von ersterer abpriiparirt und dadurch beweglicher ge-
macht. Besonders an den neuen Mundwinkeln ist eine

Fig. 107. Fig, 108,

Stomatoplastik nach Dieffenbach.

genaue Umsiumung zu erstreben; da eine Wiederverengerung der
Mundspalte nur dadurch zu verhiiten ist, dass die Schleimhant
mit dem Mundwinkel per primam intentionem verwiichst, so ist
es rathsam, die Schleimhaut hier in Form eines kleinen drei-
eckigen Lippchens in den Winkel einzunihen (Fig. 108) [Roser].

Um vor Recidiven zu schiitzen, ist
einige Zeit nach der Operation das Tragen
eines ,kiinstlichen Mundes* (Hiiter) von
Nutzen ; dieser besteht aus einer Hartgummi-
rohre, von der Weite des neuen Mundes
Kinstlicher Mund nach Hiter, Und der Form eines Cylinderhutes ohne

Deckel (Fig. 109).

Fig. 109.
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Meloplastik.
Wangenbildung.

Kleinere Defecte der Wangen lassen sich schliessen, in-
dem man die umgebenden Weichtheile von der Unterlage ausgiebig
so weit ablost, dass sie sich in irgend einer Richtung durch die
Naht vereinigen lassen; es ist indessen besonders darauf zu achten,
dass durch den Zug der Naht nicht andere Entstellungen (Ec-
tropium, Verzerrang der Mundspalte und Nasenfliigel) entstehen.

Bei grisseren Liicken muss man Lappen aus der Um-
gebung Dbilden, durch deren Dehnung und Verschiebung
das Loch gedeckt wird; als Beispiele mogen Fig. 110—113
dienen.

Fig. 110. Fig. 111.

Meluplastik durch Dehnung eines gestielten Lappan's'.

Fig. 112 Fig. 113.

Meloplastik durch Verschiebung zweier gestielter Lappen.

Fehlt an diesen Stellen die Schleimhaut, so wiirde
durch Schrumpfung der Lappen die meist vorhandene Kiefer-
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klemme noch verstirkt werden. Um diese zu verhiiten, kann
man entweder ein Stiick aus dem Unterkiefer aussiigen und dadurch ein
falsches Gelenk herstellen, (Esmarch s. S. 33) oder aber einen
Hautlappen mit der Epidermisfliche als Unterfutter in den Defect
hineinschlagen und dariiber einen andern Hautlappen legen, oder
endlich einen schon gebildeten gestielten Lappen vor seiner Ein-
pflanzung in die Liicke durch Hauttransplantation an seiner Wund-
fliche zu iiberhiiuten suchen (Thiersch).

Fig. 114, Fig. 115.

Meloplastik nach Kraske.

Kraske bildet aus der unmittelbaren Umgebung des
Defects einen Lappen, welcher in denselben hineingeklappt wird;
derselbe kann einheilen, auch wenn sein Stiel nur aus subcu-
tanem Gewebe besteht (Gersuny). Nach der Einnihung in die
Liicke bildet seine Epidermisfliche die Innenseite der neuen
Wange, wiihrend seine Wundfliche ebenso wie die Stelle, aus der er
entnommen ist, durch Transplantation nach Thiersch gedeckt wird.
(Fig. 114, 115.) Dieses Verfahren fiihrt zwar in einer Sitzung
zum Ziele, doch verursachen bei Minnern die in die Mundhéhle
wachsenden Barthaare grosse Unbequemlichkeiten, und wenn auch
mehrfach beobachtet worden ist, dass die umgeklappte Haut der
Schleimhaut #hnlich wurde und die Haarbiilge zn (Grunde gingen,
so haben doch Israel und Hahn Verfahren angegeben, welche
diesen [Uebelstand dadurch vermeiden sollen, dass aus entfernter
liegenden, unbehaarten Korperstellen (Hals, Brust) grosse Haut-
lappen herbeigeholt werden. (Fig. 116—118))

Esmarch, Chirurgische Technik. 5



Israel bildet einen langenLappen ausder seitlichen
Halshaut, welchen er am Stiel sitzen lisst, umklappt und mit
seiner vorderen Hilfte in den Schleimhautrand des Defects ein-
niiht, so dass die Epidermisfliche nach innen gegen die Mundhihle

Fig. 118. Fig. 117. Fig. 118.

meloplastik nach lIsrael.

liegt (Fig. 117); nachdem dieses Stiick eingeheilt ist, (nach 14
bis 17 Tagen) wird der Stiel abgeschnitten und das nun freigewordene
hintere Stiick ebenfalls umgeklappt und nach Abschabung aller
Granulationen auf das erste, Wundfliche gegen Wundfliche, ge-
niht, so dass das neugebildete Wangenstiick aus doppelter Haut-
lage besteht (Fig. 118). Der Mundwinkel wird durch Verziehung
des Lippenroths (s. 8. 55) iiberhiiutet und das Loch hinten an
der Umschlagsstelle durch Anfrischung geschlossen.

Ich habe in einem f#hnlichen Falle einen langen Lappen aus
der Halshaut genommen, dessen Stiel unmittelbar neben dem Defect-
rande lag, denselben durch Umklappen der unteren Hilfte ver-
doppelt und so in die Liicke eingeniiht, dass die Umschlagsstelle
den neuen Mundwinkel Dbildete. Ktwas schwierig ist hierbei die
Anlegung der Naht, da das eingeklappte Ende des Lappens zu-
erst mit den Resten der Schleimhaut und dann der #dussere Theil
mit den Wundrindern der dusseren Haut verniht werden muss. Die
Stelle, aus der der Lappen genommen ist, lisst sich in ganzer
Ausdehnung durch die Naht schliessen,

—
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Rhinoplastik.
Der Ersatz der Nase

kann versucht werden

bei Verlustderselbendurch Verwundungen, Tuber-
culose, Syphilis, Neubildungen.

Je nachdem die ganze Nase oder nur Theile derselben
gu ersetzen sind, unterscheidet man die totale und
partielle Rhinoplastik.

Totale Rhinoplastik.
I. Mit Bildung eines Lappens aus der Stirnhaut

(sog. indische Methode).
] w <f>
1. Urspriingliches Modell der Indier, 2 und 5 Modelle von Dieffenbach, 4 von Ammon-

Modelle zur Hhmanastlk.
Zeis, 3, 6, 7, 8 von Langenbeck.

a) bei Verlust der Weichtheile der ganzen Nase:

Zur Bestimmung der Griossenmaassedes Lappens
macht man sich ein Modell aus Leder oder Heftpflaster, welches
man auf den zu ersetzenden Defect anpasst, wobei folgende nor-
male Verhiiltnisse zu beobachten sind:

Der untere Umfang der Nase iiber die Spitze gemessen
muss  gleich sein der Entfernung vom inneren Augenwinkel
zum Mundwinkel (etwa 7 cm), die Linge des Nasen-
riickens gleich der Entfernung von der Grenze des Haar-

53
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wuchses bis zur Glabella; je linger das Septum gebildet wird,
um so hoher wird die Nase; um eine gebogene (rimische) Nase
zu erhalten, wilbt man die Seitenriinder des Lappens etwas, wiithrend
gerade Seitenriinder eine mehr griechische Form hervorbringen.

Dem Hautlappen wurden von den einzelnen Chirurgen die
verschiedensten Formen gegeben, vgl. Fig. 119.

Nachdem die Form und Grosse des Lappens bestimmt und
in Heftpflaster ausgeschnitten ist, wird dieses Modell auf die Stirne
itber der Nase festgeklebt und zwar so, dass der Stiel des
Lappens schriig gegen einen Augenhdhlenrand gerichtet ist,
wodurch die Art. angularis in die Erniihrungsbriickekommt (Fig. 120);

Fig. 120. Fig. 121,

Totale Rhinoplastik aus der Stirn.
& .o¢- (Indische Methode).

dann schreitet man zur Operation:

Der Kranke befindet sich in halbsitzender Stellung und ge-
mischter Chloroformmnarcose (vorher Injection der Maximaldose
Morphium), wodurch withrend der Dauer der Operation, wenn die
Anwendung der Chloroformmaske nicht mehr miglich ist, ein
Zustand von Schmerzlosigkeit erzeugt wird, wiihrend der Kranke
lauten Anrufen und Befehlen noch gehorcht.

1. Nun wird zuniichst der Rest des Nasenstumpfes in
Gestalt eines gleichschenkligen Winkels wund gemacht, indem
man am Rande des Defects entlang tiefe Schmtte fiihrt
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bis zu der Stelle, wo die Nasenfliigel eingepflanzt werden sollen.
An der Stelle, wo das neue Septum einzufiigen ist, wird oberhalb
des Philtrum ein kleiner dreieckiger Spalt geschnitten. Die Rinder
der Seitenschnitte, ebenso wie die Oberlippe werden nach aussen
zu etwa '/, em vom Knochen abgeldst.

2. Das auf der Stirn festgeklebte Masenmodell wird mit
‘scharfem Messer genau iiberall bis auf den Knochen umschnitten.
Den inneren (unteren) Rand des Stieles lisst man in der Niihe
des Augenwinkels bis in den oberen Wundwinkel des angefrischten
Nasenstumpfes verlaufen; der fussere (obere) biegt oberhalb der
Augenbrane hakenférmig nach aussen um, wodurch bei
Drehung des Stieles eine Abknickung desselben miéglichst vermieden
wird. Der so umschnittene Hautlappen wird sammt dem Pe-
riost vom Knochen abgeldst und das Heftpflastermodell ent-
fernt, dann wird der Lappen nach unten geschlagen, so
dass er vor der Nasenhohle herabhiingt.

3. Ehe man nun die Anheftung des Lappens vornimmt, ist
es zweckmiissig, zuvor die grosse Wunde auf der Stirne
durch seitliche Vernihung der Wundecken zu verkleinern, so
weit dies ohne allzu grosse Spannung mdoglich ist; der in der
Mitte iibrig bleibende Defect kann nun sofort oder auch am Ende
der ganzen Operation durch Transplantation nach Thiersch
oder Wolfe gedeckt werden (Fig. 121).

Wiihrenddessen hat der herunterhiingende Lappen sich ,aus-
geblutet* und ist blass geworden; er wird nun angenaht.

4, Zunichst wird das zum Septum bestimmte Stiick des
Lappens an seinen beiden unteren Ecken mit scharfem Messer
oberflichlich wund gemacht und der Linge nach leicht zu-
sammengefaltet in den dreieckigen Schnitt oberhalb des
Philtrum mit Knopfnihten eingeniht; darauf werden die beiden
Nasenfliigel gebildet durch Umklappender beiden Sei-
tenecken nach innen zu; in dieser zusammengefalteten Lage
werden sie durch eine durch die ganze Dicke des neuen
Nasenfliigels gelegte lose Matratzennaht gehalten und ihre hinteren
Seiten durch Knopfniihte an den angefrischten unteren Wundwinkel
des Defectes angeheftet, Dann erst werden die Seitenrinder
in den Wundfalz mit zahlreichen Knopfnihten genan eingeniiht,
In der Niihe des gedrehten Stieles diirfen die Nihte nicht zu
dicht angelegt werden, am besten so, dass sie sich nicht gegen-
iiberstehen (alternirend).
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In die neugebildeten Naslocher werden zwei mit Jodoformgaze
umwickelte Gummirihren eingelegt, um ihrer grossen Neigung zum
Zuwachsen entgegen zu wirken und die umgeschlagenen Haut-
rinder sanft gegen einander zu driicken (Fig. 121); dieselben
miissen auch nach erfolgter Anheilung der Nase noch lange Zeit
getragen “'El'dﬁ‘!ﬂq

Um diesem liistigen Uebelstande abzuhelfen, rieth von Volk-
mann, das Septum nicht anzuniihen, sondern frei herab-
hingen zu lassen; im Laufe der Wundheilung wulstet es sich nach
innen zu in die Nase hinein, und lisst der Luft einen geniigenden
Zugang durch die Nase; sollte spiiter eine Verbesserung der
Entstellung erwiinscht sein, so kann man das Septum nachtriglich
bilden (s. 8. 78).

Zum Verband nach Rhinoplastik benutzt man am besten
schmale mit Borsalbe bestrichene Lippchen aunf den Nahtlinien, so
dass man immer den Zustand und die Farbe der neuen Nase im
Auge behiilt; die vernihte und transplantirte grosse Stirnwunde
kann durch einen leichten antiseptischen Druckverband geschiitzt
werden,

Ist die neue Nase am niichsten Tage noch von blasser Farbe,
so ist dieses kein schlechtes Zeichen: sie wird in den néichsten
Tagen blassrosa und schliesslich von normaler Farbe; ist sie da-
gegen blauroth oder dunkelbraun verfirbt, so ist meist ein nicht
vollstiindiger Erfolg der Operation durch theilweises Absterben des
Kunstgebildes zu befiirchten; bisweilen thun Blutegel, an die
blauen Stellen gesetzt, gute Dienste.

Die zu Anfang sehr entstellende Faltung des Stieles
wird spiiter durch einfaches Ausschneiden des Hockers beseitigt,
ebenso konnen spiiter noch mehrere kleinere Nachoperationen zur
Verschonerung der Form nithig sein; alle diese Operationen diirfen
nicht zu friih, jedenfalls nicht vor der 4.—6. Woche ausgefiihrt
werden, da sich die neue Nase durch nachtriigliche Schrumpfung
immer mehr und mehr (meist zu ihrem Nachtheile) veriindert,
zamal wenn die erhoffte Ossification des Pericranium entweder
hochst gering ist, oder ganz ausbleibt.

b) bei Verlust der ganzen Nase mitsammt dem kndchernen
Geriist derselben sinkt die auf obige Weise neugebildete
Nase aus Mangel an Stiitze in sich zusammen und flacht
sich mehr ab,
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Um dieses zu verhiiten, hat man sich bemiiht, durch ge-
eignete Unterfiitterung der Weichtheilnase einen festeren Halt
zu geben.

Schon von Langenbeck glaubte durch Mitnahme
des Periosts der Stirnhaut der Nase grissere Festigkeit zu
geben; er hatte auch den Plan, eine dem neuen Nasenriicken
entsprechende Knochenspange an dem Lappen zu bilden, wie dies
von Hacker neuerdings mit Erfolg that.

Hueter bildete aus der noch vorhandenen Haut des Nasen-
riickenrestes einen Lappen, der nach unten umgeklappt wird, so
dass seine Wundfliiche nach vorne sieht; auf dieselbe wird dann
der Stirnlappen gelegt; durch die Neigung des umgeschlagenen
Lappens, in seine alte Lage zuriickzukehren, kann der Nasenriicken
etwas gehoben bleiben (federnder Stiitzlappen) [Fig. 120].

Fig. 122 Fig. 123.

J
(i

Osteoplastisches Nasengeriist nach von Langenbeck.

von Langenbeck versuchte das Nasengeriist osteo-
plastisch wieder herzustellen, indem er das meist nur
eingesunkene, aber doch noch in Resten vorhandene Nasenskelett
sammt den durch den chronischen Verlauf fritherer Ulcerationen
bedingten Callusmassen wieder aufrichtete, Nachdem die Apertura
pyriformis durch einen vom Nasalfortsatz des Stirnbeins abwiirts
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laufenden Medianschnitt freigelegt und die Haut nach beiden Seiten
etwas zuriickpriparirt ist, siigt er vom Rande der Apertura pyri-
formis beiderseits mit der Stichsiige einen schmalen Knochen-
streifen ab, der an seinem unteren Ende mit dem Oberkiefer in
Verbindung bleibt (Fig. 122). Die so entstandenen Bilkchen werden
mit dem Elevatorium senkrecht aufgerichtet und die vorher abgeldsten
Hautlappen an ihnen befestigt; dann werden die eingesunkenen
Nasenbeine jederseits vom Processus nasalis maxill, sup. abgesigt
und langsam mit dem Hebel in die Hohe gebrochen, wobei die
Nahtverbindung zwischen Nasenbein und Stirnbein das Charnier-
gelenk bildet., Ueber dieses wie Dachsparren wirkende
Stiitz geriist wird nun die neue Nase aus der Stirn, wie oben
beschrieben, gelegt (Fig. 123).

In Fillen, wo es gelingt, bei grosser Biegsamkeit des Knochens
diese Sparren so aufzurichten, dass ihre Ernihrungsbriicke nicht
abbricht, oder einknickt, kann man mit dieser kunstvollen Operation
einen schinen Erfolg haben; meist aber tritt doch Necrose ein,

Kbnig nahm aus der Stirn einen Hautknochenlappen,
indem er von der Glabella einen langen schmalen viereckigen
Streifen schnitt, und nun mit scharfem Meissel einen schmalen
Knochenspahn aus der Corticalis des Stirnbeins ausmeisselte, der
mit dem Hautlappen in inniger Verbindung blieb und seine
Innenfliche darstellte. Dieser Lappen wurde iiber den Nasen-
defect heruntergeklappt und iiber den so gebildeten neuen Nasen-
riicken der Weichtheillappen aus der Stirn befestigt (s. S. 80).

Fig. 125.

Pt

a.sik nach Verneuil.

R el . m-.inul

Rhinoplastik nach Thiersch.



Thiersch benutzte zur Unterfiitterung zwel seitliche
rautenféormige Lappen aus der Wangenhaut, die er
mit der Wundfliche nach aussen in der Mittellinie zusammen
niithte und dariiber den Stirnlappen legte; die entstandenen grossen
Defecte werden durch Transplantation gedeckt (Fig. 124).

Aehnlich, nur umgekehrt, verfuhren Verneuil und
- Bouisson, welchedenStirnlappenzurUnterfiitterungbe-
nutzten, und dariiber zwei seitliche Wangenlappen schoben (Fig. 125).

II. Ist die Stirnhaut wegen Fiz. 126
narbiger Beschaffenheit zn ===
plastischen Zwecken nicht e =

gut verwendbar, so muss - e

man andere Theile des Ge-

sichts zu verwenden suchen:

Nélaton ersetzte die

Weichtheile der Nase

durch zwel rautenfor-

mige seitliche Wan-
genlappen, welche ihre

Basis am Nasenriicken und

inneren Augenwinkel haben; Rhinoplastik aus der Wange nach Nélaton.

an dem. einen LII.P]_'JE'I] ol (Franziosische Methode.)

noch ein viereckiges Anhingsel sich befinden zur Bildung

des Septums (:S'Dg. franzosische Methode) |[Fig. 126].

III. Ist im ganzen Gesicht iiberhaupt keine gute Haut zum Ersatz zu
finden, so bleibt nichts iibrig, als nach dem Vorgange von
Tagliacozza*) (1597) und v. Grife (1816) die neue Nase
aus der Armhaunt zu bilden (italienische Methode).

Zu dem Zwecke wird aus der Mitte des Oberarms zunichst
durch zwei Einschnitte ein doppelt gestielter Lappen ge-
bildet, den man durch Unterschieben von Gaze am Wiederverwachsen
mit der Unterlage verhindert. Wenn in dem Lappen die narbige
Schrumpfung beginnt, wird die eine Briicke durchtrennt und die
Wundfliche an den angefrischten Nasendefect geheftet. Ist die
Verheilung erfolgt, so wird auch die andere Briicke am Arm
durchtrennt (Fig. 127).

*) Tagliacozza, Professor in Bologna 1597: De curtorum
chirurgia per insitionem.



R 7 i S

Der Uebelstand., dass bei dieser Methode der Arm wihrend
der Heilung unbeweglich am Kopfe festgestellt sein muss (durch
Bandagen ev. Gypsverband), der Kranke immer die Secrete
granulirender Wundflichen einathmet, und schliesslich doch die

Rhinoplastik aus der Armhaut nach Tagliacozza
und v. Graefe.

neue Nase wegen der Minderwerthigkeit der Armhaut gegeniiber
der Gesichtshaut weniger lebensfiihig und formloser ist, inshesondere
schnell zusammenschrumpft, hat die italienische Rhinoplastik wenig
in Aufnahme kommen lassen: sie kann héchstens im Nothfall als
Ersatz der indischen Methode dienen.

Bei allen diesen Methoden lisst dennoch die neugebildete
Nase oft sehr viel zu wiinschen iibrig. Zudem ist sie auch noch
zum Verfall geneigt, manche schrumpft im Lauf der Zeit immer
mehr zusammen. Wer daher einen dauernden Erfolg haben
will, thut gut, die Nase gleich moglichst gross ,auf Zuwachs* an-
zufertigen.



Viel schionere kosmetische Erfolge erzielt man durch die
Nasenprothesen, die jetzt in vulkanisirtem Kautschuck oder
Celluloid (Kleinmann) in vorziiglicher Weise hergestellt werden,
zumal hierbei durch Anpassen von abgeschnittenen Maskennasen
(Kleinmann) oder nach Modellen von Bildhauern (Gronwald)die
fiir die betreffende Physiognomie passendste Form gefunden werden

Fig. 128.

Fig. 1208,

Nasenprothese nach Tiemann.

kann, Festgehalten werden diese Prothesen entweder durch ein
Brillengestell (wie bei Masken) oder durch zwei pincettenartig aus-
einander federnde Driihte, die sich gegen die Riinder, die Apertura
pyriformis und die Muschelreste stiitzen. Die Ansatzlinie wird
durch gefirbtes Collodium, Zinkleim u. dergl. miglichst unsichtbar
gemacht; einfaches Ankleben ohne Haltapparat ist zu unsicher.

Partielle Rhinoplastik.

Dieselbe dient zum Ersatz einzelner Theile der Nase,
z. B. einer Nasenhiilfte, eines Nasenfliigels, der Nasenspitze, des
Neptums.

Fehlt die eine Seitenwand der Nase, so kann man sie nach
der indischen Methode ersetzen, indem man aus der Stirnhaut
einen Lappen von der Form eines halbirten Nasenmodells her-
unterklappt und in den Defect einniiht; ebenso lassen sich griossere
oder kleinere Defecte des Nasenriickens durch entsprechend
geformte schmale Stirnlappen bedecken.




Betrifft der Verlust mehr den Nasenfliigel und die iiber ihm
liegende Haut, so bildet man nach von Langenbeck den Er-
satzlappen aus der anderen Nasenhiilfte:

Man schneidet einen schmalen rechteckigen Lappen aus der
gesunden Seite, dessen Basis am innern Augenwinkel der kranken
Seite liegt, dessen Seiten schriig iiber den Nasenriicken hiniiber-
ziehen und dessen unterer Querschnitt dicht iiber dem gesunden

e iy M

Ersalz eines Nasenfliigels aus der Haut des andern
nach von Langenbeck.

Nasenfliigelrande endigt; wird der von seiner Unterlage abgelste
Lappen iiber den stehenbleibenden ,Sporn® auf die kranke Seite
heriibergeklappt und hier eingeniiht, so ist er um einige Milli-
meter linger als der zu deckende Spalt. Durch (narbige) Ein-
krempung seines unteren freien Randes nimmt das meue Nasloch
dieselbe Form an, wie das gesunde, wiihrend der secundiire De-
fect durch Granulation heilt oder sofort nach Thiersch tiberhiutet
wird. Der Erfolg dieser Operation ist ein ausgezeichneter.

Kleinere Defecte der Nasenfliigel deckt man entweder
durch Heranziehung gestielter Lappen aus der benachbarten
Wangenhaut (Fig. 132, 133, 134) oder durch Herabschieben
eines A-formigen TLappens und Anlegung einer x-formigen
Naht nach Dieffenbach (Fig. 135, 136). Auach aus der
Oberlippe lisst sich, fihnlich wie in Fig, 133, ein Ersatzlappen

schneiden (0. Weber).



Fig. 132.

Fig. 134.

Ersatz eines Nasenfliigels durch gestielte Lappen aus der Wange.

Fig. 135.

Fig. 136.

Bildung des Naslochs durch Hautverschiebung.

Kleinere Defecte der Nasenspitze lassen sich in mannig-
faltigster Weise aus der Nase selbst ersetzen durch Bildung kleiner
Lappen mit geeignet angelegter Erniihrungsbriicke und Verschiebung.

Die secundiren Defecte gleichen

sich so aus, dass man sie spiiter
kaum bemerkt. W. Busch deckte
einen die Nasenspitze und einen Nasen-
fliigel einnehmenden Defect durch
einen seitlich gestielten Lappen aus-
der Haut des Nasenriickens und der
Glabella (Fig. 137). Originell ist
das Verfahren Hueters, welcher die
durch einen Keilschnitt excidirte
Plantarkuppe der kleinen Zehe als
Nasenspitze verwendete.

Fig. 137.

Ersatz der Nasenspitze und des Nasen-
fligels nach W. Busch.



Zum Ersatz des Septum
kann man verwenden :

1. die Haut des Philtrums der Oberlippe (Dieffenbach),
indem man die Mitte der Lippe durch zwei senkrechte Schnitte
durch ihre ganze Dicke auslost und gerade nach oben schligt,
so dass die Schleimhaut nach aussen sieht. Der Lappen wird dann
an die zuvor angefrischte Stelle der Nasenoffnung eingeniiht, und
die Lippenwunde durch Naht vollig geschlossen (Fig. 138, 139).

Fig. 138. Fig. 139.

- 4
N g = % v
Ersatz des Septum nach Dieffenbach.

2. die Haut der Oberlippe, aus welcher man einen schriig liegenden
Lappen bildet mit oberer Basis und diesen durch seitliche Verschie-
bung in die Nasenoffnung néiht : der Stiel muss dann spiiter abgetrennt
und in die Mitte gesetzt werden (von Langenbeck Fig, 140, 141).

Fig. 140. Fig. 141

IR .
Ersatz des Septum nach von Langenbeck.
3. die Haut des Nasenriickens, aus dem man ein Lippchen
bildet und nach unten seitlich dreht (Hueter). Fig. 142, 143.

Fig. 142, Fig. 143.

Ersatz des Septum nach Hueter.
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Der Wiederaufbau eingesunkener Nasen,

deren Knochen und Knorpelgeriist durch Geschwiire oder Ver-
letzungen zerstort worden ist (Sattelnasen), hat meist keinen
dauernden Erfolg, wenn man nur Hautlappen ohne feste Unter-
lage verwendet, weil durch die Schrumpfung der neuen Haut-
gebilde die Verunstaltung bald wieder eintritt.

War das Knorpelgeriist noch z. Th, erhalten, aber
die Nasenspitze tief eingesunken und aufwirts gestiilpt, so
verfuhr v. Langenbeck folgendermassen:

Durch einen nach oben convexen Querschnitt von einem Nasen-
fligel zum andern wird die Nasenspitze abgetrennt und durch
einen scharfen Haken nach unten vorn herabgezogen und aus ihrer
Nische herausgeholt. In den so entstandenen Defect von der Form
eines liegenden Halbmonds wird nun ein ihnlich geformter ge-
stielter Lappen aus der Stirnhaut hinabgeschlagen und durch Nihte
an die Seitenrinder und die Nasenkappe befestigt (Fig. 144—147).

Fig. 144. Fig. 145. Fig. 146. Fig. 147.

Wiederaufbau der eingesunkenen Nase nach von Langenbeck
vor und nach der Operaiion.

K énig bildete einen knochernen Nasenriicken durch
einen Weichtheilknochenlappen aus der Stirn.

Nach querer Abtrennung der Weichtheilnase an ihrer tiefsten
Stelle wird aus der Mitte der Stirn ein eca. 1 em breiter Haut-
lappen umschnitten, dessen Basis in der Glabella liegt (Fig. 148).
Dieser Hautstreifen wird sammt dem Periost und einer
diinnen Knochenschicht mit einem schmalen Meissel vom
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Stirnbein abgelost, gerade nach unten geklappt, so dass seine
Knochenfliche nach aussen liegt und mit der beweglich gemachten
Nasenkuppe verniht (Fig. 149); iiber diesen Sparren wird dann
nach indischer Methode die neue Nase geformt.

Fig. 148. Fig. 149.

Rhinoplastik nach Kinig.

Israel liess den Hautknochenlappen erst iiberhiuten, spaltete
dann die unter ihm liegende Nasenhaut der Linge nach in zwei
thiirfliigelformige Lappen, die er an den angefrischten Knochen-
balken seitlich anheftete und so die Seitenflichen der Nase bildete.

Ollier umschnitt die eingesunkene Nase durch zwei Schnitte,
die an den Nasenfliigeln beginnend sich unter spitzem Winkel in
der Glabella trafen, nahm an dieser Stelle das Periost mit in den
Lappen und schob seine Spitze um 4 em nach unten, in welcher
Stellung er befestigt wurde. Aehnlich wie bei der Blepharoplastik
Dieffenbachs wird dadurch die Nasenriickenhaut reichlicher
nach vorn und die Nasenspitze nach abwiirts gedringt.

Miculicz bildete aus den vorhandenen eingesunkenen Weich-
theilen ein Septum, indem er dieselben durch seitliche Schnitte
am Rande der Apertura pyriformis abléste, nach der Mitte zu
klappte und ihre wundgemachte Oberfliiche mit einander verniihte.
Ueber die so geformte nur mit dem hiiutigen Septum in Ver-
bindung stehende neue Scheidewand wurde dann eine neue Nase
gebildet.
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Fiihren alle diese Versuche nur mangelhafte Erfolge herbei,
so muss man sichmitdenkiinstlichenNasengestellen begniigen,
welche aus Goldblech, Kautschuk, Bernstein u, s. w. hergestellt sind,

Fig. 150.

Bei gleichzeitiger Zerstorung von
Nase und Oberlippe, wie sie nach
Lues und Lupus nicht selten vor-
kommt, kann man den Ersatz dieser
Theile in einer Sitzung vor-
nehmen (Fig. 150), wobei man alle
noch vorhandenen brauchbaren Haut-
theile moglichst schont und theils zur
Deckung, theils zur Unterfiitterung
verwendet.

Plastische Operationen bei angeborenen Spalthil-

dungen der Mundgegend.
I. Bei Lippen- und Kieferspalten.

Die meisten dieser Operationen kinnen gleich nach der
Geburt vorgenommen werden, doch ist es zweckmissig, bei den
schweren Formen die Kinder etwas iilter (1—2 Jahre) werden zu
lassen, um besser entwickelte Hauttheile zur Verfiigung zu haben.
Ausserdem kann man bei Kieferspalten durch vorliufige Operation
und passend angewandten Druck die Spaltrinder vorher wesentlich
einander nihern,

(Grissere Kinder konnen in Narkose und dann, wenn man es
vorzieht, am hiingenden Kopf (Rose) operirt werden, kleinere
Kinder werden nicht chloroformirt, sondern in aufrechter Stellung
mit Binden entweder auf ein Brett oder an die Brust eines
sitzenden Gehiilfen festgewickelt. Zu beiden Seiten steht je ein
Assistent, welcher durch Druck mit Fingern und Schwimmen die
Blutung aus der Lippe beherrscht und das etwa in den Mund
geflossene Blut mit Stielschwimmen entfernt.

Esmarch, Chirurgische Technik. 6



A. [Einseitige Lippenspalte (Hasenscharte).

Die einfache Anfrischung der Spaltrinder mit nach-
folgender Vernihung hinterliisst meist einen entstellenden Einkniff
durch die nachtriigliche Verkiirzung der Narbe; die folgenden
Verfahren bezwecken daher hauptsiichlich diesen Einkniff zu ver-
meiden und eine hinreichende Linge der Lippe herzu-
stellen.

Bei unvollstiindigen, nicht bis an das Nasenloch reichenden
Spalten leichteren Grades kann man je nach der Tiefe derselben
in verschiedener Weise verfahren.

Fig. 152. Fig. 158.

Verfahren von Neélaton.
Anfrischung. Wunde. Naht.

1. Nélaton durchschneidet die Lippe oberhalb des Spalt-
winkels parallel den Rindern derselben, zieht den Spaltwinkel
herab und vereinigt die rautenformige Wunde in der Léngsrichtung,
so dass ein riisselformiger Vorsprung entsteht, der sich nach-
triiglich durch die Narbenschrumpfung wieder ausgleicht.

Fig. 154. Fig. 155. Fig. 156.

Lippensaumverziehung nach von Langenbeck (und Wolff).
Anfrischung. Wunde. Naht.

2. J. Wolff trennt nach v. Langenbecks Vorgang den
ganzen Lippensaum bis nahe zu den Mundwinkeln von der Lippe
ab, zieht ihn nach unten, vereinigt die Wundriinder in der Lings-



richtung und heftet den Lippensaum durch wagerechte Naht an
die so neugebildete Oberlippe, nachdem er soviel vom Lippen-
roth ausgeschnitten hat, dass nur noch ein missiger Vorsprung
zuriickbleibt, der wieder durch Lingsnaht vereinigt wird. (Lippen-
saumverziehung.)

Fig. 157. Fig. 159.

Verfahren von Malgaigne.
Anfrischung. Wunde. Naht.

3. Malgaigne umschneidet den Spaltwinkel halbkreisformig,
fithrt von beiden Enden dieses Schnittes zwei kleinere schriig nach
aussen unten in die Lippe hinein, klappt die so gebildeten
Zipfel nach unten und niht die dadurch verlingerten Spaltriinder
in der Mitte zusammen,

Verfahren von Mirault {(v. Langenbeck]).
Anfrischung. Wunde. Naht.

4. Mirault schneidet nur ein Lippchen aus dem einen (am
besten lateralen) Spaltrande, frischt den andern Rand entsprechend
winklig an und bildet durch Anniihen des Liippchens an den ab-
geschrigten Wundrand der andern Seite den Lippensaum.

5. Giraldés bildet am lateralen Rande ein Liippchen mit
unterer Basis und fithrt von dessen Spitze einen Schnitt
nach aussen unter dem Nasenfliigel hin; vom inneren Spaltrande
wird ein Liippchen mit oberer Basis geschnitten, welches nach

h*
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oben gezogen den unteren Rand des Nasloches bildet, wiihrend
das Liippchen der anderen Seite nach unten gezogen und als
Lippensaum verwendet wird,

Fig. 163. Fig. 164, Fig. 165.

Verfahren von Giraldés.
Anfrischung. Wunde. Naht.

Diese dlteren Methoden sind in neuerer Zeit vielfach abgeiindert
und verbessert worden, z. B. durch Kénig, Maas und Hage-
d orn. Die Schnittfithrungen bezwecken alle miglichst lange Wund-
riinder zu erzielen; die Ausfiihrung ist aus Fig. 166—174 ersichtlich.

Ich selbst verfahre seit 1854 bei allen diesen Spaltbildungen
(namentlich bei etwas iilteren Kindern, wo hinreichend Weichtheile
vorhanden sind) nach dem von mir aufgestellten ,Princip der
Sparsamkeit® d. h. ich umschneide an allen Spaltrindern
genau an der Grenze des rothen Lippensaums die Lappen, klappe
die Schleimhaut nach hinten zuriick und niihe die Schleimhaut-
lappen mit feinsten Niihten so zusammen, dass sie eine Unterlage
mit nach vorn gerichteter Wundfliiche bilden, auf welcher dann
die Riinder der #dusseren Haut zusammengeschoben und durch
Niihte vereinigt werden (Fig. 175—6).

Das Verfahren ist miihsamer und zeitraubender, als alle
andern und desshalb auch nur bei ilteren Kindern anwendbar,
giebt aber auch bei weitem die schinsten Erfolge,

Fig. 166. Fig. 187. Fig. 168.

! Verfahren von Kiinig.
Anfrischung. Wunde. Naht.



Fig. 172,

—~

Verfahren von Maas.
Wunde.

Fig. 173

Verfahren von Hagedorn.

Wunde. MNaht.

Bei doppelseitiger Lippenspalte wird der in der Mitte befind-
liche Lappen im wesentlichen nach den eben beschriebenen Methoden
wund gemacht und mit den Seitenstiicken vereinigt, wobel es vor
allem darauf ankommt, mit den vorhandenen Weichtheilen sparsam
umzugehen, d. h, nichts wegzuschneiden, was noch zu verwerthen ist.

Das Mittelstiick muss
am Rande der Schleim-
haut umschnitten werden,
so dass entweder ein
viereckiger (Liangen-
beck) oder runder (Es-
mMmarc h) Wundrand ent-
steht, an welchen die
wundeemachten Seiten-
rinder auf verschiedene
Weise angeniiht werden

Fig. 175. Fig. 1786.

' Verfahren von Esmarch.
Anfrischung. Naht.

sind die letzteren nicht breit genug, so kann man durch seit-
liche Einsclinitte dieselben verlingern und ohne Spannung
zusammenschieben (Maas, Hagedorn Fig, 177—182).



Verfahren von Maas.
Wunde.

Fig. 180. Fig. 181.

: Verfahren von Hagedorn.
Anfrischung. Wunde. Naht.

C. Doppelseitige Lippen- und Kieferspalte.

Der hierbei vorhandene Biirzel (Zwischenkiefer) springt
in der Regel stark vor: es ist daher nithig, denselben erst zuriick-
zulagern, ehe man die Vereinigung der Lippenspalten vornimmt.

Am besten eignet sich hierzu das Verfahren Barde-
lebens, welcher subperiostal dicht hinter den Ossa
incisiva den Vomer durchschneidet,

Fig. 184.

Zuriicklagerung des Zwischenkiefers nach Bardeleben.
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Zu dem Zwecke macht er auf dem unteren Rande des Vomer
genau in der Mittellinie, um die zu beiden Seiten liegenden A rt.
nasopalatinae nicht zu verletzen, einen etwa 1 em langen Schnitt
bisaufden Knochen(Fig.183 ), hebelt mit einem feinen Spatel den muscés-
periostalen Ueberzug beiderseits ab, schiebt die Spitzen einer Knochen-
scheere zu beiden Seiten des Vomer unter dem Periost senkrecht hin-
auf und durchschneidetihninseinerganzen Héhe. Durch
Druck auf den Biirzel von vorn her werden nun die beiden Knochen-
platten an einander vorbeigeschoben und dadurch der vorspringende
Zwischenkiefer in die Kieferspalte zuriickgedriickt. (Fig. 184.)

Um den reponirten Zwischenkiefer in seiner Lage zu erhalten,
liisst man das Kind ein Miitzc¢hen (Nachthaube) tragen, an welchem

Fig. 185. ein Band aus Kautschuk so befestigt ist, dass es
gerade quer iiber die Oberlippe unter die Nase zu
liegen kommt, und den Biirzel zuriickhilt, ohne
das Kind am Saugen u. s. w. zu verhindern.
(Fig. 185.) Diese Vorrichtung ist besser als der
sThiersch’scheSchmetterling®, beiwelchem
das Gummibiindchen durch zwei auf die Wangen
geklebte Heftpflasterstiicke festgehalten wird, weil
/ das Pflaster sehr bald Eczem verursacht.
Zuriickdrdngen des Biir- Wenn der Biirzel breiter ist, als der

zels durch  elastischen . . . .
Zug. Zowischenraum zwischen den Kiefern, so schneidet

man mit der Knochenscheere von seinen Seitenriindern, sowie von den
Rindern der Kieferspalte soviel ab, dass er in den Spalt hineinpasst
und niiht ihn in dieser Stellung mit Silberdraht fest. Stiosst man bei der
Fithrung der Schnitte auf Zahnkeime, so werden dieselben mit einem
kleinen Liffel herausgehebelt. Die Vereinigung der Lippenspalten kann
nun gleich angeschlossen werden, ge- Fig. 186.
schieht aber besser erst spiiter, wenn die
Weichtheile etwasmehr entwickeltsind.
Das einfache Ausschneiden
eines keilformigen Stiickes
aus dem Vomer sammt seinen
Bedeckungen nach Blandin ist
weniger zweckmissig, weil der
Ziwischenkiefer beweglich bleibt und
die Blutung aus den durchschnitte- _
nen Art, ‘masopalatinae sehr Resection eines Dreiecks aus dem
betriichtlich werden kann. Vomer nach Blandin.




Auch das Verfabren von Simon giebt kein schines
Resultat, Er loste die Seitenlappen durch Bogenschnitte um die
Nasenfliigel und seitliche Einschnitte soweit ab, dass sie geniigend
beweglich wurden und an die angefrischten Seitenriinder des vor-
springenden Biirzels angeniiht werden konnten, wobei er auf das
mangelhafte Aussehen der so gebildeten Lippe vorldufiz nicht
achtete; erst spiter, wenn durch den Zug der Seitenlappen der
Ziwischenkiefer geniigend zuriickgelagert war, wurde die Aus-
besserung der Lippe vorgenommen,

Fig. 187. Fig. 188. Fig. 189.

Verfahren von Simon.

Anfrischung. Vorldufige Befestigung der Seiten- Spiitere Lippenbildung.
lappen.

Das einfache Wegschneiden des ganzenZwischen-
kiefers ist auf keine Weise zu rechtfertigen, weil darnach eine
sehr grosse Entstellung der Mundgegend zuriickbleibt.

D. Einseitige Lippen- und Kieferspalte.

Hier pflegt deraneinerSeiteangewachseneZwischen-
kiefer schriig nach der andern stark vorzuspringen und wiirde der
Vereinigung der Weichtheile sehr hinderlich sein. Um ihn beweglich
zu machen und zuriickzulagern, driickt man einen l16ffelartigen
Hohlmeissel an der Stelle, wo das Os intermaxillare mit dem
Alveolarfortsatz verwachsen ist, mit einiger Kraft von unten
her durch den Kieferrand nach oben, bis der Zwischenkiefer sich
um seine Achse drehen und in den Kieferspalt hineindriicken lisst,
wo er dann durch das elastische Miitzenband festgehalten wird ;
die Vereinigung der Weichtheile kann gleich darnach oder auch
spiiter vorgenommen werden,
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II. Bei Spaltbildungen des Gaumens.

Dieselben sind sehr oft mit Lippen-Kieferspalten verbunden.

Wiihrend man frither so lange mit dem operativen Verschluss
wartete, bis die Kinder so gross waren, um sich mit der nithigen
Vernunft der Operation zu unterwerfen, die sie meist selbst
dringend wiinschen, hat in neuerer Zeit der méglichst friih-
zeitige Verschluss noch bessere Erfolge zu verzeichnen (W olff),
da die Kinder dann besser sprechen lernen,

Dann operirt man am besten am ,hingenden Kopf* in
miissiger Narkose, Erwachsene kinnen ohne Chloroform in sitzender
Stellung operirt werden, wobei sie das Blut von Zeit zu Zeit
ausspucken und mit Eiswasser den Mund spiilen; stéirkere
Blutungen stehen nach zeitweiliger Tamponade,

Die Staphylorrhaphie,
d. h. der Verschluss von Spalten des weichen Gaumens durch
blutige Naht.
Die Operation wird folgendermassen ausgefiihrt (von Graefe

1816):

Fig. 190.

von Langenbecks Instrumente zur Operation der Gaumenspalte.

d. zweischneidiges spitzes Messer zur An- | d. Bauschiges Messer zur Anlegung der
frischung bei Staphylorrhaphie ; Seitenschnitte ;

b., ¢. spitzes und geknidpftes DMesser zur £., f. Sichelmesser zum Durchschneiden der
Ablésunge des weichen Gaumens von | Gaunmenmuskeln ;
der mnasalen’ Schleimhaunt und dem | . scharfes Hiakchen;
Gaumenbein; - ii. Mundwinkelhalter,

i. y,Diadem®,
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Der Kranke sitzt dem Lichte gegeniiber auf einem Stuhl,
withrend ein Gehiilfe den Kopf gegen seine Brust andriickt, der
Operateur sitzt vor ihm.

Der Mund wird aufgesperrt gehalten entweder durch den
Mundspiegel von Whitehead oder durch einen zwischen die
Backzihne geklemmten Kautschukkeil, wihrend die Mund-
spalte nach beiden Seiten durch die Mundwinkelbaken von
von Langenbeck (Fig. 190a) weit offen gehalten wird.

Die Schleimhaut des ganzen Gaumens und des Zungengrundes
wird durch Bepinseln mit einer 10 °/;. Cocainlésung unempfindlich
gemacht.

1. Anfrischung der Spaltrdnder. Mit der Frohlich’schen
Zange (Fig. 191 a) oder einer langen Hakenpincette oder einem scharfen
Hiikchen (Fig. 190 ¢) wird zuerst die linke S pitze der gespaltenen

Fig. 191. Uvula gefasst, nachunten
gezogenund gespannt;
darauf wird ein schmales
spitzes Messer (Fig. 190 )
mit nach oben gerichteter
Schneide dicht oberhalb der
gefassten Stelle einige Milli-
meter vom Rande entfernt
durch die Dicke des Ziipf-
chens gestossen und mit
sigenden Ziigen nach
aufwirts gefiithrt, bis
etwas iiber den Spaltwinkel
hinaus (Fig. 191). Das
zuerst gefasste Stiick des
Spaltrandes der Uvula wird
hart neben der Zunge nach
unten zu abgeschnitten und
das obere Ende des so ab-
gelosten Saumes vom Spalt-
winkel am harten Gaumen
Staphylorrhaphie. abgetrennt.

In derselben Weise wird der rechte Spaltrand des
Gﬂummsegels angefrischt.



Schema der Muskulatur des weichen Gaumens.

M. levator veli palatini. M. pharyngopalatinus. M. thyreopalatinus.
M. azygos uvualae,

a. Schnitt zur Durchtrennung der vom b. Schnitt zur Ablisung der mueds-
Hamulus pterygoideus kommenden periostalen Lappen bei der Urano-
Muskeln. plastik.

2. Zur Entspannung der Wundrinder kann man nach
Dieffenbach zu beiden Seiten derselben in einiger Entfernung
Entspannungsschnitte durch die ganze Dicke des Gaumensegels
machen. Besser ist es, nach Fergusson und von Langen-
beck die Gaumenmuskeln, welche das (Gaumensegel heben
und die Gaumenschlundbigen bewegen (M. levator vell pala-
tini und M. pharyngopalatinus [Fig. 192| zu durch-
schneiden: Ein sichelformig gebogenes spitzes Messer (Fig. 1907)
wird mit aufwiirts sehender Schneide dicht unterhalb und etwas
nach aussen vom MHamulus pterygoidens in der Richtung von
aussen nach innen und von vorn nach hinten durch das Gaumen-
segel bis gegen die hintere Rachenwand eingestossen und darauf
mit siigenden Ziigen das Gaumensegel in seiner ganzen Dicke bis
gegen den hinteren Rand des os palatinum durchschmtten
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(Fig. 192a). Die weiter vorn durch die canales pterygopalatini
verlaufenden Stiimme der Arteria pterygopalatina werden

dabei nicht verletzt.

Ist die Spannung der Wundrinder iibrigens

nicht gar zu betriichtlich, so konnen die Entspannungsschnitte

auch unterbleiben.

Fig. 194

Nadeiwerkzeug und Faden-
trager nach v. Langenbeck.

3. Die Anlegung der Naht geschieht am
besten mit dem Nadelwerkzeug nach
von Langenbeck (Fig. 194), einer stumpf-
winklig gebogenen gestielten Hohlnadel, aus
welcher dicht hinter der Spitze eine am Ende
hakenférmig gebogene sehr feine Uhrfeder
durch Druck auf eine kleine Scheibe am
Griff hervorgeschoben werden kann. Die Nadel
wird von vorn nach hinten dicht neben dem
angefrischten Spaltrande des Gaumens ein-
gestossen und wenn ihre Spitze in der Spalte
sichtbar wird, die Scheibe nach vorn geschoben,
wodurch der Haken aus der Nadel hervor
und durch den Gaumenspalt von hinten
nach vorne in die Mundhdhle hineintritt.
Mittelst des Fadentrigers (Fig. 193)
(eines in zwei gespaltene Schenkel auslaufen-
den Fiihrungsstibchens) fiihrt ein Gehiilfe die
Fadenschlinge dem Hiikchen entgegen und
der Operateur lisst, wenn der Faden hinter
dasselbe gelangt ist, die Uhrfeder zuriick-
schnellen, deren Haken den Faden fingt und
nach sich zieht, Das Instrument und mit
ihm der Faden wird nun von hinten nach
vorn aus dem Spaltrand hervorgezogen und
durch Vorschieben der Uhrfeder der Faden
aus dem Hikchen freigemacht. Die ent-
sprechende Stelle am andern Spaltrand wird
nun ebenfalls mit der Nadel durchstochen,
und von dem vorgedriickten Hikchen das
entgegengesetzte iiber den Fadentriiger aus-
gespannte Fadenende gefangen und durch Zu-

riickziehen der Nadel aus dem Munde hervorgeleitet (Fig. 195).
Die Naht wird mit Seidenfiiden in der Weise ausgefiihrt,
dass man vom Spaltwinkel beginnend nach der Spitze der Uvula



Fig. 195.

Anlegung der Naht.

Fertige Operation.

fortschreitet. Erst wenn alle Fiden in der oben beschriebenen
Weise durch die Spaltriinder gefiihrt sind, werden sie

in derselben Reihenfolge wie sie
angelegt sind, mit einem chirur-
gischen und daraufgesetztem ein-
fachen Knoten zusammengebunden
und dann kurz abgeschnitten. Da-
mit die zahlreichen aus dem Munde
heraushiingenden Fiden sich nicht
verwirren, ist es zweckmiissig, die-
selben an einem Pappstreifen oder
Schusterspan in entsprechend an-
gelegte Kerben einzuklemmen. Noch
bequemer ist der Fadenhalter von
Langenbeck’s, ein Halbring von
Blech mit angenieteten Klemmen,
welcher mittelst eines elastischen
Gurts wie ein Diadem vor der
Stirn befestigt wird (Fig. 190z
und 191).

Zu einer Staphylorrhaphie sind
kaum mehr als 3—6 Nihte er-
forderlich.

Uebrigens lassen sich die Niihte,
statt mit dem von Langenbeck-
schen Instrumentarium ebenso gut
mit anderen Werkzeugen ausfiihren,
je einfacher, um so besser. Statt des

Schiefmaul nach

Hagedorn.

Fig. 198.

nach v. Bruns.
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Niihapparates wandten Roser und Stromeyer einfache Nadel-
halter und gerade Nadeln an; auch der von Roux angegebene
Nadelhalter ist zweckmiissig. Operirt man in Narkose am hiingenden
Kopf, so lisst sich die Naht anch ganz bequem mit den Hagedorn-
schen Nadeln und dem Nadelhalter fiir tiefe Niihte, ,sog. Schief-
maul*, ausfiihren (Fig. 197). Es sind eine Reihe complicirter
Nihwerkzeuge angegeben, am bekanntesten ist wohl das von Passa-
vant, welches nach Art einer Niithmaschine arbeitet; die gestielte

Nadel von Bruns ist der von Langenbeck’s im wesentlichen
iihnlich (Fig. 198).

Die Uranoplastik

d. h. der Verschluss von Spalten des harten Gaumens durch
blutige Naht (von Langenbeck 1860)

wird fast ebenso, wie am weichen Gaumen ausgefiihrt:

1. Nach den gleichen Vorbereitungen werden die Spaltriinder
des harten Gaumens mit einem starkbauchigen Messer wund ge-
macht. (Fig. 190d.)

2. Zur Entspannung der starr auf ihrer Unterlage, dem
kniochernen Gaumen festhaftenden Wundrinder werden zwel
durch den Gaumeniiberzug (Schleimhaut und Periost) bis auf den
Knochen dringende hart an der Zahnreihe verlaufende
Seitenschnitte (Warren) gemacht, welche hinten am Hamulus
pterygoideus beginnen und vorn zwischen iiusserem und mittlerem
Schneidezahn endigen, so dass also vorn eine 1 c¢m breite An-
heftungsbriicke an den processus alveolaris, hinten eine ununter-
brochene Verbindung mit dem weichen Gaumen erhalten bleibt
(Schonung der Art. palatina, Fig. 1920).

3. Von diesen Schnitten aus hebelt man den ganzen Gaumen-
iiberzug von dem Xnochen ab und bildet so zwei mMucos-
periostale doppeltgestielte Lappen. Zu dem Zwecke setzt man ein
gebogenes Raspatorium in den seitlichen Einschnitt fest gegen den
Knochen gestemmt ein und driingt oder schiebt das Periost mit der
Schleimhaut nach der Mitte zu vom Knochen ab. Istdie Ablésung vom
Alveolarrande, wo die Verwachsungamfestesten ist, ebwa 1 em weit
gelungen, so kann man die mittleren Theile mittelst gekriimmter
Elevatorien leichter vom Knochen abdriingen. Die so gebildeten



Lappen werden nach der Mitte zu gegen einander geschoben, so
dass sie sich in der Mittellinie beriihren. KEs folgt nun

4. die Anlegung der Naht genau in der oben S. 92
beschriebenen Weise.

Bei einseitigen Gaumenspalten, d. h. wenn die
andere Gaumenhiilfte mit dem Vomer verwachsen ist, ist oft nur
ein Seitenschnitt an der entsprechenden Seite néthig; oder man
nimmt aus der mnach dem Spaltrande sehenden Seite des Vomer
einen mucosperiostalen Lappen, den man mit dem angefrischten
Spaltrand des harten Gaumens verniht (Lannelongue).

Ist bei sehr breiter Spalte und tiefem Gaumen das Material
fiir die Lappen verhiiltnissmiissig gering, so ist der Vorschlag von
Brandt bemerkenswerth, einige Monate vor der Operation simmt-
liche Backzihne des Oberkiefers auszuziehen und dadurch einen
flachen Gaumen und mehr Material zu erzielen. Ist aber reichlich
Material vorhanden, so dass sich die Lappen leicht vereinigen
lassen, dann rith von Langenbeck, die Seitenschnitte so anzu-
legen, dass in ihrer Mitte (etwa bei ¢ Fig. 192) eine kleine
Ernihrungsbriicke stehen bleibt, wodurch die Lappen mehr am
Gaumen gehalten werden und sich weniger auf die Zunge senken.

Wenn, wie meist beli angeborenen Defecten,
sowohl der harte als der weiche Gaumen gespalten ist, so ver-
bindet man nach der eben beschriebenen Weise die Staphylo-
rrhaphie mit der Uranoplastik:

Fig. 199.

Siaphylurrhiphie und Uranoplastik bei angeborener Gaumenspalte durch Verschiebung
zweier gestielter mucbsperiostaler Lappen.
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Die Seitenschnitte, welche am Hamulus pterygoideus
beginnen, fallen dann mit dem Entspannungsschnitt durch das
Velum zusammen. Ist man bei Ablosung der mucos-periostalen
Lappen bis zum hinteren Rande des os palatinum gelangt, und
also auch das Gaumensegel von demselben abgehoben, so schneidet
man den hinteren mnach dem Nasenrachenraum sehenden Schleim-
hautiiberzug des Velum palatinum in seiner ganzen Breite durch
und vom Os palatinum ab, wofiir Langenbeck ein besonders ge-
kriimmtes Knopfmesser angegeben hat (Fig. 190 b, ¢.)

Die abgelésten, ganz beweglichen, grossen Lappen hiingen
lose, wie ,Hingematten* in die Mundhéhle hinein und beriihren
sich fast von selbst in der Mittellinie, so dass bel der Naht keine
Spannung entsteht.

Die klaffenden Wunden der Seitenschnitte werden mit Jodo-
formgaze ausgestopft; iiber die Nahtlinie kann man ebenfalls einen
Streifen klebender Jodoformgaze legen.

Bei der Nachbehandlung hat der Kranke in den ersten Tagen
absolutes Schweigen zu beobachten und darf nur fliissige
Nahrung zu sich nehmen, Spiilungen, Berieselungen der Mund-
hohle mit schwachen antiseptischen Lisungen sind namentlich
nach den Mahlzeiten vorzunehmen.

Die Fiden konnen etwa vom fiinften Tage ab allmiihlig ent-
fernt werden.

Trotz gelungener Operation und nachfolgenden methodischen
Sprachiibungen bleibt die Sprache dennoch immer mehr oder
weniger niiselnd, ein Fehler, der hauptsiichlich dadurch bedingt
ist, dass das zu kurze Gaumensegel sich nicht vdllig an die
hintere Pharynxwand zum Abschluss der Nasenhohle anlegen kann.

Um diesem Uebelstande abzuhelfen, erdachte Passavant
als Ersatz fiir die Staphylorrhaphie die Gaumenschlundnaht,
wobei er die beiden getrennten Gaumensegelhiilften an die hintere
Pharynxwand annihte. Schénborn machte eine von Tren-
delenburg geplante Staphyloplastik, indem er den winkel-
formigen Spalt des weichen Gaumens durch einen #hnlich geformten
gestielten Lappen aus der Pharynxwand ausfiillte,

Hierbei wird freilich ein Abschluss der Nasenhéhle erzielt,
dieselbe aber auch zugleich véllig ausser Funktion gesetzt; der
Kranke kann nur durch den Mund athmen, kann sich nicht die
Nase schnauben, kann nicht riechen.



von Mosetig-Moorhof versuchte diese durch den volligen
Abschluss der Nasenhohle bedingten Beschwerden zu heben durch
Anlegung einer Oeffnung im harten Gaumen und zwar
legte er dieselbe ganz vorn dicht hinter den Schneidezihnen an,
um den niiselnden Beiklang zu vermeiden. (Fistelbildung am foramen
illﬁiﬁi’h'llﬂl.) Durch Ausmeisseln eines linsengrossen Stiickes und
Einlegen eines kurzen Metallrohrchens gelang es ihm, die Athmung
durch die Nase und theilweise auch das Riechen wiederher-
zustellen. |

Der operative Verschluss der Gaumenspalten, so vollkommen
er auch ausgefiithrt sein mag, kann in manchen Fiillen dennoch

nicht die Hiilfe der
Gaumenprothesen, Obturatoren,

entbehren, durch deren zweckmiissige Construction erst eine fast
normale Sprachbildung erzielt, ja die Operation villig er-
setzt werden kann.

Der prothetische Verschluss von Spalten des harten
G aumens ist verhiiltnissmissig leicht durch eine sich an den Zihnen
stiitzende Platte, welche den harten Gaumen iiberzieht, herzu-
stellen. Die iltere Idee, derartige Liicken durch Hineinstopfen
von Wachs, Leder, Baumwolle u, s, w. oder Bolzen in Hemd-
knopfform zu schliessen, ist vollig unzweckmiissig, da durch den
Fremdkorper die Rinder der Liicke immer mehr auseinander-
gedringt werden. Die Hauptschwierigkeit entsteht erst, wenn es
gilt, auch Spalten des weichen Gaumens zu schliessen und
zugleich einen Abschluss gegen die Nase beim Sprechen zu
erzielen,

Wirklich Gutes leisten hierin die in neuerer Zeit erdachten
auf physiologischen Grundsitzen fussenden Systeme:

Der Obturator von Suersen (1867) beruht auf dem Princip
der Benutzung des M. constrictor pharyngis superior
als bewegender Kraft zum Schliessen und Oeffnen des Durchgangs
zwischen Mund- und Nasenhohle; derselbe besteht aus einem Kloss
vulkanisirten Kautschuks, dessen Form nach einem weichen Modell
gebildet ist, in welches der Kranke selbst durch lantes Sprechen
seine contrahirten Schlundmuskeln eingepresst hat. Ruhen diese,
so entsteht durch ihr Zuriickweichen ein geniigender Raum zum

Esmarch, Chirurgizsche Techuik. T



Obturator nach Suersen

von der Seite von unten (angelegt)

Fig. 203.

Obturater nach Wolff-Schiltsky Obturator nach Brandt

Obturatoren fiilr Gaumenspalten.
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Durchtritt der Luft in die Nase; werden sie in Thitigkeit ge-
setzt, so legen sie sich an die im Kloss gebildeten Griibchen und
schliessen die Nasenhihle ab. Durch eine schmale Briicke, welche
den Gaumenspalt selbst ausfiillt, steht der Kloss mit einer Gebiss-
platte in Verbindung, durch welche er in seiner Lage befestigt
ist (Fig, 201 und 202).

Der Obturator von Kingsley wirkt durch Benutzung des
M. levator veli palatini; er besteht aus einem Obturator
mit beweglichem Gaumensegel aus Guttapercha, welches auf den
Spaltrindern ruht und durch ihre Bewegungen gegen den Pharynx
gehoben wird (Fig. 203).

Der Obturator von Wolff-Schiltsky schliesst den Nasenrachen-
raum durch einen elastischen Ballon ab, der sich den ver-
schiedenen Formiinderungen des Pharynx beim Sprechen leicht an-
passt. Er wird durch eine Gaumenplatte in seiner Lage gehalten
und ist sehr bequem und nicht schwer. Des Nachts wird er
entfernt, und auch am Tage, wenn der Kranke nicht zu sprechen
hat. Dieser Apparat kann sowohl vor der Operation angewendet
werden, als auch nach derselben, wobei durch ihn erst der nasale
Beiklang der Sprache beseitigt wird. (Fig. 204.)

Aehnlich ist der Obturator von Brandt, welcher aus einem
Ballon von Hausenblase (auch Gummiblase) besteht, der
luftleer eingefiihrt und erst im Munde vom Kranken selbst mittelst
des kleinen Geblises mit Luft gefiillt wird; die diinnen Wandungen
der Blase passen sich den durch die Muskelthitigkeit bedingten
Verdnderungen der Pharynxform leicht an und lassen die Luft
dorthin pressen, wo sie zum Abschluss néthig wird. Die Pro-
these ist haltbar und leicht zu ersetzen und passt fir alle
Gaumendefecte. (Fig. 205.)

Ueber den plastischen Verschluss erworbener Gaumen-
defecte 5. u.
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Operationen in den Hohlen des Gesichts.

a) in der Augenhohle.

Die Evacuatio orbitae,
d. h. die Ausridumung der Augenhéhle muss gemacht werden :

a) bei ausgedehnteren bisartigen Neubildungen der Haut
und Bindehaut der Augenlider und Thréanen-
organe, wenn die Geschwulst ohne Opferung des mitunter
noch gesunden Bulbus nicht vollstindig zu entfernen ist;

b) bei (intraocularen) Geschwiilsten des Bulbus, wenn
dieselben die Tenon’sche Kapsel schon durchbrochen haben.

1. Nachdem die Lidspalte durch einen Schnitt nach
aussen hin etwas erweitert ist und die Augenlider stark zum
Klaffen gebracht sind, wird ein langes gerades Messer an der
Umschlagsstelle der Conjunctiva eingestossen und hart am
Knochenrande in sdgenden Ziigen moglichst an der Umschlags-
falte entlang um den Bulbus herum gefiihrt.

2. Mit einer krummen Scheere geht man seitlich am Bulbus
bis in die Gegend des Sehnerven und durchschneidet ihn mit
einem einzigen Schlage moglichst weit nach hinten zu

3. Die nun lose gewordene Gewebsmasse wird nach vorn
gezogen und mit der Scheere vollends losgetrennt,

4. Zur Missigung der Blutung geniigt eine kurze Com-
pression der Hohle; darauf wird die Art. ophthalmica in der
Tiefe unterbunden. Zum Schluss werden die noch zuriickgebliebenen
Gewebsreste sorgfiltig ausgeriumt.

Hat man von vornherein die Absicht, auch das Periost mit-
zunehmen, so erleichtert man sich die Operation wesentlich, wenn
man gleich vom Orbitalrande ab mit einem Elevatorium zwischen
Knochen und Periost eindringt und den ganzen Orbitalinhalt als
einen vom Periost umgebenen Gewebskegel fast blutlos heraus-
schiilt.

Die entstandene grosse Hohle wird tamponirt und heilt
mit sehr entstellender tief eingezogener Narbe, wenn man die
Hiohlung nicht deckt.
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Hat man die Lider noch erhalten koénnen, so dienen diese
zur Bedeckung, indem man mnach sorgfilticer Abtragung der
Conjunctiva und des Wimperrandes die so angefrischten Wund-
riinder mit einander verniiht.

Hat man aber auch ein oder gar beide Lider entfernen
miissen, so deckt man den freiliegenden Orbitalrand durch Drehung

oder Verschiebung eines Lappens aus der Schlife oder
Stirn (Kiister).
Bei der
Exstirpatio bulbi,

d. h. der Wegnahme des Auges aus der Orbita, wurde
der Augapfel sammt dem ihn umgebenden Gewebe und den
Muskeln aus der Orbita herausgeschnitten; diese Operation ist
aber jetzt verdringt worden durch die schonendere

Enucleatio bulbi,

d. h. die Ausschilung des Augapfels aus der Tenon-
schen Kapsel

Dieselbe ist auszufiihren

a) bei mnoch nicht durchgebrochenen intraocularen Ge-
schwiilsten,

b) bei fortkriechender Erkrankung der Bulbuseingeweide (Oph-
thalmia sympathica).

1. Die Conjunctiva wird nach Erhebung einer Falte des
Lig. palpebrale etwa 3 mm vom rechten oder linken Corneal-
rande entfernt, mit einer gebogenen Scheere eingeschnitten
und nach dem Aequator hin abgeldst.

2. Dann wird mit einem Schielhiikchen der sehnige An-
satz des entsprechenden M. rectus gefischt und von der Sclera
abgetrennt. Indem man nun nach oben oder unten die
Conjunctiva immer concentrisch zum Cornealrand weiter ein-
schneidet und die entsprechenden Muskelansiitze fasst und ab-
trennt, entsteht eine dem Hornhautrande parallele kreisformige
Conjunectivalwunde, in der die Ansitze der vier M,
recti durchtrennt sind.

3. Mit éiner starken Hakenpincette wird der Sehnenrest
eines seitlichen M. rectus gefasst, der Bulbus stark hervorgezogen



— 102 —

und um seine Achse gerollt; darauf geht man mit einer Cooper-
schen Scheere an der gefassten Seite lidngs der Sclera in die
Tiefe und durchsehneidet den Sehnerven.

4. Wiihrend der Bulbus noch stirker hervorgezogen wird,
durchsechneidet man auch noch die Sehnen der Mm, obliqui
und zieht nun den losgelosten Augapfel heraus,

5. Die Blutung ist nicht sehr bedeutend und steht leicht
durch Tamponade der Hihle; die Rinder der Conjunctiva kann
man durch einige Nihte vereinigen,

Die Heilung erfolgt in wenigen Tagen; um die Entstellung
zu beseitigen, lisst man spiter ein kiinstliches Auge aus
Glas oder Celluloid tragen, welches durch die erhaltenen Muskel-
stimpfe in befriedigender Weise bewegt wird.

Einen noch besseren Stiitzgrund fiir das kiinstliche
Auge erhiilt man durch die einfachere, ungefiihrliche

Exenteratio bulbi (v. Graefe),

die Auswaidung des Augapfels, die die Enucleatio unter
Umstiinden ersetzen kann und ausserdem bei schweren Ver-
letzungen, Entziindung, Entartung des Bulbus noth-
wendig wird.

Hierbei wird der Limbus corneae mit spitzem Messer bis
in den Suprachoroidealraum durchstochen, in den Schlitz ein
Blatt der Cooper’schen Scheere eingefithrt und der Hornhaut-
ansatz kreisformig abgetragen. Dann fithrt man einen
scharfen Léffel dicht an der Innenseite der Sclera ein und
1 6ffelt den ganzen Bulbusinhalt aus. Nach Stillung der
geringen Blutung wird das Loch der Sclera wagerecht ver-
niht; es bleibt so ein aus Sclera bestehender Knopf zuriick,
welcher der Triiger des kiinstlichen Auges wird,

b) im Ohr.
Fremdkorper im iiusseren Gehorgang,

welche durch ihre Anwesenheit Taubheit, Schmerz, Entziindung
verursachen, miissen in mdglichst schonender Weise entfernt
werden, Durch ungeschickte Eingriffe gerathen sie sehr leicht
noch tiefer in den Gehbérgang und kinnen das Trommelfell
verletzen,
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Unruhige Kinder, welche den Kopf hin- und herwerfen
und bei jeder Beriihrung vor Schmerz zucken, chloroformirt
man am besten; bei Erwachsenen kann man auch Cocain ein-
triufeln.

Die Untersuchung und Entfernung
des Fremdkorpers muss mit Hiilfe des
Ohrenspiegels (Fig. 206) und bei
bester Beleuchtung vorgenommen werden.

In den meisten Fillen geniigt es,
den Gehiorgang mit einer kleinen
Spritze in feinem aber kriftigem
Strahle auszuspritzen, die Spritzen-
spitze braucht hierbei nicht in’s Ohr
hineingebracht zu werden: dagegen wird die Ohrmuschel nach
hinten und oben gezogen, um dem leicht gekriimmten Ge-
hérgang einen geraderen Verlauf zu geben. Der Wasserstrahl
dringt dann neben dem Fremdkiérper hinter ihn vor das
Trommelfell und dringt ihn nach vorn heraus; das abfliessende
Spiilwasser muss auf abgegangene Stiicke untersucht werden.

Fiihrt dieses Verfahren nicht zum Ziele, so Fig. 207.
benutzt man feine Instrumente, die den Korper ent-
weder von vorn fassen (Pincette, feine Kornzange) i
oder besser solche, die ihn von hinten her her-
ausfordern (Hikchen, Ohrloffel, Drahtschlin-
gen). Letztere kann man schuell herstellen durch
Imbiegen einer Drahthaarnadel. Die stellbare Curette
von Leroy dEtiolles (Fig. 207) besteht aus emem .!
Stibchen, dessen liffelartiges Ende durch Druck auf
einen Hebel am Griff rechtwinklig zur Achse gestellt
werden kann. Mit diesen Instrumenten sucht man
hinter den Fremdkirper zu kommen, indem man sich
dicht an der unteren Wand des (Gehdrgangs hiilt, oder
wo sonst mit dem Spiegel ein kleiner Ziwischenraum
zu entdecken ist. Harte, den ganzen Raum aus-
fiilllende Korper kann man versuchen anzu-
bohren und zu zerstiickeln. Gequollene Hiilsenfriichte
(Bohnen, Erbsen) befreit man durch kleine Scarifi- Stellbare Curette
cationen von der Hiilse oder bringt sie durch Wasser- LE,“"EFEHGHH.
entziechung mittelst Glycerineintriuflungen
zum Schrumpfen. Insekten, die in den Gehorgang hinein-

Fig. 2086.

Ohrenspiegel.
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gerathen sind, todtet man durch Einlegen eines in Chloroform ge-
trinkten Wattebausches und spiilt sie dann heraus, oder giesst
Oel in den Gehdrgang; wodurch sie veranlasst werden, schnell zum
Athmen an die Oberfliche zu kommen,

Sind alle diese Versuche fruchtlos, so lasse man vorliufiz von
Gewaltmassregeln ab, und rathe dem Kranken nach Ein-
triuflung von Oel sich auf das betroffene Ohr zu legen; der
Korper , fillt dann manchmal heraus.

Besteht der zu entfernende Gegenstand (wie in der Mehrzahl
der Fille) aus verhirtetem Ohrenschmalz, so bringt man
dieses nach gehiriger Erweichung durch Oel am schonendsten
mit dem Wasserstrahl heraus. Sitzen die briiunlichen Massen
desselben nicht gar zu fest, so kann man sie auch im Zusammen-
hang mit kleinen Ohrléffeln von der Wand des Gehérgangs ab-
hebeln.

Im Nothfall bleibt nichts iibrig, als den knorpligen
Gehtorgang sammt der Ohrmuschel durch einen bogen-
formigen an ihrem hinteren Ansatz gefithrten Schnitt abzulésen
(s. Fig. 14) und temporir nach vorn zu klappen, so dass das
Trommelfell frei vorliegt (Paul von Aegina).

Nur in den schlimmsten Fillen miisste auch noch der
Warzenfortsatz und die PPaukenhohle erdffnet werden,

¢) in der Nasenhdhle.
Zur
Besichtigung der Nasenhohle

stillpt man die Nasenspitze mit dem Finger nach oben, wobei
man zugleich durch Druck nach hinten den betreffenden Nasen-
fliigel etwas ansbuchtet. Es gelingt dann manchmal, die Seiten-
wiinde bis zu den Muscheln und das Septum zu iiberblicken. In
den meisten Fillen jedoch bedarf es hierzu besonderer erweiternder
Instrumente,

Das einfachste i1st das von Juracz, mit dem man den Rand
des Nasloches mnach aussen, oben, in jeder beliebigen Richtung
zieht. Es liisst sich im Nothfall aus einer entsprechend gebogenen
Haarnadel rasch improvisiren. An dem Nasenspeculum von
Frinckel lassen sich die gefensterten Arme durch Schrauben-
kraft beliebig von einander entfernen; sie halten sich dann selbst
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an den Rindern des Nasloches fest; man kann, je nachdem man
die Arme am Nasenfliigel und Septum oder an beide Nasenfliigel
ansetzt, nur- eine Nasenhiilfte oder beide zugleich zugiinglich

machen. (Fig. 209, 210.)

Auch rohrenférmige Specula (Zaufal's Nasentrichter)
hat man zur Besichtigung namentlich des unteren Nasenganges
angewendet; dieselben sind fihnlich dem wunten abgebildeten
Urethroscop.

Fig. 208. Fig. 210.

Fig. 208.

Nasenspecuium
nach Juracz.

Nasenspeculum nach Frénckel.

Um die Nasenhihle, von hinten her, namentlich aber den
Nasenrachenraum zu besichtigen (Rhinoscopia posterior), be-
nutzt man kleine Kehlkopfspiegel. Der Kranke sitzt vor dem
Untersuchenden mit leicht vorniiber geneigtem Kopf: der Zungen-
grund wird mit einem Zungenhalter (z. B. dem von Tiirck,
Fig. 241), niedergedriickt, den der Kranke selbst halten kann,
und nun der kleine Spiegel; die spiegelnde Fliche nach aufwiirts
gekehrt, vorsichtig ohne die Rachengebilde zu beriihren, hinter
das Velum gefiihrt. Gelingt dieses nicht oder erschwert das
Ziipfchen die genaue Besichtigung allzusehr, so kann man es durch
einen stumpfen Haken oder einen Zipfchenhalter (Friinckel,
Voltolini) nach vorne ziehen; unter Umstinden ist eine
Cocainpinselung nothwendig.

Nur dem villig Geiibten diirfte es gelingen, sich mit dem
Spiegel allein iiber die im Nasenrachenraum befindlichen Ver-
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inderungen zu orientiren. KEs ist
daher immer riithlich, der Be-
sichtigung die wunmittelbare Be-
tastung folgen zu lassen, welche
man wmit dem leicht gekriimmten
hinter den weichen Gaumen bis
zu den Choanen eingefiihrten Zeige-

Fingerschitzer. finger vornimmt. Um sich von dem
Kranken hierbei nicht beissen zu lassen, wird der Finger durch
eine gerade oder mit Gelenken versehene Metallhiilse geschiitzt

(Fig. 211 und 215).

Die
Tamponade der Nasenhohle
wird nothwendig

a) bei heftigen, langanhaltenden Blutungen aus der Nase
selbst, wenn dieselben nicht auf einfachere Weise zum Stehen
gebracht werden konnen;

b) vor manchen Operationen im Gesicht und an der Nase, um
zu verhiiten, dass beim narkotischen Kranken Blut durch
die Nase in die Luftwege hinabfliesse.

Fiir manche Fille geniigt es, wenn man das Nasloch, aus
welchem die Blutung erfolgt, von vorn her mit Gaze oder
Watte ausstopft und die Nasenfligel von aussen zusammen-
driickt.

Steht die Blutung danach nicht, so muss die Choane von
hinten her verschlossen werden; dies geschieht mit Hiilfe der
Bellocq’'schen Réhre (Fig. 212, 213).

Die kleine, gerade, vorn etwas gekriimmte Rohre wird durch
das Nasloch am Boden der Nasenhohle entlang gegen den Rachen
zu gefilhrt und die in der Réhre verborgene Uhrfeder vor-
geschoben, welche um das Gaumensegel herumgleitet und im
Munde sichtbar wird; in das an ihrem gekndpften Ende befind-
liche Oehr hat man vorher einen Fadenring befestigt, in welchen
man nun das eine Ende eines langen Seidenfadens einfiidelt, in
dessen Mitte der Tampon befestigt ist, welcher die Choane ver-
schliessen soll. Nun wird das Rohrchen sammt dem Seidenfaden
durch das Nasloch wieder herausgezogen; der Tampon schliipft
hinter das Gaumensegel und wird unter Leitung des eingefiihrten
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linken Zeigefingers in die Choane von hinten her eingebracht und
durch Anziehen des aus dem Nasloch hingenden Fadens noch
fester in dieselbe hineingezogen. Das andere Ende des Seiden-
fadens hingt zum Munde heraus, dient zum Herausziehen des
Tampons und wird wihrend seines Verweilens mit Heftpflaster an
Ohr oder Wange befestigt.

Fig. 213.

Anwendung der Bellocg’'schen Réhre.

Wird nun noch die vordere Tamponade des Nasloches
hinzugefiigt, so ist Eingang und Ausgang der blutenden
Nasenhiilfte verschlossen, und die Blutung kommt zum Stehen.

Der Tampon kann etwa nach zwei Tagen wieder entfernt
werden, nachdem man denselben durch Eingiessen lanwarmer des-
inficirender Lisungen gelockert hat,

In Ermangelung einer Bellocq’ schen Réhre kann man sich
auch eines elastischen Katheters, einer Darmsaite oder
eines stark gewichsten Fadens bedienen,
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Wenn man den Sitz der Blutung kennt, kann man dieselbe
noch zweckmiissiger, leichter und schneller dadurch stillen, dass
man einen Bausch entfettete Watte mit der Kornzange auf die
blutende Stelle einige Minuten aufdriickt und 24 Stunden liegen
lisst (Hartmann). Macnamara stopfte die ganze Nase von
vorn her mit Leinwandstreifen (Taschentuch) aus; besser ist
Jodoformgaze. Von einem fingerbreiten, '/, m langen Streifen
derselben wird zuniichst soviel um eine Sonde gewickelt, dass ein
Pfropf von 5 em Dicke entsteht; dieser wird durch das Nasloch
bis zur Choane vorgeschoben, die Sonde herausgezogen und mit
derselben der aus dem Nasloche hingende Rest des Streifens in
die Nasenhiohle hineingestopft.

Von den vielen Mitteln gegen heftiges Nasenbluten
seilen noch genannt: tiefes Athmen, Eiswasser, Hssig, Alaun,
Penghawar-Yambee, Schnupfpulver von Tannin etc,, Ableitungen
durch heisse Fuss- und Vollbiider, Sinapismen, Aderlass, Gliih-
eisen, Klystiere, Emporhalten der Arme, Compression der Carotis
und Jugularis, Compression der blutenden Stelle durch den ein-
gefiilhrten Finger, durch Zusammendriicken der Nasenfliigel, durch
den Rhineurynter (Kiichenmeister, Englisch) und den
Lufttampon.

Operation der Nasen- und Nasenrachenpolypen.
Zar
Entfernung der Schleimpolypen der Nase

bedient man sich einer nicht zu schwachen, gut fassenden, geraden
Zange mit etwas ausgehdhlten Armen (Polypenzange Fig. 214).

Fig. 214,

Polypenzange.
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Der Kranke sitzt auf einem Stuhle mit leicht vorniiber-
gebeugtem Kopf, welchen ein dahintenstehender Gehiilfe festhiilt:
an der linken Seite des Kranken wird eine Schale mit Carbol-
wasser hingestellt.

Nachdem néthigenfalls durch Einpinselung einer 5—10 ¢ .
Cocainlosung die Nasenhdhle unempfindlich gemacht ist, fiihrt
man den linken Zeigefinger durch den Mund hinter den weichen
Gaumen und kriimmt die Finger-
spitze gegen die Choanen; dann
wird die Zange rasch von vorn
her durch das Nasloch ein-
gefilhrt und auf dem Boden
der Nasenhiohle am Septum
entlang bis gegen die Finger-
spitze vorgeschoben; sobald
man sie nun offnet, fillt der
Polyp zwischen ihre Arme;
die Zange wird geschlossen,
etwas um ihre Achse gedreht,
mit einem Ruck herausgezogen
und die gefassten Polypen-
stiicke schleunigst in dem
Wasser durch riittelnde Be-
wegungen aus dﬁ'l.' geiffneten Ausreissen elnes Nasenpolypen.
Zange entleert; sofort fithrt man die Zange in derselben Weise
ein und sucht wieder etwas zu fassen und herauszureissen, wihrend
die in der Choane befindliche Fingerspitze etwa nach hinten
fallende Polypen der Zange entgegendriickt. Auch kénnen durch
starkes Ausschnauben des Kranken in den etwa nothwendigen
Zwischenpausen die noch vorhandenen Polypen nach vorn ge-
schleudert werden.

Fig. 215.

Dieses Verfahren setzt man mit méglichster Schnellig-
keit und dabei systematisch von unten nach oben zu die ganze
Nasenhihle abtastend und ausrdumend so lange fort, bis die Zange
nichts mehr erfasst.

Je riicksichtsloser man verfihrt, desto rascher und griind-
licher ist der Erfolg; werden Stiicke der Muschelriinder
dabei abgebrochen, so schadet es nicht viel, ging doch Piro-
goff sogar so weit, alle Muscheln von vornherein bei Nasen-
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polypen herauszubrechen, um den nachfolgenden Recidiven den
Boden zu entziehen.

Ist die Nase von sehr vielen kleinen Polypen aus-
gefiillt, so erreicht man mit der Zange nur wenig, besser ist es
dann, die ganze Nasenhohlenschleimhaut mit dem scharfen
Liffel abzukratzen,

Die anfangs ziemlich heftige Blutung steht fast aus-
nahmslos nach einiger Zeit unter Eiswasserberieselung, Bei hart-
nickigen stiirkeren Blutungen wiiren Liosungen von Tannin oder
Ergotin-Glycerin-Alkohol anzuwenden; im #ussersten Nothfalle
miisste zur Tamponade der Nase geschritten werden (s. S. 106).

Fig. 217.

Fig. 216.

Kalte Drahtschlinge nach Wilde-Duplay. Doppelrihre nach Levret.

Dieses Verfahren fiihrt ebenso sicher und rascher zum Ziele,
als die nur von sehr geiibten Hiinden ausfithrbare Abschniirung
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der einzelnen Polypenstiele mittelst der galvanokaustischen
Schlinge oder der sog. kalten Drahtschlinge (Fig. 216,
217). Diese eignet sich hauptsiichlich fiir kleinere Polypen und
ist zwar schonender, aber auch langwieriger,

Bei einzelnen grossen Nasen(rachen)polypen, welche
einen diinnen Stiel haben, kann man auch versuchen, den-
selben durch Abbinden zur Necrose und dadurch zum Ab-
fallen zu bringen; das Vorhandensein faulender Stoffe und das
Zuriickbleiben des Stielrestes, von dem Recidive ausgehen kinnen,

Abschniirung eines Polypen mit der Doppelrdhre. Abbinden eines Nasenpolypen nach von Langenbeck.

bilden die Nachtheile dieses Verfahrens, welches v. Langen-
beck mittelst zweier seidener Schlingen (Ricord)
folgendermassen ausfiihrte :

1. Ein quer durchlochter elastischer Katheter wird durch
das Nasloch in den Rachen eingefilhrt und mit dem linken Zeige-
finger soweit nach vorn in den Mund geleitet, dass der zu einer
gleichschenkligen Schlinge zusammengelegte erste Faden mit
seinem offenen Ende in das Fenster des Katheters eingefidelt
werden kann.

2. Der Katheter wird zuriickgezogen und mit ihm gleitet
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die Schlinge unter Leitung des linken Zeigefingers bis iiber den
Korper des Polypen, so zwar, dass sie noch im Munde sichtbar
bleibt, wiihrend die freien Enden aus dem Nasloche hiingen,

3. In den wiederum eingefiihrten Katheter wird die zweite
Fadenschlinge mit dem geschlossenen (schlingenférmigen) Ende
eingefiidelt und durch die Nase zuriickgezogen, so dass die freien
Enden im Munde, die Schlinge vor dem Nasloch zu liegen
kommen,

4. Nun werden sowohl im Munde als vor dem Nasloch die
freien Enden durch die Schlinge durchgeschiirzt und dann, wiihrend
die im Munde befindliche Schlinge mit dem Finger moglichst hoch
um den Polypen gefiihrt wird, beide Enden fest angezogen (Fig. 219).

5. Nachdem auf diese Weise der Stiel unterbunden ist, wird
der Polyp dicht davor abgeschnitten. Die Ligatur kann nach
2—3 Tagen ohne Schaden entfernt werden.

Die Entfernung der fibrosen Polypen (Nasenrachenpolypen),

welche mit meist breitem Stiel vom Perioste oder dem Knochen
der Schiidelbasis selbst ihren Ausgang nehmen, und ihren ILieblings-
gitz in den hinteren Theilen der Nase und im Pharynx haben,
ist bedeutend schwieriger.

Dieselben konnen nach vorn in die Nasenhohle, seit-
lich hinter dem Oberkiefer in die Fliigelgaumengrube,
Schlifengrube, nach oben durch das Keilbein in den Schiidel-
raum hineinwachsen. Diese Neubildungen miissen moglichst griind-
lich exstirpirt werden, und um an sie zu gelangen, sind je nach
dem Sitz und der Grisse verschiedene Voroperationen angezeigt.

Dieselben haben den Zweck, einen moglichst freien Zugang
in das Naseninnere zu schaffen, so dass man auch die hinteren
Abschnitte leicht iibersehen, betasten und der erforderlichen
Behandlung zugiinglich machen kann. Sie finden daher ihre An-
wendung nicht nur zur Exstirpation von Geschwiilsten,
sondern auch bei Necrose, Caries, Geschwiiren (Lupus)
und festgekeilten Fremdkorpern.

Die Spaltung der Nase in der Mittellinie
(Dieffenbach, Konig)

kann unter Umstinden geniigen und lisst sich schnell, néthigen-
falls ohne Narkose, ausfiihren. Ein gekriimmtes spitzes Messer
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wird durch das Nasloch der befallenen Seite moglichst hoch hinauf
bis zum Nasenbein an dem Septum entlang gefiihrt und der
Nasenriicken von innen nach aussen aufgeschlitzt; giebt die auf-
geklappte Nasenhiilfte nicht geniigend Raum, so kann man noch
den processus nasalis von der Wunde aus osteoplastisch
reseciren, ndthigenfalls auch noch die Oberlippe spalten und durch
Zuriickpriipariren derselben den Zugang zur Apertura pyri-
formis vergrossern (Jordan, Baracz).

Die nachher sorgfiltig verniihte Schnittlinie verheilt mit kaum
sichtbarer Narbe.

Die Resection des Nasenfortsatzes des Oberkiefers
[v. Langenbeck 1854].

1. Bogenformiger Hautschnitt vom inneren unteren Rande
der Augenbraue zum Nasenriicken und von da ab zum Ansatz
des Nasenfliigels in der Nasolabialfalte.

Fig. 220. Fig. 221.

Resection des Processus nasalis maxillae superioris nach Langenbeck.
Hautschnitt. Siageschnitte.

2. Der Lappen wird nach dem Auge zu abpriiparirt.

3. Der Nasenknorpel wird von seiner Verbindung mit
dem Knochen abgetrennt und in diese Oeffnung dicht unter-
halb des Ansatzes der unteren Muschel eine diinne, kurze, feste
Stichsiige eingefiithrt. Mit derselben wird der Proc. nasalis nach
aussen oben bis zum Thrinensack durchsiigt, dann gerade nach
oben bis zur Nasenwurzel und endlich nach abwirts das Nasen-
bein selbst der Liinge nach oder seine Verbindung mit dem Proc.
nasalis durchtrennt.  Die Fortnahme dieser herausgesiigten
Knochenplatte, bestehend aus dem processus nasalis des Ober-
kiefers, einem Stiick des Os lacrymale, des Os nasale und der

Esma rch, Chirurgische Technik. 8
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unteren Muschel giebt geniigend Raum, um das ganze Innere der
Nasenhihle, die Choanen und den unteren Theil des Keilbein-
korpers zu iibersehen, Schliesslich wird die Hautwunde in ganzer
Ausdehnung durch die Naht vereinigt,

Obwohl durch den Awusfall des Knochenstiickes in der Regel
keine Formverinderung des Gesichtes zuriickbleibt, so hat doch
von Langenbeck selbst spiiter (1859), um den Proc. nasalis
nicht ganz entfernen zu miissen, mit temporirer (osteo-
plastischer) Resection diese Operation in der Weise aus-
gefiihrt, dass er den mit dem Periost bedeckten Knochen nur
von unten bis zum Thrinenbein und oben in seiner Verbindung
mit dem Nasenbein durchsiigte und nun durch ein in den unteren
Sigeschnitt eingesetztes Elevatorium die Knochenplatte empor-
hebelte, wobei die diinne Knochenlamelle der Thriinenbeingegend
einbricht. Das so deckelartig nach oben zu aufgeklappte
Stiick kann zum Schluss wieder in seine friithere Lage zuriick-
gebracht werden und wieder festwachsen.

In manchen Fillen kann auch

die tempordre Ablosung der Nase

(Rouge)

von Vortheil sein, wobei die Weich-
theile der Nase und die Oberlippe
nach oben zu verschoben werden.

Wegen der hierbei auftretenden
ziemlich  betriichtlichen Blutung
wird die Operation entweder in
Seitenlage mit nach rechts
gedrehtem Kopf oder am hin-
) cenden Kopfe ausgefiihrt, wo-
bei freilich das Blut noch stirker
fliesst, aber weniger leicht in die
Luftrihre gelangt und eingeathmet
wird.

1. Die Oberlippe wird an
beiden Mundwinkeln wvon dem
Operateur und einem Gehiilfen
stark gespannt in die Hihe ge-
hoben. Nachdem man die Ueber-
Temporidre Ablbsung der Ha:se nach Rouge. gangsfalte der Schleimhaut durch
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einen Schnitt, welcher oberhalb des linken ersten Backzahnes
beginnt und oberhalb des rechten endigt, bis auf den Knochen
durchtrennt hat, l6st man die Weichtheile wvon Iletzterem nach
oben zu ab bis zur Spina nasalis anterior,

2. Von dieser trennt man das Septum cartilagineum und
dann vom Oberkiefer die Nasenfliigelknorpel mit je einem Scheeren-
schnitt ab und klappt die nun ganz abgeldste Nase gegen
die Stirn zu auf; ist die knocherne Scheidewand im Wege, so
wird auch sie mit der Scheere durchgeschnitten.

Es gelingt nun leicht, alles Krankhafte aus der Nase zu
entfernen, auch versteckt sitzende Geschwiire und Granulationen
zu Gesicht zu bekommen und entsprechend zu behandeln; nach
beendeter Operation wird die abgeliste Nase wie ein Vorhang
wieder heruntergelassen. Eine Befestigung durch Nihte ist
nicht erforderlich. Eine Entstellung bleibt nach dieser Operation
nicht zuriick.

Ausserordentlich zuginglich wird das Operationsfeld durch
das Aufklappen der ganzen Nase sammt dem kndchernen Nasen-
geriist; hierzu muss das letztere mit einer Stichsiige von seiner
Umgebung abgetrennt werden. Lawrence umschnitt die Nase
geitlich und unten und klappte sie nach
oben auf; besser ist das Verfahren wvon
Ollier, welcher durch einen hufeisenformigen ~
Hautschnitt die Seitenrinder und die Nasen-
wurzel abtrennte, das knicherne Nasengeriist
in derselben Ebene durchsiigte und die Nase
nach unten klappte; die Erndhrungsbriicken
liegen dann im Septum und den Nasenfliigeln.
(Fig. 223.)

Noch bessere Aussicht in Betreff der Tempordre Resection der

: Nase nach Ollier.
Erniihrung bietet

Fig. 223.

die seitliche Aufklappung der Ausseren Nase

(Chassaignac-Bruns).

1. Der Hautschnitt umkreist die Nase an drei Seiten
und dringt iiberall bis auf den Knochen; er beginnt unter dem
einen Nasenfliigelrand und verliuft wagerecht durch die Oberlippe
bis zur Gegend des ersten Backzahns der andern Seite; dann
wird die Haut der Nasenwurzel iiber der Sutura nasofrontalis

E#
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quer abgetrennt durch einen Schnitt, welcher beiderseits 1 em wvon
dem inneren Augenwinkel entfernt bleibt; die Endpunkte dieser
beiden Schnitte werden auf einer Seite durch einen schriig nach
aussen unten lings der Nasenseite verlaufenden Schnitt verbunden.

2. Mit der Stichsiige wird die Spina nasalis ant. wage-
recht abgetrennt und das kndcherne Septum in derselben
Richtung eine Strecke weit mit der Knochenscheere durch-
schnitten,

Tempordre Resection der Nase nach v. Bruns.
Hautschnitt. Die Nase aufgeklappt.

3. Die Stichsiige wird mit der Spitze in der Nasenhdhle am
unteren Rand der Apertura pyriformis eingesetzt und der Nasen-
fortsatz des Oberkieferknochens entsprechend dem Haut-
schnitt bis zum Nasenbein hin sammt dem vorderen Ende der
unteren Muschel durchsiigt.

4. Beide Nasenbeine werden in der Sutura nasofrontalis quer
abgesigt und das Septum (wenn iiberhaupt nothig) theils vom
unteren, theils vom oberen Querschnitte aus mit der Knochen-

scheere durch zwei stumpfwinklig nach hinten sich treffende Schnitte
durchtrennt.

5. Durch Einsetzen eines Elevatoriums in das obere Ende
des seitlichen Schnittes wird die Verbindung des Nasenbeins mit
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dem Oberkiefer der andern Seite eingeknickt und die ganze Nase
dann auf die andere Wange umgeklappt.

Man hat nun einen vollig freien Einblick in das Naseninnere
bis zur hinteren Rachenwand.

Ist es wiinschenswerth, diese Theile lingere Zeit fiir Auge und
Finger zugiinglich zu lassen, so kann die Nase (unbeschadet ihrer
Ernéihrung) mehrere Wochen lang aufgeklappt bleiben. Am
Ende dieser Zeit wird freilich eine oberflichliche Anfrischung der
in der Vernarbung begriffenen Wundriinder néthig sein,

Will man nur diec eine Hilfte der Nasenhohle aufklappen,
dann iiberschreiten die queren Hautschnitte nicht die Mittellinie;
die Einsigung des Oberkiefers geschieht wie oben; die Sutura
nasofrontalis wird bis zur Mittellinie durchsiigt und die Verbindung
beider Nasenbeine in der Mitte durch Hebelwirkung eingeknickt,

Wenn die Geschwiilste vom Boden der Rachen-
hohle oder der Halswirbelsdule ausgehen, kann es unter
Umstiinden leichter sein, statt von der Nase aus vom Gaumen
her an die Wurzel des Polypen zu gelangen.

Manne und spiter Dieffenbach spalteten den ganzen
weichen Gaumen sammt dem Ziipfchen in der Mittellinie;
die beiden Hilften wurden dann auseinandergezogen und spiiter
durch Staphylorrhaphie wieder geschlossen. Maisonneuve be-
diente sich desselben Schnittes, liess aber das Zipfchen unversehrt
(Boutonniére palatine), wodurch die spitere Wiederver-
einigung leichter gelang. Boeckel trennte den weichen vom
harten Gaumen in der Quere ab. Nélaton entfernte von einem
7 Schnitt aus den hinteren Theil des harten Gaumens; und
Gussenbauer durchtrennte den mucés - periostalen Gaumen-
iiberzug in der Mitte, loste ithn nach beiden Seiten hin ab und
meisselte das kndcherne Gaumengewélbe auf.

Diejenigen (reschwiilste endlich, welche von den Fliigel-
fortsdtzen des Keilbeins ausgehend in der Fliigel-
gaumengrube hinter dem Oberkiefer sitzen und in die
Schlifengrube hineinwachsen (Retromaxillargeschwiilste, von
Langenbeck), konnen weder vom Mund noch von der Nase
her ausgerottet werden und miissen durch die osteoplastische
Resection des Oberkiefers (s. S, 24) freigelegt werden.
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Die Exstirpation der Nasenrachenpolypen, zu welchen man
sich auf die eine oder andere Weise erst den Zugang bahnen
musste, geschieht je nach der Beschaffenheit und dem Blutgehalt
des vorgefundenen Tumors: hirtere Geschwiilste werden mit
Messer und Scheere abgetragen, der Grund wird durch
den scharfen Loffel und das Raspatorium griindlich ge-
siubert; zuweilen gelingt es auch, mit diesen Instrumenten die
Geschwulst im Ganzen von ihrer Unterlage abzuhebeln. Bei
auftretender starker Blutung und weicherer Beschaffenheit des
Tumors ist der Thermokauter in Anwendung zu ziehen,
womit man auch die letzten Reste der Geschwulststiimpfe zer-
storen kann. Auch durch die electrolytische Behandlung hat
man dieselben zum Zerfall gebracht und in einigen Fillen
Heilung erzielt.

Ob die Bepinselung des Stumpfes mit Lugol’ scher Lisung
vor Recidiven sichert, ist fraglich; dagegen gehen diese Ge-
schwiilste mit zunehmendem Alter oft von selbst zuriick (Gosselin,
Hueter).

Bei den

adenoiden Wucherungen im Nasenrachenraum
(Meyer)
verbindet man zweckmiissig die Diagnose mit der Therapie.

Das Vorhandensein derselben erkennt man schon am Ge-
sichtsausdruck und der Sprechweise der Kranken (Kinder).
Ueber Ausdehnung und Beschaffenheit giebt aber erst der hinter
den weichen Gaumen gefiihrte, den Rachenraum abtastende
Finger Aufschluss, Durch Schaben lassen sich die Granulationen
leicht entfernen.

Man verfihrt dabei folgendermassen:

Nachdem sich der Operateur die Nigel seiner beiden Zeige-
finger (die freilich etwas lang sein miissen) etwa rechtwinklig zu -
gespitzt hat, wird das Kind auf einem Stuhl an Armen und
Beinen festgebunden. Unter irgend einem Vorwand iiberredet
man das Nichts Ahnende, den Mund zu iffnen, in den dann rasch
der mit einer Metallhiilse geschiitzte Finger eingefiihrt wird: der
Arzt hat nun gewonnenes Spiel; seitlich hinter dem Kopf des
Kranken stehend, rdumt er mit seinem hinter das Gaumensegel
gefiihrten Zeigefinger zuniichst die entsprechende Seite des Rachen-
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raums aus, zieht den Finger aus der Hiilse, fiilhrt den andern
ein und macht es auf der andern Seite ebenso, bis iiberall glatte
Wandungen zu fiihlen sind.

Es kommt vor allem darauf an, gleich beim ersten Male
moglichst griindlich vorzugehen, ein zweites Mal diirfte man
die Kinder nur selten so leicht zum Sitzen bringen.

Die Blutung ist wiihrend der Operation nie beiingstigend
and steht durch kalte Nasendouche. Die Kranken hiiten in den
niichsten Tagen das Zimmer (und Bett) und erhalten kalte,
flissige Kost (Milch, Eier).

Hat der Operateur nicht einen Nagel Fig. 296.
von der erforderlichen Liinge und Hiirte, so
kann er ihn durch Instrumente ersetzen (z. B.
Fig. 226), wobei freilich die Controlle
durch den Tastsinn lange nicht so voll-
kommen ist,

Meyer erfand zur Beseitigung der Vegetationen sein Ring-
messer (Fig. 2275), Lange und viele andere verinderten das-

Fig. 227.

Scharfer Finger nach Motais.
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d Lange.
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selbe, jetzt hat man sogar hobelartige Messer. Das Meyer’sche
Instrument wird durch den unteren Nasengang, die winklig ge-
bogenen vom Munde her in den Rachenraum gebracht, ein da-
neben eingefiihrter Finger sollte immer die Thitigkeit des In-
struments beaufsichtigen,

Fig. 229.

Rachenspritze nach Brown.

Auch hat man die Granulationen mit Zangen (Fig. 228)
abgequetscht oder mit galvanocaustischen Schlingen abge-
brannt,

Als Nachbehandlung kann man Nasenspiilungen anwenden
entweder mit dem Irrigator oder der Rachenspritze (Brown),

Fig. 229.

Die Verengerung der Nasenlocher,

welche nach plastischen Operationen oder durch geschwiirige Pro-
cesse entsteht, ist nur dann dauvernd zu heben, wenn die er-
weiternden Schnitte mit Haut umsiumt werden,

Die unblutige Erweiterung durch Quellstifte ist
langwierig; Réhren miissen Jahre lang getragen werden,

Ist das Nasenloch fast bis zu einer kleinen Fisteloffnung ge-
schrumpft, so erreicht man die Hautverdoppelung einigermassen
durch einen schrigliegenden T Schnitt (Dieffenbach),
indem der Balken des T am Rande des Fliigels entlang lduft und
der Fuss in die Ecke zwischen Septum und Oberlippe fillt; die
gebildeten Lappen werden durch eine Rihre in das Nasloch
hineingedringt.

Oder man spaltet die Verengerung nach oben und
unten, der Form eines normalen Nasenloches entsprechend, legt
in der Mitte des Septums einen Entspannungsschnitt an
und verniiht den dadurch beweglicher gemachten medialen Lappen
jederseits mit der Nasenschleimhaut (Fig. 230, 231).

Auch kann man am Ende des FErweiterungsschnittes ein
Roser’sches Lippchen (s. S. 63) bilden. In schlimmen Fillen
muss man eine partielle Rhinoplastik machen,



Fig. 231.

i

Erweiterung verengter Nasenlocher.

Bei
Verkriimmungen der Nasenscheidewand,

wie sie nach Verletzungen und durch abnormes Lingen-
wachsthum desselben entstehen (und mit Nasenkatarrh verbunden
sind oder ihn bedingen) hat man auf mannigfache Art versucht,
den durch die convexe Aushbuchtung des Septum verengten Nasen-
gang wieder vollig luftdurchgiingig zu machen.

Blandin, Rupprecht, Roser legten eine Oeffnung
in der Scheidewand an, um die Luft in den gesunden andern
Nasengang zu leiten: [Ersterer durchstach den verbogenen
Knorpel mit einem Pfriemen, letztere durchlochten das
Septum etwa linsengross mit eigenen Locheisenzangen (ihnlich
denen der Schaffner).

Andere resecirten den vorpringenden Knorpeltheil unter
Vermeidung der Perforation,

Dieffenbach schnitt ein entsprechend grosses Oval aus;
ihnlich verfuhren Chassaignac und Roser. Am schonendsten
ist die

subperichondrale Resection am Septum
(Petersen).

In Narkose wird bei weit klaffend gehaltenem Nasenloch mit
schmalklingigem Messer ein | jformiger Lappen mit der Basis
nach oben aus dem mucésperichondralen Ueberzuge an
der convexen Seite umschnitten, dieser mit einem feinen Ele-
vatorium vorsichtig nach oben zuriickpriiparirt und der nun vor-
liegende Knorpel entsprechend dem unteren Schnitt mit dem
Messer quer durchtrennt; von diesem Schnitt aus dringt man
(immer von demselben Nasenloch aus) mit dem Elevatorium
zwischen Knorpel und Perichondrium der anderen Seite ein
und lost dieses aunch hier ausreichend ab; das nun beiderseits
freigemachte Knorpelstiick wird jetzt vorn, hinten und oben mit
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der Scheere in Form eines gothischen Fensters /" ausgeschnitten,
der mucisperichondrale Lappen heruntergeklappt und durch
zwei Nihte in den Ecken befestigt.

Diese Methode eignet sich namentlich fiir ganz vorn
sitzende Verkriimmungen, da sowohl die Enge des Operations-
feldes, als auch die nicht unerhebliche Blutung das Arbeiten in

Fig. 232. Fig. 933. grisserer Tiefe unmoglich
macht und man dann nicht
sieht, was man thut,

Auchdieunblutige Ge-
radrichtung des verboge-
nen Septum ist versucht
worden durch elgene Zangen.

A d ams driickte mit seinem
wnRhinoplastos® die
Scheidewand gerade und legte
hinterher einenCompressor
aus zwei  gleichlaufenden
Platten fiir 3—5 Tage an,
Juraczverbesserte die Zange,
indem der vordere das Platten-
paar tragende Theil, nachdem
durch Schluss der Arme die
Reposition erzielt ist, ab-
genomm en werden kann und

Rhinoplastos Zange nach Juracz ;
nach Adams  «. die Zange bis zum Schloss, dann als Compressor liegen

b. gizr.a!;;gmmmmmm Platten- bleibt: (Fig. 232} 233':]

d) in der Mundhdhle.

Zur Besichtigung der Mundhohle
sind eine Menge Instrumente im Gebrauch, sog. Mundspecula.

Die Lippen zieht man am einfachsten mit der Fingerspitze
auseinander oder benutzt die gewohnlichen Lippenhalter aus
Metall, aus Holz (Luer), oder gebraucht stumpfe Haken
(von Langenbeck) und Aehnliches.

Die Zahnreihen, zumal wenn sie absichtlich oder in der
Narkose fest aufeinander gepresst werden, treibt man durch keil-
formige Instrumente (Dilatatoren) auseinander. Das einfachste ist
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ein Keil aus weichem Holz, den man seitlich zwischen die Back-
ziihne zwingt; zweckmiissig ist auf demselben ein grobes Gewinde
angebracht (sog. Diebsschraube, Fig. 234). Die Einfiilhrung dieses
Schraubenkeils gelingt durch drehende Bewegung schonender
und leichter.

Fig. 235.

Pig. 236.

S chraubenkeil, Mundspeculum Mundsperrer
nach Kinig-Roser. nach Heister.

Der Mundsperrer nach Heister besteht aus zwel
stihlernen, vorn sich verjingenden Armen, welche durch Schrauben-
kraft aunseinandergetrieben werden.

Aehnlich ist der Mundsperrer nach Konig-Roser,
dessen winklig gebogene, am Ende mit Bleiplatten belegte Arme
durch Zusammendriicken des Griffes auseinandergehebelt werden.
Hiermit lisst sich der gewaltsam geiffnete Mund auch dauernd
offen halten.
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Wenn der Kranke zwar von selbst den Mund offnet, es aber
nothwendig ist, denselben lingere Zeit ge6ffnet zu er-

Fig. 237. halten, so schiebt man am einfachsten einen
Korken zwischen die Backzahnreihen, oder
den Mundkeil nach Pitha, ein an einem
Faden befestigtes doppeltgerinntes Kautschuk-
stiick, Aehnlich ist der gestielte Mundkeil nach
Weinlechner,

Vortrefflich zur Besichtigung des Mundes
und zum Offenhalten desselben bei einzelnen
Operationen (an Zunge, Gaumen) ist das Mund-
speculum nach Whitehead, dessen beide
Stangen durch gezihnte Sperren auseinander
gehalten werden; die fiir den Unterkiefer be-
Mundkeil nach Pitha. stimmte Seite triigt zugleich eine verstellbare
Zungenplatte, Fig, 238, 239 zeigen das Instrument geschlossen,
geoffnet und angelegt.

Fig. 238.

Mundspeculum nach Whitehead.
Fig. 238 angelegt und von vorn,
Fig. 239 geschlossen und von oben.
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Die Zunge biumt sich bei manchen Kranken gewaltig und
verhindert durch ihre Wolbung und Bewegungen die Besichtigung
Fig. 240.

der Rachentheile. Man driickt
sie mit dem Finger, besser noch
mit dem Spatel nieder
(Pflasterstreicher) oder nimmt
einen ILibffelstiel; bequemer ist
der Winkelspatel (Fig. 240),
dessen Arme sich nur bis zum
rechten Winkel o6ffner konnen,
weil die haltende Hand hierbel
nicht den Eingang der Mundhéhle
beschattet. Auch der Zungen-

Zungenspatel.

spatel nach Tiirck gehort hierher, dessen breite Platte

seitlich im Winkel dem Stiele an-

sitzt; er wurde zum Niederdriicken

des Zungengrundes bei Rhinoscopia
posterior angegeben.

Bei Anwendung der Zungenspateln
ist vor allem zu beachten, dass sie
nicht zu tief eingefiihrt werden und
dabei zufillig die Gaumenbdgen und
den hintersten Zungengrund beriihren,
weil dadurch Wiirgbewegungen aus-

gelost werden.

Widersetzliche Kranke (Kinder) bringt
man dadurch zum Oeffnen des Mundes,
dass man sich mit dem Finger zwischen
die Zahnreihen hineinbohrt und zugleich
den Rand der Unterlippe zwischen die-
selben einstiillpt (Hueter) oder in die
Liicke hinter den Mahlzihnen einen Mund-
sperrer einschiebt. Kleine Kinder ofinen
den Mund sofort, wenn man ihnen die
Nase zuhilt. Uebrigens kommt man durch
Zureden wohl meist rascher zum Ziel als

durch Gewalt.

Fig. 241,

Zungenspatel nach Tiirck.



Operation am hidngenden Kopf nach Rose.

Um bei Operationen in
und an der Mundhohle das
Einfliessen von Blut in
die Luft- und Speiserihre zu
verhiiten, empfiechlt Rose,
den Kopf des im iibrigen
vollkommen flach auf dem
Riicken liegenden Kranken
iiber das Kopfende des
Operationstisches frei mnach
unten  hingen zu lassen
(hdngender Kopf), Fig. 242.
Das Blut fliesst dann durch
die Choanen und aus den
Naslichern heraus; die Blutung
wird aber durch die venise
Stauung in den Halsgefissen
erheblich stdrker. — DBesser
ist es, mnach Ried den
ganzen  Operationstisch am

unteren Ende so zu erheben, dass der ganze Kirper schrig und
der Kopf am tiefsten zu liegen kommt.

Das Ausziehen der Ziihne.
Kranke Zdhne werden ausgezogen :

a) wenn sie schmerzhaft sind und die Erkrankung (Caries)
schon so weit vorgeschritten ist (Pulpitis), dass durch itzende
Mittel und zweckmiissige Ausfiillung der Héhle I:Pl ombiren)
keine dauernde Besserung zu erwarten 1st:

b) wenn sie die Ursache von Alveolarabscessen durch
Wurzelperiostitis und Zahnfisteln sind.

Gesunde Zahne entfernt man nur:

a) wenn sie wahrscheinliche Ursache heftiger Neuralgie sind;
b) wennsieabnorm stehen und den Durchbruch benachbarter

Zihne hindern :

¢) als Vorakt zu einigen Operationen,

Einen Zahn kann man aus seinem Zahnfach (Alveolus), in
welches seine Wurzeln fest eingebettet sind, nur dann heraus-

ziechen, wenn die Wiinde des

Alveolus etwas gelockert sind.
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Dieses Auseinanderdringen der Alveolar wiinde geschah
frither durch seitliches Umbrechen des Zahnes, wobei meist
diejenige Seite des Zahnfaches, nach welcher der Zahn umgelegt
wurde, abbrach. Die hierzu gebrauchten Instrumente wirkten
wesentlich durch Hebelkraft: der Zahnschliissel, Ueberwurf,
Pelikan, Zahnhebel ete. (Fig. 243, 244))

Fig. 243. Fig. 244,

Zahnschliissel. Zahnhebel nach Lécluse.

Jetzt wendet man allgemein die viel schonender wirkenden
Ziahnzangen an., Dieselben haben den Zahnhals als
Angriffspunkt, und da dieser bei den einzelnen Zihnen ver-
schieden geformt ist, bedingt durch die Anordnung ihrer Wurzeln,
g0 braucht man auch mehrere Zahnzangen,

Die Wurzeln der einzelnen Zdhne sind nun folgendermassen
angeordnet :

Am Oberkiefer: Die Schneide- und Eckzihne haben
einen fast runden Hals; sie werden mit einer glattgerinderten
geraden Zange gefasst (Fig. 248 ¢).

Die Backzihne (Bicuspidaten) besitzen zwei (oft zusammen-
gewachsene) Wurzeln, welche aussen und innen (labial und lingual)
liegen. Fiir ihren etwas rechteckigen Hals sind die Zangen
glattmiuliz gebaut, aber etwas zur Kante gebogen (Fig. 2485).

Die Mahlzihne (Molares) haben drei Wurzeln, von denen
zwel nach aussen (labial) und eine nach innen (lingual) stehen.



Alveolen des Ober- Kieferscelett mit blossgelegten Alveolen des Unter-
kiefers. Zahnwurzeln. kiefers.

1.; 2. Schneidezihne. 3. Eckzahn. 4., 6. Backzihne. 6., 7. Mahlzihne. 8. Weisheitszahn.

Die zu diesem (wie ein Kleeblatt geformten) Zahnhals passenden
Zangen haben an ihrer #usseren Seite zwei durch einen Vor-
sprung getrennte Facetten, an ihrer inneren Seite sind sie einfach
ausgehihlt; im Ganzen zur Kante gebogen; man braucht fiir die
rechte und linke Seite natiirlich je eine entsprechend gebaute
Zange (Fig. 248 a und d).

Fiir die Weisheitszihne, deren Wurzeln meist kegel-
formig verwachsen sind, geniigt eine glattrandige, aber stark ge-
bogene Zange.

Am Unterkiefer: Die Schneide- und Eckzihne haben
ebenso wie am Oberkiefer rundliche Hiilse; daher auch dieselben
Zangen Verwendung finden, nur sind sie bequemer stark zur
Fliche gebogen. Dasselbe gilt von den Bicuspidaten; die
Molaren dagegen haben sdmmtlich zwei Wurzeln, die in der
Achse des Kiefers vorn und hinten (proximal und distal) liegen.
Die zu diesem Zahnhals passenden Zangen haben an beiden
Blittern je zwei durch einen Dorn geschiedene Ausbuchtungen
und sind stark zur Kante und Fliche gebogen, Mit denselben
kann man auch die Weisheitszihne ziehen. (Fig. 249.)

Um nicht eine zu grosse Anzahl von Zangen nothig zu
haben, hat man auch eine sogen. Universalzange (en-tous-cas)
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erdacht, deren glatte Rinder und leichte Biegung einigermassen
fir jeden Zahnhals passen (Fig 250).

Fig. 248.

b.

Zangen fiir obere Zihne. :
rechte Molarss Bicuspidaten Schneide- und linke Malares
Eckzihne

Fig. 249.
.'_l_

) Mgy
‘ez

Universalzange.

Zangen fiir untere Zdhne.
Molares rechts Maolares beiderseits Molares links

Die Extraction. Man lisst den Kranken auf einem Stuhle
sitzen und mit den Hiinden den Sitz fest umklammern; geht man
rasch und energisch vor, so 1st es kaum nithig, den Kopf durch
einen Gehiilfen halten zu lassen (beim Oberkiefer leicht nach
hinten iiber, beim Unterkiefer nach vorniiber gebeugt). Scheint
es dennoch néthig, so stellt man sich rechts neben den Kranken,
nimmt dessen Kopf unter seinen linken Arm und hat die Finger
der linken Hand noch zum Oeffnen des Mundes, der Lippen u. s. w,

E smarch, Chirurgische Technik, 9
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frei, wiihrend die rechte Hand die Zange fiihrt. In dieser Stellung
kann man die meisten Zéihne ziehen. Je nachdem man es aber
bequemer findet und die Zange handlicher anzulegen ist, stellt
man sich auch ganz vor oder links neben den Kranken, wobei
dann das Halten des Kopfes fortfallen muss (den man iibrigens
auch von vorn her durch Andriicken gegen eine Wand, Thiir u. dergl.
am Zuriickweichen hindern kann). Die Zange fasst man mit der
vollen Faust; der Daumen legt sich auf beide Zangenarme nahe
am Schloss, der vierte und fiinfte Finger gleiten zwischen die
Ziangenarme, spreizen sie auseinander und wirken auch zugleich
einem zu kriiftigen Zudriicken der Zange entgegen,

Die Zange wird gedffnet iiber die Zahnkrone gefiihrt, welche
in die Hoéhlung zu liegen kommt, hart am Zahn unter dem
Ziahnfleisch (das durch die scharfen Zangenriinder zuriickgeschoben
wird) bis an den Zahnhals eingeschoben und geschlossen. Durch
einige riittelnde Bewegungen nach der Seite werden nun die
Alveolarwiinde auseinandergehebelt und endlich der Zahn senkrecht
herausgezogen; das Ganze ist das Werk von 2— 3 Sekunden,

Liegt die Zange richtig am Zahnhals, so ist bei einiger Vor-
sicht ein Abbrechen des Zahnes fast ausgeschlossen; ja der Zahn
gleitet manchmal von selbst beim Schliessen der nach unten sich
verjingenden ILefzen in die Hohlung der Zange hinein; ist die
Ziange aber oberhalb des Zahnhalses geschlossen, so wirkt sie
wie eine Kneifzange und bricht leicht die Krone ab, Es kommt
also vor allem darauf an, die Zange miglichst tief unter das
Ziahnfleisch zu schieben, — Das Schliessen der Zange soll nicht
mit zu grosser Gewalt geschehen, da sonst ebenfalls der Zahn
abgebrochen wird: man muss durch Uebung das Maass von Kraft
herausfinden, weiches den Zahn an dem langen Hebelarm der
Ziange gerade folgen lisst,

Bei einwurzligen Zihnen kann man neben den seitlichen
Riittelbewegungen auch eine leichte Achsendrehung hinzufiigen,
bei mehrwurzligen ist dies natiirlich nicht angiingig.

Anaesthesie ist bei geschickter, schneller Extraction meist
entbehrlich; sonst kann man einen kleinen Wattebausch, der in
5—10 °/,. Cocainlésung getaucht ist, wie eine Kappe iiber den
Ziahn und die Zahnfleischrinder legen, oder mit derselben Lisung
eine Einspritzung in das Zahnfleisch machen. Das Lustgas
Bromaethyl, Aether sind nur fir den Gebrauch der Specialisten.
Sieht man sich bei sehr schwierigen Extractionen namentlich
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mehrerer Zihne veranlasst, Chloroform anzuwenden, so ist
dabei an die Gefahr der Aspiration vom Blut im Stadium der
Toleranz zu denken. Sehr zweckmiissig ist folgendes Verfahren:
Man lisst den Kranken einen Arm emporhalten und nun Chloroform
einathmen; nach einigen Ziigen beginnt der Arm zu schwanken
und fillt schlaff herab; jetzt entfernt man rasch den Zahn, denn
in diesem Awugenblick fiihlt der Kranke keinen Schmerz, obgleich
das Erregungsstadium noch nicht eingetreten ist. In
kurzer Zeit ist der Chloroformrausch spurlos voriiber.

Die Blutung aus der Alveole steht gewdhnlich unter Spiilungen
mit kalten schwach antiseptischen Losungen: hiilt sie linger an,
so driickt man die Alveolarrinder mit den Fingern etwas zu-
sammen oder verschliesst den Alveolus durch ein der Zahnwurzel
dhnlich zugeschnittenes Korkstiickchen (,, wie eine Flasche mit dem
Pfropfen®), oder tamponirt den Alveolus mit Jodoform-
gaze oder Wasserstoffsuperoxyd: dies ist wohl immer ausreichend,
sonst miisste man noch zum Eisenchlorid und Thermokauter seine
Zuflucht nehmen; bei Personen, welche haemophil oder leucae-
misch sind, wird man natiirlich die Extraction vermeiden.

Als Ungliicksfdlle beim Zahnziehen sind anzusehen: das
Abbrechender Krone, entweder durch Ungeschicklichkeit des
Arztes oder abnorme Briichigkeit des Zahns verursacht, das Ab-
brecheneinereinzelnen Wurzel, ausgedehnte Zertrimmerung
des Alveolus mit spiiterer Necrose; endlich das Ausziehen
eines unrechten Zahnes. Dies Ungliick kann durch zu grosse
Hast des Operateurs oder falsche Angaben des Patienten bedingt
sein; man unterlasse daher nie, ehe man die Zange anlegt, sich
genau den Zahn zu betrachten, mit der Zange zu bekiopfen und
mit dem Schielhiikchen cariiise Stellen zu sondiren. Ist das Uebel
einmal geschehen, so kann man versuchen, den gesunden Zahn
nach sorgfiltiger Reinigung und Desinfektion wieder in seine
Hohle einzupflanzen (Reimplantation), wo er manchmal
wieder fest einheilt,

Die Entfernung von Wurzeln ist nur dadurch schwieriger,
dass man sie schwer fassen kann, wenn sie gar nicht mehr iiber
den Alveolarrand hervorragen. Am schwierigsten sind frisch ab-
gebrochene Wurzeln zu ziehen, weil sie fest im Alveolus sitzen;
iltere sind durch mehrfache Entziindungen (Periostitis) schon
lockerer und' leicht zu ziehen, wenn man das dariiber gewachsene
Zahnfleisch entfernt hat. Wurzelzangen, welche im Ganzen

-9?
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schwiicher gebaut sind und glatte, scharfe Lippen haben, werden
ebenso angewendet wie die Zahnzangen. (Fig. 251 a. b.) Ge-
lingt es aber mit diesen nicht, die Wurzel zu heben, so bedient
man sich der Wurzelhebel (Fig, 251 ¢. d.), welche senkrecht
eingestossen werden: durch Neigung des Griffs tritt dann die
Wurzel aus dem Alveolus heraus; oder der Wurzelschraube,
(Fig. 251 f,) die man an der Achse der “Tur:f_.el festschraubt und
dadurch eine Handhabe gewinnt, oder des Gaisfusses, eines
frither viel gebrauchten Zahnhebels. (Fig. 251 e.)

Fig. 251.

¢

T

Instrumente zur Extraction von Wurzeln.

. gerade. b gebogene Wurzelzange.
¢, @ Wurzelhebel (amerikanisch].

e Gaisfuss. f Wurzelschraube.

g hnochenzange nach Roser.

Leistet die Wurzel allen diesen Instrumenten mnoch Wider-
stand, so bleibt nichts iibrig, als den Alveolus zu durchschneiden
und die Wurzel herauszunehmen. Roser hat hierzu eine
schneidende Knochenzange (ihnlich der Liston’schen)
angegeben, mit welcher der Alveolarrand sammt dem Zahnfleisch
senkrecht durchgebissen wird, (Fig. 251 4.)
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‘Erworbene Gaumendefecte.

Lécher im Gaumen, die durch Verletzungen, Neu-
bildungen, chronische Entziindungen (tuberculése und
syphilitische Ostitis und Necrose) zu Stande gekommen sind,
schliesst man 1im wesentlichen nach den Regeln der Gaumenspaltnaht
(s. 8. 89). Sehr zu beachten ist besonders bei den syphilitischen
Defecten, dass die Lues vollig erloschen und die Defectriinder
vernarbst sein miissen, wenn man einen Erfolg von der Operation
haben will; nur zu hiufig werden sonst die Wundriinder necrotisch.

Locher des weichen Gaumens werden angefrischt und ver-
niht, Kleinere kinnen durckr wiederholte vorsichtige Anwendung
des Gliiheisens oder Thermokauters zum narbigen Verschluss ge-
bracht werden. Manche dieser Defecte schliessen sich bisweilen
auch von selbst mit der Zeit.

Fiir Locher des harten Gaumens, welche in der Mittellinie
liegen (wie die meisten syphilitischen), eignet sich die Verschiebung
zweier briickenférmiger Lappennach v.Langenbeck(s.S.94). Die
Seitenschnitte konnen dann natiirlich etwas niher an dem Defect-
rand gefiihrt werden (Fig. 252). Statt der oben beschriebenen
Naht riith Roser, die Fiden ein-
fach unter beiden Liappen durch- Fig. 252.
zufithren und dieselben durch das
Zusammenknoten aneinander zu
bringen. Kleinere (stecknadel-
knopfgrosse) Locher, die mitunter
wiihrend der Heilung der Urano-
plastik an den Stichcaniilen oder
zwischen zwel Niihten auftreten,
namentlich ganz vorn hinter den
Schneideziihnen, kann man durch
Beriihrung mit dem Thermokauter
oder einer gliihenden Nadel
schliessen,

Uranoplastik bei Gaumenperforation.

Liegen die Defecte seitlich, so muss man durch
Einpflanzen gestielter Lappen aus der Umgebung die Liicke
zu schliessen suchen; von Langenbeck erzielte auch den Ver-
schluss mit Unterfiitterung, indem er zuniichst einen kleinen
Lappen umgekehrt in den Defect einstiilpte und dariiber den an-
dern Lappen legte. Ist nicht geniigend gesunde Haut am Gaumen
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vorhanden, so muss man aus der Nachbarschaft Weichtheile
heranholen. So benutzte Rose die Lippenschleimhaut, Blasius
die Stirnhaut, und Thiersch die Wange in ihrer ganzen Dicke.

Sind durch starkenarbige Schrumpfung die Gaumen-
bigen und der weiche Gaumen derartig verzerrt, dass hierdurch
ihnliche Stérungen wie bei Gaumenspalten entstehen, so wiire
dieStaphylopharyngorrhaphieund dieStaphyloplastik
angezeigt (s. S. 96), wobei freilich sehr zu fiirchten ist, dass der
gebildete Lappen ganz oder theilweise abstirbt.

Die Tonsillotomie,

Das Abschneiden der Mandeln wegen Hyperplasie
derselben wird in folgender Weise ausgefiihrt:

Der Kranke sitzt auf einem Stuhle, dem Lichte zugekehrt;
wenn es wegen sehr grosser Reizbarkeit erforderlich scheint, kann
die Tonsillengegend durch Bepinselung mit Cocainlésung un-
empfindlich gemacht werden.

Alle Mundspiegel und Keile zum Oeffnen des Mundes sind
iiberfliissig, denn es kommt bei Ausfilhrung dieser Operation
lediglich auf das schnelle Erfassen des richtigen Augenblickes und
rasches Handeln an, ,wie wenn man eine Schwalbe im Fluge
schiessen will® (Dieffenbach).

Mit einem Doppelhaken oder einer Hakenzange (Museux,
Frohlich) (Fig. 253) in der linken Hand und einem langen
leicht gekriimmten geknépften Messer (Tonsillotom) (Fig. 254)
in der rechten Hand stellt sich der Arzt rechts hinter den Kranken,
fiihrt in den weit gedffneten Mund desselben den Haken (Zange)
ein, fasst damit die rechte Tonsille und zieht sie aus ihrer Ver-
tiefung etwas hervor; rasch wird darauf mit dem Riicken des
Messers der weiche Gaumen etwas gehoben, die Schneide auf die
obere Fliche der Mandel gesetzt und letztere am Gaumenbogen
entlang mit siigenden raschen Ziigen von oben nach unten abge-
schnitten; dann stellt man sich vor den Kranken und wiederholt
diese Operation von vorne an der linken Tonsille; will man auch
die rechte Tonsille von vorn her abschneiden, so miisste man die
rechte Hand iiber die linke kreuzen und iiber der Hand operiren,
oder das Messer mit der linken Hand fiihren. Ob das eine oder
das andere Verfahren den Vorzug verdient, hiingt von der Uebung
ab. Wenn die Operation schnell und sicher ausgefiihrt wird, ist
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es kaum nothig, die Zunge durch einen Spatel niederzudriicken,
wozu dann noch ein Gehiilfe nithig wiire.

Fig. 254,

Hakenzangen nach Museux. Tonsillenmesser. Tonsillotomie mit Messer und Hakenzange.
a. mit b. ohne Sperre. (Tonsillotom).

Bei Kindern und sehr dngstlichen Erwachsenen ist die Aus-
fiihrung der Operation mit dem guillotineartigen Tonsil-

lotom (schneidenden Ringmesser) von Fahnestock-
Mathieu (Fig. 256) sehr bequem.
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Zeige- und Mittelfinger der rechten Hand werden in die beiden
seitlichen Ringe, der Daumen in den Ring am Ende des Griffs
gesteckt; durch Gegeneinanderschieben der Finger tritt aus dem
Ringe das schneidende ringformige Messer hervor, wiihrend zu-
n*lemh die h-upunenutlm, Gabel vurgetnehen wird, Man filhrt das
In&trumEut so ein, dass die Gabel nach innen, der Mittellinie
zugekehrt ist, fiihrt den Ring rasch iiber die Tonsille und schliesst
nun mit kriftigem Ruck die Finger, wodurch die von der Gabel
gespiesste und hervorgezogene Tonsille durch den schneidenden
Ring von hinten nach vorne zu abgeschnitten wird. (Fig. 257.)

Fig. 256.

Schneidendes Ringmesser. Tonsillotomie mit dem Ringm esser.
a. von oben mit vorgeschobenem Spiess,
b. von der Seite vor und e. nach der Operation.
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Wenn auch durch dieses Verfahren die kleine Operation sehr
bequem und schunell auszufiithren ist, so konnen doch gerade bei
Anwendung des Ringmessers auch unangenehme Zufille ein-
treten, welche die Beendigung der Operation verhindern (Ver-
biegen der Gabel, Abbrechen des schneidenden Ringes, Steinbildung
in der Tonsille). Da das Instrument von einer einmal gespiessten
Tonsille nicht wieder losgemacht werden kann, so sollte man immer
ein geknopftes Messer fiir den Nothfall in Bereitschaft halten,

Die ganz weichen Arten der Tonsillenhypertrophie,
welche man weder mit Haken noch mit dem Ringmesser fassen
kann, schabt man mit dem scharfen Loffel oder zerquetscht
sie mit stumpfen Instrumenten oder durch Fingerdruck.

Die nach der Tonsillotomie auftretende parenchymatise
Blutung steht in der Regel sehr leicht unter Berieselung mit
kaltem Wasser oder Eiswasser; stiirkere Blutungen, wie sie bel
Bluterkrankheit oder etwaiger Verletzung der Art. palatina
ascendens auftreten kinnen, stillt man durch Druck, indem man
Zeige- und Mittelfinger in dem Munde gegen die blutende Fliche
driickt und von aussen einen Gegendruck ausiibt (von Langen-
beck) oder durch einen gestielten Tupfer, oder endlich, indem
man bei ganz hartniickigen Blutungen die beiden Gaumenbbgen
mit einander verniht und dadurch die blutende Fliche zusammen-
driickt.

(Die verschiedenen Compressorien, welche den Fingerdruck
ersetzen sollen (Fig. 258), sind gewdhnlich gerade dann nicht
zur Stelle, wenn man sie gebrauchen will.)

Fig. 258.

Tonsillen-Compressorium nach Miculicz.

Abscesse der Tonsille eriffnet man durch Einstich mit einem
spitzen Messer, wobei man sich nur vor einer etwaigen Verletzung
der Art. palatina zu hiiten hat.
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Die Exstirpation der Tonsille

wegen bosartiger Neubildungen kann man vom Munde aus
nur selten vollstiindig ausfiihren, sondern man muss von aussen her
sich einen Zugang zu der Tonsille bahnen durch die tempordre
Resection des aufsteigenden Kieferastes (von Langenbeck).

1. Der Hautschnitt, zungen-
formig mit oberer Basis, verliuft am
vorderen und hinteren Rand des
aufsteigenden Kieferastes um den
Kieferwinkel herum, den M, masseter
einschliessend. (Fig. 259 a.)

2. Nach Unterbindung der Art.
maxillaris externa und Durch-
trennung des Periostes entsprechend
dem vorderen Schnittrande wird die
Mandibula dicht vor dem Masseter-
ansatze mit der Stichsiige durch-
trennt, und der nun lose gewordene
| aufsteigende Ast des Unterkiefers

nach sorgfiltiger Ablisung des Binde-

i = gewebes an seiner inneren Seite und

: unter Schonung der Kaumuskeln im

Hautsnhnittj zl.'lrEx;tirpatinn:erTkunsiile. (Gelenk nach oben luxirt; die

0. sk yom Langenback. 3ot hlonsohlabmbant Aie S

unverletzt,

Fig. 258.
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3. Nun liegt die Geschwulst frei vor, nach aussen und hinter
ihr die Carotis externa,

Wenn man den Tumor mit Messer und Scheere griindlich
entfernt hat, wobei man die Eréffnung der Mundhthle méglichst
zuletzt vornimmt, klappt man den luxirten Theil des TUnter-
kiefers wieder in seine Lage zuriick und vereinigt ihn mit dem
Kieferbogen durch die Knochennaht.

Aehnlich ist das Verfahren von Miculicz: der Haut-
schnitt verliuft am vorderen Rande des Kopfnickers von der
Hohe des Mundwinkels bis zum Zungenbein (Fig. 2595).

Nach schichtweiser Durchtrennung der Weichtheile und des
Periostes am hinteren Kieferrande wird der hintere Theil des auf-
steigenden Unterkiefers vom Periost bis in die Incisura semilu-
naris hinauf entblésst und am hinteren Rande des Masseters mit
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der Kettensige durchtrennt. Das abgesigte Unterkieferstiick wird
nun vollstindig — ohne Verletzung der Mundschleimhaut — aus
dem Gelenk ausgeldst.

Der Defect, der nach dieser Operation zuriickbleibt, ist nicht
erheblich: die Function der Kaumuskeln bleibt z. Th. erhalten:
spiter kann sogar eine Neubildung des enucleirten Stiickes von
dem erhaltenen Periost aus eintreten,

Die
Ablatio uvulae (Kionotomie),
die Abtragung des zu langen (hypertrophischen)
Ziapfehens wird in wenig Sekunden durch einen einzigen Scheeren-
schlag ausgefiihrt.

Die Uvula wird mit einer Haken-
zange an ihrer Spitze gefasst und
nach vorn gezogen, dann mit einer
starken C o o p e r schen Scheere, deren
Blitter weit gedffnet sind, abge-
tragen, entweder nur zur Hilfte
oder selbst am Ansatz des weichen
Gaumens, Da das leicht bewegliche
schliipfrige Ziipfchen dem Druck der
Scheerenbliitter leicht nach hinten
ausweicht, so wird es hiufig nur
angeschnitten, Es kommt daher bei
dieser kleinen Operation nur darauf
an, das mit der Hakenzange gefasste
Stiick einen Augenblick stark nach
vorn zu ziehen und moglichst tief
in die weit gedfinete Scheere hin-
einzudriicken.

Die meist geringe Blutung steht ==
von selbst; die Wunde heilt in Ablatio uvulae.
wenig Tagen.

Fig. 260,
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Operationen an der Zunge.

Die Ausschneidung eines Keiles aus der Zungenspitze

bei Geschwiilsten derselben lisst sich ohne grossen Blutver-
lust in folgender Weise (Dieffenbach) rasch ausfiihren:

Nach Anlegung des Whitehead-Mason’schen Mundsperrers
(Fig. 238) wird die Zungenspitze mit einer Klauenzange gefasst
und stark hervorgezogen,

1. Zu beiden Seiten der beabsichtigten Schnitte (welche min-
destens 11/, cm von der Grenze der Neubildung entfernt gefiihrt werden
miissen ) wird ein langer, starker Seidenfaden mittelst einer

Fig. 261. Fig. 262.

Anlegung des Seidenfadens. Ausschneidung der Gesehwulst,

Fig. 263. Fig. 264.

Enotung des ersten Fadens. Naht.
Ausschneidung eines Keils aus der Zungenspitze.
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Nadel so durchzogen, dass seine Mitte an der Unterfliche der
Zunge als Schlinge herabhingt, (Fig. 261.)

2. Wiihrend ein Assistent je ein Fadenende mit der Hilfte der
Schlinge seitwirts zieht und so die Zunge in die Breite reckt,
schneidet man rasch mit einer starken Scheere oder schmalem
Messer den Keil, welcher die Geschwulst enthilt, durch zwei con-
vergirende Schnitte aus der Zungenspitze heraus und schliesst so-
fort den Spalt durch Anziehen und Zusammenknoten der be1den
Fadenendeu. (Fig. 262, 263.)

Der Rest der Wunde wird durch mehrere feinere Knopf-
nihte vereinigt. (Fig. 264))

Miissen grossere Stiicke der vorderen Zungen-
hilfte entfernt werden, so kann man die Blutung beherrschen:

Durch tempordre Umschniirung der ganzen Zunge an der
Wurzel.

Fig. 266.

Tempordre Umschniirung der ganzen Zunge.

1. Nachdem die Zunge stark hervorgezogen ist, macht man
unter dem Kinn dicht vor der Mitte des Zungenbeines einen '/, cm
langen Einschnitt, durch welchen man eine lange, gerade gestielte
Oehrnadeldurchdie Zunge hinauffiithrt, bis die qplt—ZE mit dem
Oehr auf der Zungenwurzel dicht vor dem Kehldeckel zum Vor-
schein kommt. In das Oehr wird ein langer dicker doppelter
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Seidenfaden eingefidelt und mit der Nadel durch die Einstichs-
offnung herausgezogen. Darauf fiihrt man die Nadel wieder durch
dasselbe Loch einund ander Seite der Zunge, welche nach der
entgegengesetzten Seite gezogen wird, vorbei, bis die Spitze in der
Mundhéhle vor dem Gaumenbogen zum Vorschein kommt (Fig. 265),
Fig. 267. fiidelt den einen der beiden
i durch die Zungenwurzel ge-
zogenen Fiiden in das Oehr
ein und zieht denselben mit
der Nadel nach unten zum
Kinn heraus. Dasselbe wie-
derholt man an der andern
Seite.  Die nun aus der Ein-
stichiffinung unter dem Kinn
heraushingenden vier Fiiden
werden durch den Rosen-
kranz eines Grife'schen
Schlingenschniirers ge-
zogen und nach Befestigung
der Enden die beiden Schlingen
- durch die Schraube desselben
Tempordre Umschniirung einer Zungenseite. g0 zusmnmengesuhniirt, dass
die Blutzufuhr zur Zunge vollstiindig unterbrochen ist. (Fig. 266.)
Betrifft die Erkrankung nur die eine Seite der Zunge,

so geniigt die Abschniirung dieser Hilfte allein (Fig. 267).
Auch von der Mundhdhle aus kann man kleinere
Stiicke der Zunge in derselben Weise abschniiren, indem man
nach Langenbuch eine starke krumme Nadel mit doppeltem
Fig. 268. Seidenfaden von oben nach unten
durch die Mitte der Zunge sticht
und nun jede Zungenhilfte mit
einem der Fiiden zusammenschniirt.
Um das Abgleiten der Fiiden nach
vorne zu verhindern, fiihrt
Langenbuch die Fiden noch
einmal an den NSeitenrindern von
unten nach oben durch die Zunge

hindurch. (Fig. 268).

Noch sicherer ist es, wenn
man jeden Faden einzeln mit




— 143 —

krummer Nadel durch die Zungenmitte am Mundboden herausfiihrt,
so dass die beiden Fiden in der Mitte etwas iiber einander greifen.

Amputatio linguae.

Muss wegen bosartiger Neubildungen dieeine Zungen-
hilfte oder gar die ganze Zunge entfernt werden (Amputatio
linguae), so kann man dies von der Mundhdhle aus ohne Blut-
verlust ausfiihren, wenn man vorher die Unterbindung einer oder
beider Arteriae linguales macht (s. Bd. II. S. 231). (‘Auch kann
man von der Wunde aus zugleich die Art. maxillaris ex-
terna unterbinden, welche den Mundboden versorgt.)

Man schneidet dann mit Messer oder Scheere die Zunge ab
und sucht die Schnittrinder des Stumpfes in passender Richtung
mit stark gebogenen Nadeln und starken Catgutfiden zusammen-
zunihen: so kann man z. B, nach Entfernung der einen Zungen-
hilfte die iibrig gebliebene Zungenspitze seitwirts nach hinten zu
in die Wundfliche der Zungenbasis einnihen und so eine neue
kleinere Zunge bilden; bei querer Amputation der ganzen
Zunge verniht man am besten den oberen und unteren Wundrand
der Quere nach.

von Langenbeck empfahl, die Zunge mit dem hakenfirmig
gebogenen Messerbrenner eines rothglihenden Thermokauters
langsam und ohne Blutung abzuschneiden, wobei er Lippen und
Gaumen durch Anlegung des von ihm mit Schutzplatten versehenen
‘Whitehead schen Mundspeculum schiitzte.

Whitehead unterbindet die Arteria lingualis nicht vorher,
sondern macht die Amputation der stark hervorgezogenen Zunge
bei weit aufgesperrtem Munde langsam mit kleinen vorsich-
tigen Scheerenschnitten; trifft er die Art. lingualis, so
fasst er sie vor der Durchschneidung mit der Schieberpincette,
durchschneidet sie ganz und torquirt beide Enden.

Sehr hiufig. namentlich wenn die Erkrankung der Zunge
auch auf die benachbarten Theile iibergegriffen hat, ist man ge-
zwungen, sich durch

Voroperationen

einen freieren Zugang zum Operationsfelde zu verschaffen.

Die quere Spaltung der Wange vom Mundwinkel bis zum auf-
steigenden Kieferast ist eine auch nach guter Heilung entstellende
Verletzung, die nicht geniigend Raum giebt, namentlich wenn,
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wie so hiiufig, die Erkrankung von der Zunge aus auf Gaumen, Ton-
sille und Mundboden bis an die Epiglottis iibergegangen ist, In
diesen Fillen bietet den besten Zugang zu dieser Gegend die

temporire seitliche Resection des Unterkiefers
(von Langenbeck).

1. Hautschnitt vom Mundwinkel der kranken Seite sen k-
recht nach unten bis zur Héhe des Schildknorpels;
Unterbindung der A, maxillaris ext,

2. Vom unteren Wundwinkel aus eridffnet man die Infra-
maxillargrube, lost die etwa erkrankten Lymphdriisen aus, durch-
schneidet den M, biventer, den N. hypoglossus, spaltet den
M. hypoglossus und unterbindet die Art, lingualis.

3. Nachdem der erste Backzahn ausgezogen und an dieser
Stelle mit einem spitzen Messer der Mundboden hart am Unter-
kiefer entlang durchbohrt worden ist, wird der Unterkieferknochen
mit der Stichsige schrig wvon hinten oben nach vorn unten
durchgesiigt; die Blutung aus dem Canalis mandibularis stillt
man durch Eindriicken eines Kiigelchens aus Carbolwachs (Fig. 269).

4. Die Siigefliichen werden durch zwei scharfe Knochenhaken
auseinander gezogen; mit einer Hakenzange oder durch die Zunge
gelegten starken Fadenschlinge wird die Zunge nach aufwirts
gegen die gesunde Seite hin gezogen, die Schleimhaut des Mund-
bodens bis zum arcus palatoglossus durchtrennt und vom
Unterkiefer abgelost, der N. lingualis durchschnitten.

5. Es gelingt nun verhiltnissmissig leicht, die erkrankten
Theile zu entfernen. Der etwa erkrankte Gaumenbogen wird vom
Gaumensegel abgeschnitten und nach abwiirts losgelist; auch die
Tonsille und Pharynxwand kann vorsichtic (Carotis!) entfernt
werden. Die Zunge wird abwirts nach der kranken Seite
zu gezogen, und im Gesunden je nach dem Sitz der Geschwulst durch-
schnitten; bei querer Amputation dicht vor dem Kehldeckel schneidet
man sie von oben vorn nach unten hinten ab, und durchtrennt
das Ligamentum glossoepiglotticum zuletzt; sollte die
Unterbindung der anderen Art. lingualis néthig sein, so kann sie
leicht von unten her gemacht werden, wihrend man die Zunge
nach oben und der kranken Seite zieht (Fig. 270).

6. Nach beendeter Operation werden die durchsigten Kiefer-
stiicke durch Knochennaht mit Silberdraht wieder ver-
einigt, die Hautwunde durch Knopfnaht geschlossen und an ihrer
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tiefsten Stelle drainirt. Die Wunde der Zunge bedeckt man
am besten mit klebender Jodofo rmgaze oder bepinselt sie
mit der von Whitehead geriihmten Benzuemisnhung.

Die Ernihrung des Kranken geschieht in der ersten Zeit mit
der Schlundsonde. Fiir hiinfige Mundspiilungen (Bm‘lﬁsungen} ist
Sorge zu tragen.

Fig. 269,

Fig. 264. Durchtrennung der Haut und des Unterkiefers.

Fiz. 270.

Fig. 270. Durchtrennung des Mundbodens und Hervorziechen der Zunge.

Temporire Resection des Unterkiefers nach v. Langenbeck.
Esmarch, Chirurgische Technik. 10
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Die
temporire Resection des TUnterkiefers in der Mittellinie
(Sédillot)

eignet sich nur fiir die seltneren Erkrankungender unteren Fliche
der Zunge und des Mundbodens, Nach senkrechter Spal-
tung der Lippe bis unter das Kinn wird der Unterkiefer durch-
siigt, wie S, 29. Durch Auseinanderklappen der beiden Kiefer-
hilften gewinnt man leichten Zugang zu den vorderen Theilen des
Mundes und vereinigt nach der nithigen Operation die Kieferstiicke
durch die Knochennaht. Da indess in der Mittellinie nur sehr
wenig Neigung zu Verschiebung der Kieferstiicke an einander
besteht, so kann man auch die Knochennaht unterlassen und nur
das Periost und die Weichtheile genau vereinigen,

Fig. 271. Fig.272.

Exstirpation der Zunge vom Kinn aus Exstirpation der Zunge von der Basis
nach Regnoli-Billroth, nach Kocher.

Da die Durchsiigung des Kiefers als Voroperation immerhin
verletzend ist, auch die Verheilung der Siigeflichen wegen der
steten Bespiilung mit Mundfliissigkeit nicht immer per primam
intentionem vor sich geht, so ist von Anderen versucht worden,
das Operationsfeld durch Trennung der Weichtheile allein
zuginglicher zu machen.

Billroth legt nach dem Vorgang von Regnoli die
vordere Gegend der Zunge und des Mundbodens vom Kinn
her frei; ein bogenfirmiger Hautschnitt am unteren Kinn-
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rande entlang dringt zur Innenfliche des Kiefers, dann folgt
Abdringung des Periostes, Durchschneidung der Mm. genioglossus,
geniohyoideus, digastricus, Spaltung der Mundschleimhaut hinter
dem Alveolarrand. Von beiden Enden dieses Schnittes wird je
ein Seitenschnitt gerade nach unten und aussen zum Zungenbein ge-
fiihrt und bis in die Mundhhle vertieft. Aus dieser Oeffnung liisst
sich (allerdings mit Miihe) die Zunge fast bis zur Epiglottis herab-
ziehen. (Fig. 271.)

Kocher macht die ,Zungenexstirpation von der Basis®
durch emnen seitlichen Winkelschnitt, der vom Kinn in
der Mittellinie bis zur Mitte zwischen Zungenbein und Kinnrand,
dann quer nach hinten zum vorderen Kopfnickerrande und von
hier aus am Kopfnicker entlang aufwiirts zum Ohrlippchen zieht.
Nachdem der Lappen gegen das Gesicht hinauf geklappt ist, konnen
in der freigelegten fossa submaxillaris die Art, lingualis und maxil-
laris unterbunden und kranke Driisen entfernt werden, Die ganze
Zungenseite bis zur Epiglottis ist leicht zugiinglich (Fig. 272).

Bei den unter der Zunge liegenden cystischen Geschwiil-
sten, Ranula, (welche am hiiufigsten ausden Blandin-Nuhn'schen
Schleimdriisen der Zungenspitze, aber auch durch Verlegung des
Ductus Bartholinianus der Glandula sublingualis entstehen (Fig. 273),
bringt die einfache Spaltung
des Sackes mit Drainage oder theil-
weiser Abtragung seiner vorderen
Wand nur selten dauernde Heilung,
da selbst von kleinen zuriickge-
lassenen Wandresten aus sich mach
einiger Zeit ein Recidiv einzustellen
pflegt. Ebenso unsichere Erfolge
haben die Versuche, die Wan-
dungen der Cyste durch Betupfen
mit Chlorzink, Hbllenstein, Jod-
tinctur, Alkohol u. s. w. zu ver-
oden.

Viel besser und zweckmiis- Ranufa.
siger aber ist die Exstirpation
der Cyste (Schuh), Die Operation wird ohne Narcose aus-
gefithrt. Nach Spaltung des diinnen Schleimhautiiberzuges an der

10*

Fig. 273.
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vorderen Cystenwand, die man am sichersten unter Authebung einer
kleinen Falte zwischen zwei Pincetten und dann auf der Hohl-
sonde ausfiihrt, dringt man stumpf zwischen Schleimhaut und Sack-
wand ein; die Auslosung bietet gewohlich keine grisseren
Schwierigkeiten, da die Cystenwand an manchen Stellen so locker
an ihrer Umgebung haftet, dass sie durch blosses Anziehen gelost
werden kann., Wenn die Auslosung infolge friiherer erfolgloser
Operationen, wodurch die Verwachsungen fester geworden sind,
Schwierigkeiten bietet, geniigt es, die vordere Wand mit der Hohl-
scheere abzutragen und die Rinder des Sackrestes mit
der Mundschleimhaut zu vernihen.

Die Exstirpation der Parotis

ist vorzunehmen bei Geschwiilsten derselben; sind dieselben
mehr gutartiger Natur (Fibrom, Chondrom), so geniigt eine theil-
weise Exstirpation, bei den bosartigen Neubildungen (Sarcom,
Carcinom) muss die ganze Driise entfernt werden,

Wegen der anatomischen Lage der Parotis ist eine totale
Exstirpation derselben mit Schwierigkeiten verkniipft, und da
der N. facialis, welcher durch die Driise hindurchzieht, dabei
stets in mehr oder weniger grosser Ausdehnung verletzt wird,
so ist eine Paralyse der von ihm versorgten Gesichtshilfte die
sichere Folge der Operation.

Man verfihrt folgendermassen:

1. Nachdem man zuvor den Gehérgang durch einen Pfropf
gewohnlicher Watte geschiitzt hat, wird der Hautschnitt iiber
die Hohe der Geschwulst gefiihrt, je nach Bedarf entweder gerade
und parallel dem aufsteigenden Kieferast oder lappenférmig, oder
elliptisch, kranke Hautstellen umkreisend.

2. Wenn man vorsichtig vorgehend bis auf die Kapsel
gedrungen ist, legt man dieselbe in ihrer ganzen vorderen Fliche
frei und sucht dann von unten her an der Carotis externa ent-
lang an ihre hintere Fliiche zu gelangen, wobei man am besten
stumpf vorgeht mit Fingern oder Kocher’ scher Sonde, Ist
man genothigt, Verwachsungen mit dem Messer zu lisen, so ist
die Schneide des Messers immer gegen die Driise zu richten. Die
Driisenkapsel wird nur mit stumpfen Haken oder Fingern ge-
halten; setzt man scharfe Haken ein, so zerreisst sie leicht.
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Bei diesem Vorgehen an der hinteren Fliche von unten nach
oben zu muss man nacheinander durchtrennen: die Vena facialis
ant, und post., die Art. temporalis unter dem Jochbogen, die
Art. auricularis vor dem Gehorgange, die A. transversa faciei
~unter dem Gelenkkopf, die Art. auricularis post. und occipitalis
am Kopfnickerrande, Unter Umstinden ist man genithigt, die
Carotis externa selbst zu unterbinden (Fig. 274 und 275).

Fig. 274 Fig. 275.
s
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Anatomie der Parotisgegend nach von Bruns.

3. Ist so die Parotis von allen Seiten her freigelegt, so
griibt man sie ebenfalls méglichst stumpf aus der Nische
hinter dem Unterkiefer heraus, wobei nach ihrer Ablésung vom
Griffelfortsatze noch die Art. maxillaris int., und pharyngea ascend.
zu unterbinden sind. Die Verzweigungen des N. facialis miissen
wohl meist durchschnitten werden; wenn méglich schont man
wenigstens den Hauptstamm.
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4, Die entstandene Wundhthle kann je nach ihrer Grosse
geniiht und drainirt werden. Bei der Nachbehandlung hat
man auf rechtzeitigen Verschluss des Auges zu achten, um die
durch das Offenstehen desselben (Facialislihmung) bedingten
Schiidlichkeiten fern zu halten,

Operirt man in dieser Weise extracapsulir, stumpf,
unter Leitung des Auges, so kann man ziemlich sauber und ohn e
grossen Blutverlust die Driise herausschiilen; diese Vortheile
fallen fort, wenn man intracapsuldr in dem leicht zerreiss-
lichen lockeren Driisengewebe selbst schneidet oder bei durch-
brochener Kapsel schneiden muss; eine reine Exstirpation ist
dann fast unmoglich.

Handelt es sich jedoch nur um die Herausschilung gut ab-
gegrenzter Geschwiilste (Enchondrome) im Gewebe der Driise, so
gelingt dieselbe nach Spaltung der gemeinsamen Kapsel
verhiltnissméssig leicht; und auch der N. facialis kann je mnach
der Lage der Geschwulst mehr oder weniger geschont werden.

Die Exstirpation der Glandula submaxillaris ist leichter aus-
zufithren, da die Driise ziemlich oberflichlich zwischen Unter-
kieferrand und M, biventer, nur vom Platysma und der Hals-
fascie bedeckt, liegt. An ihrem #dusseren Rande liegt die Art.
maxillaris ext.; am oberen der N. lingualis, und am
unteren der N. hypoglossus. Die stumpfe Ausschiilung lisst sich
erleichtern, wenn man mit dem Finger vom Mundboden her die
Driise hervordriingt, oder sie von der Kinnhaut her um den
Unterkieferrand herumwiilzt,

Speichelfisteln.

Wangenfisteln des Ductus Stenonianus, welche
nach Verletzungen desselben oder Verschwiirungen zu Stande ge-
kommen sind, heilen mitunter von selbst nach einiger Zeit.
Unterstiitzt kann die Heilung werden durch Cauterisation mit
dem Paquelinfistelbrenner oder mit dem Lapisstift.

Ist das periphere Ende schon obliterirt und besteht eine
lippenformige Fisteloffnung, so muss man fiir einen kiinstlichen
Abfluss nach dem Munde zu Sorge tragen, indem man z. B. mit
einem Troikart oder einer dicken Nadel die Wange von der
Fistel aus durchbohrt und nun die Riinder der letzteren anfrischt
und verniht.



Einen sicheren Erfolg
bietet das Verfahren
von de Guise; derselbe
sticht von der Fisteloffnung
anus zwel Nadeln, die an
den Enden eines Seiden-
fadens befestigt sind, so
durch die Wange hindurch
(Fig. 276), dass ihre Aus-
stichs - Oeffnungen in der
Wangenschleimhaut etwa
!/, em von einander ent-
fernt sind. Der Faden wird nachgezogen und im Munde fest-
geknotet (Fig. 277): darauf werden die Riinder der Fisteloffnung
elliptisch angefrischt und mit einander verniht.

Der Speichel kann nun durch die beiden gemachten Oefi-
pungen und durch den zwischen ihnen durch Druckbrand
des Fadens entstehenden Defeet nach dem Munde zu in die
Mundhihle abfliessen, die dussere Speichelfistel ist in eine innere
verwandelt,

Bei Fistelbildung im Tractus massetericus miisste man
versuchen, die Parotis zur Veridung und Atrophie zu bringen, wie
es Desault durch dauernde Compression der Driise, Viborg
durch die Unterbindung des Speichelganges erstrebt hat.

Operation der Speichelfistel nach de Guise.

Die
Pharyngotomia subhyoidea
(Malgaigne, von Langenbeck)
wird gemacht, um Geschwiilste oder festeingekeilte

Fremdkorper zu entfernen, welche in der hinteren oder seit-
lichen Wand des Pharynx oder am Kehlkopfeingang sich befinden,

Der Operation wird stets die Tracheotomie und Tam-
ponade der Trachea voraus geschickt (s. u.).

1. Hautschnitt 5—6 cm lang bei stark hinteniibergeneigtem
oder hiingendem Kopf parallel dem unteren Rande des Zungen-
beins quer iiber den Hals, (Fig. 278.)

2. Durchschneidung der oberflichlichen Halsfascie und der
Mm. sternohyoidei und thyreohyoidei, bis das starke
Lig, thyreohyoideum medium vorliegt.



— 152 —

3. Dasselbe wird sammt der Membrana thyreohyoidea
zwischen zwei Pincetten mit stets senkrecht in die Tiefe ge-
richteten Schnitten in seiner ganzen Dicke durchtrennt und die
nun blossgelegte Pharynxschleimhaut parallel dem unteren
Zungenbeinrand in der ganzen Ausdehnung des Hautschnittes
quer durchschnitten, wodurch die fossa glossoepiglottica
eriffnet ist.

4. Nach Trennung der straffen Randverbindungen sinkt der
untere Schnittrand herab, die Wunde klafft; in ithr wird die Epi-
glottis sichtbar, welche mit einem Klauenschieber gefasst und
aus der Wunde hervorgezogen wird; so wird die hintere Fliiche
des Kehldeckels und der ganze Kehlkopfeingang mit den
Cartilagines arytaenoideae sichtbar und zur Entfernung
etwa vorhandener Geschwiilste leicht zugiinglich.

Fig. 279.

Pharyngotomia subhyoidea
TOn vorn im Durchschnitt.

5. Ebenso sind die seitliche und hintere Pharynxwand leicht
zu iibersehen und zu erreichen. Muss man erkrankte Stiicke aus
derselben herausschneiden, so ist es rathsam, zuvor noch den
Kehlkopfeingang zu tamponiren und, wenn nothig, den Hautschnitt
bis zu den seitlichen Lig. thyreohyoidea zu verlingern.
Kann man die Wundrinder des Pharynx nicht durch die Naht ver-
einigen, so iiberlisst man nach Stillung der Blutung den entstandenen
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Defect der Heilung durch Granulation, bedeckt ihn mit antisep-
tischer Gaze und fiihrt ein Schlundrohr von der Nase aus an
ihm vorbei in den Magen.

6. Nach Entfernung der Tamponade des Kehlkopfeingangs
wird das Lig. thyreohyoideum durch einige Knopfniihte
wieder vereinigt und die Hautwunde in ganzer Ausdehnung verniht.

Ist die Resection grosserer Stiicke der Pharynx-
wand nothwendig, so kann man auf diesen Querschnitt noch einen
Neitenlingsschnitt setzen, um einen besseren Zugang zu gewinnen,
oder aber von vorn seitlich an den Pharynx zu gelangen suchen:

Pharyngectomia lateralis
(von Langenbeck).

1. Nach vorausgeschickter Tracheotomie und Tamponade der
Luftréhre wird der Hautschnitt von der Mitte der Kieferhilfte
iiber das grosse Zungenbeinhorn nach abwiirts bis zur Hohe des
Ringknorpels und dicht an die Tracheotomiewunde gefiihrt,

2. Nach Durchschneidung der oberflichlichen Halsfascie, des
Platysma und M. omohyoideuns dringt man vorsichtig in die
Tiefe und unterbindet die Art. lingualis, thyreoidea
superior und mehrere Aeste der Vena facialis; die beiden
Zweige des N. laryngeus sup. miissen ebenfalls durchschnitten
werden.

3. Der hintere Bauch des M. biventer und des M.
stylohyoideus werden vom Zungenbein abgelost, so dass die
seitliche Pharynxwand freiliegt.

Dieselbe wird der Liinge nach in der ganzen Ausdehnung
der Wunde gespalten, und wiihrend der Kehlkopf nach der ge-
sunden Seite gezogen und etwas um seine Achse gedreht wird,
hat man geniigenden Raum, um mt stumpfen Instrumenten
die Wand des Pharynx vom Kehlkopf und von der Wirbelsiule
abzulésen.

Auf diesem Wege hat man sogar Larynx und Pharynx ent-
fernt; der Tod erfolgte bisher nach der Operation meist an
Mediastinitis und subcutaner Phlegmone.
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Retropharyngealabscesse, Eiteransammlungen zwischen Pharynx
(und Oesophagus) und Halswirbelsiule erdffnet man moglichst
friihzeitig, um die Larynxstenose zu beseitigen und zu verhiiten.
Fig. 280. Der nicht narcotisirte Kranke
sitzt mit leicht wvorniibergeneigtem
Kopf (in Narcose muss durch
yhiingenden Kopf“ die Aspiration
verhiitet werden). Wihrend der
eingefiihrte Zeigefinger der linken
Hand die fluctuirende Stelle be-
tastet, wird unter seiner Fiihrung
ein bis nahe zur Spitze mit Heft-
pflaster u. dgl. umwickeltes spitzes
Messer in die Pharynxwand ein-
y gestochen, wenn méglich an der
Erdfinung eines Retrophanyngeal-  tiefsten Btelle des Ahscesses;
abscesses. die Oeffnung kann noch etwas er-

weitert werden, so dass der Eiter ganz freien Abfluss hat.
Verwiichst die Oeffnung zu friihzeitiz, so muss sie mit einer

Sonde aufgestochert oder ein neuer Schnitt angelegt werden.
Gurgelungen und Ausspritzungen des Rachens mit ungiftigen
Antisepticis, auch Einblasungen von Jodoform beférdern den

aseptischen Wundverlauf.




Operationen am Halse.

Die Eroffnung der Luftwege, Bronchotomie

ist nothwendig, um Erstickung, Asphyxie durch Einengung und
Verlegung des Larynx zu beseitigen oder zu verhiiten

a) bei Erkrankungen der Luftwege (Croup, Diphtherie,
Oedema glottidis),

b) bei Verletzungen der Kehlkopfknorpel (Fracturen,
Blutungen ),

¢) bei Fremdkorpern,
d) bei Geschwiilsten und narbigen Verengerungen.

771N
o8 hyoideum . _____ AHE¥N-

St —lig. thyo-thyreoid.
m. sternohyoidens ——meee e

-—cart. thyreoid.

lig. erico-thyreoid. ———————_ ) --l]-—--—---m. erico-thyreoid.

cart. ericoid. —=—-—u=- -"'j_.. -----

~=-, trachea.

Kehlkopt und Luftréhre von vorne.
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Die Luftwege konnen an verschiedenen Stellen eroffnet
werden; man unterscheidet

I. Laryngotomie.
Die
Thyreotomie,
die Spaltung der Schildknorpel macht man
bei Verletzungen (Briicken) der Kehlknopfknorpel und
zur Entfernung von Fremdkérpern und Geschwiil-
sten (Papillome, Tuberculome) im Kehlkopfgehiuse,

Der Operation wird stets die Tracheotomie und
Tamponade der Trachea vorausgeschickt, um dadurch wiithrend
der Operation geniigenden Luftzutritt zu ermiglichen und Aspi-
ration von Blut zu verhindern,

Der Kranke liegt mit stark zuriickgebeugtem Kopf iiber eine
Nackenrolle.

1. Der Hautschnitt verliuft genau in der Mittellinie von
der oberen Grenze der Schildknorpel bis zum oberen Rande des
Ringknorpels; die Haut wird hierbei vom linken Daumen und
Zelgefinger des Operateurs gespannt gehalten.

2. In der weisslichen Linie zwischen beiden Mm.sternohyoi-
d ei durchtrennt man die Halsfascie: iiber dem lig. cricothyreoi-
deum trifft man die Art. ericothyreoidea, die entweder
doppelt unterbunden oder mit einem stumpfen Hikchen (sammt
einem etwa vorhandenen stiirkeren Mittellapen der Schilddriise)
nach unten gezogen wird.

3. Am unteren Rande des Schildknorpels wird nach Fixirung
desselben durch ein eingesetztes scharfes Hikchen ein spitzes Messer
mit nach oben gerichteter Schneide in das lig. cricothyreoideum
eingestossen und der Schildknorpel nach oben hin in sigenden
Ziigen durchschnitten; besser und bequemer ist es, die Spaltung
mit einer starken geraden Scheere zu machen. Unter Umstinden
ist bei Verknicherung der Commissur die Durchtrennung
derselben mit der ILListon’schen Knochenscheere nithig.

4. Sofort werden zwei scharfe Hiikchen in die Spaltrinder
gesetzt und durch Auseinanderziechen derselben das Kehlkopfinnere
sichtbar gemacht., Hat man die beabsichtigte Operation im Kehl-
kopfinnern beendet, so wird der Schildknorpel durch einige im
perichondralen Gewebe angelegte Nihte wieder vereinigt, und
auch die Hautwunde verniiht,
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Da es bei der Wiedervereinigung hauptsiichlich auf das richtige
Zusammenpassen der Stimmbinder ankommt, so kann
man, um dieses mehr zu sichern, den oberen Theil des Schild-
knorpels ungespalten lassen, wodurch die getrennten Knorpel-
theile sicherer in ihre alte Lage kommen (partielle Thyreotomie).

Die

Laryngotomia infrathyreoidea.
(Spaltung des lig. conicum allein,)

Bei plotzlicher Asphyxie der Erwachsenen lisst sich
diese Operation am leichtesten und schnellsten ausfiihren, giebt
aber nur bei sehr grossen Kehlkipfen geniigenden Raum zur
Einfiihrung einer Caniile. Spaltet man das Ligament senkrecht,
so muss die quer iiber dasselbe verlaufende Arterie doppelt
unterbunden (oder umstochen) werden; mehr Raum gewinnt man
durch einen T oder - Schnitt.

Meistentheils ist man jedoch gendthigt, die Wunde nach unten
zu verlingern und den Ringknorpel mit zu durchschneiden
(Cricotomie). Ist derselbe wenig nachgiebig oder gar verknichert,
so miisste man nach Zuriickschiebung des Perichondriums ein Stiick
aus dem Knorpel reseciren (Cricectomie), um fiir die einzulegende
Caniile den néthigen Raum zu schaffen.

Handelt es sich um die griindliche Ausrottung von
gutartigen Geschwiilsten oder die Entfernung von Fremd-
korpern, so wird man meist der freieren Zugiinglichkeit wegen
den Kehlkopf vom oberen Rand des Schildknorpels bis
unteren Rand des Ringknorpels spalten (Laryngofissur),
nithigenfalls auch noch die ersten Trachealringe durchtrennen und
am oberen Wundrande des Lig. thyreohyoideum quer vom
Schildknorpel abtrennen. In diesem gut zu iibersehenden Operations-
felde lassen sich laryngoscopisch nicht fassbare Fremdkorper leicht
entfernen; papillomatose (tuberculise) Wucherungen werden mit
dem scharfen Lioffel herausgeholt, ihre Anheftungsstelle mit dem
Gliiheisen zerstort; nach genauer Vernihung der Spaltriinder stellt
sich die Stimme bald wieder her, wenn die Tamponade der Trachea,
die, wie oben erwihnt, stets vorausgeschickt sein muss, nach
einigen Tagen entfernt wird.
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II. Tracheotomie.

Die Erdffnung der Luftrohre kamn oberhalb oder unter-
halb des Isthmus der Schilddriise vorgenommen werden;
erstere, die leichtere Operation, wird am hiufigsten ausgefiihrt, um
bei Verlegung, Einengung des Kehlkopfes einen neuen Athmungs-
weg zu bahnen, letztere ist bedeutend schwieriger und dann an-
gezeigt, wenn die oberen Trachealringe von der Schilddriise be-
deckt sind (wie meist bei Kindern), oder wenn Geschwiilste des
Kehlkopfinnern sich auf die Luftrihre fortgesetzt haben,

Tracheotomia superior.

Der Kranke liegt mit stark hinteniiber gebeugtem Kopf iiber
einer Nackenrolle (oder auch iiber der Tischkante). Der Kopf
wird von einem Gehiilfen festgehalten, der auch, wenn es angeht,
die Narcose beaufsichtigt, durch welche die stiirmischen Athem-
bewegungen, das unruhige Auf- und Niedersteigen des Kehlkopfs
etwas gemildert werden; die Hiinde des Kranken werden durch
eine iiber den Riicken laufende Bindeschlinge zun beiden Seiten
des Rumpfes befestigt.

Nachdem man sich iiber die Lage des leicht zu fiithlenden
Schild- und Ringknorpels vergewissert hat, macht man:

1. den Hautschnitt genau in der Mittellinie 3—4 cm
lang vom Ringknorpel nach abwiirts.

2, Das Zellgewebe auf dem spatium intermusculare wird
zwischen zwei Pincetten in die Hohe gehoben und durchtrennt
(wie bei der Unterbindung der Arterien), die Musculi
sternohyoidei werden mit stumpfen Haken gleichmissig nach
beiden Seiten auseinandergezogen; legt man an ihre Riinder den

Sperrhaken nach Bose (Fig. 283a) ein, so wird dadurch
ein Gehiilfe ersetzt.

3. Nun spaltet man die vorliegende mittlere Halsfascie in
der Hohe des Ringknorpels durch einen kleinen Querschnitt, lést
den unteren Rand dieses Schnittes durch ein untergeschobenes
stumpfes Instrument (Hohlsonde, Schielhaken, Messerstiel) von
der Trachea ab und dringt so hinter dem mittleren Fascienblatt
auf der Luftrohre hinter den Schilddriisenisthmus; der-
selbe wird ohne Blutung mit einem stumpfen Hiikchen nach unten
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zu herabgedriingt; die vordere Trachealwand liegt frei vor,
(Retrofasciale Ablosung der Schilddriise nach Bose.)

4. Ehe man die Luftrohre er6ffnet, muss jedes
blutende Gefiiss mit Schiebern gefasst werden; man
braucht nicht alle zu unterbinden, da die vendse Blutung nach
Herstellung der normalen Athmung meist bedeutend geringer
wird; ausserdem dienen die beiderseits herabhingenden Schieber
zum Auseinanderhalten der Wundflichen.

Tracheotomie.

5. Ertéffnung der Trachea; dieselbe muss zunichst ge-
niigend festgehalten werden durch Einsetzen eines einfachen scharfen
Hikchens, Besser ist es, zwel seitlich abgebogene scharfe
Hikchen (Fig. 283 ¢. d.) zu beiden Seiten des beabsichtigten
Schnittes in der Mittellinie in die Trachealwand einzusetzen, von
denen das rechtsseitige der Operateur, das andere der Gehiilfe
hilt. Die Anwendung des Doppelhakensnach vonLangen-
beck (Fig. 283 ¢,), dessen scharfe Spitzen durch Druck auf den
Hebel am Griff zum Klaffen gebracht werden konnen, spart die
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fremde Hiilfe; hat man zwei Klauenschieberpincetten
(Fig. 2827.), so konnen diese wie die scharfen Hikchen einge-
setzt werden, ziehen die Luftrohre aber von selbst durch ihre
Schwere auseinander. An der so doppelt fixirten Stelle wird emn
spitzes Messer senkrecht durch den ersten Trachealring einge-
stossen und in sigenden Ziigen nach abwiirts gefiihrt; aus dem

Fig. 283.

Sperrhaken nach
Bose.

Scharfe Hikchen.

Doppelhaken Klauenschieberpincette.
nach von Langenbeck.

Schnitte, der durch den Zug der Hiikchen sofort klafft, zischt
Luft hervor, ein Zeichen, dass die Luftrohrenwand auch voll-
stiindig durchtrennt ist. TUm geniigenden Raum an kleinen Kehl-
kiopfen (bei Kindern) zu schaffen, ist es meist nicht zu vermeiden,
den Spalt nach oben hin durch Trennung des Ringknorpels zu
erweitern (Cricotracheotomie),



6. Einfiihrung der Caniile in den Spalt, Die Doppel-
caniile nach Liier-Hagedorn (Fig. 284) besteht aus zwei
genau in einander passenden gebogenen Rohren, die vorne an einem
beweglichen Schild durch ein in der Wunde um den Hals gefiihrtes
elastisches Band befestigt werden,

Fig. 284.

Fig. 285,

Haken aus Draht.

Doppelcaniile nach Liier.

7. Als Verband legt man hinter die Caniilenplatte ein
geschlitztes Stiickchen Jodoformmull. Die innere Caniile muss
von Zeit zu Zeit herausgenommen und mit einem weichen Feder-
bart vom Schleime gereinigt werden.

Hat man keine Caniile zur Hand, so schiebt man ein dickes
Drainrohr ein, dessen unteres Ende schrig abgeschnitten ist;
oder einen elastischen Catheter oder einen dicken Feder-
kiel; oder man biegt aus Draht rasch zwei Haken
(Fig. 285), welche beiderseits in den Luftrohrenspalt eingefiihrt
und durch eine hinten um den Hals gefiihrte Gummischnur aus-
einander gehalten werden. Ist nichts dergleichen zur Hand, so
zieht man jederseits unter einem der Knorpelringe einen Faden
oder Draht durch und hilt den Spalt daran klaffend,

Uebrigens 1st es zweckmiissig, mit der Einfiilhrung der Caniile
wenigstens so lange zu warten, bis die ersten Husten-
stosse voriiber sind; gewbhnlich werden dabei noch Mem-
branen, aspirirtes Blut, Schleim in weitem Bogen herausgeschleudert,
auch kionnte man mit einem unten leicht hakenférmig gebogenen
Dralit die Trachea sondiren und nach fottirenden Membranen
fischen,

Esmarch, Chirurgische Techuik 11
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Wie sehr auch in den meisten Fiillen die Operation mit
grosster Schnelligkeit ausgefilhrt werden muss, so sollte
man doch nie seine villige Ruhe und Geistesgegenwart verlieren,
weil durch unvorsichtige Hast leicht eine Reihe iibler Er-
eignisse und Kunstfehler eintreten; dahin gehoren:
stiirkere Blutung mit Aspiration, wenn mnicht wvor der
Eriffnung der Trachea fiir Blutstillung gesorgt wurde; ferner
unvollstindige Durchtrennung der vorderen Tracheal-
wand, so dass die Caniile zwischen Schleimhaut und Knorpel
eindringt, also die Asphyxie verstirkt; seitliche Eréffnung
der Trachea; Verletzung der hinteren Tracheal-
wand oder gar des Oesophagus.

Tracheotomia inferior.

Die Eréffnung der Luftrohre unterhalb des
Schilddriisenisthmus wird folgendermassen ausgefiihrt:

1. Der Hautschnitt verliuft vom Ringknorpel bis zum
Jugulum (oberen Rand des Brustbeins).

2. Nach Trennung des lockeren Zellgewebes und der ober-
flichlichen Fascie wird das darunter liegende sehr venen-
reiche Gewebe miglichst stumpf durchtrennt; nicht zu schonende
(zefiisse werden vor ihrer Durchtrennung doppelt unterbunden oder
umstochen.

3. Nun wird das tiefere Fascienblatt gespalten und
seine Rinder sammt den Mm. sternohyoidei durch Bose's
federnden Haken auseinandergezogen.

4. Jetzt muss das vor der Trachea liegende Bindegewebe
durchtrennt werden, das sehr viele grosse Venen enthilt und
auch darum noch gefiihrlich ist, weil nicht selten die Gefissstimme
abnorm verlaufen (A. anonyma, carotis, thyreoidea magna, vena
jugularis media, thyreoidea ima); dieses Gewebe wird sehr vor-
sichtig beiderseits abpriparirt, jedes Gefiiss sofort doppelt unter-
bunden, keins darf eingerissen werden.

5. Liegt die Trachea frei vor, so ist es meist nithig,
den Schilddriisenisthmus noch etwas nach oben stumpf abzulisen,
die tiefen Wundrinder werden durch stumpfe Haken auseinander
gehalten; dann wird die Luftréhre mit einem Hikchen festgehakt
und mit spitzem Messer 1—2 em lang erdffnet.
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Die Tamponade der Trachea

fiithrt man aus, um bei grisseren Operationen am Kopfe oder im
Kehlkopfe zu verhindern, dass in der Narcose Blut in
die Bronchien gelange.

Die Eriffnung der Luftwege wird, je nachdem die Operation
es erfordert, an einer der oben beschriebenen Stellen vorgenommen;
nach Einfiihrung der Caniile kommt es dann darauf an, den frei-
bleibenden Raum neben der Caniile dicht zu machen,

Fig. 2886.

Tamponcaniile nach Trendelenburg.

Fig. 288.

Pressschwammcaniile nach Tamponcaniile nach Trendelenburg
Michael-Hahn (in situ).

Am einfachsten ist es, wenn man kleine, an einen Faden be-
festiste bohnengrosse jodoformirte Pressschwimme
1 e
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einfilhrt und damit den Raum iiber der Caniile tamponirt.
Wenn dieselben durch die Secrete aufquellen, schliessen sie die
Trachea vollkommen ab; sicherer ist es indessen, auch mnoch
den Raum neben der Athmungscaniile auszufiillen; Michael
iberzog die Caniile mit einem dicken Gummirohr; am ge-
briiuchlichsten 1ist jetzt die leicht herzustellende Pressschwamm-
caniile nach Michael-Hahn, welche fest mit jodoformirtem Press-
schwamm bewickelt 1st, Dieselbe wird trocken eingefiihrt und
quillt in den Wundfliissigkeiten bedeutend auf (Fig. 287). Sehr
zweckmiissig und zierlich ist die Tampuncaniile nach Trendelen-
hurg, der iiberhaupt zuerst den Gedanken fasste, die Trachea zu
tamponiren. Die Caniile ist von einem Gummibeutel umgeben, der
durch ein kleines Réhrchen mit Luft aufgeblasen wird, so dass er
sich iiberall der Luftrihrenwandung anschmiegt. Da die Luft
bald etwas entweicht, so ist es noch besser, den Beutel mit Wasser
u, dgl. zu fiillen. Die Einathmung des Chloroforms geschieht nach
Einlegung der Caniile durch einen mit Stoff iiberspannten Blech-

trichter, der durch einen Gummischlauch mit der Trachealcaniile
verbunden wird. (Fig. 286, 288.)

Die Exstirpation des Kehlkopfs
(Czerny 1870, Billroth 1873).

Die totale Exstirpatio laryngis soll man ausfithren:

nur ber solchen bésartigen Erkrankungen, welche
eine theilweise Exstirpation ungeniigend erscheinen lassen.

Die partielle Exstirpatio laryngis macht man:

1. bei malignen, aber umschriebenen Tumoren,

2. bei hochgradigen ringférmigen unnachgiebigen Stenosen,
aber nicht bei

. zu hohem Alter und Erkrankung der Athmungsorgane,

zu grosser Ausdehnung des Leidens,

bei dehnbaren Stenosen,

bei Tuberculose und Syphilis.

oL o

Ehe man die Operation beginnt, ist es unerliisslich, die
Diagnose sowohl durch den Kehlkopfspiegel, als durch mikro-
skopische Untersuchung endolaryngeal herausgeschaffter Stiicke der
Geschwulst vollig sicher zu stellen, In Fillen, wo man iiber die
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Ausbreitung der Erkrankung im Kehlkopfinnern zweifelhaft ist,
macht man dann unmittelbar vor der Operation die diagnostische
Laryngofissur. Zeigt sich nach dieser Spaltung des Kehlkopfs
nur die eine Seite erkrankt und {iberschreiten die Ausliufer der
Geschwulst nicht die Mittellinie, so begniigt man sich mit der
halbseitigen Exstirpation, TIst aber die Geschwulst schon iiber
die Mittellinie hinweggewuchert oder zeigt sich auch nur eine ver-
didchtige Infiltration an der andern Seite, so ist es besser, den
ganzen Kehlkopf zu entfernen.

Nachdem man einige Zeit zuvor die praeliminire
Tracheotomie und Tamponade der Trachea (mit
Hahn's Caniile) ausgefiihrt hat, verfihrt man folgendermassen:

1. Hautschnitt, senkrecht von der Mitte des Zungen-
beins bis zum 2. bis 3. Trachealringe. (Nothigenfalls werden

Fig. 289.

. s hyoides.
Cartilago thyreoidea,
— ericoidea.
Trachea.
Ligam. thyreohyoid. med,
— —_ laterale.
—  ericothyreoideus.
. Muse. stermohyvoidens.
--  omohyoideus.
— thyreohyoideus.
— sternothyreoidens.
—  thyreopharyngeus.
— cricothyreoideus.

Art. carotis,

— thyreocidea sup.
— laryngea sup.

— lingnalis et Hamus

hyoideus.

— cricothyreoidea.
— thyreoidea inf.
— laryngea inf.

Vena jugularis int.
— thyreoidea ima.

N. laryngeus sup.

Anatomie der Kehlkopigegend.
links in situ, rechts die Verzweigung der
Arterien.,
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auf den beiden Endpunkten zwei wagerechte Schnitte angefiigt
— Thiirfliigelschnitt.)

2. Nach Spaltung der oberflichlichen Fascie dringt
man zwischen den Mm. sternohyoidei bis auf den Schildknorpel
(doppelseitige Unterbindung der Arteria cricothyreoidea).

3. Mit dem Elevatorium werden die Weichtheile von den
Seiten des Kehlkopfs stumpf abgelist, Die sehnige Verbindung
der Musculi sternothyreoidei undthyreohyoidei wird
seitlich abpriiparirt und mit stumpfen Haken sammt den Seiten-
hiornern der Schilddriise nach aussen geschoben und auseinander
gehalten.

4. Ablosung des Larynx vom Pharynx, mit kleinen
vorsichtigen Scheerenschnitten immer dicht am Knorpel sich
haltend, um die in der Nihe verlaufende Carotis externa und
Art. thyreoidea sup. nicht zu verletzen.

5. Der jetzt freigelegte Larynx wird nach der einen
Seite, die Weichtheile werden nach der andern gezogen; nach
Unterbindung der Arteria laryngea superior wird das
Lig. hyothyreoideum lat. durchschnitten; dasselbe geschieht
auf der andern Seite,

6. Durchschneidung des Liig. hyothyreoideum mediale
und der Pharynxschleimhaut hinter den Arytaenoidknorpeln;
Unterbindung der beiden Arteriae laryngeaeinferiores;
der allseitic beweglich gemachte Larynx wird unterhalb des
Ringknorpels quer von der Trachea abgeschnitten.

Die Erhaltung der Epiglottis bietet meist keinen Vortheil.

Will man den Larynx vonunten nachoben (Billroth)
auslosen, so trennt man ihn nach Ablésung der seitlichen Weich-
theile zuerst unterhalb des Ringknorpels von der Trachea ab,
zieht ihn mit einem in den Ringknorpel eingesetzten scharfen
Haken nach vorn und oben, und durchtrennt nun seine Ver-
bindung mit dem Pharynx und endlich diejenige mit dem Zungenbein.

Ist bei vorgeschrittener Erkrankung auch das um den
Larynx gelegene Gewebe mit zu entfernen, so wird die Operation
viel blutiger und gefiihrlicher, Die hierbei zu durschschneidenden
GGefisse sind von oben mnach unten gerechnet: der Ramus
hyoideus arteriae lingualis, die A. laryngea superior, die
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Art. cricothyreoidea aus der A. thyreoidea superior, die
A. laryngea inferior aus der Ar., thyreoidea inf.

Dann werden die Muskeln vom Larynx abgeschnitten, dieser
exstirpirt und die Umgebung von erkrankten Driisen gereinigt,
welche am inneren Rande des Kopfnickers, auf der Gefissscheide
und unterhalb des Unterkiefers liegen.

Die halbseitige Exstirpatio laryngis beschrinkt sich auf die
erkrankte Seite, wird aber im TUebrigen wesentlich nach den
Regeln der totalen ausgefiilirt,

Die Wunde des Pharynx wird nicht vernidht; man fiihrt
von derselben aus ein Schlundrohr in den Magen und tam-
ponirt die Wundhihle mit Jodoformgaze. Der Kranke bleibt
in Riickenlage im Bett, der Verband wird tiglich gewechselt.
Die Tamponcaniile kann schon am niichsten Tage durch eine ge-
wohnliche (Hahn) ersetzt werden, oberhalb deren die Wunde
mit antiseptischer Gaze tamponirt wird. Die Wundhohle ver-
kleinert sich bei giinstigem Verlauf ziemlich schnell; die Kranken
sind im Stande, mit Fliisterstimme vernehmlich zu sprechen. Will
man eine phonetische Caniile, einen ,kiinstlichen Kehlkopf“
tragen lassen, so empfiehlt sich diejenige von Bruns-
Beyerle oder von Gussenbauer. (Fig. 290, 291.)

Fig. 290.

Phonetische Caniile
nach Gussenbauer. nach von Bruns.
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Operationen heim Kropf (Struma),
1. Parenchymatose Injectionen.

Einspritzungen von Jodtinctur oder Lugolscher
Losung (oder Alkohol, Ueberosmiumsiure, Jodoformsl) konnen
bei mnicht zu grossem einfachem (parenchymatisem) Kropf bis-
weilen eine Verkleinerung bewirken (mnach vorhergegangener ent-
ziindlicher Reaktion); manchmal sind sie aber erfolglos.

Man macht sie in 2—3tidgigen Zwischenriumen mit
einer halben Pravaz’schen Spritze voll beginnend und allmihlich
bis zu einer ganzen steigend. Ob man die Geschwulst richtig
eingestochen hat, erkennt man an dem Auf- und Niedergehen der
Caniile bei Schluckbewegungen. Gefihrlich ist es, das Mittel in
eine Vene einzuspritzen, weil dadurch plétzlicher Tod (durch
Embolie) erfolgen kann; man muss deshalb zuerst den Stempel
der leeren Spritze anziehen, und wenn man dabei Blut in die
Spritze einsaugt, an einer anderen Stelle einstechen.

Die Einspritzung soll sehr langsam geschehen.

2. Punction mit nachfolgender Injection

von Jodtinctur oder Lugolscher Losung ist nur bei Struma
cystica von einigem Erfolg, vorausgesetzt, dass die Cystenwan-
dungen ziemlich diinn sind und nicht zu viele Ausbuchtungen haben.
Die Punction wird unter peinlicher Asepsis bei verschobener
Haut mit einem nicht zu diinnen Troikart ausgefiihrt, weil der
Cysteninhalt oft dickfliissig (colloid) ist. Das Ausfliessen soll
langsam geschehen, weil durch zu schnelle Druckentlastung leicht
Blutungen in das Cysteninnere entstehen. Als Verband dient
Jodoformeollodium und ein leichter Druckverband.

3. Spaltung mit Umsiumung
(Chelius)
bei Struma cystica und Abscessen.

1. Hautschnitt iiber die Hohe der Geschwulst unter Ver-
meidung oder doppelter Unterbindung grisserer Venen.

2, Durchtrennung der Fascia colli superficialis.

3. Annihung der vorliegenden Cystenwand und Fascie an
die Hautriinder durch fortlaufende Matratzennaht.
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4 Spaltung der Cyste in der Linie des Hautschnitts,
Ausrdumung, Tamponade. Bei grisseren Cysten resecirt man,
wenn nothig, das freiliegende Stiick der vorderen Wand: bei sehr
grossen geniigt unter Umstinden die doppelte Drainage
ohne Spaltung.

Betrichtliche parenchymatése Blutungen (bei
Struma cystica parenchymatosa Stromeyer) stillt man durch
feste Tamponade mit Jodoform, Wasserstoffsuperoxyd- oder Chlor-
zinkgaze.

Ist die Exstirpation isolirter Cysten leicht auszufiihren,
so verdient sie vor der Spaltung den Vorzug. (Miiller.)

4. Die Totalexstirpation der Strama
(Kocher, Billroth)

ist nach den bisherigen Erfahrungen nur noch bei maligner
Entartung (Sarcom, Carcinom) erlaubt, da in Folge der
Operation epileptische Krimpfe, Lihmung der Kehlkopfmuskulatur,
Kachexie, Myxoedem, Tetanie und Idiotismus drohen (Kachexia
thyreopriva Kocher),

Kocher verfilut folgendermassen:

1. Hautschnitt, je nach dem Sitze und der
Grisse der Geschwulst in der Mittellinie des Halses oder
am inneren Rande des Kopfnickers entlang, bei sehr
grossen Kropfen Winkelschnitt oder Thiirfliigel-
schnitt, Ein einfacher Querschnitt liefert eine
am wenigsten sichtbare Narbe.

2. Nach Trennung des Platisma und der Fascia
superficialis und doppelter Unterbindung wund Durch-
schneidung aller sichtbaren Gefiisse werden auch, wenn
nithig, die Musculi sternohyoidei, sternothyreoidei,
omohyoidei in der Mittellinie getrennt und in der Nihe
des Ansatzes am Kehlkopf, wenn moglich nur theil-
weise, quer getrennt. Der Kopfnicker wird mit
stumpfen Haken seitwiirts gezogen; die Kropfkapsel
liegt nun frei vor und wird zuniichst nicht gespalten.

3. Unterbindung der Arteria und Vena thy-
reoidea superior. Man findet sie an der obersten %%
Spitze des Oberhorns, wenn man die Gefiisse auf der Kropfsonde

- it EE 3 i = : nach
Vorderfliche verfolgt, isolirt sie mit der ,Kropfsonde“ Kocher.
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nach Kocher (Fig. 292) und durchschneidet sie nach doppelter
Unterbindung,

Nachdem auch siimmtliche iibrigen, sichtbar werdenden Ge-
fisse doppelt unterbunden sind, wird der Tumor medianwirts
herausgewilzt und die seitliche und hintere Fliche desselben
losgelost; die Capsula externa (nicht die propria) wird ge-
spalten.

Fig. 203, Fig. 294,

Rechisseitige Struma, die Verdstelung Schema der bei Kropfexstirpation
der oberflichlichen Venen zeigend nithigen Unterbindungen grosserer Venen
(nach Koecher). {nach Kocher).

1. A. u. V. thyreoidea sup. 2. V.ihyr. sup.
access, 3. V. thyr. inf. access. 4. V. thyr.
inf, 5. V. thyr. ima princeps u. access.

4, Der Stamm der Arteria thyreoidea inferior,
welcher in der Riickwand der Wundhéhle liegt, wird miglichst
weit nach aussen gegen die Carotis zu verfolgt und nach doppelter
Unterbindung durchtrennt. Der Nervusrecurrens, welcher
quer iiber das Gefiss verliuft, ist sorgfiltig zu schonen.
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Der Nervus recurrens nervi
vagi sive N. laryngeus in-
ferior entspringt rechts unter
der Art. subelavia, links unter
dem Arcus aortaé aus dem
Vagus, steigt hinter diesen Ge-
fissen in der Rinne zwischen
Trachea und Oesophagus hinter
und medianwiirts von der Caro-
tis communis aufwirts zum
unteren Rand des M. crico-
pharyneeus. Unter diesen
eintretend, gelangt er von
hinten her iiber den oberen
Rand des Ligam. crico-
thyreoideum laterale in
Begleitung der Art. thyreoidea
inferior in das Kehlkopfinnere
(Fig. 295).

5. An der Riickseite des

Tumors dringt man stumpf
gegen die Mitte. nach der
Trachea vor. Loslosung und |
Durchtrennung des Isth- Kehikopt und Trachea mit den benachbarten
T Gefdassstimmen von hinten gesehen: Verlauf
mus nach sorgfiltiger Unter- der N. recurrentes.
bindung aller Gefiisse,
6. Die Haut wird iiber der entstandenen grossen Wund-
hohle wieder vereinigt und drainirt. Unter Druckverband kann

die Heilung in 1—2 Wochen erfolgen.

5. Die Resection des Kropfes
(Miculicz)

bezweckt die durch die Totalexstirpation bedingten Uebelstinde
(Recurrenslihmung, Kachexie) dadurch zu beseitigen, dass die ge-
sunde Kropfhilfte oder wenigstens das Stiick der zu entfer-
nenden Hiilfte, welches den N. recurrens bedeeckt, zu-
riickgelassen wird,

Nach Trennung der Haut, Muskeln und Fascien wird die eine
Kropfhiilfte stumpf isolirt; am Oberhorn werden die Art.und Vena
thyreoidea sup.,, am Unterhorn nur die oberflichlichen Gefisse
unterbunden; der stumpf von der Trachea abgeloste Isthmus wird
nach doppelter Massenunterbindung durchtrennt und nun der zu
resecirende Seitenlappen an der vorderen und seitlichen Fliche der
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Trachea mit der Scheere gelist; der im Winkel zwischen
Trachea und Oesophagus sitzende Theil bleibt da-
bel zuriick und wird mit Hiilfe von starken Klemmzangen,
welche das Parenchym herausquetschen, mit starken
Catgutfaden zusammengeschniirt und in mehreren Abschnitten durch
Massenligaturen wie ein Stiel abgebunden.

Um die Ablosung der Geschwulst von der Seitenfliche
der Trachea und die beli Anwendung der Massenligatur zu
fiirchtende Quetschung des N. recurrens zun vermeiden, um-
schnitt Kocher durch einen senkrecht (sagittal) stehenden Kreis-
schnitt die Driisenkapsel in der Nihe des Isthmus (Hilus).
Doch muss der obere Abschnitt des Kreises vollig oberhalb des
Ringknorpels liegen. Hierdurch ist eine Verletzung des
N. recurrens fast ausgeschlossen. Aus dem zuriick-
bleibenden Stumpf wird schliesslich ein dem normalen #hnlicher
kleiner Schilddriisenlappen geformt,

6. Die Enuecleation (Ausschilung)

oder intraglanduldre Exstirpation (Porta, Socin)
bei Cysten und bei gut abgegrenzten parenchymatosen Knoten.

Nach Spaltung der Haut, Fascie, Kapsel (capsula
externa s. fasciosa, tiefe Halsfascie) und des dariiberliegenden
(gesunden), aber verdiinnten Driisengewebes (capsula glandu-
laris, Driisenkapsel) werden die einzelnen Knoten stumpf
herausgeschiilt.

Dies gelingt bisweilen noch rascher, wenn man sofort den
Knoten durch einen tiefen Schnitt in zwei Theile spaltet
und jede Hilfte mit Fingern und scharfem Liffel herausgribt
(Evacuatio Kocher), doch kommt es dabei oft zu sehr be-
trichtlicher Blutung., Natiirlich konnen in geeigneten
Fillen die ebenbeschriebenen Methoden der Resection und
Enucleation zweckmiissig mit einander verbunden werden.

Noch zweckmiissiger scheint es (mach Bose), durch einen
kleinfingerdicken elastischen Sehlauch hinter dem grissten Durch-
messer die Geschwulst zusammenzuschniiren, wodurch die Blutung
verhindert und zugleich nach Spaltung der Kapsel das Kropf-
gewebe aus der Wunde hervorgepresst wird.
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7. Die Unterbindung der zufiihrenden Arterien
(Porta, Wolfler).
bei Struma vasculosa und Morbus Basedowil

a) Unterbindung der Art. thyreoidea superior.

1. Hautschnitt, 4 ¢em lang am inneren Rande des Kopf-
nickers iiber das grosse Horn des Zungenbeins bis zum Schildknorpel.

2. Spaltung des Platysma, Man findet die Arterie
vor dem grossen Horn des Zungenbeins in dem Dreieck
zwischen M. omohyoideus, digastricus und sternocleido-
mastoideus.

Fig. 296.
lar. sup.

—-thyr.sup.

Yericothyr.

..... lar.inf

Lhyr. 1.
Schema der den Kehlkopf und die Schilddriise versorgenden Arterien

b) Unterbindung der Art. thyreoidea inferior.

1. Hautschnitt, 6 ¢m lang in dem Spalt zwischen den
beiden Kopfen des Kopfnickers.

2. Trennung des Platysma, TUnterbindung der Vena
transversa colli, V. transversa scapulae, V. jugu-
laris externa; Spaltung der Fascia colli profunda; Auf-
schlitzen des Kopfnickers nach oben zu.

3. Der sehnige Theil des M. omohyoideus erscheint in
der Mitte der Wunde und wird nach aussen gezogen oder durch-
schnitten. Die nun sichtbare Vena jugularis interna wird
medianwiirts ' gezogen: man sieht die Carotis, den N. vagus
und den M. scalenus anticus, von Zellgewebe und Fascie

bedeckt.
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4, Nach stumpfer Durchtrennung derselben wird der N, phre-
nicus sichtbar und nach aussen geschoben. Am inneren Rande
des M. scalenus anticus, der ein wenig nach aussen gezogen
wird, erblickt man den Bogen der Art.thyreoideainferior
(Sympathicus!) (s. o. Fig. 296).

Rydygier verfihrt zur Unterbindung dieser Arterie folgender-
massen :

1. der Hautschnitt 6—8 c¢m lang verliiuft 2 ¢cm ober-
halb und parallel der Clavicula quer iiber die portio
clavicularis des Kopfnickers und die fossa supraclavicularis.

2. Nach Spaltung von Platysma und fascia colli
sup. dringen beide Zeigefinger bohrend durch das lockere Binde-
und Fettgewebe hinter dem Kopfnicker bis an den Rand des M.
scalenus ant.

3. Der Kopfnicker mit den grossen Halsgefissen und dem
Vagus wird darch lange stumpfe Hakennach vorne und innen
gehoben, so dass der gebohrte Spalt weit klafft, Dann erscheint
am inneren Rande des M. Scalenus ant. der Truncus thyreo-
cervicalis, von dem die Art. thyreoidea inferior nach
innen abbiegt.

S. Die Ligatur des Isthmus glandulae thyreoidae

wurde von Gipp und Jones empfohlen, um Dyspnoe und
Compressionserscheinungen zu beseitigen.

Der Hautschnitt verliuft in der Medianlinie vom Schild-
knorpel abwirts., Der Isthmus wird von der Luftrohre
stumpf abgetrennt, durch Massenligaturen zu beiden
Seiten der Trachea zusammengeschniirt und in der Mitte durch-
schnitten (oder das ganze auf die Trachea driickende Mittelstiick
wird resecirt).

Als iibler Zufall bei Kropfoperationen ist be-
sonders die Asphyxie zu fiirchten Dieselbe kann bedingt sein
durch die Narcose, :
durch Lihmung der N. recurrentes,
durch villiges Zusammendriicken der sdabelscheiden-
artig verengten Trachea (Dbei seitlichen Wendungen des
Kopfes und beim Herauswiilzen des Kropfes). (Fig.297—9.)

Um diese Compressionsstenose zu verhiiten, kann man wih-
rend der Operation entweder die Seitenwinde der Luftréhre

Lo o ==



Fig. 299.

Sihelsche-illenartig verengte Lufirdhren.

durch scharfe Hiikchen auseinander ziehen
oder durch einfachen Fingerdruck auf die
vordere Wand von einander entfernen. Zur
dauernden Hebung der Stenose fithrt man an
zwel Stellen durch die Seitenwiinde der Luft-
rohre einen starken Catgutfaden mit krummer
‘Nadel hindurch und zieht diesen iiber dem
kantigen vorderen Rand so zusammen, dass die
Seitenwiinde auseinanderfedern(Kocher).

Die Tracheotomie ist bei allen Kropfope-
rationen miglichst zu vermeiden, weil
sie die Asepsis fast unmiglich macht (phleg-
monodse Mediastinitis; Aspiration),

Ist man gentthigt, bei substernalen
und sehr verwachsenen Kripfen der
drohenden Asphyxie wegen die Tracheotomie
oberhalb der Verengerung vorauszuschicken,
so muss man’ eine lange biegsame Caniile
einfiihren, welche bis iiber die zusammenge-
driickte Stelle hinabreicht (K 6nig) [Fig. 300], Biegsame Caniile nach

Konig fiir Tracheotomie
= bei Struma.
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Operationen an der Speiserohre.

Die Einfithrung der Schlundrohre.

geschieht, um den Magen von schiidlichem Inhalt zu Dbefreien oder
ihm Nahrungsmittel zuzufiilhren. Zu diesem Zwecke verbindet man

Fig. 30L. die Schlundrihre durch einen Gummischlaueh
mit einem Behiilter (Dusche, Trichter) [Magen-
pumpe]. (Fig. 301.)

Giesst man letzteren wvoll Fliissigkeit, so

liinft dieselbe durch Hebun g des Gefisses in den
Magen hinab und kann durch Senkung desselben
bis unter die Hohe des Magens wiederum sammt
# dem Mageninhalte herausgehebert werden.
Soll das Schlundrohr lingere Zeit liegen
@ bleiben oder kann es wegen Widerstrebens des
Kranken nicht durch den Mund eingefiihrt werden,
d so muss dasselbe durch den unteren Nasengang
88 und den Schlundkopf in die Speiserdhre einge-
§ schoben werden und kann so Monate lang liegen
bleiben, ohne wesentliche Beschwerden zu ver-
ursachen,

Der Kranke sitzt vor dem Arzte auf einem
Stuhl mit riickwiirts gebeugtem Kopfe und weit
geifinetem Munde. Der Arzt driickt mit dem
linken Zeigefinger die Zunge nieder und schiebt
das mit der rechten Hand nahe seinem Knde
wie eine Schreibfeder gefasste Instrument, welches
zuvor durch Bestreichen mit Oel oder besser
Glycerin gut schliipfrig gemacht ist, vorsichtig

Magenpumpe. an der hinteren Rachenwand entlang in die
Tiefe bis in den Magen (die Cardia liegt bei Erwachsenen etwa
40 cm jenseits der Schneidezihne). Bei der Einfiihrung fiihlt
man in der Regel etwas Widerstand in der Gegend des Ring-
knorpels, den man dadurch Dbeseitigen kann, dass man mit der
linken Zeigefingerspitze den Zungengrund sammt dem Kehlkopf
nach vorn gegen den Unterkiefer zieht. (Fig. 302.)

Auch ist es zweckmiissig, das Instrument mehr nach der
linken Seite hin zu leiten, Fiihlt man stirkeren Widerstand
in den tieferen Abschnitten der Speisershre (Fremdkirper, Ge-

b R TR
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schwiilste, Verengerungen, Aneurysmen), so hiite man sich, zu

grosse Gewalt anzuwenden, welche in dem meist verinderten um-

gebenden Gewebe leicht eine Perforation hervorbringen kinnte.
Fig. 302.

Einfilhrung der Schlundréhre.

Sollte das Instrument in den Kehlkopf statt in den Schlund
gelangen, so tritt sofort ein heftiger Husten- und Erstickungs-
anfall ein, wilhrend bel richtiger Einfilhrung meist nur Wiirg-
bewegungen entstehen, welche durch Aufforderung zu tiefen
Athem- und Schluckbewegungen gemildert werden konnen. Ist
das Instrument erst am Kehlkopf vorbeigefiihrt, so kann es, fast
ohne Reiz zu verursachen, weiter geschoben werden.

Fremdkorper, welche im Schlunde stecken geblieben sind,
miissen moglichst bald aus demselben entfernt werden.

Sitzen sie hinter dem Larynx festoekeilt, so lassen sie
sich entweder mit dem hakenformig gebogenen Zeigefinger oder
mit einer gekriimmten Kornzange herausbeférdern; wenn nicht,
miissen sie nothigenfalls durch die Pharyngotomia subhyoi-
dea (s. S. 151) freigelegt werden.

Sitzen sie im oberen Theil des Schlundrohres selbst,
so gelingt es, in vielen Fillen mit gebogenen langschnabligen,
sich in verschiedenen Richtungen offnenden Zangen dieselben zu
fassen und herauszuziehen, wobei man indessen grosse Vorsicht
anwenden muss, um keine Zerreissungen der Schleimhaut hervor-
zubringen. (Fig. 303—308.)

Ezsmarch, Chirurgische Technik. 12



— 178 —

Fig. 303.

Schlundzange nach Matthieu.

Fig. 304. | /.-re\l

Biegsame Schlundzange nach Tiemann. Z
Fig. 305. Fig. 306. Fig. 307. Fig. 308.

Schlundzangen.

Platte harte miinzenférmige Korper lassen sich am besten mit
dem Miinzenfinger von Graefe (Fig. 310) fassen, dessen schei-
benférmige bewegliche Endplatten neben dem Korper vorbeigeschoben
werden und beim Zuriickziehen denselben festhaken und mitnehmen,

Treffliche Dienste leistet auch der stellbare Oesophagus-
haken nach Collin (Fig. 311), ein biegsamer Stab, an dessen
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Ende sich ein kleiner curettenartiger Haken befindet, welcher durch
eine Schraubenvorrichtung am Handgriff in jede beliebige Stellung
gebracht werden kann, so dass es méglichist, den Fremdkorper sowohl
zu fassen, als auch nach Belieben wieder loszulassen.
Spitze diinne Korper Fig. 309.

(Nadeln und Griiten), Fig. 310.

werden dadurch ent-
fernt, dass man den
Oesophagus mit ge-
eigneten  Instrumen-
ten ausfegt. Der
Gratenfinger von
Weiss (Fig. 309)
trigt an seinem unte-
ren Ende elnen
Schwamm wund dar-
iiber ein Gitterwerk
von Schweinsborsten,
welche durch Anziehen
des Handgriffs sich zu
einer  schirmartigen
Platte entfalten: das
Instrument wird ge-
schlossen eingefiihrt
und in aufgespanntem
Zustande  zuriickge-
zogen, wobei die
Fremdkorper sich ing@i! 'z
dem Borstennetz f{an-
gen, wenn sie nicht
schon zuvor durch den
Schwamm in den Ma-
gen hinunter gestossen
sind.

: Fig. 300, Grédtenfdnger nach Weiss.
Gelingt es trotz  Fig. 310. Miinzenfinger und Schiundstosser.

sllsr Versuche nicht, Fig. 511. Stellbarer Oesophagushaken nach Collin.

den Fremdkorper nach oben heraufzuziehen, so muss man versuchen,

ihn in den Magen hinunterzustossen, am besten mit einem biegsamen

Fischbeinstab, an dessen Ende ein Schwamm oder Elfenbeinknopf be-

festigtist (Schlundstiosser Fig. 311). Um die Wanderung des
12*
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Fremdkérpers durch den Darmcanal moglichst unschiidlich zu machen,
lisst man den Kranken dann ausschliesslich Kartoffeln, Reis und
Brot zu sich nehmen, wodurch reichlicher Koth erzeugt wird, der
den Fremdkérper einhiillt; die erfolgten Stuhlginge miissen natiir-
lich sorgfiltig untersucht werden. Auf diese Weise konnen selbst
grosse scharfkantige Korper (Gebisse) den Darm durchwandern,
ohne Schaden und Beschwerden zu machen. TUnzweckmissig ist
es, dabei durch Abfiihrmittel die peristaltischen Zusammenziehungen
des Darms zu verstirken, um den Abgang zu beschleunigen.
Sitzt der Korper im tieferen Speiserohrenabschnitt
so fest eingekeilt, dass man ihn weder herausziehen, noch in den
Magen hinabstossen kann, so muss man versuchen, durch die Oeso-
phagotomia externa (s. S. 183) seiner habhaft zu werden.

Yerengerungen des Oesophagus.

Fig. 312. Um den Sitz einer Ver-

en g erun g niher zu bestimmen, fiithrt
' I’ O Fig. 313. man zuniichst eine dicke Sonde

i ein, bis dieselbe angehalten wird und

J misst die Entfernung des Hindernisses

. von den Schneidezihnen, Indem man

¥ % nun immer diinnere Nummern aus-

’ wihlt, sucht man mit diesen in die

Strictur einzudringen, was man daran

erkennt, dass die Sondenspitze beim

Zuriickziehen festgehalten (engagirt)

wird. Es gelingt nun meist die

nichstdiinnere Nummer durch die

Strictur hindurchzuschieben

und so die Enge der Strictur zu be-
stimmen.

Um sie allmihlich zu erweitern,
lisst man die durchgefithrte Sonde
10—20 Minuten lang ruhig in ihr
liegen, wodurch meist eine geringe
(entziindliche) Erweichung des um-
liegenden Gewebes herbeigefiihrt wird,
so dass man am folgenden Tage nach
Olivensonde. sﬂﬂ,&,s::ﬁh vorheriger Einfiihrung derselbenSonde

" sofort die wniichstfolgende dickere
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Nummer einfiihren kann, welche dann wieder ebenso lange liegen
bleibt, Dies wird solange fortgesetzt, bis man die gewiinschte

Fig. 315. Fig. 316.
Fig. 314. i
H :
i
.. I'.\-
i \R

L;_.'n—-—v TR

: e | e T

S R R

Sonde mit Dauercaniile Oesophagotom
nach Leyden nach Trélat nach Collin.
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Weite erzielt hat. Zu der Sondenbehandlung eignen sich vor
allen die elastischen Sonden mit birnférmigem Knopfende und
diinnem Hals; auch die mit elfenbeinernen Oliven von ver-
schiedener Dicke versehenen Fischbeinsonden (Fig. 312) sind in
manchen Fiillen von Nutzen. Die Sonde von Trousseau (Fig. 313)
trigt an jedem Ende drei Oliven von zunehmender Grosse,

Leyden erzielte gute Erfolge durch Dauercaniilen,
kurze Hartgummiréhren, welche in der verengten Stelle liegen
bleiben und die Ernéihrung erleichtern. Mittelst eines Fiihrungs-
stabes mit weicher konischer Spitze (Wolff) werden sie in die
Verengerung eingeschoben und konnen monatelang in derselben
verbleiben; sie lassen sich durch einen vorher an ihnen be-
festigten Seidenfaden, der wihrend ihres Verweilens aus dem
Munde hiingt, leicht wieder herausziehen. (Fig. 314.)

Wenn es nicht gelingt, durch Sondenbehandlung die Stric-
turen in gewiinschter Weise zu erweitern, dann hat man versucht,
dieselben durch Einkerben mit eigens dazu verfertigten Instru-
menten, die nach Art der Urethrotome wirken und dhnlich gebaut
sind (Oesophagotome) (Fig. 315, 316) die Verengerung mit
einem Male zu beseitigen (Oesophagotomia interna, Maison-
neuve).

Besser und weniger ge-
fahrlich ist es wohl in solchen
Fillen, die Gastrostomie
zu machen. Bisweilen gelingt
es dann noch spiter von
dieser Magendffnung aus
(narbige) Stricturen zu er-
weitern (retrograde Dilatation).
Kraske brachte einen Faden-
knoten vom Munde aus durch
die Strictur in den Magen,
spiilte ~ denselben aus der
Magenfistel heraus und konnte

Olive nach Messerklingen nun durch Anbinden und

“r“::r i mr::;:;:i::nge Hinaufziehen immer dickerer

: ' Elfenbeinoliven (Fig. 317) die
Verengerung allmiihlig, aber vollkommen erweitern. Lange band
an einen solchen Faden kleine dreieckige Messerchen (Fig, 318)
(wie an Maisonneuve’s Urethrotom). Diese wurden mit dem Faden

Fig. 317. Fig. 318.
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heraufgezogen und kerbten die Strictur wvon wunten her ein.
Socin liess zur Erweiterung derartiger Verengerungen eine an
einem Faden befestigte Schrotkugel hinabschlucken,

Die Oesophagotomia externa

d. h. die Er6ffnung des Halstheiles der Speiserthre
von aussen wird gemacht:

1. zur Entfernung festgekeilter Fremdkérper,

2. zur blutigen oder gewaltsamen stumpfen Erweiterung von

Verengerungen.

Die Operation wird, weil die Speiserdhre mehr links hinter
der Luftrohre liegt, an der linken Halsseite ausgefiihrt, der
Kranke befindet sich in halbsitzender Stellung, den Kopf nach
rechts gedreht; in den Oesophagus wird, wenn es angeht, ein
moglichst dickes Schlundrohr (oder der ,Ectropoesophag¥)

eingefiihrt,
Fig. 310. Fig. 320.

Oesophagotomia externa.
Erdfinung des Oesophagus, die Gefassscheide nach aussen gezogen. Hautschnitt.
l. Der Hautschnitt, etwa 5—7 cm lang, verliuft am
vorderen Rande des Kopfnickers entlang von der Héhe des Ring-
knorpels nach abwiirts (wie zur Unterbindung der Carotis) [ Fig. 320|.
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2. Nach Spaltung des Platysma und der Fascia colli
superficialis mit Schonung der Vena jugularis externa wird
der Kopfnicker nach aussen gezogen.

3. Spaltung der mittleren Halsfascie mit oder ohne
Schonung des M. omohyoideus; der linke Seitenlappen der
Schilddriise wird mit stumpfen Haken nach der Mitte gezogen,

4. In der Tiefe der Wunde sieht man die gemeinschaftliche
Scheide, welche Carotis, Vena jugularis und N. vagus
einschliesst, auf ihr verliuft der Ramus descendens N.
hypoglossi. Wird dieses Ganze durch einen stumpfen Haken
nach aussen gezogen, so kommt dahinter die Wand des

Oesophagus zum Vorschein. (Fig. 319.)

5. Ist ein Schlundrohr eingefiihrt, so geschieht die Er-
offnung des Oesophagus auf diesem leicht; muss die Er-
offnung aus freier Hand geschehen, so macht man sie am besten
zwischen zwel Pincetten, wobel zuerst die starke Muscularis und
dann die nur locker mit ihr verbundene Mucosa emporgehoben
und durchschnitten wird.

Die Hihe und Liinge der Eriffnung richtet sich nach dem
Sitz und der Art des Leidens, wegen dessen operirt wird,

6. Von dieser Wunde aus kann man nun den Fremd -
korper zu Gesicht bekommen und herausbeférdern; handelt es
sich um eine narbige Verengerung, so legt man den Ein-
schnitt dicht oberhalb oder unterhalb desselben an und nimmt
von hier aus die Erweiterung vor, wobei das Auge die zu
machenden Eingriffe iiberwachen kann.

Die stumpfe FErweiterung geschieht am besten mit der
Sperrzange (Roser), die man geschlossen einfiihrt und dann
offnet (Handschuhweiter), man kann auch schliesslich mit dem
geknopften Messer den Narbenring mehrfach, aber ganz seicht
einkerben, oder auf einer eingefiihrten Hohlsonde die Er-
weiterung mit dem Bruchmesser ausfiihren (Gussenbauer).

7. Nach Beseitigung des Hindernisses wird eine Schlundsonde
von der Nase aus bis in den Magen gefiihrt und die Oesophagus-
wand iiber derselben durch Catgutnaht geschlossen. Die iussere
Wunde kann man locker vernihen und drainiren oder besser

noch tamponiren, um so ganz sicher . Verhaltungen und
Senkung (Mediastinitis) zu verhiiten.
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Hat man unterhalb einer die Lichtung der Speiserdhre ver-
legenden Neubildung die Eridffnung des Oesophagus vorgenommen
und ist es nicht moglich, von der Wunde aus die Geschwulst zu
exstirpiren oder wenigstens durchgingig zu machen, so verniiht
man die Wundrinder der Speiserdhre mit der #usseren Haut
(Oesophagostomie), und erzielt dadurch eine lippenformige
Oesophagusfistel, durch welche der Kranke erniihrt werden kann.

Bei nicht zu grossen und gut abgegrenzten Geschwiilsten der
Speiserohre kann man versuchen, die Resection des Oesophagus
vorzunehmen (Czerny), d. h. die quere Durchtrennung
desselben oberhalb und unterhalb der Geschwulst;
wenn das entfernte Stiick nicht zu gross ist, so kann die Ver-
einigung der beiden Enden durch die Naht gelingen, wenn nicht,
muss das untere Ende in die Hautwunde eingeniht und so ein
kiinstlicher Mund (Os artificiale) gebildet werden.

Beir giinzlich inoperablen Geschwiilsten muss durch die
Gastrostomie (s. d.) dafiir gesorgt werden, dass der Kranke
nicht verhungere,

P ——

Die Tenotomie des Kopfnickers

bei angeborenem Schiefhals (Torticollis, caput obstipum) macht
man unter dem Schutze der Antisepsis nicht mehr subcutan

(Stromeyer), sondern mit Freilegung der zu durch-
schneidenden Theile (nﬂ‘eu].

Fig. 321.

Tenotomie des Kopfnickers.
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Der Kopf wird nach der gesunden Seite gezogen, so dass
sich die Fasern des Schliisselbein- und Brustbeinansatzes des
Kopfnickers stark spannen.

1. Der Hautschnitt, 1—2 cem lang, verliuft auf dem
vorspringenden Muskel, fingerbreit iiber dem Schliisselbein, zu-
nichst am Ansatze des M. sternomastoideus, bis der oft zu
einer weiss glinzenden Sehne entartete Muskel erscheint. Derselbe
wird mit einem Schielhiikchen umgangen (Fig. 321), herausgehoben
und auf demselben durchschnitten (jugularis external!),

2. Spannt sich auch der M. cleidomastoideus, so wird
mit dessen Sehne genau ebenso verfahren, unter Umstéinden wvon
derselben Hautwunde aus,

3. Die kleine Wunde wird verniht und mit Jodoform-
collodium bedeckt. Nach der Operation liegt der Kranke in einem
Streckbett, in welchem der Kopf durch einen Kinnnackengurt durch
ein Gewicht nach oben gezogen wird, wihrend die eigene Korper-
schwere bei schrig gestelltem Bett den Gegenzug ausiibt.
Spiiter liegt er den grissten Theil des Tages auf dem Schrig-
brett (Stromeyer) (Fig. 322), wobei der Kopf in der
Glisson’schen Schwebe festgehalten und durch Schrigstellung
des Biigels nach der kranken Seite gedreht wird, Die Dehnung
des Muskels kann noch dadurch vermehrt werden, dass man
durch ein Gewicht den Arm der kranken Seite herabziehen lisst.

Fig. 322,

Schragbrett nach Stromeyer.
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Operation der Geschwiilste des Halses.

Die Cystengeschwiilste des Halses (tiefe Atherom-
cysten, welche der Gefissscheide aufsitzen, erfordern in der
Regel keine Exstirpation, da man sie durch Punction mit
nachfolgender Jodinjection fast immer zur Vertdung
bringen kann; nothwendig ist es dabei, den Cystensack durch die
Troikartréhre mit Borlisungen so lange auszuspiilen, bis die
Spiilfliissigkeit klar abliuft: erst dann erfolgt die Einspritzung
von Lugol’scher Lisung (s. a. b. Hydrocele testis).

Die Exstirpation der festen Geschwiilste gelingt
verhdltnissmiissig leicht, wenn dieselben gut abgekapselt und
mit 1threr Umgebung nicht verwachsen sind. Man kann sie
dann nach Freilegung der Kapsel mit den Fingern oder stumpfen
Instrumenten (Kocher’s Sonde, geschlossene Cooper’sche
Scheere) leicht und ohne Blutung herausgraben (wie Kartoffeln).
Die Operation kann aber hichst schwierig werden, wenn die
Geschwiilste mit der Nachbarschaft, namentlich den grossen Ge-
fissen (Jugularis, Carotis) verwachsen sind. Die Hauptgefahr ist
dabei immer die Verletzung der Venen, theils wegen der
heftigen Blutung, theils wegen der Miglichkeit des Ein-
tretens von Luft in dieselben, ein Ereigniss, welches durch
Luftembolie und Herzinsufficienz den sofortigen Ted herbeifiihren
kann. Oft ist das Anschneiden derselben nicht zu vermeiden,
weil eine Vene, wenn sie nicht mit Blut gefiillt ist, sich
von einem Zellgewebsstrang nicht sicher unterscheiden lisst;
daher es als Regel gilt, die Schnitte immer gegen die
Geschwulst zu richten und wenn sich die Messerschneide
in der Nihe der grossen Gefiisse befindet (deren Lage iibrigens
bei grosseren Geschwiilsten sehr veriindert sein kann), durch
hiunfiges Nachlassen der Spannung und des Zuges an der Ge-
schwulst die Venen sich wieder mit Blut fiilllen zu lassen und so
erkennbar zu machen. Trotz aller Vorsichtsmassregeln wird aber
dennoch bisweilen eine grosse Vene verletzt: man glaubt, einen
Zellgewebsstrang zu durchtrennen und hat ein Stiick der Jugularis
selbst oder einen in dieselbe eintretenden Seitenast abgeschnitten,
so dass ein rundes Toch in der Wand des Gefiisses entstanden
ist. In diesem Falle wird die Wunde plotzlich mit einem Strom
dunkeln Blutes iiberschwemmt; tritt (wenn der Kranke gerade
einathmet) Luft ein, so hiirt man ein blasendes Geridusch



Topographische Anatomie des Kopfes und Halses, oberflichliche Schicht.

temp. = A. u. V. temporalis mit N, auriculotempor.: zygom. — A, zygomatica;
trans — A. transversa faciei; coron. — A. coronaria aus A. maxillaris ext.; angul. = A.
angularis; occip. = A, u. V. occipitalis mit N. occipit. maior; access — N. accessorius
Willisii; daneben Nn. supraclaviculares, N. auricularis magnus, N. subeutaneus colli med.
a—M.sternocleidomastoidens | ¢ = M, omohyoideus | i = M, bivaenter
Zun B—=DM. cucullaris M. sternothyreoideus
Fig.324. ¢ =M. splenius capitis

M. hyoglossus [ = M. sternohyoideus

m = M. etylopharyngens.

— M. stylohyoideus =
d=DM. scalenus ant. ;

|
k4 : |
| B M. mylohyoideus



Topographische Anatomie der tieferen Schicht des Halses (nach Heitzmann).

1. Carotis communis. 2. Art. subelavia. 3. Carotis externa. 4. Carotis interna. 5. A. maxil-

laris ext. 6. A, occipitalis. 7. A. temporalis. 8. A, maxillaris int. 9. A. lingualis, 10. A.

thyreoidea sup. 11. Truncus thyrec-cervie. 12. A. vertebralis. 13. A. thyrecidea inf.

14. A, transversa scapulae. 15 A, cervicalis superfic, 16. A. transversa colli. 17. cervicalisascend.
ad — Ram. descend nervi hypoglosai.
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und das bei der niichsten Ausathmung aus dem centralen Venen-
theil hervorquellende Blut ist schaumig,

Nurdassofortige Aufsetzen des Fingers auf die ange-
schnittene Vene vermag hier die drohende Gefahr abzuwenden.

Man sucht nun die verletzte Venenwand mit Schiebern zu

Fig. 395. fassen und schliesst das Loch, wenn es nicht zu
gross ist, durch seitliche Umschniirung mit einem
diinnen starken Seidenfaden (wandstindige
Ligatur Fig. 325) oder aber, wenn der Schlitz
zu gross ist, lost man die Vene von ihrer Um-
gebung ganz ab und unterbindet sie oberhalb
und unterhalb der verletzten Stelle. (Auch die
fortlaufende Naht solcher Venenlicher ist
mehrmals mit gutem Erfolg gemacht worden.)

Das Anschneiden der Arterie ist leichter
zu vermeiden wegen der dickeren Wandungen
derselben; geht aber die Carotis durch die Ge-
schwulst hindurch oder ist fest mit ihr verwachsen,
so muss das betreffende Stiick doppelt unter-
bunden und resecirt werden. Die Verletzung

Wandstindige Venen- und Ligatur des Nervus vagus, welcher hinten
Leanr: zwischen Arterie und Vene verliuft, ist, so weit
zwischen e
es angeht, sorgfiltig zu vermeiden. (Fig. 323 und 324 midgen
dazu dienen, die anatomischen Verhiiltnisse der Halsgegend zu
veranschaulichen.)

Vereiterte und eitrigerweichte Lymphome lassen
sich selten von ihrer Umgebung rein auslésen, da nach Verletzung
der oft nur noch diinnen Kapsel der Inhalt ausfliesst und die
Geschwulst zusammenfillt und ihre Spannung verliert: man muss
sich dann begniigen, dieselben zu spalten und mit dem scharfen
Lioffel griindlich auszurdumen.

Fiir die Technik der Schnittfiihrung migen fnlgend&
Regeln gelten: beim Herauspripariren richte man die Schneide des
Messers stets gegen die Geschwulst hin, und schneide fast
senkrecht auf die Kapsel. Jedes sichtbar werdende Gefiiss wird
noch vor seiner Durchschneidung doppelt unterbunden. Durch
Zug an dem zu entfernenden Stiick, wo es noch angeht, sucht man
ein Ziellgewebsemphysem zu erzeugen, welches am besten die
Grenze zwischen gesundem und krankem Gewebe erkennen lisst,
wobel man dann oft mit dem Stiel des Messers schneller vorwiirts
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kommt als mit der Schneide. Endlich: man schneide nie im
Dunkeln; sind die Gewebe vom Blut iiberschwemmt, so muss durch
rasches Abtupfen zuvor das Blut entfernt werden, ehe man
weiter schneidet. Wenn an einer Stelle die Auslésung nicht gut
gelingen will und Schwierigkeiten macht, so versuche man es erst
an einer andern, verweile also niean einer bestimmten
Stelle zu lange, sondern bald hier, bald da, wie es die Ge-
legenheit fordert, vorgehend wird die Geschwulst von ihrer Unter-
lage abgelost. Sind Muskeln im Wege, welche sich nicht zur
Seite ziehen lassen, so kann man sie durchschneiden und zum
Schluss wieder durch Nihte vereinigen; erkrankte Stellen derselben
miissen unbedenklich ausgeschnitten werden.

Die mitunter sehr ausgedehnte Wunde kann man, wenn alle
Greschwiilste rein exstirpirt sind, gewdhnlich ganz durch die Naht
schliessen. In dem abhingigsten Theil wird ein Drainrohr ein-
gelegt. War Vereiterung vorhanden, so tamponirt man die Wund-
hohle und kann dieselbe spiiter durch die Naht secundiir schliessen.



Operationen an der Brust.

Die Unterbindung der Art. anonyma.
(Mott. 1818.)

Der 2 em lange Truncus anonymus liegt hinter dem Manu-
brium sterni vor der Trachea zwischen Vena anonyma dextra und
Art. carotis communis sinistra der rechten Pleurakuppe dicht
auf, verdeckt durch die quer iiber ihn verlaufende Vena anonyma sin,
und theilt sich hinter dem Sternoclaviculargelenk in Art. subeclavia
und Carotis communis dextr. (Fig. 326.)

Der Kopf wird iiber die Tischkante stark nach riickwirts
und etwas nach links gebeugt.

1. Bogenférmiger Hautschnitt, oberhalb des linken Ster-
noclaviculargelenks beginnend und quer {iiber den oberen Rand
des Manubrium sterni am inneren Rand des rechten Kopfnickers
hinaufziehend. (von Langenbeck) [Fig. 327].

2. Nach Spaltung des Platysma und der Fascia colli
superficialis werden die Mm. sternohyoidei und sterno-
thyreoidei dextr., wenn nothig, auch durchtrennt und der
Sternaltheil des rechten Kopfnickers vom Brustbein abgelost.

3. Spaltung der Fascia colli profunda; es erscheint der
Bulbus venae jugularis internae mit dem N. vagus und der
Carotis communis,

4. Wiihrend die Vene und der Nerv mit stumpfen Haken vor-
sichtig nach aussen gezogen werden, verfolgt man die Carotis
centralwiirts bis zur Subclavia und diese ebenfalls unter Schonung
des N. vagus, recurrens und phrenicus bis zum Truncus
anonymus hin.

5. Mit dem Arterienhaken wird ein starker Faden von unten
nach oben unter Vermeidung einer Pleuralverletzung um die Arterie
moglichst hoch (gegen die Aorta zu) hinaufgefiihrt und dieselbe
ganz allmihlig zugeschniirt.
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Da von oben her der Zugang zu der Art. anonyma sehr
schwierig ist und man bei der Tiefe der Wunde keinen geniigenden
Ueberblick hat, kann man sich nach Bardenheuer die Arterie
auch durch die Resection des Manubrium sterni freilegen (s. S. 195).

Fig. 326. Fig. 327.

Hautschnitte zur Unterhmdung der Art. anonyma,
Verdstelung der grussm Gefdsse hinter dem Brustbein, = von Langenbeck. .. Bardenheyer.

Die Unterbindung der Art. mammaria interna

nach Schuss- oder Stichverletzungen derselben kann man
nach Erweiterung der Wunde im entsprechenden Intercostal-
raum wegen der Enge des Operationsfeldes nur mit Schwierigkeit
ausfiihren.

Die Resection eines Rippenknorpels iiber der be-
treffenden Stelle schafft dagegen mehr Raum:

1. Hautschnitt, 5—7 cm lang, dicht neben dem Ster-
nalrande. (Fig. 328.)

2. Nach Durchtrennung der Fascia superficialis, der
Fasern des M. pectoralis maior und des Perichondriums
der vorliegenden Rippe wird aus der letzteren ein eirca 2 cm
langes Stiick mit dem Messer (oder der Rippenscheere) heraus-
geschnitten (s, a. S. 197).

3. Senkrechte Durchschneidung des an dieser Stelle aponeuroti-
schen M. intercostalis externus (lig. cﬂruscana) und der
Fasern des M, intercostalis internus, in den beiden Inter-
costalriumen.

4. Dicht unter der Muskelschicht verliuft etwa 1 em vom
Sternalrande entfernt die Arterie, von zwei Venen begleitet,

Esmarch, Chirurgische Technik. 13



— 194 —

von der Pleura noch durch die Muskelbiindel des M. triangu-
laris sterni getrennt (Fig. 329). Sie wird an ihrem centralen
und peripheren Ende unterbunden (Anastomose mit der Art,
epigastrica int.).

Fig. 328. Fig. 329.

Unterbindung der Art. mammaria interna.
Hautschnitt. Wunde.

Die Continuititsunterbindung im niichst oberen und
unteren Intercostalraum (Goyrand) durch Querschnitte giebt
weniger Raum und ist unsicherer als die directe Unterbindung.

Die Kesection des Manubrium sterni

kann nothig werden :

l. Zur Unterbindung der Arteria oder Vena ano-
nyma (s. S, 193) bei Verletzungen und Aneurysmen derselben
oder ihrer niichsten Verzweigungen, und wenn dieselben mit Ge-
schwiilsten verwachsen sind.

2. Zur Er6ffnung des retrosternalen Raumes, um
entweder Geschwiilste dieser Gegend (Sarcome, Chondrome,
Struma) zu exstirpiren, und bei inoperablen retrosternalen Kropfen
die Tracheotomie zu machen, oder Abscesse zu eriffnen.

3. Zur Entfernung der erkrankten Brustwand (Tumoren,
Ca.ries).

Je nach der Ursache, wegen welcher operirt wird, muss sich
die Grosse der zu entfernenden Stiicke richten; soweit es angeht,
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ist das Periost dabei zu schonen; bei den Erkrankungen der
Brustwand selbst muss es stets mit entfernt werden,

Bardenheuer fiihrt die Resection des obersten Theiles
des Brustbeins folgendermassen aus:

Der Kopf des Kranken ist stark nach links und riickwiirts
gebeugt.

1. Kreuzschnitt: auf einen 8—10 em langen Median-
sehnitt iiber Juguium und Manubrium sterni wird ein Quer-
schitt entlang dem oberen Rande des Manubrium, der inneren
Hilfte der rechten und des Gelenktheiles der linken Clavicula
gefithrt (Fig. 327 ...).

2. Nach Durchschneidung des Platysma und der Fascia super-
ficialis wird das Periost von der Mittellinie aus nach beiden Seiten
von der Vorderfliche des Manubrium abgeschoben. Abtrennung
des Kopfnickeransatzes, des vorderen Blattes der tiefen
Halsfascie,der Mm.sternohyoidei und sternothyreoidei.

3. Spaltung und Abhebelung des Periostes von der
rechten Clavicula; dieselbe wird 3—4 cm vom Sternalgelenk
durchgesiigt, ebenso die 1. und 2. Rippe in derselben Ent-
fernung; dasselbe wird auf der linken Seite vorgenommen.

4, Mit starken Knochenhaken werden die Stiimpfe des Schliissel-
beines und der Rippen nach vorn gezogen, an ihrer Riickseite wird
das Periost zuriickgeschoben, Dann setzt man den Haken in den
rechten Rand des Sternum, zieht diesen stark nach vorn und
hebelt das Periost von der hinteren Fliche des Manubrium ab.
5. Auf einer unterschobenen (Zinn-) Platte wird mit dem
Meissel ein ca. 4 em hohes Stiick des Manubrium quer
abgemeisselt (oder mit einer starken Rippenscheere durchtrennt)
und das lose Knochenstiick entfernt.

6. Spaltung des Periostes und der tiefen Halsfascie genan
in der Mittellinie, Die Vena jugularisinterna liegt nun vor und
wird mit dem N. va gus nach aussen geschoben, bis Carotis com-
munis und Art. subclavia freiliegen. Unter Schonung des N,
phrenicus, vagus und der Nr. recurrentes an der Art. subclavia
entlang bis zur Vereinigung derselben mit der Carotis communis
vordringend, gelangt man an die Art, anonyma. Um sie frei-
zulegen, werden die Vena anonyma sinistra und die Venae thyreo-
ideae med. und sin. nach links, die Vena anonyma dextra nach
rechts, die beiden Pleurablitter nach unten gehalten, dann wird
die Arterienscheide freipriiparirt und erdffnet.

13*
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Diese Operation lisst sich auch osteoplastisch ausfiihren, in-
dem man am unteren Ende des senkrechten Hautschnittes das
Brustbein subeutan durchmeisselt und mit der bedeckenden Haut
in Verbindung lisst, und das losgemeisselte Knochenstiick nach
unten umklappt; die grosse Wunde wird tamponirt und erst spiiter,
wenn die Gefahr der Mediastinitis voriiberist (nach etwa 8 Tagen)
wird das Knochenstiick in seine frithere Lage zuriickgebracht.

Die Resectio costae
das Ausschneiden eines Stiickes aus einer oder meh-
reren Rippen wegen Erkrankung derselben (Caries, Necrose,
Neubildungen) oder zur ausgiebigen Eroffnung der Brust-
hiohle wird in folgender Weise ausgefiihrt:
1. Ein Schnitt, welcher parallel der Rippenachse 5—6 em
lang iiber die Mitte der Ripp e hin gefiihrt wird, trennt Haut
und Muskeln bis auf das Periost. Fig. 332.

Resection einer Rippe mit der Stichsdge. Amerikanische Baumscheere.  Rippenscheere (Costotom).
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2, Mit scharfen Haken werden die durchschnittenen Weich-
theile auseinandergezogen. Das Periost wird in der Richtung
des Hautschnittes 2—3 cm weit gespalten. An jedem Ende
des Periostschnittes wird ein Querschnitt (| [) von einem
Rande der Rippe zum andern gemacht und dann mit dem
Raspatorium das Periost in zwei Lappen nach oben und
unten hin von der Aussenfliche der Rippe abgeschoben.

3. Mit einem spitzen gebogenen Elevatorium wird dann zu-
nichst vom unteren Rippenrande her, unter Schonung der
im sulcus costalis verlaufenden arteria intercostalis das Pe-
riost auch von der hinteren Fliche der Rippe vorsichtig ab-
gelost, bis die Spitze des Instrumentes im oberen Intercostalraum
zwischen Periost und Rippe herausgedringt werden kann,

4, Unter dem Schutz desselben wird darauf ein geniigendes
Stiick der Rippe mit der Stichsige (Fig. 330), der Rippen-
scheere (Fig. 332) oder mit der amerikanischen Baum-
scheere (Fig. 331) resecirt.

5. Endlich wird die Riickseite des Periosteylinders, welche
nunmehr in der Tiefe der Wunde freiliegt, sammt der mit ihr ver-

Fig. 333.
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Vordere Ansicht des Brustkorbes.
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wachsenen pleura costalis in der Nihe des oberen Rippen-
randes so weit eingeschnitten, dass ein dickes Kautschukrohr
in die Brusthohle hinein geschoben werden kann.

6. In ihnlicher Weise kann man auch Stiicke vom Brust-
bein mit der iiier'schen Hohlmeisselzange reseciren, wenn
es fiir den freien Abfluss des Pleurainhaltes nothwendig erscheint,
darf dabei aber nichtvergessen, dassdiearteria mammariainterna
zu beiden Seiten des Brustbeines, ca. 1 em weit vom Rande des-
selben entfernt, hinter den Rippenknorpeln herabliuft (Fig. 333).

Muss man wegen Erkrankung der Rippen selbst
(Geschwiilste, Caries) Stiicke derselben fortnehmen, so wird man
nicht, wie eben beschrieben, subperiostal operiren, sondern,
je nach der Ausdehnung der Erkrankung, die den Knochen um-
gebenden Weichtheile, Periost, Muskeln, Haut, ja unter Umstinden
Stiicke der Lunge mit entfernen.

Die Eroffnung der Brusthoble

wird unternommen bei Exsudaten der Pleura., besonders
wenn dieselben durch ihre Ausdehnung und Compression der
Lunge und des Herzens, oder durch ihre Beschaffenheit das
Leben bedrohen.

Zundchst muss man sich durch genaue physikalische
Untersuchung (Dimpfung, abgeschwiichter Stimmfremitus,
fehlendes Athmungsgeriusch) iiber die Ausdehnung des Er-
gusses und durch eine PProbepunction mit einer sterilisirten
Pravaz’schen Spritze iiber die Beschaffenheit desselben
Klarheit verschaffen.

Findet man nur Serum oder Bl ut, so entleert man den
Erguss durch einfache Punction; ist die bei der Probe-
punction entleerte Fliissigkeit aber eitrig, dann geniigt die
Punction allein nicht, sondern man muss dem Eiter dauernden
Abfluss verschaffen (s. u.).

Die Thoracocentesis
die Ero6ffnung der Brusthohle durch Stich

wird folgendermassen ausgefiihrt:

Der Kranke liegt an der Kante des Lagers mit ganz wenig
erhohtem Oberkérper und mehr auf der gesunden Seite.
Wollte man das Exsudat an seiner tiefsten Stelle an-
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stechen, so wiirde die Ausflussoffnung durch die Bewegungen des
Zwerchfells in kurzem verlegt werden. Man wiihlt daher zweck-
miissig eine etwas hoher gelegene Stelle zur Punction, am hiufig-
sten den 5. Intercostalraum in der Axillarlinie, oder den 7.—8.
Intercostalraum in der Scapularlinie am Riicken; um eine Ver-
letzung der Lunge zu vermeiden, sollte man den Troicart nie zu
tief einstechen. Fig. 335.

Die Punction der Brusthéhle mit
einem einfachen Troicart ist ein
Kunstfehler; denn wenn auch anfangs ¥1&. 334
der im Thorax durch das Exsudat be-
dingte Ueberdruck ein continuirliches
Abfliessen ermoglicht, so wiirde doch
nach Ausgleichung des Druckunter-
schiedes zwischen Pleuraraum und
dusserer Luft bei jeder tieferen Inspi-
ration (Husten) Luft aspirirt werden
(Hydropneumothorax).

Man muss daher diese An-
saugung von Luft durch ge-
eignete Maassnahmen verhiiten,

Am einfachsten 1st die Her-
stellung einesventilartigen Ver-
schlusses der iiusseren Caniilen-
miindung, mit Benutzung einer
schlaffen diinnen Membran, welche sich
bei jeder Inspiration vor die Caniile
legt, aber das Ausfliessen bei der
Exspiration nicht hindert. Billroth
bediente sich eines Stiicks Kalbsdarms,
Reybardu. A‘ empfahlen, den Troi- Hahntroicart. Troicart nach Troicarinach
cart durch eine diinne Kautschuk- Kussmaul.  Reybard.
membran (Condom) kindurchzustossen und diesen am Schild der
Caniile festzubinden, so dass er wie ein Vorhang vor der Miindung
liegt und gegen diese bei jeder Inspiration fest angedriickt wird.
Das Verfahren ist einfach und zuverlissig. (Fig. 336.)

Man kann die Punction auch mit einem Hahntroicart
ausfilhren (Fig. 334, 335).

Nach Einstossung desselben wird der Stachel bis hinter
den Hahn zuriickgezogen, dieser geschlossen, der Stachel

Fig. 336.
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ausgezogen und nun iiber das Ende der Caniile ein kurzer
Gummischlauch gestreift, welcher auf den Boden eines mit antisep-
tischer Lisung gefiillten Gefiisses reicht (Biermer). Beim Oeffnen
des Hahnes stromt so lange Exsudatfliissigkeit aus, bis der Druck-
unterschied ausgeglichen ist; tritt durch Husten u. s, w. wieder
negativer Druck ein, so wird ein Theil des bereits Entleerten an-
cesaugt, weil sich das Ende des Schlauches unter Fliissigkeit befindet.

Punction mit Aspiration.

Da bei der einfachen Punction eben nur soviel abfliesst, als
der im Pleuraraum herrschende Ueberdruck (der manchmal sehr
gering ist) gestattet, so verbindet man zweckmiissig mit der Caniile
einen Heber- oder Saugapparat, wodurch eine beliebig
grosse Entleerung des Ergusses unter allen Umstinden ermoglicht
wird. Zu bedenken ist bei diesem Vorgehen, dass durch zu
energische Aspiration und dadurch bedingte Druckschwankung im
Thoraxraum leicht Congestionen zu Lunge und Pleura, Husten, ja
Ohnmacht eintreten.

Rathsam ist es daher, das Exsudat nie in einer Sitzung
vollstindig =zu entleeren, das Ausfliessen zeitweilig zu unter-
brechen und wenn die Fliissigkeit blutig gefirbt wird, sofort die
Operation einzustellen. Tritt doch manchmal schon nach Ent-
leerung geringer Mengen eine Resorption des Restes des Exsudates
ein. Frintzel rith, selbst bel sehr grossen Ergiissen nie mehr
als 1500 ccm mit einem Male zu entleeren.

Zur Punction mit Aspiration sind zahlreiche Apparate
ersonnen worden, Am zweckmiissigsten fithrt man dieselbe mit dem
TroicartnachFriintzel(Fig.337)unddenSaugapparaten
von Potain oder Dieulafoy aus (Fig. 338, 339).

Bei dem Frintzel’schen Troicart (Fig. 337) ldsst
sich der Stachel luftdicht durch einen am Handgriff ange-
brachten Knopf zuriickziehen, wiihrend die Fliissigkeit durch die
seitlich angebrachte mit einem Hahn versehene Rihre abfliesst.
Tritt wiihrend der Aspiration eine Verlegung der Caniile durch
Fibrinflocken ein, so geniigt ein einfaches Vorschieben des Stachels,
um dieses sonst so liistige Ereigniss mechanisch zu beseitigen. —
Die seitlich abgehende kleine Rihre wird durch einen Gummi-
schlauch mit der Saugflasche verbunden, In letzterer kann durch
die Saungspritze die Luft verdiinnt werden, so dass nach Oeflnung des
Hahns an der Caniile die Fliissigkeit in dieselbe eingesogen wird.
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Benutzt man statt dieses Troicarts die einfacheren Aspi-
rationsnadeln (Fig. 339), welche den Hohlnadeln der Pravaz-
schen Spritze dhnlich sind, so kann es geschehen, dass durch Vor-
lagerung einer Flocke plotzlich das Ausfliessen stockt; dann bleibt
nichts anderes iibrig, als die Nadel auszuziehen und an einer
anderen Stelle einzustossen, was bei der Geringfiigigkeit des Ein-
griffs durchaus gerechtfertigt, aber doch fiir den Operateur und
die Umgebung unangenehm ist,

Fig. 339.

Troicart nach Aspirationsspritze nach Aspirationsapparat nach Potain.
Frdntzel. Dieulafoy.

Die Aspirationsapparate vereinfachte Fiirbringer dadurch,
dass er zum Aufsaugen der Fliissigkeit eine einfache Flasche ge-
braucht, deren luftdicht schliessender Propfen von zwei (Hlasrohren
durchbohrt ist, von denen das eine bis zum Boden reicht und in
eine antiseptische Fliissigkeit taucht, das andere dicht unterhalb
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des Pfropfens endigt (Spritzflasche). Daslingere Rohr steht
durch einen Schlauch mit dem Punctionsinstrument in Verbindung.
Durch einen am kiirzeren Rohr befestigten und mit einem Quetsch-
hahn verschliessbaren Schlauch kann die Luft in der Flasche
durch Saugen mit dem Munde verdiinnt werden.

Nach beendeter Punction wird die kleine Stichoffnung mit
Jodoformeollodium verklebt und ein leichter Druckverband an-
gelegt,

Die Punction mit permanenter Aspiration
(Quincke, Biilau)

wird fiir manche Formen des Em p y e ms, namentlich im jugendlichen
Alter, mit sehr gutem Erfolge in Anwendung gezogen (Fig. 340).
Mg, S%0. Ein starker Troicart (a) wird

: am besten in der Axillarlinie (und

wombglich an der tiefsten Stelle des
Empyems) eingestochen, der Stachel
entfernt und durch die Caniilen-
lichtung ein passendes Gummirohr
(b) [Neélathoncatheter | eingeschoben ;
iiber diesem wird nun die Caniile
ausgezogen, so dass das Gummirohr
allein in der Brustwand liegt. Das-
selbe wird durch ein kurzes Glas-
rohr (¢) mit einem lingeren diinnen
Gummischlauch () verbunden, dessen
Ende in eine mit antiseptischer
Fliissigkeit gefiillte Flasche (¢)
taucht. Die Saugwirkung dieser
Hebevorrichtung lisst sich nach Be-
lieben durch Senkung der Flasche
vollkommen beherrschen; an dem
eingeschalteten Glasrohr kann man
den Abfluss des Eiters beobachten,
Ist die Saugflasche voll, so wird der
Gummischlauch zugedriickt, wihrend
die Flasche gereinigt oder erneuert
wird, Auf diese Weise geht die
Entleerung eines Empyems ganz langsam vor sich, wilhrend zu-
gleich die von ihrem Druck befreite Lunge sich allmiihlich ent-

Aspirationsdrainage nach Biilau.



— 203 —

falten kann. Die Kranken konnen dabei herumgehen mit der
Flasche in der Tasche.

Die Thoracotomie,
die Er6ffnung der Brusthéhle durch Schnitt,

muss bei allen eitrigen oder septischen Exsudaten aus-
gefiilhrt werden, um dem Eiter daunernd geniigenden Abfluss zu
verschaffen.

Das Empyem wird wie jeder andere Abscess behandelt,
durch Spaltung und Drainage. Da es sich um eine
Eiterhohle handelt, deren Wandungen z. Th. starr sind, z. Th.
ihre Elasticitit wesentlich eingebiisst haben, so muss man die
Drainagetfinung so lange zu erhalten suchen, bis eine deutliche
Verkleinerung des Empyems durch Zusammenriicken und Ver-
wachsungen seiner Wandungen (Pleura costalis und pulmonalis)
eingetreten ist.

Deshalb geniigt die einfache Spaltung der Brustwand in
einem Intercostalraum meistens nicht, da sich die Wunde
eher schliesst, als das Empyem ausheilt und als Folge davon eine
hartnickige Empyemfistel zuriickbleibt. Schon Hippo-
erates suchte durch Trepanation einer Rippe einen
besseren Abfluss herzustellen, Zweckmiissiger ist die sub-
periostale Resection eines Rippenstiickes von etwa Finger-
linge (s. S. 196). In die hierdurch hergestellte breite Oeffnung
werden 1—2 sehr dicke Kautschukdrains eingefiihrt, die durch
quer vorgesteckte Sicherheitsnadeln am Hineinschliipfen in die
Héhle verhindert werden,

Die Heilung eines in dieser Weise drainirten Empyems
nimmt verschieden lange Zeit in Anspruch, je nachdem die com-
primirt gewesene Lunge noch die Fihigkeit besitzt, sich wieder
zu entfalten und so die Lungenpleura der Rippenpleura zu
nihern und zur Verwachsung zu bringen. Bei lingerem (monate-
langem) Bestehen der Erkrankung hat sie diese Fihigkeit meisten-
theils fast ganz eingebiisst; die bestehende Hihle hat zwar Ab-
fluss, verkleinert sich aber nicht, und der langdauernde Siifte-
verlust zehrt die Kriifte und das Leben des Kranken auf. In
diesen Fillen gilt es, die starre Thoraxwand so beweglich zu
machen (,chirurgisch zu mobilisiren*), dass sie sich leichter der
Lungenoberfliche nihert und gegen sie einzieht, Dieses suchte
schon Simon dadurch zu erreichen, dass er iiber dem Empyem
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mehrere Rippen in griosserer Ausdehnung resecirte, Spiter
ersann Esthlander (Homén) nach demselben Grundsatz seine
Thoracoplastik: er verkleinerte die kranke Hilfte des Thorax
dadurch, dass er in der Axillarlinie (wo die bedeckenden Weich-
theile am diinnsten sind) 5—7 Rippenin einer Ausdehnung
von3—12cmresecirte,undeinenliingsovalenAusschnitt
im Thoraxscelett anlegte, Zu dem Zweck macht man einen
grossen senkrechten Schnitt iiber der betreffenden Stelle,
priparirt die Weichtheile iiber den Rippen zuriick und resecirt
die letzteren subperiostal. Nach breiter Spaltung der Pleura
gewinnt man einen geniigenden Ueberblick iiber die Ausdehnung
des Empyems und den Zustand der Lunge. Bei der Heilung
schieben sich die Rippenenden zusammen und ziehen sich zugleich
nach innen ein,

Bei ganz veralteten Fiillen ging Schede kiilhn und mit dem
besten Erfolge so vor, dass er die ihrer knichernen Bestand-
theileberaubte, schlaff gemachte Brustwandunmittelbar
aufdiecollabirte Lunge legte und hier zur Verheilung brachte,
Erbildet einengrossen Lappen mitoberer Basis aus der Thorax-
wand (Fig. 341). Der Schnitt beginnt iiber dem vorderen Rande des
Pectoralis maior in der Hohe der
Achselhohle, steigt bogenformig bis
zur unteren Grenze der Pleura herab
und zieht am Riicken zwischen
Wirbelsiiule und Schulterblatt bis
zur 2. Rippe hinauf. Der alle
Weichtheile sammt der Scapula ent-
haltende Lappen wird nach oben
hin zuriickpriiparirt, dann werden
simmtliche Rippen, von der
zweiten abwiirts, von 1hrem
Knorpelansatz bis zum
Tuberculumcostaeresecirt.
Nach breiter Spaltung der
Pleura costalis in ganzer Aus-
dehnung der Wunde hat man eine
freieEinsichtindie Pleura-
hiéhle. Der ganze Rest der Thorax-
wand (Intercostalmuskeln, verdickte
Pleura) wird mit starker Scheere

Fig. 341.

Thoracoplastik nach Schede.
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abgetragen, indem die vorher zwischen =zwei Fingern com-
primirten Rippenarterien jedesmal mnach der Durchschneidung
unterbunden werden. Nach Reinigung der Lungenpleura und
Entfernung aller Granulationswucherungen mit einem grossen
scharfen Liffel wird der Hautlappen iiber die Lunge ge-
lagert und durch einen Druckverband in dieser Stellung befestigt.
Die Verklebung der grossen Wunde erfolgt meist per primam.
Auch hort mit einem Schlage das bisher vorhandene remittirende
Fieber auf,

Bei der Nachbehandlung des Empyems wurde frither vielfach
gerathen, tdglich durch griindliche Ausspiilungen u. s. w. die Héhle
zu reinigen. Roser rollte sogar den Kranken, wie ein Fass,
hin und her, um alle Theile der Hihle mit der antiseptischen
Spiilfliissigkeit in Beriithrung zu bringen.

Durch diese hiufigen Spiilungen wird indess die Heilung
(Verklebung der beiden Pleurabliitter) mindestens verzégert, indem
die frischen, zarten Adhisionen machanisch auseinander gezerrt
werden. Deshalb iiberlisst man besser das Innere der Hohle sich
selbst, und bespiilt dasselbe nur Einmal (bei der Operation)
aber griindlich, mit starken, nicht giftigen Antisepticis.

Spiiter begniigt man sich, den durchtrinkten Verband zu
erneuern, die Drainrohre herauszunehmen und von stagnirenden
Gerinnseln zu reinigen, im Uebrigen aber lisst man die Wundhihle
in Ruhe (wenn nicht etwa neue Zersetzungsvorgiinge eine erneute
Desinfection erheischen).

Die Pneumotomie,
das Einsechneiden der Lunge ist in neuerer Zeit mehrfach
mit dem besten Erfolge ausgefiihrt worden:

a) um A bscesse und grissere (sackartige) Bronchiectasien
zu eroffnen,

b) um Gangrin durch abgestorbenes Gewebe (nach Ver-
letzungen) oder festsitzende Fremdkirper zu beseitigen,

c) um tuberculése Cavernen zur Heilung oder Schrumpfung
zu bringen, vorausgesetzt, dass der tuberculise Herd ein um-
schriebener ist, bei sonst gesunder oder fast gesunder Lunge.
Die Pneumotomie wird mit dem Thermokauter ausgefiihrt;

Hauptbedingung fiir die Operation ist die sichere Ver-
wachsung der beiden Pleurablidtter iiber der Operations-
stelle,
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Nachdem man durch physikalische Untersuchung und Probe-
punction mit der Pravaz’schen Spritze oder dem Capillartroicart
den Sitz der Erkrankung genau festgestellt hat, wird iiber dieser
Stelle die Brustwand eingeschnitten und ein geniigendes Stiick
einer oder mehrerer Rippen resecirt (s. 8. 197)., Hat man auch
nur den Verdacht, dass die darunterliegenden Pleurablidtter nicht
vollig fest mit einander verwachsen sind, so ist es rathsam, noch
vor der Rippenresection diese Verklebung durch Anwendung wvon
Aetzmitteln (z. B. Chlorzinkpaste) herzustellen. Dann dringt
man mit dem rothgliihenden Thermokauter ohne erhebliche Blutung
in das Lungengewebe in die Tiefe, bis man auf den Erkrankungs-
herd trifft: Der Inhalt desselben entleert sich nach aussen. Ob
man nun ein Drainrohr einlegt oder nur tamponirt, hingt wvon
der Lage der Héhle und der Beschaffenheit ihres Secrets ab. Der
kiinstliche Fistelgang schliesst sich nach einiger Zeit von selbst,
wiihrend sich der Auswurf und das Allgemeinbefinden der Kranken
bedeutend bessert.

Bei tuberculésen Cavernen, deren Wandungen von
derbem, schwielig verdicktem Gewebe umgeben sind und daher
weniger leicht zusammenschrumpfen konnen, als einfache Lungen-
abscesse, kommt es vor allem darauf an, neben der Chlorzink-
itzung die Rippenresection unter Mitnahme des Periostes
so auszufithren, dass die Wunde mit tief eingezogener nach-
giebiger Narbe ausheilen kann. (Quincke.)

Da diese Cavernen am héufigsten in den Lungenspitzen
vorkommen und meist auch feste pleuritische Verwachsungen bis
zum zweiten Intercostalraum bestehen, ist es zweckmissig, die-
selben vom ersten Intercostalraum aus zu eriffnen.

Sonnenburg verfubr in folgender Weise:

1. Der Hautschnitt verliuft daumenbreit unter der Clavicula
vom Manubrium sterni bis ca. 4 cm vor dem Proc. coracoideus.

2. Spaltung der tiefen Brustfascie: der M. pectoralis
minor wird sichtbar.

3. Nachdem man mit den Fingern stumpf den vorliegenden
Intercostalraum freigelegt hat, wird der unter der Clavicula her-
vortretende kurze Bogen der ersten Rippe mit der Rippen-
scheere resecirt, die Intercostalmuskeln und die Pleura
durchschnitten und nun mit dem Thermokauter das vorliegende
Lungengewebe bis auf die Caverne durchgebrannt.
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In é#hnlicher Weise lassen sich auch gréssere Stiicke
der Lunge (Geschwiilste) entfernen; ob die Resection eines
Lungenlappens (Lungenresection) oder gar einer ganzen
Lunge am Hilus erlaubt ist (Lungenexstirpation), lisst sich nach
den bisherigen Erfahrungen noch nicht sicher entscheiden.

Die Punctio pericardii bei serésem und blutigem Er-
guss in den Herzbeutel macht man, wenn durch die Grisse des-
selben Athmung und Herzthiitigkeit hochgradig beeintrichtigt sind
(Herztamponade — Rose), im wesentlichen wie die Punction
der Pleura, aber nur mit dem Aspirationsapparat.

Die Hohlnadel wird am besten im 4. oder 5. Intercostal-

raum ca. 2 em vom linken Sternalrande entfernt senkrecht einge-
stossen: die Entleerung soll nur langsam stattfinden (Ohnmacht!)

Die Pericardiotomie, die Eroffnung des Herzbeutels durch
Schnitt bei eitrigem Erguss, wird durch einen Querschnitt
im 4, oder 5. linken Intercostalraum und schichtweisem
Vordringen in die Tiefe gemacht. Die Art. mammariainterna
muss hierbei unterbunden werden, Um das Pericard in grisserer
Ausdehnung freizulegen, empfiehlt sich die Resection eines Rippen-
knorpels, wie bei der Unterbindung der Mammaria int. (s. S. 193).

Operationen an der Brustdriise.
Die Incisio mammae,

das Einschneiden in die Brustdriise

bei Abscessen nach Mastitis, i1st mitunter nur wie die
Spaltung eines einfachen Abscesses.

Sitzt der Eiter mehr in der Tiefe, so kann die Operation
schwieriger werden und erfordert die Narcose.

1. Der Hautschnitt muss radiir verlaufen, von der Peripherie
nach der Gegend der Brustwarze zu, um die ebenfalls radiir ver-
laufenden Milchginge moglichst zu schonen,
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2. Nach Durchtrennung der meist ziemlich reichlichen Fett-
schicht, in welcher die Driise liegt, eriffnet man den Abscess
durch FEinstechen des Messers, und wihrend der Inhalt hervor-
quillt, fithrt man den Finger ein und tastet die Innenfliche der
oft sehr buchtigen Hohlung ab; die dieselbe durchziehenden Stringe
und Bindegewebsziige werden durchgerissen, kleinere Nebenhthlen
dadurch erdffinet und so alle Ausbuchtungen beseitigt; die Aus-
schabung mit dem scharfen Léffel kann mitunter néthig und zur
schnelleren Heilung dienlich sein,

3. Die Blutung steht nach einiger Zeit durch Druck;
die Wundhéhle wird locker tamponirt; bel grosser Ausdehnung
und retromammiiren Abscessen ist es rathsam, ausserdem noch

ein Drainageloch am abhiingigsten Theile in die Haut zu
schneiden.

S

Die Exstirpatio mammae.

Gutartige Neubildungen, welche nicht zu gross sind,
kann man aus der Brustdriise herausschneiden, exstirpiren;
haben dieselben aber das Driisengewebe in weiterer Ausdehnung
ergriffen oder liegen sie an mehreren Stellen zerstreut in dem-
selben, so ist es besser, die ganze Driise fortzunehmen
(Ablatio mammae). Die Haut wird durch zwei schriig von oben
aussen mnach unten innen verlaufende Bogenschnitte, welche die
Brustwarze zwischen sich lassen, durchtrennt. Zuerst wird der
untere Schnitt gefiilhrt und der Rand des Pectoralis maior
freigelegt; dann macht man den oberen Schnitt, lost die
Haut bis zur oberen Grenze der Driise ab, ergreift nun das um-
schnittene Organ mit der vollen Faust und lost es moglichst
stumpf durch Zug und mit dem Messerstiel von der Unterlage
(Muskelfascie) ab; hierbei ist die Blutung geringer, als bei An-
wendung des Messers.

Zeigt sich aber bei der Ablésung der Brust von ihrer Unter-
lage irgendwo eine festere Verwachsung mit dem Pectoralis,
so liegt der Verdacht vor, dass die Geschwulst bisartig ist; dann
muss nicht nur die ganze Mamma ausgeschnitten, sondern
es muss auch noch die Achselhéhle ,ausgeriumt® werden,
selbst wenn in derselben keine erkrankte Stelle zu fiihlen ist.
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Die Ablatio mammae mit Ausriumung der Achselhohle

wegen bosartiger Neubildungen (Carcinom, Sarcom) macht
man folgendermassen:

1. Die Haut wird durch zwei bogenfirmige Schnitte, welche
ausser der Brustwarze auch eine etwa mit der Haut verwachsene
Stelle der Geschwulst zwischen sich lassen, durchtrennt, wie oben
beschrieben (Fig. 342). Der untere Bogenschnitt wird zu-
erst gefiihrt und dringt sofort bis auf den M. pectoralis maior.

2. Von diesem Schnitte aus wird von unten her die Mamma
sammt der Muskelfascie durch Schnitte, welche den Muskel-
fasern gleichlaufend gefiihrt werden, vom Brustmuskel ab-
geschilt bis zur oberen Grenze,

Fig. 342.

Hautschnitt bei Ablatio mammae mit Ausrdumung der AchselhGhle.

3. Nun erst wird der obere Bogenschnitt durch die
Haut gemacht und ebenfalls bis auf den Muskel vertieft; die jetzt
ausgeloste Brustdriise hiingt nur noch am Fettgewebe (oder den bis
in die Achselhohle eindringenden Lobuli aberrantes) in ihrem
oberen dusseren Winkel, welcher nicht durchschnitten wird. Die
Blutung, welche bei der Ablisung der Mamma nur selten sehr
betriichtlich ist, stammt aus Aesten der Art. thoracica longa
mammaria externa und interna und den Art. inter-
costales, Sie wird vorliufig durch Druck mittelst eines grossen
Schwammes oder mit sterilisirter Gaze gestillt.

Esmarch, Chirurgische Technik. 14
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Der M. pectoralis wird sehr sorgfiltig auf etwaige erkrankte
Stellen abgetastet; hat man auch nur den geringsten Verdacht,
so wird die Stelle im Gesunden ausgeschnitten, nothigenfalls
schneidet man den ganzen Muskel weg.

4 Vom oberen Wundwinkel aus wird der Haut-
schnitt leicht bogenférmig zwischen den Rindern des M.
pectoralis maior und latissimus dorsi in die Achselhéhle hin-
eingefiihrt (Fig., 342, 343).

Fig. 343.

n _' 2 \c‘H
N
Ausrdumung der Achselhdhle.

5. Nach Durchtrennung der Fascia axillaris und Freilegung
der Rinder der beiden Muskeln dringt man an der seitlichen
Brustwand auf dem M. serratus anticus maior gegen die Achsel-
hohle vor, Alles Fett und Bindegewebe sammt den darin ent-
haltenen Lymphdriisen und- Lymphgefdssen wird theils stumpf,
theils mit dem Messer als Ganzes herausgeschilt,
Besondere Vorsicht ist nothwendig, wenn man sich der Aussen-
wand der Achselhiohle, gebildet von dem Oberarmkopf und den
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auf ihm verlaufenden grossen Gefiissen, ndhert. Die Arteria axillaris
liegt geschiitzt durch die grossen Nervenstringe. Am oberflich-
lichsten und am leichtesten zu verletzen ist die grosse Achsel-
vene, mit deren Wand sehr oft das umgebende Zellgewebe und
die eingelagerten Driisen verwachsen sind. Hier priparirt man
vorsichtig mit Pincette und Hohlsonde moglichst stumpf die
Venenwand frei; sollte sie angeschnitten werden, so legt man eine
wandstindige Ligatur an. Der grosse Brustmuskel muss
mit stumpfen Haken stark nach oben gezogen, der Arm nicht zu
stark erhoben, sondern mehr wagerecht zum Rumpfe gehalten
werden, um die Spannung der Muskeln zu vermindern. Auch hiite
man sich durch zu starken Zug an dem zu entfernenden Gewebe
die Vene blutleer zu machen, weil sie dann nicht von einem Zell-
gewebsstrang zu unterscheiden ist.

6. Sobald man die Aussenwand der Achselhdhle freigelegt
hat und nun an der hinteren Wand das in der Tiefe auf dem
M. subscapularis liegende subscapulare Gefiissbiindel und den
medianwiirts liegenden zweiten Nervus subscapularis zu
Gesicht bekommt, priparirt man an diesem stumpf nach abwiirts
und trifft dann auf den Nerv des latissimus dorsi. Diese
Nerven werden, wenn mbglich, simmtlich geschont (Kiister). Nun
erst vollendet man die Ausriumung, wobei der aus der Brust-
wand zur Achsel verlaufende Nervus intercostohumeralis
vom zweiten Intercostalnerven, (welcher zum Nervus -cutaneus
brachii internus geht) durchschnitten wird. (Fig. 343.)

7. Nach vollendeter Operation soll die Achselhdhle den An-
blick eines anatomischen Praparates bieten, in welchem man nur
Muskeln, Nerven und Gefisse (Vena axillaris) erblickt. Der
exstirpirte Inhalt der Achselhdhle hingt als ein zusammen-
hingender keilférmiger Fettbindegewebsklumpen
an der ausgeschiilten Brustdriise (Fig. 343).

8. Bei ausgedehnterer Erkrankung der Lymphdriisen 1ist es
nothwendig, die von der Achselhthle aus rosenkranzartig nach der
Schliisselbeingrube sich erstreckenden Driisen bis in dieselbe
freizulegen und zu entfernen, indem man entweder unter dem stark
aufwiirts gehobenen grossen Brustmuskel vorgeht, oder ihn quer
durchschneidet und nachher zusammenniiht.

9. Nach Unterbindung aller durchschnittenen Gefisse
wird die grosse Wunde in ganzer Ausdehnung verniht. In die
Achselhéhle wird ein Drainrohr eingelegt, oder noch besser man

14%
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schneidet die Haut am abhiingigsten Punkte (in liegender Stellung)
ein, fithrt durch den Schlitz einen starken Catgutfaden, und bringt
durch Knotung desselben iiber der Nahtlinie den Schlitz zum
Klaffen, so dass die Wundsecrete durch denselben Abfluss haben
(Maass-Hoffa) [Fig. 344].

Ein Polsterverband driickt die Wundflichen sanft an-
einander, ein kugelfirmiger Tupfer dringt die Haut in die Achsel-
hohle hinein; der ganze Arm der erkrankten Seite wird unbeweg-
lich an die seitliche Brustwand angewickelt.

Nach der meist rasch erfolgenden Heilung entsteht mitunter
durch die Narben in der Achselhthle Oedem des Armes und das
Unvermigen, denselben zu erheben. Letzterem Uebelstande sucht
Kiister durch die Schonung der oben genannten Nerven ab-
zuhelfen.

Naht und Drainage nach Ablatio mammae mit Ausrdumung der Achselhohle.

War es nicht mioglich, soviel Haut zu erhalten, dass iiberall
die Naht angelegt werden kann, so macht man die Wundrinder
durch Ablésung von ihrer Unterlage beweglich und dehnbarer
oder man schliesst den Defect durch Plastik oder Hantverpflanzung,
oder lidsst die Wunde durch Granulation heilen, wobei man
etwa auftretende Recidive leichter erkennen und beseitigen’ kann.



Operationen am Bauch.

Die Punctio abdominis,
die Eroffnung der Bauchhéhle durch Stich,

macht man bei hochgradigem Hydrops ascites in fol-
gender Weise:

Der Kranke befindet sich in halbsitzender Stellung am Rande
des Lagers; um seinen Leib wird ein Handtuch (oder eine breite
Binde) derart gelegt, dass die Enden sich in der Nabelgegend kreuzen.

1. Nachdem man sich nochmals durch Percussion iiber die
(Grenze des leeren und vollen Schalles Sicherheit verschafft hat
(die Didrme schwimmen auf dem Erguss), wird ein mittelstarker
Troicart, an dessen Caniile durch die aufgelegte Zeigefinger-
spitze die Tiefe, bis zu welcher eingestochen werden soll, markirt
ist, in der Linea alba, etwa in der Mitte zwischen
Nabel und Symphyse senkrecht in die Bauchhthle -ein-
gestossen (Fig. 345).

2. Wihrend der Stachel Fig. 345.
des Troicarts entfernt wird,
stiirzt aus der Caniile die
Fliissigkeit im Strahle her-
vor, Andas Ende der Caniile
wird nun ein passender Gum-
mischlauch befestigt und
dieser in ein tieferstehendes

Gefiiss geleitet. . Q‘;\
Lisst der Druck wihrend 'i,cﬁ?i“‘““"

des Ausfliessens nach, so 4

kann er durch Anziehen des Punctio abdominis.

Handtuchs etwas gesteigert werden; hierdurch wird auch zugleich
der in den Unterleibsorganen durch die Punction eintretenden Druck-
schwankung mit ihren Folgen (Husten, Ohnmacht) vorgebeugt.
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3. Fliesst nichts mehr ab, so entfernt man die Caniile und
verklebt die kleine Stichtffnung mit Jodoformeollodium; der Leib
des Kranken wird mit einem leichten Druckverband wversehen,
um die Druckentlastung mit ihren Folgen (Hyperimie) und die
Wiederansammlung des Exsudates zu verhindern.

Bei sehr dicken Bauchdecken ist es zweckmiissig, die Haut
durch einen kleinen Messerschnitt an der Punctionsstelle zu durch-
trennen; der Troicart dringt dann leichter durch.

Sehr schwachen Kranken giebt man wiihrend des Ausfliessens
der Fliissigkeit einen Schluck Cognac oder Wein, Stellt sich
Ohnmacht ein, so unterbricht man das Abfliessen durch Zudriicken
des Gummischlauches. Stockt der Abfluss durch vorgelagerte
Fibrinflocken, so kann man dieselben durch ruckweises Kneten
des Gummischlauches von der Caniilenmiindung fortschlendern,
oder muss sie durch ein in die Caniile eingeschobenes stumpfes
Instrument (Nélatonkatheter, Hohlsonde) bei Seite stossen.

Die Laparotomie,
die Eroffnung der Bauchhiohle durch Schnitt,
wird gemacht:

a) um an den in derselben enthaltenen Eingeweiden chirur-
gische Eingriffe ausfithren zu konnen oder
b) zu diagnostischen Zwecken.

Vorbereitungen: Mehrere Tage zuvor ist fiir gehirige Ent-
leerung des Darmecanals durch Abfiihrmittel und Darm-
spiilungen zu sorgen, kurz vor der Operation muss die Blase
entleert werden.

Die Operation selbst muss moglichst schnell in einem
warmen Raume ausgefilhrt werden; um dem Kranken nicht zu
viel Wiirme zu entziehen, liisst man denselben auf einem warmen
Wasserkissen liegen und umhiillt seine Glieder mit Watte
oder Flanell. Da ein einmal inficirtes Bauchfell sich niemals
vollstiindig  desinficiren lisst, so ist bei der Operation die
strengste Asepsis zu beobachten.

Alle mit der Wunde in Berithrung kommenden Instrumente
und Verbandstiicke miissen kurz vorher zuverlissig sterilisirt
werden. Die Hiinde des Operateurs und der Gehiilfen werden
am sichersten mnach Fiirbringer’s Methode desinficirt: Nach
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Reinigung der Niigel werden die Hinde und besonders die Nagel-
furchen mit Seife und heissem Wasser griindlich gebiirstet, dann
eine Minute lang in Alkohol (nicht iiber 80 Y/ ) und darauf ebenso
lange in 3 Y/, Carbol- oder 29/  Sublimatlisung gewaschen. —

Nach Eroffnung der Bauchhohle wendet man fiir gewohnlich
keine Spiilungen mit desinficirenden Lésungen an. Blut wird mit
stark ausgedriickten antiseptischen Tupfern oder Schwimmen aus-
gewischt. Hervorgezogene Eingeweide werden in sterilisirte warme
Mullcompressen eingehiillt, bis sie zuriickgebracht werden konnen.

Ausspiilungen der Bauchhéhle mit Salzwasser (0,6 ?/,)
oder ungiftigen desinficirenden Lisungen (Bor, Salicyl, Rotter’s
Pastillen) sind nur da vorzunehmen, wo eine Infection (Eiter,
Koth) stattgefunden hat.

1. Der Hautschnitt wird so lang gemacht, als es fiir die
Operation noéthig scheint, am besten in der Linea alba; liuft
der Schnitt iiber die Nabelgegend, so umgeht man den Nabel
nach links, Je nach dem Organ, zu welchem man gelangen
will, kann man auch seitlich von der Linea alba, am dusseren
Rande des M. rectus abdominis oder in den Fasern desselben
Liingsschnitte anlegen; unter Umstiinden konnen Querschnitte
zweckmiissig sein,

Beim SchnittinderMittellinie gelangt mannach Durch-
trennung der Haut und der darunter liegenden Fettschicht zu-
nichst auf die weissglinzende Linea alba. Trifft man,
wenn der Schnitt nicht genau in der Mittellinie gemacht wurde,

auf Fasern des Rectus abdominis, so ermittelt man durch eine
Sonde den Rand der Muskelscheide und damit die Linea alba.

2. Nach Durchtrennung derselben kommt meist eine
mehr oder weniger dicke Schicht superitonealen Fettes
zum Vorschein und dann das zarte, fast durchsichtige Peritoneunm.

3. Erst nachdem jegliche Blutung sorgfiiltig gestillt ist, wird
nun zwischen zwei Pincetten eine Falte des Bauchfells aufgehoben
und mit Messer oder Scheere eingeschnitten; sofort wird eine
breite platte Hohlsonde eingefiihrt und auf derselben der Schnitt
so erweitert, dass man mit zwei Fingern der linken Hand in die
Bauchhohle eindringen kann; wiihrend dieselben die Didrme schiitzen,
wird zwischen ihnen das Bauchfell so weit gespalten,
wie die dussere Haut.
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4. Die Riéinder des Bauchfellschnittes werden durch
einige in Abstinden von ungefilr 5 cm angelegte Knopfnihte,
deren Enden lang bleiben, an die fiussere Haut angesiumt.

Nun kann man die Hand in die Bauchhthle einfithren und
die nothigen Operationen vornehmen.

Die Wiedervereinigung der Wunde muss sehr sorgfiltig ge-
schehen,

Entweder legt man zuerst mehrere tiefgreifende Seiden-
nihte an durch Haut und Bauchfell zugleich, und vereinigt dann
die Haut zwischen diesen Nihten noch durch mehrere ober-
flichliche Catgutnihte, oder man macht die Etagen-
naht: zuerst werden die sertosen Fliichen des Bauchfells, dann
die dariiberliegenden Theile, Fascie oder Muskel durch Knopfnaht
oder forlaufend mit Catgut (oder Silberdraht (Schede) vereinigt
und endlich die Hautrinder durch abwechselnd mit Catgut und
Seide angelegte Niihte geschlossen. Drainage in Gestalt von
Gummi- oder Glasréhren oder Jodoformdocht wird nur angewendet,
wenn eine Infection der Bauchhihle stattgefunden hat.

Hat man bei der Operation (z. B. nach Entfernung sehr
grosser Geschwiilste) in der Bauchhthle einen ,todten Raum*
erzeugt, aus dessen Wandungen leicht eine Nachblutung statt-
finden konnte, so tamponirt man diesen nach Miculicz in
der Weise, dass man ihn mit einem grisseren Stiick Jodoform-
gaze auskleidet (tapezirt) und dann diesen Gazebeutel mit
sterilisirter (Gaze ausfiillt, deren Enden aus einem Winkel der im
iitbrigen geniihten Laparotomiewunde herausgeleitet werden; durch
allméhliches Ausziehen der Gaze kann sich die Hohle langsam
verkleinern und schliessen,

Der Verband kann entweder mit Jodoformcollodium
oder mit Jodoformgaze, Watte und Heftpflasterstreifen angelegt
werden, Missige Compression des ganzen Bauches durch

eine breite Binde hat vielfachen Nutzen, ebenso die Compression
durch aufgelegte Sandsiicke (5—15 Pfund).

Tritt nach der Operation heftiges Erbrechen auf, so ist
Injection von Coffein oder Darreichung von Opiumtinctur oder
Eispillen mitunter sehr wirksam. Ist das Erbrechen sehr hart-
niickig, so konnen Magenausspiilungen von Nutzen sein.
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Bei der Nachbehandlung kann die Erndhrung zweckmiissig in
folgender Weise geordnet werden:

am Operationstag: nur Mundspiilung mit kaltem Wasser.

Tag: Ys 1 Milch, kalt, stiindlich 1 Esslofiel.

Tag: dazu: Morgens und Nachmittags je ein Zwieback.

Tag: dazu: ein weichgekochtes Ki,

Tag: dazu: Mittags Weinsuppe.

Tag: dazu: gekochte Taube, oder geschabtes Fleisch,
leicht iibergebraten mit Kartoffel- oder Reisbrei.

Tae: von nun an tiglich etwas mehr cute und leichtere
Speisen, daneben kann von Anfang an Wein
(Schaumwein) gegeben werden.

Die Verbandabnabme erfolgt Fig. 346.
gewohnlich am 10, bis 12, Tage; die
Entlassune etwa in der dritten
Woche.

Jeder Laparotomirte muss eine
Leibbinde tragen. um ein Ausein-
anderweichen der Wundriinder (Bauch-
hernie) zu vermeiden (Fig. 346).

Ju w10 =

=

Bardenheuer hat zur Unter-
suchung der Eingeweide ohne Ver-
letzung des Bauchfells den
extraperitonealen Explorativschnitt
empfohlen, um durch dass diinne parie- Leibbinde nach Laparotomie.
tale Peritoneum hindurch (diaperitoneal) die Eingeweide abzu-
tasten; er legt zu diesem Zwecke sehr grosse Schnitte bis auf das
Peritoneum an, von welchen er die Bauchwand als grossen Lappen
(Thiirfligel) in weiter Ausdehnung ablosst. Von einem Lumbal-
schnitt am vorderen Rande des M. sacrolumbalis entlang aus-
gehend, macht er Querschnitte entweder oben am Rippenbogen
oder unten am Darmbeinkamm entlang (Lumbal-, Costal-,
Iliacalschnitt, Thiirfliigelschnitt). TUm zu den Organen
des kleinen Beckens zu gelangen, 16st er durch einen queren Schnitt
die Bauchwand verschieden weit von dem vorderen oberen Becken-
rande ab (Suprasymphysidrschnitt).

Laparotomie bei Ileus.

Beim Ileus durch mechanischen Darmverschluss
(Fremdkirper, Neubildungen, Narbenstricturen, Invaginationen,
Verschlingungen, Achsendrehungen, Abschniirung durch Stringe
u, s. w.) ist, wenn innerliche Mittel nicht geholfen haben, die
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Laparotomie angezeigt; wenn aber bereits septische Darm-
lihmung eingetreten ist, d. h. wenn man in dem fassartig auf-
getriebenen Bauche keine einzelnen sich bewegenden Darm-
schlingen mehr unterscheiden kann und wenn die Kranken nahezu
vollkommen erschopft sind, dann gilt es zunidchst, dem ange-
sammelten zersetzten Darminhalte nur Abfluss zu verschaffen
(Enterostomie) s. S. 235. Man wiihlt dazu eine Stelle, welche mog-
lichst nahe oberhalb des Hindernisses sich befindet. Bis-
weilen wird durch diese vorldufige Operation auch das Hinder-
niss selbst dauernd beseitigt, wo nicht, so kann man spiiter bei
besserem Kriftezustand des Kranken die Radicaloperation vor-
nehmen,

Wenn man den Sitz des Hindernisses zu kennen glaubt, so
macht man den Schnitt zur Laparotomie am besten iiber dem-
selben, Ist derselbe jedoch unbekannt, dann wird der Bauch-
schnitt in der Liinea alba angelegt.

Nun muss der Sitz des Hindernisses aufgesucht werden:
Man fiihrt die Hand in die Bauchhéhle ein und sucht mit der-
selben den Sitz und die Ursache des Verschlusses zu ermitteln,
indem man die Dirme, soweit es moglich ist, abtastet; gelingt dies
nicht, so muss man den Darm aus der Bauchhoéhle her-
ausziehen und durchsuchen: ein Assistent erfasst irgend
eine stark geblihte in der Bauchwunde liegende Darmschlinge
und hiilt sie bestindig fest; von hier ausgehend zieht der Operateur
immer weitere Schlingen vor, die der Assistent gleich wieder in
die Bauchhthle zuriickschiebt. Merkt man an der Abnahme
der Ro6tbung und Blihung der Darmschlingen, dass man sich
von der einklemmenden Stelle entfernt, dann geht man nach der
anderen Seite von der festgehaltenen Darmschlinge ab in der-
selben Weise vor bis man das Hinderniss erreicht hat. (Hulke,
Miculicz). Amraschesten findet man aber das Hinderniss,
wenn man gleich von vornherein einen sehr grossen Hautschnitt
macht und die Gedirme aus der Bauchhdle heraus in eine heisse
Serviette (Compresse) packt. (Kiimmell.) Wegen der rasch
erfolgenden Abkiihlung ist bei diesem Verfahren die grosste
Schnelligkeit geboten.

Findet man Invaginationen oder ist eine Darmschlinge durch
ein Loch im Mesenterium gedrungen, so sucht man dieselbe durch
Zug zu lésen; Striinge werden nach vorheriger doppelter Unter-
bindung durchschnitten; findet man Neubildungen, so muss das be-
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treffende Darmstiick resecirt oder eine Anastomose hergestellt
werden. Findet man eine Achsendrehung, durch Verlingerung
des Mesenterium, so muss der Darm zuriickgedreht und das Mesen-
terinm durch Annihen einer dem Darm parallel laufenden Falte
verkiirzt werden (Senn); die zuriickgedrehte Flexura sig-
moidea wird an die linke Bauchwand festgeniht (von Nuss-
baum).

Nach Beseitigung des Hindernisses miissen die Ge-
dirme moglichst rasch wieder in den Bauch zuriickgebracht
werden, was durch die starke Auftreibung derselben ausnehmend
erschwert werden kann,

Durch allmihliges Hineinstopfen unter allmibliger Verklei-
nerung der Hautwunde kann man dies freilich erzwingen, doch
ist es nicht rathsam, dabei zu grosse Gewalt anzuwenden, weil
danach in der Regel der t6dtliche Collaps nicht lange auf
sich warten lisst und auch trotz Beseitigung des Hindernisses der
gelihmte Darm seinen zersetzten Inhalt nicht mehr weiter befor-
dern kann,

Ist der Darm noch nicht gelihmt, dann erleichtern die Zu-
sammenziehungen seiner Muskulatur oft das Zuriickbringen:; auch
durch Ausspiilungen des Magens bei gedffneter Bauchhohle (Rehn)
kann man mehr Raum schaffen und die Reposition erleichtern.
Im #ussersten Nothfalle muss man die aufgetriebenen vorliegenden
Darmschlingen au einer Stelle durch Liingsschnitt eriffnen und
den Inhalt mit den Fingern ausstreichen, oder denselben durch
ein eingebundenes Drainrohr allmiihlig ausfliessen lassen. (Mi1-
culicz.) Gelingt hiernach die Reposition, dann kann man die Wunde
durch die Darmnaht wieder schliessen: sind die Dirme aber schon
gelihmt, dann ist es besser, die Schlinge in der Hautwunde zu
befestigen und so einen kiinstlichen After (s. S. 238) anzulegen.

Operationen am Magen und Darm.
Die Gastrotomie.

Die kunstgerechte Eroffnang des Magens macht
man zur Entfernung von verschluckten Fremdkorpern,
deren freiwilliger Abgang nach Form und Beschaffenheit derselben
nicht zu erwarten ist. Wenn schon Verwachsungen mit den
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Bauchdecken oder Abscesse vorhanden sind, geniigt ein einfacher
Einschnitt, wenn aber nicht, verfihrt man folgendermassen:

1. Hautschnitt, entweder von der Spitze des Schwert-
fortsatzes schriic nach links und daumenbreit unter dem linken
Rippenbogen entlang; oder in der Mittellinie, in der Linea alba,
daumenbreit unterhalb des Schwertfortsatzes beginnend. Spaltung
und Annihung des Peritoneums (s. 8. 216).

2. Hervorziehung des Magens mit zwei Fingern; die
vordere Wand wird nothigenfalls durch Fadenschlingen, welche
nur durch Serosa und Muscularis dringen, festgehalten.

3. Nun schneidet man den Magen an, am besten senkrecht,
um grissere Gefiisse zu vermeiden (Art. coronaria ventr.) ent-
weder gerade iiber dem Fremdkorper, wenn er fiihlbar ist, oder
frei zwischen den Fadenschlingen.

4, Ist die Oeffnung geniigend gross, so zieht man den Fremd-
kirper mit den Fingern oder Zangen heraus und schliesst die
Oeffnung durch die Magennaht, wobei man die Fadenschlingen
mit verwenden kann,

Neuerdings hat man die Gastrotomie auch vorgenommen bei
Magenblutung und Magengeschwiir. Nach Eriffnung des
Magens kann das blutende Gefiiss aufgesucht und unterbunden
werden; Geschwiire werden ausgeschnitten und die frischen
Wundfliichen durch die Naht vereinigt (Rydygier).

Die Gastrorrhaphie.

Die Magennaht ist indicirt:

a) bei Verwundung des Magens,

b) wegen Magenfisteln, welche durch Geschwiire oder
nach Verletzungen entstanden sind. (Nach Stich- und Schnitt-
wunden fillt meist der Magen vor, so dass von seinem In-
halt nichts in die Bauchhohle gelangt; ist dies aber der
Fall, so erfolgt rasch tidtliche Peritonitis.)

Die Naht fasst nach Lemberts Methode nur die Serosa
und stiilpt die Wundrinder ein, entweder durch Knopf-
naht oder rechtwinklig fortlaufende Naht (s. S. 240).

Gequetschte Stellen der Wundrinder werden nithigenfalls an-
gefrischt; bei Magenfisteln miissen die Fistelrinder losgelist und
die narbige Umgebung abgetragen werden.
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Die Gastrostomie.
(Sédillot 1849.)

Eine Magenbauchwandfistel wird angelegt:

a) wegen Verengerun g oder Undurchgiingigkeit der Speise-
ro hre durch Geschwiilste oder Narben, welche so tief liegen,
dass sie von einer Wunde der Speiserbhre aus nicht zu
erreichen sind.

b) wegen grosser Divertikel der Speisershre und

¢) bei fest in dieselbe eingekeilt sitzenden Fremdkorpern.

Findet man durch Percussion den Magen sehr geschrumpft,
wie es meist der Fall ist, so ist es zweckmiissig, denselben, wenn
es iiberhaupt méglich ist, kurz vor der Operation durch Brause-
mischungen aufzublihen.

1. Hautschnitt 7—8 em lang von der Medianlinie und
dem proc. ensiformis schriig nach links unten, parallel und 2 em
unterhalb des linken Rippenbogens bis zum 8. Rippenknorpel
(Fenger) oder senkrecht 2—3 cm links von der Linea alba, in
den Fasern des M. rectus abdominis (welcher nach der
Heilung einen sphincterartigen Verschluss bildet) (von Hacker).

2. Nach Spaltung des Bauchfells und Apnihung der
Spaltrinder an die Haut sucht man den Magen auf, der meist
geschrumpft tief hinten liegt. Durch den Verlauf der Arteria und
Vena gastroepiploica ist die Magenwand kenntlich und von dem
Colon transversum zu unterscheiden, welches auch noch ausserdem
vom Netz bedeckt ist.

3. Eine Falte der vorderen
Magenwand wird hervorgezogen und
durch 15—20 mittelstarke Seiden-
nihte, welche die Magenwand nicht
ganz durchbohren, sondern nur die
Serosa und Muscularis fassen
und etwa 1 cm in der letzte-
ren verlaufen, ringsum an die Riin-
der der vom Bauchfell umsiumten
Hautwunde angenidht, so dass ein
ovales (circa 4 cm langes, 3 cm
breites) Stiick Magenwand den Grund

3 At Gastrostomie,
der Wunde hildet. Die langen Enden Annihung der Magenwand.



die Nahtfiden werden ringsum auseinander gelegt (sternférmig) und
die Wunde mit einem antiseptischen Verband bedeckt (Fig. 347).

In den ersten Tagen wird der Kranke vom Mastdarm aus durch
Clysmen ernihrt (Leube’s Fleischlosungu. s.w.). Erst nach3— 5
Tagen, wenn die Bauchfellflichen mit einander verklebt sind und
die vordere Magenwand an die Bauchwand festgelothet haben, wird

4. die Eréffnung des Magens vorgenommen; nach Ab-
nahme des Verbandes wird die jetzt durch die Granulationen nicht
deutlich zu erkennende Wundfliche zwischen den ausgebreiteten
Fadenenden mit einem Klauenschieber oder feinen Hikchen etwas
in die Hohe gehoben und nun ein einfacher oder Kreuzschnitt
gemacht, entweder mit dem DMesser, oder mit dem Thermokauter
(Hagedorn), gerade gross genug, um ein Gummirohr von
?l,—1 cm Lichtung mit Miihe einschieben zu kinnen,

Fig. 348.

Mahlzeit eines Gastrostomirten (nach Trendelenburg).

Ist der Kranke (durch Inanition) sehr collabirt, so ist es
oft nicht méglich, die Verklebung der Peritonealriinder abzuwarten
und die Operation in zweil Zeiten auszufiihren; dann folgt
sofort nach Anniihung der Magenwand die Eroffnung derselben
und durch das eingefilhrte Rohr konnen dem Hungernden sofort
Labemittel zugefiihrt werden.

Durch dieses Rohr beginnt man nun vorsichtig die Fiitterung
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des Kranken (Ei, geschabtes Fleisch, Peptone). Spiiter kann man
dem Patienten auch den Genuss der Speisen ermiglichen und
zugleich fiir die nithige Einspeichelung sorgen: indem man den
Kranken seine Nahrung selbst kauen und durch ein Rohr in die
Magenfistel speien lisst (Trendelenburg) |Fig. 348].

Zwischen den einzelnen Mahlzeiten wird das Rohr durch
einen Holzpfropf verschlossen: spiiter kann man eine Hartgummi-
caniile mit passendem Verschluss anwenden., Wenn die Oeffnung
im Magen nicht zu gross angelegt war, so lisst sich in
der Zwischenzeit die Caniile ganz entfernen, durch die Zu-
sammenziehung der Wundrinder wird dann ein geniigender Ver-
schluss erzielt, namentlich wenn man nach von Hacker die
QOeffnung im M, rectus angelegt hat, wodurch eine Art Schliess-
muskel sich ausbildet,

Letzteren Zweck erreicht die Methode von Girard noch
ausgiebiger: derselbe macht einen 15 c¢m langen senkrechten
Schnitt iiber die Mitte des oberen Theils des M. rectus abdom.
sin.,, niht in die Mitte dieses Schnittes die hervorgezogene Magen-
wand ein, 16st zu beiden Seiten des Spaltes ein etwa fingerbreites
Muskelbiindel des Rectus von der Unterlage ab und kreuzt
diese beiden Muskelbriicken so iibereinander, dass sie wie ein
Sphincter die Magengegend zwischen sich fassen. Durch Nihte
werden sie in dieser Stellung befestigt.

E. Hahn niht den Magen im 8. Intercostalraum ein,
um die elastischen Rippenknorpel wie einen Quetsch-
hahn zu benutzen; dieselben sollen auch eine Vergriosserung der
Fistel verhindern. Zu dem Zwecke macht er zuerst einen 5—6 cm
langen Schnitt am linken Rippenbogen entlang, 1 em von ihm
entfernt, bis in die Peritonealhihle, fiilhrt in die Oeffnung eine ge-
bogene Kornzange ein, dringt mit derselben von hinten her den
8. Intercostalraum empor und schneidet auf denselben von aussen
her ein. Dann zieht er mit Daumen und Zeigefinger von der
unteren Wunde aus eine moglichst im Fundus gelegene Partie
des Magens hervor, fasst sie mit der Kornzange und zieht sie
durch die obere Wunde in den Intercostalraum hinein, wo sie
durch Nihte befestigt wird. (Eine Verletzung der Pleura und des
Zwerchfells ist im 8. Intercostalraum nicht mehr zu fiirchten.)

Wenn eine narbige Strictur den Oesophagus verengt, kann
man versuchen, diese von der Magenfistel aus zu erweitern, erst



mit Darmsaiten, spdter mit einem iiber ein Fischbeinstibchen
ausgezogenen Gummirohr (von Hacker) und den gewdhnlichen
Bougies; s. a. 8. 182,

Die Resectio pylori.
(Billroth 1881.)

Die Ausschneidung des Pfortnertheils am Magen
wird bei Verengerung desselben durch Geschwiilste (Car-
cinom) und ausgedehnte Narben ausgefiihrt, vorausgesetzt, dass
Verwachsungen mit der Umgebung noch gar nicht. oder
wenigstens nicht in erheblichem Grade vorhanden sind, und der
Kranke nicht villig heruntergekommen ist.

Vorbereitungen: Nachdem man sich durch oftere vor-
herige Untersuchung (in Narcose) iiber Sitz und Ausbreitung der
Erkrankung einigermassen Sicherheit verschafft hat und der Darm-
canal durch Laxantien und Einldufe griindlich entleert ist, wird
der Magen kurz vor der Operation mehrmals mit schwachen
antiseptischen Lisungen (Borsalicyl) ausgespiilt; dann bekommt der
Kranke ein Clysma von 10—20 Tropfen Opium.

Um bei der langdauernden Operation dem Collaps vorzu-
beugen, ist es zweckmiissig, eine warme Mischung von gutem
Rothwein und Wasser (1:3) bereit zu halten, die man in
Zwischenriiumen in den Mastdarm einlaufen lisst (Lange).
Ebenso wirksam 1ist ein Clysma von 1 Essliffel Cognac auf
[, Liter Wasser, Iff Uebrigen s, S. 214,

1. Hautschnitt in der Linea alba vom Schwertfortsatz
bis zum Nabel (Rydygier) oder Schrigschnitt iiber die zu
filhlende kranke Stelle quer durch die Reecti abdom. (Wolfler,
Billroth).

2. Nach Eriffnung des Bauchfells untersucht man zunichst
durch Hervorziehen des Pylorustheils und Abtastung der Um-
gebung, ob eine Resection iiberhaupt ausfiihrbar ist, ob namentlich
Verwachsungen mit dem Colon transversum, dem Pancreas und
der Leber vorhanden sind, Im Nothfalle kann man durch einen
im lig. hepatogastricum gemachten Schlitz mit dem Finger
die hintere Fliche des Pylorus abtasten. Scheint die Operation
nicht gut ausfiihrbar, so schliesst man entweder die Bauchwunde

wieder (diagnostische Laparotomie) oder macht die
Gastroenterostomie,
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Entschliesst man sich aber zur Resection, so wird nun:

3. Der Pylorus sammt den zu entfernenden Theilen iso-
lirt, von der Umgebung losgelést: Abtrennung des Liig. gastro-
colicum von der grossen Curvatur nach vorsichtiger doppelter
Unterbindung aller Gefiisse zwischen zwei Schiebern oder mit dem
Thermokauter (Wdlfler). Die Abtrennung darf nicht weiter,
als bis zur beabsichtigten Resectionslinie vorgenommen werden,
da sonst leicht Gangriin des Colon eintreten kann (LLauenstein);
ebenso macht man die Abtrennung des lig, hepatogastricum
von der kleinen Curvatur des lig. hepatoduodenale;
hier sind die Unterbindungen mitunter recht schwierig; nachdem
man auch etwaige geringe Adhisionen der hinteren Seite mit dem
Pancreas vorsichtiz durchtrennt oder umstochen hat, wird jetzt
der vollig freigemachte Magentheil ganz aus der Bauchwunde heraus-
gezogen, unter ihm ein sterilisirtes Gazestiick (oder ein platter
Schwamm) durchgezogen und dariiber warme Compressen gelegt;
alles Uebrige wird in die Bauchhohle zuriickgebracht.

4. Ausschneidung des Pylorus: Vor Amnlegung der Schnitte
miissen Magen- und Duodenallumen verschlossen

werden, um das Ausfliessen von Darminhalt zu verhiiten.
Fig. 351. Fig. 352.

Fig. 349. Fig. 350,
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Dies geschieht am besten durch die Finger eines Gehiilfen;
oder man umschniirt Magen und Duodenum mit diinnen Kaut-
schukfiden oder Seidenfiden (Schede) oder Gaze-
streifen (Billroth). Auch eigene Compressorien sind
fiir diesen Zweck angegeben worden.

Die Darmklemme nach Rydygier (Fig. 351) besteht
aus zwei mit diinnen Drainrohren iiberzogenen Stahlstiibchen, die
den Darm zwischen sich fassen und beiderseits an ihren Enden
durch Umwicklung mit einem Gummifaden zusammengedriickt
werden. Aehnlich ist das Compressorium nach Heineke
(Fig. 352), ein Stahlbiigel, an welchen ein dariiber gespannter
Gummischlanch den Darm presst.

Fig. 353.
:

T
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Parallelzangen .
nach Gussenbauer. nach Kister.

Auch die Darmklemmen nach Billroth (Fig. 349)
und Hahn (Fig. 350) und die Parallelzangen nach Gussen-
bauer (Fig. 353), Kiister (Fig. 354), Liicke u. A. konnen

angewendet werden.
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Diese Instrumente werden so angelegt, dass der Pylorustheil
mindestens 2 em vom Rande der Erkrankung entfernt ausgeschnitten
werden kann. (Lisst sich am Duodenum die Klemme wegen
straffer Verwachsungen nicht gut anlegen, so zieht man durch
Darmwand und Mesenterialansatz zwei Fadenschlingen, an denen
der Darm etwas hervorgezogen wird.)

Fig. 355. Fig. 356.

Resectio pylori nach Billroth-Wilfler.
Anlegung der Schnitte. Naht.

a) Oeeclusionsnaht,
b} Ringnaht,

5. Die Geschwulst wird mit einer breiten Muzeux’schen Zange
gefasst und der Magen mit einer geraden Scheere durch-
schnitten meist in schriger Richtung (Fig. 355). Der Schnitt
beginnt in der kleinen Curvatur obén links und verliuft nach
unten rechts; jedes sichtbare Gefiss wird nach jedem Scheeren-
schlage unterbunden; ist das Magenlumen eréffnet, so wird der
Inhalt durch einen eingeschobenen Schwamm sofort aufgesogen und
mit einem zweiten Schwamm antiseptisch ausgetupft. An der
grossen Curvatur lisst man den Magen mit dem Pylorus noch im
Zusammenhang, etwa dem Umfange des Duodenum entsprechend.

6. Die Magenwunde wird von der kleinen Curvatur beginnend
sogleich durch die doppelreihige Naht nach Czerny ver-
niiht. (Qcclusionsnaht.) Darnach wird der Magenschnitt an der
grossen Curvatur vollendet (Fig. 356a).

7. Dem Magenschnitt parallel wird nun das Duodenum
in schriger Richtung durchtrennt, ebenfalls schrittweise
vorgehend und unter sorgfiltiger Blutstillung; an seinem unteren
Rande lisst man es noch vorlidufig unversehrt, um das Zuriick-
schliipfen zu verhiiten,
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8. Das Duodenum wird jetzt an die verkleinerte Magenwunde
angeniiht (Ringnaht) nach den Regeln der circuliren Darm-
naht (s. d.): An der kleinen Curvatur beginnend legt man zu-
erst, so weit es angeht, die innere Schleimhautnaht an und
dann von aussen eine zweite Nahtreihe nach Lembert.
Ob man sich der Knopfnaht oder der fortlaufenden Naht bedient,
scheint gleichgiiltig; eine fortlaufende Naht mit Seide ist jeden-
falls schneller angelegt und schliesst sehr gut ab (Fig. 356 b).

9, Nachdem man die Nahtreihen nochmals sorgfiltig ge-
priift und an schwach scheinenden Stellen durch dazwischen-
gelegte Knopfnihte gesichert hat, werden dieselben antiseptisch
betupft, die untergeschobene Compresse entfernt und der Magen
in die Bauchhiohle versenkt. Die Bauchdeckennaht wird,
wie S. 216 beschrieben, angelegt.

Die Ernihrung des Kranken geschieht in den ersten 3
bis 4 Tagen nur durch Clysmen, von da ab fliissige Kost s, S, 217,

Figl 35?! .Fig‘- 353-

Resectio pylori nach Rydygier.
Anlegung der Schnitte. Naht.

Das Annihen des Duodenums an die grosse Curvatur
(Billroth, W&lfler) schafft fiir den Durchgang der Nahrung
einen bequemeren Weg, als die Insertion an der kleinen Cur-
vatur (Rydygier); der ohnehin meist erweiterte Magen wird
hierbei durch die Verschlussnaht mehr blindsackartig. (Fig. 358.)

Um solche sackartige Zwickelbildung zu vermeiden, muss man,

wenn die zu vereinigenden Lumina gar zu ungleich sind, noch
durch einen Schrigschnitt diese TUngleichheiten zu ebenen
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suchen (T'ig. 357a). Auch die Fig. 359.
Einpflanzung des Duodenums in
der Mitte der Magenwunde
bietet keinen Vortheil.

In einigen Fillen, in denen
die Neubildung eine so grosse
Ausdehnung hatte, dass die Ver-
einigung der resecirten Theile
ohne sehr grosse Spannung nicht
moglich gewesen wiire, machte
Billroth zuerst die Gastro-
enterostomie, exstirpirte die Ge-
schwulst und verschloss die
Oeffnungen i1m Magen und
Duodenum durch die Naht Resectio pylori mit Gastroenterostomie

(Fig. 359). (Billroth) .

—
-
I

Die Gastroenterostomie.
(Waslfler.)

Die Anlegung einer Magen-Diinndarmfistel

durch Einnihen eines Diinndarmstiickes i die Magenwand wird
ausgefiihrt bei nicht mehr operirbarem Pyloruskrebs
oder Recidiven desselben nach vorhergegangener Resection und
bei Verengerungen des Duodenum,

1. Lingsschnitt in der Linea alba vom Schwertfort-
satz bis zum Nabel; das Peritoneum wird gespalten und mit
einigen Niihten an die dussere Haut befestigt.

2, Colontransversum und Netz werden mit dem Finger
herausgeholt und nach oben rechts hiniibergelegt ; man sieht nun
die Plica duodenojejunalis des Bauchfells, aus welcher der
Diinndarm heraustritt; das Mesenterium desselben wird nach links
hin immer ldnger und in einer Entfernung von 40—50 e¢m so
lang, dass man den Darm iiber das Colon hinweg an den Magen
anlegen kann (Fig. 360).

3. Diese Stelle des Diinndarms wird aus der Bauchwunde
herausgezogen, ein etwa 10 cm langes Stiick mit den Fingern leer
gestrichen und nach beiden Seiten abgeklemmt, entweder durch
Gummifiden oder dicke Seidenfiden oder Rydygiers Klemmen,
die man durch kleine mit Schiebern gemachte Schlitze im Mesen-
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terium durchsteckt. Bis auf die beiden einzuschneidenden Theile,
das Diinndarmstiick und die Magenwand, wird alles in den Bauch
zuriickgeschoben, und die gavze Bauchwunde mit warmen Com-
pressen, platten Schwimmen oder Jodoformgaze bedeckt.

Plica duodenojejunalis, Colon transversum und Netz in die Hohe geschlagen.

4. Die abgesperrte Diinndarmschlinge wird an der dem
Mesenteriumansatz gegeniiberliegenden Seite durch einen 3 —5 cm
langen Einschnitt eréffnet, die Blutung gestillt und die
Innenfliche antiseptisch ausgespiilt.

5. Die vordere Magenwand wird in der Nihe des
Fundus oder auch in der Mitte zwischen Fundus und Pylorus vom
Assistenten gefasst und in die Hohe gehoben, entweder mit den
Fingern oder mit Gussenbauers Klemmen oder Bruns
Klemmzangen sicher abgesperrt und nun zwischen denselben etwa
4 cm oberhalb der grossen Curvatur (wo sich die Art. coronaria
bereits in kleinere Aeste verzweigt hat) durch einen 3—5 cm langen
Einschnitt eriffnet; die Blutung ‘wird gestillt, die Innenfliche des
Magens mit schwachen antiseptischen Lésungen ausgespiilt. Die Ein-
schnitte in Magenwand und Diinndarmstiick kénnen entweder der
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Linge nach (Wolfler Fig. 361) oder quer (Socin Fig, 362)
gemacht werden.
Fig. 361 Fig. 362,

Gastroenterostomie

Anlegung der Schnitte nach Socin.
nach Wilfler. Andeatung der Art. coronaria.

6. Anlegung der Naht, Zuerst werden die hinteren Wund-
rinder durch die innere Schleimhautnaht (Waolfler)
vereinigt, so weit es moglich ist, dann der Rest durch #Hussere
Schleimhautnaht und schliesslich die Serosa ringsherum durch
Lemberts Naht oder die fortlaufende rechtwinklige Matratzen-
Naht nach Cushing geschlossen (s. S. 241).

Folgende Abinderungen dieses Verfahrens sind noch zu

erwiihnen :
vonHacker(undCour- Fig. 363.

voisier) empfiehlt die Diinn-
darmschlinge an die hintere
Ma g en wandanzuniihen, um
die Einklemmung des Colon
transversum durch die dariiber
gelagerte Diinndarmschlinge
zu verhiiten, Zu dem Zwecke
wird, nachdem das Colon
mit dem Netz in die Hohe
geschlagen ist, von hinten
her auf stumpfem Wege
ein Schlitz in eine gefiiss-
lose Stelle des Mesocolon : ' <)
gemacht, die Riinder desselben Gastroenterostomie nach von Hacker.




— 3232 —

werden klaffend an die hintere Magenwand angeheftet und dann die
Diinndarmschlinge in diesem Spalt mit der hinteren Magenwand ver-
niitht (Fig. 363); das Colon transversum mit dem grossen Netz
bleibt vor der Diinndarmschlinge in seiner normalen Lage.

Fig. 369. Fig. 366.

Schema der Gastroenterostomie.

Fig. 264 Magen (M), Colon {(C) und Diicndarm in natiirlicher Lage. 1. Mesenterium,
2, Mesocolon, 3. Lig. gastrocolicum, 4, Omentum maius, Pfeil ¢ — WVerfahren
nach Wilfler, Pfeil b — Verfahren nach von Hacker.

Fig. 365 Gastroenterostomie nach Wiolfler. Fig. 366 Gastroenterostomie nach v. Hacker.

Wiolfler will, um das Einfliessen von Galle in den Magen und
von Mageninhalt in das zufiihrende Darmstiick zu verhindern,
iiber dem zufiihrenden Diinndarmschenkel dadurch eine Klappe
bilden, dass er die rechte Hilfte der Darmdffnung an die intacte
Magenwand und nur die linke Hilfte an den Rand der Magen-
offnung anniiht. (Fig. 367.) Denselben Zweck kann man nach
seinem Vorschlage auch erreichen, wenn man die Diinndarmsehlinge
ganz durchschneidet und das untere abfiihrende Ende in die
Magenwunde, das obere, durch Naht etwas verengte zufiih -

Fig. 367. Fig. 368.

Gastroenterostomie nach Walfler.
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rende Ende aber in die Wand des abfiihrenden Endes
einnitht. (Fig. 368.)

In iihnlicher Weise sucht Kocher durch die Darmwand eine
Klappe herzustellen, indem er die Schnitte in Magen und Diinndarm
und die Vernihung derselben so ausfithrte, wie aus Fig. 369 u. 370

Fig. 360. Fig. 370.

Gastroenterostomie nach Kocher.
Anlegung der Schnitte. Naht.

ersichtlich ist; der Darm soll dabei so angeheftet werden, dass
das abfiihrende Ende nach rechts, das zufiihrende aber nach links
liegt, so dass die peristaltische Bewegung von Magen und
Darm in derselben Richtung von links nach rechts ver-
liuft. Diesen Gedanken hatte auch Liicke; er nahm irgend eine
beliebige Diinndarmschlinge, die Fig. 371

der Wunde zuniichst lag und ein
geniigend langes Mesenterium hatte,
und niihte sie in ihnlicher Weise
an den Magen an, Die Richtung
der Peristaltik suchte er dabei
durch Beriihrung mit einem Koch-
salzkrystall zu ermitteln, welche
nach Nothnagels Versuchen am
Kaninchendarm eine antiperi-
staltische Bewegung auslist.
Leider ist der Erfolg dieses Ver-
suches beim Menschen nicht ganz

sicher. Gastroenterostomie nach Liicke.

Ist die Verengerung des Pylorus durch Narben
hervoreerufen, und sind wenigstens an der vorderen Wand keine
= )
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hetriichtlichen Verwachsungen mit der Umgebung vorhanden, dann
hat man versucht, mit dem Finger die Verengerung zu beseitigen,
indem man entweder, ohne den Magen anzuschneiden, den Finger
mit der vorderen Magenwand in den Pylorus einstiilpte und
diesen dadurch erweiterte, oder vor dem Pylorus einen Ein-
schnitt in den Magen machte, und von der Wunde aus Sonden
oder Bougies durch den Pfortner fiihrte,

Viel besser und von dauernder Wirkung ist die plastische
Erweiterung des Pylorus:

Die Pyloroplastik

nach Heineke und Miculicz,

bei welcher durch den ganzen narbigen Theil hindurch ein
Lingsschnitt gemacht wird, den man in querer Richtung
wieder vereinigt, so dass der Duodenalwinkel des Schnittes an den
Magenwinkel anliegt. (Fig. 372, 3.)

Fig. 372. Fig. 373.

Pyloroplastik nach Heineke.
Schema der Naht.

Die Enterotomie.

Die Eroffnung des Darms durch einen Schnitt
wird nodthig, wenn man Fremdkorper oder gestielte Ge-
schwiilste (Lipome, Adenome, Sarcome etc.) entfernen will.

Der Einschnitt wird parallel der Lingsaxe des Darms
an der dem Mesenterialansatz gegeniiberliegenden Seite ge-
macht, so lang, als ndthig ist, um den Fremdkorper herauszu-
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befordern. (estielte Geschwiilste schneidet man ab, nachdem man
mit einer Nadel den Stiel durchstochen und nach beiden Seiten

sicher abgebunden hat, Dann wird die Wunde im Darm durch
die Darmnaht verschlossen (s. S. 240),

Die Enterostomie.
Die Anlegung einer Darm-Bauchwandfistel

wird gemacht, um dem Darminhalt voriibergehend oder
dauernd Abfluss zu verschaffen oberhalb einer Stelle, durch
welche die Fortbewegung desselben behindert ist (acute und
chronische Darmstenose durch Invagination, Axendrehungen,
Verwachsungen, Einschniirangen durch Stringe, Reposition von
Briichen mitsammt dem einschniirenden Bruchsackhals |Reposition
en masse|, durch Geschwiirsnarben und Neubildungen, die sich
nicht mehr durch Exstirpation beseitigen lassen).

Je nach der Stelle des Darms, welche eriffnet wird, unter-
scheidet man lleostomie und Colostomie.

Zur temporaren Enterostomie schreitet man in solchen Fillen
von Darmverschluss, in welchen die Art und der Sitz des Ver-
schlusses nicht sicher erkannt werden konnte und die Aufblihung
des Darmes durch Gas und Koth (septische Darmlihmung)
einen solchen Grad erreicht hat, dass zu befiirchten ist, der
Kranke werde einen grosseren Eingriff zur Beseitigung des Ver-
schlusses selbst nicht iiberstehen.

Man eriffnet den Darm an einer Stelle, welche mioglichst
nahe oberhalb des vermutheten Sitzes der Stenose
liegt, um nicht mehr, als nithig ist, vom Darm auszuschalten und
so die Ernihrung zu beeintriichtigen. Bei ganz sicherer Diagnose
des Sitzes der verengten Stelle eriffnet man den Bauch an der
Stelle, wo man diesen Darmtheil findet; ist die Diagnose nicht
ganz sicher zu stellen, so wiihlt man zum Einschnitte Stellen, wo
gewisse Abschnitte des Darmes (Colon) mit einiger Sicherheit zu
finden sind: die rechte Weichengegend, in welcher der
Blinddarm sich befindet, und die linke Weichengegend,
wo aas untere Ende des Colon descendens, die Flexura
sigmoidea liegt (Colostomia inguinalis), oder die vordere
Bauchgegend zwischen Nabel und Brustbein, wo das Quer-
colon verliuft (Colostomia media)., Stellt sich bei vorhandenem
Meteorismus statt des Dickdarms eine stark geblihte Diinn-
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darmschlinge in die Wunde ein, so wird diese eriffnet, wenn
es nur darauf ankommt, dem Darminhalt an irgend einer Stelle
vorliufig Abfluss zu verschaffen.

Die Colostomie in der Weichengegend wird in fol-
gender Weise ausgefiihrt:

1. Hautschnitt 5—6 cm lang, fingerbreit, oberhalb und

parallel der iusseren Hiilfte des Poupart’ schen Bandes, schrig
nach oben zur Spina ilei ant. sup. (Fig. 374).

Fig. 374. Fig. 375.

Colostomia inguinalis
Anheftung des Darms. Anlegung der Naht (im Durchschnitt).

2. Durchschneidung der Aponeurose des M. obliquus
externus, stumpfe Trennung der Fasern des M. obliquus
internus und des M. transversus, bis das Bauchfell freiliegt.

3. Spaltung des Bauchfells, Vernihung der Spalt-
rinder mit den Wundriindern der Haut durch Catgutniihte, deren
Enden lang bleiben,

4. Heranziehen des Dickdarms. Derselbe ist oft
von Diinndarmschlingen umlagert, aber kenntlich an der blasseren
Farbe, den Einkerbungen (Haustra) und Muskelstreifen (Taeniae).
Um den zufiihrenden und abfiihrenden Theil zu erkennen, fiihlt
man mit dem Finger am Darm entlang, bis man zu dem Hinderniss
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gelangt, oder, wenn es angeht, spritzt man vom After Wasser
ein und verfolgt den Verlauf der Aufblihung.

5. Die Serosa des Darms wird nun mit dem anliegenden
Bauchfellblatt in der Hautwunde verniht durch Seidenniihte,
welche nur die Serosa und Muscularis des Darms und das
Peritoneum fassen (Fig. 375); die Naht wird miglichst dicht
angelegt: die Fiden bleiben lang und werden strahlenformig um
die Wunde auseinandergelegt. Ist man genithigt, dem Kranken
sehr rasch Erleichterung zu schaffen, so wird die Operation ein-
zeitig gemacht und es erfolgt nun

6. die Eroffnung des Darms mit dem Messer oder
schneidenden Thermokauter in der Lingslinie; um etwaige Un-
dichtigkeiten der Darmheftnaht vor dem verderblichen Eindringen
von Koth zu bewahren, ist es rathsam, die ganze Naht dick mit
Salicylvaselin zu bestreichen, mit Jodoform zu bepulvern oder
dicht mit Gazestreifen zu bedecken. FErlaubt es indess der Zu-
stand des Kranken, so macht man die Operation lieber zwei-
zeitlg und eriffnet den Darm erst nach 4—6 Tagen, wenn die
inzwischen eingetretenen Verklebungen des Bauchfells eine Koth-
infiltration nicht mehr befiirchten lassen.

Die Anlegung eines Anus artificialis,

eines kiinstlichen Afters, aus welchem der gesammte
Darminhalt nach aussen entleert werden soll, ist bei Verschluss
des Mastdarms angezeigt durch Geschwiilste, welche vom
After aus nicht mehr entfernt werden kinnen und durch alte
hartnickige (luetische) Geschwiire desselben,

Man erdfinet das Colon descendens so weit wie moglich nach
unten. Nach den ilteren Methoden wurde dasselbe entweder von
hinten ausserhalb des Bauchfells oder von vorne innerhalb der
Bauchhihle eroffnet, zweckmiissiger ist es aber, die Flexura
sigmoidea in der linken Leistengegend aufzusuchen. Nur noch
ausnahmsweise macht man:

1. Die Colostomia lumbalis extraperitonealis
nach Callisen-Amussat: durch senkrechten Schnitt von der
12. Rippe abwiirts bis zum Darmbeinkamm; es wird dann die
vom Bauchfelliiberzuge freie Riickseite des Colon descendens
aufgesucht, mit der Wunde verniiht und erifinet.

2. Die Colostomia lumbalis intraperitonealis
nach Fine durch senkrechten Schnitt 15—20 cm lang von der
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Spitze der 11. Rippe abwiirts; das Peritoneum wird erofinet,
Verniihung der vorderen Wand des Colon descendens mit den
Wundrindern,

3. Am gebriuchlichsten und zweckmiissigsten ist die urspriing-
lich von Littre empfohlene

Jolostomia inguinalis am S, Romanum

(Anus inguinalis, Leistenafter).

4. Die Operation wird zuniichst ebenso ausgefiihrt, wie vorhin
bei der temporiiren Colostomie beschrieben ist (s. S. 236 1—4).

Fig. 376.

Fig. 377.

i b a
Anlegung des Anus artificialis. 1. Die Darmschlinge, hervor-
gezogen.
2. Villig durchtrennt.
a Zufihrendes, b abfiihrendes Ende.

5. Nachdem der Darm bis zu seinem Mesenterialansatz aus
der Wunde herausgezogen ist, wird unter denselben durch einen
stumpf in’s Mesenterium gemachten Schlitz ein mit Jodoformgaze
umwickelter stabférmiger Korper (Hartgummibolzen, Glas-
stab, Sonde oder dergl.) quer durchgefiihrt, so dass derselbe
briickenartig auf den Hautriindern ruht, wiihrend der Darm auf
ihm reitet (Maydl). (Fig. 376.)
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6. Will man den Darm sofort eriffnen, so verniiht man die
beiden Schenkel sowohl mit einander unterhalb des Bolzens
(Fig. 377,1) als auch mit den Wundrindern durch dichte Serosa-
nihte. Kann man aber in zwei Zeiten operiren, so niht man
nur die Schenkel durch einige Nihte an einander und umwickelt
das Ganze mit Jodoformgaze; die Eriffnung geschieht erst nach
4—6 Tagen.

7. In querer Richtung wird dann der Darm durch-
trennt, am besten mit dem rothgliithenden Thermokauter; ist
das Lumen eroffnet, so wird das Loch pur ganz allmiihlich
langsam vergrossert (bei rascher Kothentleerung kann Collaps und
plétzlicher Tod eintreten, Sehénborn). Man 6ffnet zunichst
pur etwa ein Drittel des Darmumfangs; dann werden in beide
Schenkel dicke Gummirohre eingefiihrt und der Darminhalt griind-
lich ausgespiilt. Die villige Durchtrennung bis auf den Bolzen
(Fig. 377,2) geschieht erst nach 14 Tagen.

Macht man die Operation wegen eines unheilbaren Mastdarm-
leidens (Krebs), dann ist es zweckmiissig, um das ausgeschaltete
untere Ende bequem ausspiilen zu kinnen, den Darm gleich ganz
zii durchtrennen und jedes Ende fiir sich 1n die Wunde
einzunihen, so dass womiglich zwischen beiden Darmiffnungen
eine etwa 1 cm breite Hautbriicke gebildet wird (Hahn,
Kinig).

Dies ist vortheilhafter, als wenn man das untere Ende nach
Einstiilpung seines Randes durch Serosaniihte villig verschliesst
und in das Becken versenkt (Madelung).

Das mehrfach beobachtete Herunterdriicken von Mastdarm-
geschwiilsten und die oft sehr ausgedehnten Vorfille des Colon
darch den After legen den Gedanken nahe, dass es moglich sein
kinnte, hochsitzende, aber nicht verwachsene Geschwiilste noch vom
After her zugiinglich zu machen, wenn man das zu versenkende
Stiick an ein vom After eingeschobenes langes Gummirohr fest-
schniirt, dariiber die Schlussnaht anlegt und nun nach gewaltsamer
Erweiterung des Afters durch tiglichen langsamen Zug an dem
Rohr einen Prolaps des unteren Endes mitsammt der Geschwulst
zu erzeugen sucht; liegt der Tumor dann in der Niihe des Afters
oder vor demselben, so wird er abgeschnitten, wie bei Abtragung
des Mastdarmvorfalles beschrieben ist (v. Esmarch).

—
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Die Enterorrhaphie.

Die Darmnaht dient zur Vereinigung von Darmwunden

1. bei theilweiser Durchtrennung der Darmwand.

Das Vorbild fiir alle jetzt gebriiuchlichen Arten der Darm-
naht ist:

Die Serosanaht nach Lembert. Sie wird in der Weise an-
gelegt, dass man die Nadel etwa 4 mm vom Wundrande entfernt
einsticht, dieselbe zwischen Schleimhaut und Muscularis eine
Strecke weit durchfiihrt und dicht vor dem Wundrande wieder
aussticht; auf der andern Seite verfihrt man in umgekehrter
Richtung. Beim XKnoten des Fadens werden die Wundriinder
eingestiilpt und die ser6sen Flichen mit einander in
Beriihrung gebracht (Fig. 378, 381). Statt mit der Knopf-
naht kann man in dieser Weise auch fortlaufend nihen, was sich
rascher ausfiithren lisst (Fig. 379).

Fig. 378. Fig. 379. Fig. 380.

X Darmnaht 8
nach Lembert nach Cushing.
Enopfonaht fortlaufende Naht Matratzennaht.

2. Die doppeireihige Naht nach Czerny ist eine Verbesserung
der 'fm_'igen (sog. Etagennaht). In der ersten Nahtreihe werden
erst die Wundriinder der Serosa und Muscularis mit einander

vereinigt und dariiber dann noch eine Reihe Lembert’scher

Nihte gelegt, ebenfalls entweder einzeln oder fortlaufend
(Fig. 382). '



Fig. 381.

Schema der
Darmnaht nach Lembert Darmnaht nach Czerny.

3. Die sog. rechtwinklige Naht nach Cushing ist eine
versenkte Matratzen-Naht, bei welcher man fortlaufend nach
Lembert’s Grundsatz niht, Nachdem man zuniichst eine
Lembert’sche Knopfnaht angelegt hat, sticht man die Nadel
3—4 mm vom Wundrande entfernt ein, fiihrt sie subseris durch
die Muscularis etwa 3 mm weit parallel dem Wundrande, sticht
hier wieder aus und geht nun auf die andere Seite iiber, wo
man in gleicher Weise fortfihrt; beim Anziehen des Fadens bildet
die Naht eine gerade Linie. (Fig. 380). Sollte es nithig sein,
so kann man hieriiber noch eine gewdhnliche Lembert’sche
Nahtreihe legen.

Il. Bei volliger querer Durchtrennung des Darms

legt man die Nihte nach denselben Grundsitzen an (circuldre
Darmnaht).

Die Vereinigung der beiden Darmlichtungen beginnt man an
der mesenterialen Seite, indem man von innen her die
Darmwand in ihrer ganzen Dicke etwa bis zur Hilfte ihres Um-
fanges durch Knopfniihte vereinigt: innere Darmnaht nach Waolfler
(s. Fig. 383, 384). Die andere Hiilfte des Darmumfangs niiht
man wiederum von aussen nach Czernys Methode und legt
iiber das Ganze noch eine fortlaufende Lembert’sche Naht; um
die Haltbarkeit der Nihte zu priifen, ist es von Vortheil, kurz
vor Schluss des letzten Theiles durch einen eingefiihrten Irrigator unter

Esmarch, Chirurgische Technik. 16
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erheblichem Druck eine schwache antiseptische Fliissigkeit einlaufen
zu lassen. An den sich dabei etwa undicht zeigenden Stellen legt
man noch Lembert'sche Knopfniihte an.

Fig. 383. Fig. 384.

Innere Darmnaht nach Wilfler.

Um die Ausfithrung dieser Operation zu erleichtern und den
Erfolg derselben zu sichern, hat man schon im Mittelalter Ver-
suche gemacht, den Darm iiber ringformige Kérper zu vereinigen,
welche in das Darmlumen geschoben und spiiter mit dem Kothe
wieder entleert wurden. So verwendeten die ,vier Meister® zu
diesem Zwecke die getrocknete Luftrohre eines Thieres, Jobert
einen Metallring, Amussat einen Holzring mit Furche. Dieses
Verfahren ist von Neuber durch Anwendung eines gefurchten
entkalkten Knochenrohres (Fig. 385) verbessert und mehrfach
mit sehr gutem Erfolge ausgefiihrt worden, Nachdem der Darm
durch die innere Darmnaht Wolfler's so weit zusammengeheftet
ist, dass das Rohr gerade noch eben in beide Darmiffnungen ein-
geschoben werden kann, wird der Rest der Wunde iiber dem
Knochenrohr durch Lembert’sche Nihte vereinigt. TUm nun
den vereinigten Darm auf dem Rohr sicher zu befestigen, fiithrt man
durch den vernihten Mesenterialansatz mit einer runden Nadel



— 243 —

einen dicken Catgutfaden durch und knotet denselben um den
Darm so zusammen, dass er die verniihten Wundrinder sanft in
die Furche des Knochenrohrs hineindriickt; dariiber werden die
eingestiilpten Fliichen nochmals durch Lembert'sche Naht ver-
einigt und so in ihrer Lage gehalten. (Fig. 386.)

Fig. 385. Fig. 386.

Decalcinirter Knochenring. Darmnaht mit Knochenring nach Neuber.

Bei der heute wohl nur noch selten ausgefiihrten Methode
von Jobert wird der Rand des unteren Darmendes etwa !/, cm
weit nach innen umgelegt, das obere Ende in ersteres hinein-
geschoben und mit ihm durch feine Knopfniihte so verbunden,
dass sich nur die serisen Flichen beriihren. Vorher muss von

Fig. 387.

Darmnaht nach Jobert.

16*
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beiden Darmenden das Mesenterium so weit abgelost werden, dass
es der Einstiilpung nicht hinderlich ist (Fig. 387, 388). (Invagi-
nation.)

Zur Darmnaht verwendet man ganz feine runde Nadeln,
entweder gerade (sog. Perlnadeln No. 12) oder nur an der Spitze
etwas gekriimmte (Madelung) (Fig. 379), oder halbkreisformig
gebogene (Hagedorn). (Fig. 380.) Man niht am besten (und
schnellsten) fortlaufend mit feinster Seide (Czerny), doch haben
auch Knopfniihte und Catgutfiden gute Erfolge gehabt.

Um festzustellen, ob und an welchen Stellen bei penetri-
renden Bauchwunden Dirme verletzt sind, empfiehlt Senn,
mittelst eines Kautschukballons Wasserstoffgas in den Mast-
darm einzutreiben; dasselbe geht mit Leichtigkeit durch die Ilio-
coecalklappe und entweicht aus allen Lichern der Darmwand in
die Bauchhthle und dann durch die Bauchwunde nach aussen, wo
es durch seine Brennbarkeit nachgewiesen werden kann. KEs
gelingt sogar, dieses Gas durch den ganzen Darmcanal zum Magen
und zum Mund herauszutreiben.

Die Resection des Darms.
Das Herausschneiden eines Darmrohrstiickes ist
auszufithren bei:

a) Wunden des Darms mit Quetschung und Zerreissung
der Rinder.

b) Gangriin nach Volvulus, nach Mesenterialablosung und bei
brandigen Briichen.

¢c) Verengerungen durch Geschwiirsnarben oder bosartige
Neubildungen.

d) Untrennbaren Verwachsungen mit letzteren.

e) Anus praeternaturalis.
Die Operation wird folgendermassen ausgefiihrt:

1. Aus der Wunde des Bauchschnittes wird der betreffende
Darmabschnitt hervorgeholt und nachdem sein Inhalt mit den
Fingern nach beiden Seiten hin herausgestrichen ist, ausserhalb
der Bauchhéhle auf warme sterilisirte Kriillgazestiicke gelagert und
in dieselben, so weit es moglich ist, eingehiillt. War der Bauch-
schnitt sehr gross, so wird er zum Schutz gegen Abkiihlung



und Infection durch einige vorliufig angelegte Niihte verkleinert
(Madelung).

2, Um das Wiedereinfliessen des Darminhaltes zu verhindern,
wird nach beiden Seiten hin der Darm abgeschlossen und fest-
gehalten, entweder durch Assistentenfinger (deren Spitzen nithigen-
falls durch Gummiringe zusammengedriickt werden), oder durch
starke, nicht zu fest angezogene Seidenfiden, die durch einen
im Mesenterialansatz gemachten Schlitz gesteckt werden, durch
Jodoformdochte, oder durch die Darmklemmen, wie sie von Ry -
dygier, Heineke, Liicke u. A, angegeben sind (s. S. 225).
Diese Verschliisse sind 2—3 cm jenseits der beabsichtigten
Schnitte, die natiirlich nur im Gesunden ausgefiihrt werden diirfen,
anzulegen.

3. Ablosung des Mesenterium, Entweder schneidet
man aus demselben einen dem auszuschaltenden Darmstiick ent-
sprechenden Keil heraus (Fig. 389), unterbindet sorgfiltig die
einzelnen verletzten Gefisse und verniht die Wundriinder mit
einander, indem man je nach der Dicke und dem Fettgehalte des
Mesenterium die Nihte entweder durch seine ganze Dicke legt
oder beide Platten gesondert durch fortlaufende Catgutnaht ver-
einigt; oder man trennt das Mesenterium, wenn es gesund ist, in
querer Richtung von seiner Ansatzstelle am Darm ab
(Kocher), nachdem man jedes sichtbare Gefiiss nahe am Darm
vorher unterstochen hat. Nach vollendeter Darmresection wird
das iiberfliissige Mesenterialstiick zu einer Liingsfalte verniht
(Fig. 389, 390).

Fig. 389.

Ablidsung des Mesenterium nach Kocher.
flemesemees Keilexcision. Anlegung der Naht und Bildung der Falte.
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Bei beiden Methoden ist besonders darauf zu achten, dass
nicht mehr Mesenterium abgelést wird, als zu dem
herauszuschneidenden Darmstiick gehort und dass
auch bei der Darmmnaht durch Zerrungen keine Einrisse in den
(zekrisansatz nmoch nachtriglich zu Stande kommen,

4. Durch zwei Scheerenschnitte, die wenigstens 2 em wvon
den Klemmen entfernt bleiben, wird das Darmstiick heraus-
geschnitten und sofort das Innere der beiden Stiimpfe mit
antiseptischen Liosungen ausgespiilt oder mit Schwimmen ausge-
tupft. Sind die beiden Darmlichtungen von ungleicher Grisse, so
muss das engere Stiick in schriger Richtung (ovaliir)
abgeschnitten werden.

5. Hierauf wird der Darm durch die circulire Darm-
naht vereinigt, in die Bauchhthle zuriickgebracht und der Bauch-
schnitt geschlossen,

In den ersten Tagen nach der Operation wird der Kranke
unter Opiumwirkung gehalten und nur durch Clystiere erniihrt;
vom dritten Tage ab bekommt er fliissige Nahrung und geht erst
allmihlich zu festeren Speisen iiber.

Erscheint die Darmresection unausfiilhrbar, weil Geschwiilste
des Darms weithin mit der Umgebung verwachsen sind, dann ist
es vorzuziehen, die erkrankte Stelle dadurch auszuschalten, dass
man einen kiinstlichen Weg zwischen den oberhalb und unterhalb
der Geschwulst gelegenen Darmstiicken anlegt, (Enteroanastomosis)
entweder in der bei der Gastroenterostomie beschriebenen
Weise, oder schneller und einfacher nach der Methode von Senn;
dieser fiihrt in jeden der beiden gemachten Lingsschnitte in
der Darmwand eine ovale entkalkte Knochenplatte ein,
die in der Mitte eine ovale Oeffnung hat, an deren Rindern vier
aseptische Seidenfiden befestigt sind; die beiden Fiden an der
Liingsseite der Platte sind mit feinen Nadeln versehen (Fig. 391 a);
diese werden von innen her durch die Muscularis und Serosa
der Darmwundrinder gestochen und darauf die vier entsprechenden
Fadenpaare mit einander verknotet. Dadurch werden die serisen
Flichen der beiden Darmstiicke miissig fest gegen einander ge-
presst und der Darminhalt kann durch die auf einander passenden
Oeffnungen der Knochenplatten hindurchtreten. (Fig. 391 b, ¢.)
Es folgt rasch breite Verklebung der Darmwandungen im Bereich
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der Platten, welche nach kurzer Zeit im Darminhalt aufgelist
und verdaut werden,

Enteroanastomosis nach Senn.
a. Knochenplatte. Einfiihrung der Platten. Naht.

Die aufeinander liegenden Platten.

Die Ausfiihrung dieser Operation nimmt nur sehr kurze
Zieit in Anspruch. Um ganz sicher zu gehen, kann man die
Serosae der an einander liegenden Darmwiinde im ganzen Umfange
noch durch einige Lem b ert’sche Nihte (Fig. 391¢) zusammenheften.

Diese Platten, die vorrithig gehalten werden miissen, kann
man im Nothfall ersetzen durch Catgut- und Gummiringe;
iiber ein Biindel Catgut werden mehrere etwa 2 em lange Gummi-
rohren gezogen und zu einem Ringe zusammengebunden (Broka w).

Bei pericoecalen Abscessen (Perityphlitis) durch
Vereiterung und Durchbruch des Appendix vermiformis (Appen-
dicitis) ist die

Resection des erkrankten Wurmfortsatzes

das beste Mittel, um die Gefahren der drohenden allgemeinen Pe-
ritonitis und die Recidive abzuwenden.
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Hierzu macht man einen Einschnitt entweder wie zur
Unterbindung der Art. iliaca (s. Bd. IL. S. 240) oder am
iinsseren Rande des M. rectus abdominis 10—12 em lang
(Gerster). Der Wurmfortsatz liegt 5 c¢m gerade nach innen
(medianwiirts) von der Spina ilium ant. sup. (Morton). Nach
Spaltung und Ausspiilung der Abscesshéhle sucht man ihn an
dieser Stelle auf, (zuweilen ist er von narbigen Stringen um-
geben) zieht ihn hervor und schneidet ihn nach vorheriger Unter-
bindung miglichst nahe an seiner Wurzel ab. Die Schnitt-
fliche wird griindlich desinficirt, auch kann man ihre Serosaflichen
durch einige Einstiilpungsniihte (Lemb ert) in Beriithrung bringen.
Finden sich auch noch Perforationen am Coecum, so
lassen sich dieselben ebenfalls durch Lembert’sche Naht oder
wandstindige Ligatur (s. Fig. 325) schliessen.

Der widernatiirliche After (Anus praeternaturalis),

welcher entweder von selbst entsteht, nach Erdffnung von Koth-
abscessen, oder absichtlich angelegt wird, beim DBruchschnitt,
wenn man die Darmschlinge brandig findet, muss in der Regel
durch Kunsthiilfe geschlossen werden.

Bei linger bestehendem widernatiirlichem After legen sich
das zufithrende und abfiithrende Darmende mehr oder weniger spitz-
winklig neben einander, und es bildet sich hier eine breite, binde-
gewebige Verwachsung ihrer mesenterialen Seiten,
der sog. Sporn, ein leistenartiger Vorsprung, welcher das Ab-
fliessen des Kothes in das abfiilhrende Ende fast vollstindig
verhindert; die Beseitigung dieses Spornes ist die
niichste Aufgabe, damit der Koth wieder seinen natiirlichen Weg
nehmen kann.

Hierzu dienten frither ausschliesslich die Darmscheeren,
Darmklemmen, wie sie zuerst von Dupuytren angegeben und
spiiter vielfach verbessert wurden (Blasius, Collin) [Fig. 392].
Dieselben hatten den Zweck, die spornartige Scheidewand durch
Druckbrand zu zerstiren: Nachdem der Sporn mit einer Haken-
zange moglichst weit hervorgezogen ist, werden die beiden Arme
der Klemme unter dem Schutz der Finger eingefiilhrt und so an-
gelegt, dass sie etwa 1'/,—2 cm vom Sporne fassen; nachdem
man sich nun nochmals iiberzeugt hat, dass keine gesunden
Darmschlingen in der Tiefe mitgefasst werden konnen, wird
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Darmklemme nach Dupuytren-Blasius.

die Klemme langsam und lose

zugeschraubt, wobei der

Kranke keine erheblichen Schmerzen fiihlen darf (Fig. 393 a).
Tiglich wird die Schraube fester angezogen, bis nach 3—8 Tagen

der Sporn durchschnitten ist und
das Instrument von selbst abfillt.
Es ist nun ein schmaler Spalt im
Sporn entstanden, der noch mnicht
geniigt, daher dasselbe Verfahren an
den danebenliegenden Theilen wieder-
holt werden muss. Wihrend der
Dauer desselben bekommt der Kranke
mnerlich Opium und miglichst reiz-
lose Nahrung.

Ist in dieser Weise das Hinder-
niss beseitigt, so kann die Heilung
der Bauchwunde mitunter spon-
tan erfolgen; zur Befiorderung der
Vernarbung wurde das Gliiheisen an-
gewendet: schneller noch erreicht
man den Verschluss durch eine pla-
stische Operation,

In neuerer Zeit hat man in-
dessen unter dem Schutz der Anti-
sepsis das Recht, die Bauchhéhle zu

Fig. 393.

(7

b. (1
Anus praeternaturalis.

a) Die Darmklemme angelept.
by Der Sporn im Durchschnitt.
¢) Nach der Operation.

eroffnen und das verwachsene Darmstiick zureseciren,
wobei man viel rascher zum Ziele kommt:

1. Zuniichst wird die Oeffnung in der Bauchwand mit den
beiden Darmlichtungen myrthenblattférmig umschnitten, die zwischen
den Schnittrindern und den Darméffnungen liegende Haut von der
Fascie lospriiparirt, iiber die Darméffnung zusammengefaltet, die
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Rinder aufrecht gegen einander gestellt und durch eine fort-
laufende Naht so dicht mit einander wvereinigt, dass kein Darm-
inhalt mehr ausfliessen kann,

2. Nun dringt man in die Bauchhéhle, 16st die Darmenden von
ihren Verwachsungen und zieht sie aus der Wunde hervor, welche
durch einige Niihte vorliufiz verkleinert wird,

3. Nach Abklemmung der beiden Enden in der bei Resec-
tion des Darms beschriebenen Art werden dieselben an einer
passenden Stelle quer abgetrennt und ein entsprechendes Stiick
Mesenterium herausgeschnitten oder quer abgelist. Es folgt dann
die Vereinigung beider Darmenden durch die circulire Darm-
naht, 5. S. 241.

Die Ausfithrung dieser Operation lisst sich dadurch sehr er-
leichtern, dass man die Beckenhochlage nach Trendelen-
burg anwendet, wobei alle beweglichen Diirme gegen das Zwerch-
fell hin sinken und nur die angelothete Darmschlinge in der
Wunde wverbleibt.

Operationen bei Hernien.

Alle Eingeweidebriiche miissen, wenn mdiglich, immer
durch passende Bruchbdnder zuriickgehalten werden, da sie
sich sonst stetiz vergrossern und bestiindig die Gefahr der Ein-
klemmung droht. Auch kommt durch Tragen eines passenden
Bruchbandes in jiingeren Jahren mnicht selten noch Heilung zu
Stande.

Die Bruchbiinder sind im Wesentlichen Pelotten, welche
durch eine um das Becken gelegte Feder gegen die Bruchpforte
so angedriickt werden, dass sie das Heraustreten des Bruches
sicher und dauernd wverhindern,

Fig. 394, Bei dem deutschen Bruch-
= band (Fig. 394) ist die Pelotte
unbeweglich in stumpfem Win-
% kel mit der Feder verbunden,
"~ welche an der kranken Seite
das Becken umfasst. Durch einen
Schenkelriemen wird die Pelotte
noch sicherer in ihrer Lage ge-
halten (Fig. 395, 396).

Bei dem englischen Bruchband (Salmon) ist die Pelotte in

einem Kugelgelenk beweglich verbunden mit der Feder,




Fig. 395. Fig. 396.

: B / : ol \
Deutsches Bruchband (angelegt)
bei Leistenbrach bei Schenkelbruch

welche durch eine hintere Pelotte sich am Kreuzbein stiitzt und
die gesunde Seite des Beckens umgreift; ein Schenkelgurt ist
hierbei oft zu entbehren (Fig. 397, 398).
Fig. 397 Fig. 398.
XN

o
S
S
TEY

Englisches Bruchband.

Beim Nabelbruchband wird die Pelotte
auf die Bruchpforte gedriickt durch einen
kreisformig den Leib umgebenden elasti-
schen Gurt, welcher durch Schulter- und
Schenkelriemen in seiner Lage gesichert
werden muss. Bei kleinen Kindern
lassen sich die Nabelbriiche meist zur
Heilung bringen durch kleine Pelotten,
welche mit Heftpflasterstreifen oder durch
eine Kautschukbinde in die Bruchpforte
Nahsibraehinad: hineingedriickt werden.
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Jedes Bruchband sollte nur unter iirztlicher Aufsicht vom
Instrumentenmacher hergestellt werden, da es oft sehr schwierig,
manchmal fast unmoglich ist, das Bruchband vollkommen passend
zu machen; ein schlecht sitzendes oder nicht richtig wirkendes
Bruchband schadet aber nur. Um zu ermitteln, ob ein
Bruchband das Heraustreten des Bruches mit Sicherheit verhindert,
fordert man den Patienten auf, die Bauchpresse wirken zu lassen
(z. B. in kauernder Stellung), oder das Bein zu spreizen, Treppen
zu steigen u. s. w.

Wenn ein Bruch eingeklemmt ist, so muss zu-
nichst stets der Versuch gemacht werden, denselben auf un-
blutigem Wege in die Bauchhohle zuriickzubringen (Taxis).

Man verfihrt dabei folgendermassen:

Der Kranke liegt mit erhihtem Becken und angezogenen
Beinen, um die Bauchdecken zu erschlaffen und dadurch die Bruch-
pforte zu entspannen, Dann versucht man, durch gelinden, allmihlich
verstirkten Druck mit den Fingerspitzen und der ganzen Hand den
Bruchinhalt in die Bauchhéhle zuriickzustopfen. Geht der Brpch dabei
nicht bald zuriick, so versucht man, durch Hervorziehen der
Bruchgeschwulst, seitliches Hin- und Herziechen, Kneten und
dadurch, dass man den Druck vorzugsweise gegen die Bruchpforte
hin auf den Bruchhals wirken liisst und immer nur wenig In-
halt zur Zeit in dieselbe hineinstopft, sein Ziel zu erreichen.

Die Anwendung der Narcose kann diese Bemiihungen
wesentlich unterstiitzen durch die Erschlaffung der Bauchmuskulatur
und die Unempfindlichkeit des Kranken.

Bei grossen alten Leistenbriichen wird die Reposition mit-
unter durch Einwicklung der ganzen Bruchgeschwulst mit einer
elastischen Binde und Auflegen eines Eisbeutels erreicht.

Alle diese Versuche miissen mit Ruhe und Bestiindigkeit ohne
allzugrosse Kraftanstrengung ausgefithrt und nicht gar zu lange
(etwa 1!/,—1/, Stunde) iﬂrtﬁesetst werden, denn der Bruch-
schnitt ist sicherer und weniger gefihrlich als eine zu lange fort-
gesetzte und zu gewaltsam ausgefithrte Taxis (Darmzerreissung,
Reposition en bloc).

Auch das alte Verfahren des Fabricius ab Aquapendente, den

Kranken an den Beinen aufzuhiingen und dann zu schiitteln, hat

mitunter in verzweifelten Fillen noch zum Ziele gefiihrt, da in

:]iLSl:l Lage die Eingeweide gecen das Zwerchfell zu sinken und
80 einen Zur- von innen her auf die eingeklemmte Darmschlinge
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ausiiben:; in derselben Weise wirkt auch die Beckenhoch-
lagerung Trendelenburg’s, bei welcher man mnoch die
Narcose zu Hiilfe nehmen kann.

Fig. 400.

Anatomie der Leis‘engegend.
Die Schenkelgefisse mit der Art, Die Schenkelfascie mit der fossa
epigastrica. ovaliz (Fo), in welcher die Vena
Die #fussere Miindung des Leisten- gaphena in die Vena cruralis ein-
canals mit dem Samenstrang. | miindet.

Fig. 401.

Anatomie der Leistengegend von der inneren Bauchseite her.

B — Blase, P — Lig. Pouparti. G = Lig, Gimbernati. Oi = Orificium
internum des Leistencanals. A 7. — Art. und Vena cruralis. 4e¢e = Art
epigastrica. A4o. — Art. obturatoria (links abnorm ans der A. epigasirica ent-
gpringend). ¥s. — Vasga spermatica. ¥d. = Vas deferens. 1. Plica vesico-
umbilicalismedial. 2.Plica vesico-umbilicalislateral. 3.Plica epigastrica.

Zwischen 1. und 2. liegt die Fovea inguinalis interna, zwischen 2. und 3.
die Fovea inguinalis media, nach aussen wvon 3. die Fovea inguin. externa.
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Fig. 402.

N A v Ac 7 P T

N. — Nervus cruralis. A.¥V. — Art. u. Vena femoralis. Ac. — Annulus cruralis
(Austrittsstelle der Schenkelhernien) [Septum crurale]. &. — Lig. Gimbernati. P. =FLig.
Pouparti. T. — Tubere. pabiec.

Sind alle diese Bemiihungen erfolglos, so schreitet man so-
fort zur

Herniotomie.

1. Hautschnitt iiber den grissten Durchmesser der Geschwulst
und die Einklemmungsstellen hinweg nach Erhebung einer queren
Hautfalte; es ist rathsam, den Schnitt nicht zu klein zu machen
(Fig. 403).

2. Freilegung und Spaltung des Bruchsacks. Zwischen zwei
Pincetten werden auf der Hihe der Geschwulst in der Nihe der
Bruchpforte nach und mnach alle verschiebbaren Zellgewebs-
schichten, welche den Bruchsack bedecken, vorsichtig in die Hohe
gehoben und durchschnitten, wie bei der Arterienunterbin-

dung (Bd. II, 225) beschrieben ist; die Schnitte diirfen nur
die emporgehobene Falte durchtrenmen.

Wenn eine Erhebung von Zellgewebsfalten nicht mehr oder
nur schwer gelingt, dann kann man annehmen, dass man auf den
Bruchsack gelangt ist: Man schiebt in den gemachten Schlitz eine
Hohlsonde nach beiden Wundwinkeln zu und spaltet auf derselben
alle den Bruchsack bedeckenden Zellgewebsschichten, bis die ganze
vordere Wand des Bruchsackes frei vorliegt.
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Der Bruchsack ist in der
Regel zu erkennen an seiner
glatten Oberfliche, an den auf ihm
hin und wieder zerstreut liegen-
den Fettkliimpchen (subserises
Fett), an dem durchschimmernden
Bruchwasser. Ist man dariiber im
Ziweifel, ob man den Bruchsack
oder eine Darmschlinge vor sich
hat, so sucht man mit den Fingern
eine kleine Falte zu erheben und
die Innenflichen der Falte an ein-
ander zu reiben. Hat man dann
das Gefiihl einer diinnwandigen
Membran, so liegt noch Bruchsack
vor, wihrend die Gdematids ge-
schwollenen Darmwandungen sich
viel dicker anfiihlen und iiberhaupt mnicht in kleinen Falten
emporzuheben sind. Wenn der Bruchinhalt mit dem Bruch-
sack an der betreffenden Stelle verwachsen ist, so dass
sich keine diinne Falte mit den Fingerspitzen erheben liisst,
dann sucht man eine andere Stelle auf und wird in der Regel
eine solche finden, deren Beschaffenheit keinen Zweifel iibrig
lisst; hier erhebt man nun den Bruchsack zwischen zwei Pincetten
zu einer kleinen Falte und macht mit Messer oder Scheere einen
kleinen Einschnitt, aus dem sofort das Bruchwasser hervor-
spritzt; in diese Oeffnung schiebt man nun eine Hohlsonde hin-
ein, auf welcher man den Bruchsack in seiner ganzen
Linge spaltet, so dass man den jetzt vorliegenden Bruchinhalt
iiberschauen kann.

3. Mit dem gegen die Bruchpforte eingefiihrten Finger unter-
sucht man nun den Sitz der Einklemmung und iiberzeugt
sich, ob Verwachsungen vorhanden sind, indem man den Bruch-
inhalt mit dem Finger ringsum abtastet. Sind solche vorhanden,
so miissen sie vorsichtig, stumpf, abgelost werden; sind dieselben
aber zu fest, dann trennt man sie mit dem Messer so, dass diinne
Stiicke der Bruchsackwand an der Darmwand sitzen bleiben.

4. Losung der Einklemmung: Man driickt ein Bruchmesser
(Herniotom, Fig. 404) mit der Fliche der Liinge nach auf die Volar-
fliche des linken Zeigefingers und schiebt den Finger miglichst weit

Herniotomie (Hautschnitt).
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gegen die Bruchpforte vor, bis seine Kuppe den einklemmenden Ring
fiilhlt. Nicht selten kann man in dieser Stellung bei langsam verstiirktem
Druck das Oedem der Darmschlinge so weit verdriingen, dass die

Fig. 404,

Bruchmesser nach A. Cooper.

Fingerspitze noch in die Bruchpforte eindringen kann. Nun
schiebt man das stumpfe
Ende des Bruchmessers
iber die Fingerspitze
hinweg in die Bauch-
hiohle vor, richtet die
Schneide des Messers!
gegen den einklemmen-
den Rand aufund kerbt
denselben ein, in-
dem man mit dem Finger
gegen den Messerriicken
eilnen Druck ausiibt,
Ziehend schneidende Be-
wegungen sind zu
meiden. Diese Ein-
kerbungen kann man an
mehreren Stellen des 3
Bruchringes (T ida l) Herniotomie (Losung der Einklemmung).

(und dann nur oberflichlich) so oft wiederholen, bis die Finger-
kuppe mit Leichtigkeit neben dem Bruch in die Bauchhéhle ge-
schoben werden kann.

Die Stelle des einklemmenden Ringes, wo die Ein-
kerbungen gemacht werden, richtet sich lediglich nach der Art
des Bruches:

Beim dusseren Leistenbruchschneidet man den Bruch-
ring nach aussen ein, heim inneren nach innen (um die Art.

Fig. 405.
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epigastrica zu vermeiden), Ist man zweifelhaft, welche wvon
diesen beiden Brucharten vorliegt, so schneidet man nach oben
(Scarpa).

Beim inneren Schenkelbruch schneidet man nach innen
gegen das Lig., Gimbernati, und da an dieser Stelle die
Art. obturatoria, wenn sie aus der Art. epigastrica ent-
springt, verlaufen kann (corona mortis) [Fig. 401], so muss ganz
besonders hier die Trennung nur durch Druck, nicht durch
schneidenden Zug ausgefiihrt werden, damit die bewegliche Arterie
vor dem Messer zuriickweichen kann und nur die straffen sehnigen
Theile getrennt werden. Durch einen Schnitt nach aussen
wiirden die grossen Schenkelgefisse, nach oben durch das
Lig. Pouparti wiirde die Art. epigastrica,der Samenstrang,
das Lig. rotundum, nach unten die Vena saphena ge-
troffen werden., Bei Einklemmungen in der fossa ovalis
schneidet man nach innen oben den processus falciformis
ein, Bei dem sehr seltenen dusseren Schenkelbruch schneidet man
nach aussen.

5. Reposition des Bruchinhalts. Ist auf diese Weise die Ein-
klemmung beseitigt, so hat man zunichst zu untersuchen, in
welchem Zustande sich die eingeklemmte Darmschlinge befindet, vor
allem die Stelle der Wandung, wo die Einklemmung stattgefunden
hat. Zu dem Zweck muss manden Darm etwas hervorziehen:
Findet man an der Einklemmungsstelle einenmissfarbigen, grauen
Strich, so ist zu befiirchten, dass hier eine Perforation ein-
treten wird; dieselbe Befiirchtung muss man hegen, wenn die Darm-
schlinge selbst eine dunkle blauschwiirzliche oder briunliche
Farbe zeigt, an ihrer Oberfliche matt ist und nicht mehr glinzt;
dann darf die Schlinge nicht zuriickgebracht werden.

6. Wenn der Darm noch von guter Beschaffenheit ist, d. h.
wenn er eine glatte glinzende Oberfliche hat, blassroth
bis dunkelblauroth (vendse Stase) gefirbt ist, unter Finger-
druck etwas blasser wird und bei Berithrung mit einem XKoch-
salzkrystall sich bewegt, so wird er nun sorgfiiltig antiseptisch
abgespiilt und durch Fingerdruck, wie bei der Taxis, in die
Bauchhiohle zuriickgestopft; bieten sich hierbei Schwierig-
keiten dar, 'so lisst man mit Schiebern den Bruchsack an seinen
Rédndern straff spannen und anziehen, wodurch hindernde
Faltenbildung beseitigt wird.

Esmai¢h, Chirurgische Technik. 1
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7. Man kann nun den Bruchsack und die Bruchpforte so be-
handeln, wie bei der Radicaloperation (s. S. 259) beschrieben ist.

Sieht aber der Darm verdichtig aus, so kann man ihn
zwar zuriickbringen, muss aber in die Bruchpforte ein
Drainrohr einlegen und die Wunde nur tamponiren, um
der Eiterverhaltung und Peritonitis vorzubeugen.

Ist wegen Gangriin der Darmschlinge eine Perforation zu
fiirchten, so lisst man den Darm ausserhalb der Bauch-
hohle im Bruchsack liegen und wartet ab, ob er sich erholt und
allmiihlich in die Bauchhohle zuriickzieht, oder ob ein Durchbruch
erfolgt (anus praeternaturalis).

Ist aber die Gangrin schon ganz deutlich ausge-
sprochen, so muss die Darmschlinge am Zuriickschliipfen wver-
hindert und vor der Bruchpforte befestigt werden, am besten
durch einen mit Jodoformgaze umwickelten Stab oder Drain,
welchen man durch einen in's Mesenterium gemachten Schlitz
hindurchschiebt (s. S. 238); die Darmwand kann dann noch durch
Knopfnihte mit ihrer Umgebung verniht werden, damit sie sich
nicht zuriickziehen kann,

Ist der brandige Bruch bereits in den Bruchsack
durchgebrochen, so begniigt man sich mit der Spaltung
des Bruchsackes,

Die sofortige Resection des brandigen Darmstiicks mit
nachfolgender Darmnaht ist nicht selten mit Erfolg ausgefiihrt
worden. Da aber nicht mit Sicherheit erkannt werden kann, wie
weit sich die Entziindung in der Darmwand erstreckt, und da die
Niihte im entziindeten Gewebe nicht sicher halten, so ist immer
cin Misslingen zu befiirchten. Auch die lange Dauer einer solchen
Operation in Narcose bei Kranken, deren Allgemeinzustand durch
die Einklemmung gelitten hat, ist wohl zu beriicksichtigen.
Letzterem Uebelstande konnte man indess dadurch abhelfen, dass
man die sehr viel Zeit in Anspruch nehmende Darmmnaht erst am
folgenden Tage ohmne Narcose ausfiihrt, da dieselbe fast gar
keine Schmerzen verursacht,

Findet man im Bruch einen anderen Inhalt als eine
Darmschlinge, so sucht man denselben in die Bauchhdhle
zuriickzubringen, wenn er von normaler Beschaffenheit ist
(Ovarium, Blase). — Findet man verwachsenes, knotig ver-
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dicktes und lipomatis entartetes Netz, so wird dasselbe
nach vorheriger mehrfacher Abbindung in der Nihe der
Bruchpforte abgeschnitten und der Stiel in die Bauchhihle
zuriickgeschoben,

Die Radicaloperation der Briiche

macht man:

a) nach der Herniotomie, wenn der Darm und die Gewebe
der Umgebung noch im gutem Zustande sich befinden,

b) bei beweglichen Briichen, wenn sie Beschwerden ver-
ursachen und durch Bruchbinder nur schwer (oder gar niclit),
zuriickzuhalten sind,

¢) bei angewachsenen Briichen, wenn sie beschwerlich
werden.

Man erfihrt folgendermassen:

1. Hautschnitt unter Erhebung einer Hautfalte iiber die Wol-
bung und den grissten Durchmesser der Bruchgeschwulst.

2. Vorsichtige Freilegung des Bruchsackes zwischen zwei
Pincetten in der S. 254 beschriebenen Weise; auch kann man die
einzelnen Schichten des den Bruchsack umgebenden lockeren Zell-
gewebes, sofern sie nicht zu fest mit einander verwachsen sind, auf
der eingeschobenen Hohlsonde oder Kocher 'schen Sonde durch-
trennen, bis man auf den Bruchsack selbst kommt; von diesem
werden nun auf stumpfem Wege mit dem Messerstiel oder der
Kocher’schen Sonde die Zellgewebsschichten ringsum abgestreift,
bis der ganze Bruchsack bis zum Bruchsackhalse hin ganz frei-
gelegt ist.

3. Der Bruchsackhals wird in der Bruchpforte moglichst hoch
hinauf und stumpf ringsum abgelost. Nachdem der Bruchinhalt
durch Streichen und Driicken leicht in die Bauchhthle zuriickge-
bracht ist, wird der nun leere Bruchsack stark angezogen und
sein Hals moglichst hoch hinauf durch einen starken Catgutfaden
fest zusammengeschniirt; um das Abgleiten der Ligatur zu
verhiiten, kann man die Enden derselben dicht unterhalb der
Schniirstelle mit einer Nadel durch den Bruchsack fihren und
nochmals um denselben doppelt zusammenknoten.

4. Etwas unterhalb dieser Umschniirungsstelle wird der Bruch-
sack mit Messer oder Scheere quer abgeschnitten und der Stumpf
durch die Bruchpforte in die Bauchhohle hineingeschoben.

I s
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Muss man bei Verwachsungen des Bruchinhaltes den Bruch-
sack spalten, um dieselben zu l6sen, so empfiehlt Czerny die
serosen Ilichen des stark hervorgezogenen Bruchsackhalses von
innen her durch fortlanfende Naht zu vereinigen.

5. Verschluss der Bruchpforte. Die Pfeiler derselben
werden durch Knopfnihte mit einander vereinigt;
man benutzt zum Nihen entweder starke Seiden- und Silk-
wormfiden oder am besten Silberdraht, dessen Enden nicht
geknotet, sondern zusammengedreht werden (Schede). Niht man
mit Seide, so kann auch die fortlaufende Miedernaht oder
die Schniirnaht (Czerny) angewandt werden.

Eine Anfrischung der Pfeiler der Bruchpforte ist nicht
nithig, ebenso wenig ein ganz vollstindiger Verschluss derselben,
der beim Leistenbruche im inneren unteren Winkel sogar unter-
bleiben muss, um nicht den hier austretenden Samenstrang abzu-
schniiren, Sofern die Bruchpforte nur dauernd verengert
bleibt, ist der Erfolg der Operation ziemlich gesichert.

Bei angeborenem Leistenbruch findet man die Theile
des Samenstranges iiber den ganzen Bruchsack hin ausgebreitet,
so dass es schwierig ist, dieselben vom Bruchsack zu trennen.
Hier ist es rathsam, den Bruchsack sammt dem Hoden im Serotum
zu lassen, ihn nur oben vor der Bruchforte vom Samenstrang ab-
zulosen und den Bruchsackhals zuzuschniiren; das untere Stiick
des Sackes, in welchem der Hode liegt, wird der Liinge nach
gespalten und durch Tamponade zur Verodung gebracht. (Schede,
Kraske, Kinig.)

Bei verwachsenen Briichen miissen nach Spaltung des
Bruchsackes die Verwachsungen getrennt und der Bruchinhalt zu-
riickgebracht werden. Findet man entartetes Netz, so schneidet
man dasselbe mnach vorheriger Unterbindung ab; macht die Iso-
lirung des Bruchsackes Schwierigkeiten, wie namentlich bei grossen
Briichen alter Leute, oder handelt es sich um einen entziindeten
Bruchsack, wie bei manchen Herniotomien, dann ist es rathsam,
den Bruchsack nicht auszulésen, sondern ihn nach der Spaltung
zu tamponiren und die Wunde durch Secundirnaht zu schliessen.

6. Die Hauntwunde wird in ganzer Ausdehnung durch die
Naht verschlossen; als Verband ist Jodoform collodium sehr bequem,
oder man legt einen Polsterdruckverband in Spicagiingen um die
Leistengegend,
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In den ersten 3—4 Tagen nach der Operation erhilt der
Kranke kleine Opiumgaben und fliissige Kost. Stuhlgang sollte
nicht vor dem 4.—5. Tage erfolgen. Die Hautwunde ist nach
8§ —10 Tagen vollig verheilt.

Um den Erfolg der Operation zu sichern, ist der Kranke ge-
nothigt, spiiter ein Bruchband zu tragen, um ein Nachgeben
~der Narbe und damit ein Recidiv der Hernie zu verhiiten: trotz-
dem sind dieselben nach dem eben beschriebenen einfachen Ab-
binden des Bruchsackhalses und Vernihen der Bruchpforte ver-
hiiltnissmiissig hiufig.

In anderer Weise einen dauernden Erfolg, ohne An-
wendung von Bruchbindern zu erzielen, versuchten neuer-
dings Macewen und Bassini.

Von der Ansicht ausgehend, dass bei einfacher Abbindung oder
Verniihung des Bruchsackes im Bruchcanal immer ein trichter-
formiger Sack zuriickbleibt, in welchen der Inhalt der Bauchhdhle
beim Husten u. dergl. wie eine Welle hineinpresst und wie ein Keil
den Canal zu erweitern strebt, suchte M ace wen diesem Uebelstand
und damit den Recidiven dadurch vorzubeugen, dass er aus dem
zusammengefalteten Bruchsack einen Pfropf bildet, der, in die
Bauchhohle hineingestopft. wie ein Kissen dem Andringen des
Bauchinhalts widersteht: die Winde des Canals, von denen der
Bruchsackhals stumpf abgelost ist, werden durch eine Doppel-
naht zusammengezogen, welche den innern Pfeiler des Canals gegen
den iussern und das feste Iig. Pouparti hinzieht.

Die Operation wird am Leistenbruch folgendermassen aus-
gefiithrt :

1. Nach Reposition des Bruches wird der Hautschnitt
iiber den Bruchhals hin gefiihrt und der iussere Leistenring frei-
gelegt (Fig. 406); der Finger dringt in den Leistencanal und
untersucht die Liage der Art. epigastrica,

2. Der Bruchsack wird mit dem daran haftenden Fett-
gewebe losgeldst, herabgezogen und angespannt; der in den
Leistencanal eingefiihrte Zeigefinger 16st den Sack vom Samenstrang
und bis iiber den innern Leistenring ringsum von der Bauchwand
ab (Fig. 407).

3. Verndhung des Bruchsackes: Eine Nadel mit starkem am
Ende geknoteten Catgutfaden wird durch das untere Ende des
Bruchsackes ' gezogen und dann nach oben gehend mehrmals in
wechselnder Richtung durch den Sack durchgestochen (Fig. 408 a).



Vernihung des Bruchsackes.
b Fig. 409. e. .

Verschluss des Inguinalcanals.
Radicaloperation des Leistenbruches nach Macewen.
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Beim Anziehen des Fadens faltet sich der Sack wie ein ge-
refftes Segel zu einem Klumpen zusammen (Fig. 4084); das
freie Ende des Fadens wird in eine gestielte Bruchnadel gefiidelt,
diese durch den Bruchcanal hinaufeefiihrt und 1 ecm oberhalb der
inneren QOeffnung durch die vordere Bauchwand ausgestochen,
wihrend die Haut seitwiirts gezogen wird. (Fig. 408 ¢ d.)

Der Faden wird aus dem Nadelohr gelist und stark ange-
zogen, bis der gefaltete Bruchsack im Leistencanal verschwindet
und sich wie ein Kugelventil vor die innere Lieistendff-
nung legt. Der Faden wird von einem Assistenten bis zum Ver-
schluss des Inguinalcanals festgehalten, und spiter mit mehreren
Stichen durch die oberflichliche Schicht des M. obliquus externus
befestigt.

4. Verschluss des Inguinalcanals. Hierzu benutzt Macewen
zwel gestielte Oehrnadeln, von denen die eine nach rechts, die
andere nach links seitlich abgebogen ist. (Fig. 409 b, ¢.) Der
linke Zeigefinger wird in den Canal eingefiihrt und fiithlt nach
der Art. epigastrica, die vermieden werden muss. Von ihm ge-
leitet wird mit der (nach links gebogenen) Bruchnadel ein starker
Faden (Silberdraht) an zwei Stellen durch den innern Pfeiler gefiihrt,
zuerst nahe am unteren Rande, von aussen nach innen, dann oben, von
immnen nach aussen (Fig. 409 a); der Faden wird oben fest gehalten und
die Nadel zuriickgezogen. (Fig. 409 0.) Dasuntere Ende des Fadens
wird in die andere Bruchnadel eingefidelt, diese auf dem leitenden
Finger von innen nach aussen durch das ILag. Pouparti und die ver-
einigte Aponeurose der drei Bauchmuskeln dem unteren Stich der
andern Seite gegeniiber ausgestochen, und nachdem der Faden ausge-
fadelt, zuriickgezogen (Fig. 409 ¢.); in derselben Weise wird das obere
Ende des Fadens an einer der oberen Stichoffnung der inneren Seite
gegeniiberliegenden Stelle von innen nach aussen durchgefiihrt.
Die beiden Enden des Fadens werden nun auf dem M. obliquus
externus zusammengeknotet {Fig. 409 d), nachdem sie auf dem einge-
filhrten Finger miissig fest angezogen sind, so dass der Samen-
strang nicht eingeklemmt wird. Dieselbe Naht kann bei weiter
Bruchpforte noch einmal weiter unten angelegt werden, wodurch
die Pfeiler des Canals noch fester gegen einander gepresst werden.

5. Die Hautwunde wird vollstindig verni ht. Der Kranke
steht erst nach 4—6 Wochen auf, beginnt seine Arbeit erst nach
der 8. Woche und hat sich bis in den 3. Monat hinein zu schonen;
er triigt ein leichtes Bruchband, das nach dieser Zeit unnéthig ist.
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Bei dem angeborenen Leistenbruch wird zuerst der
Sack von seiner Verbindung mit dem Canal geldst, dann geiffnet
und unter Schonung des Samenstranges der Quere nach in zwei
Theile getheilt., Aus dem unteren Theil wird eine
Tunica vaginalis fiir den Hoden gebildet, der obere
Theil wird moglichst weit heruntergezogen, hinten
der Liinge nach gespalten, so dass der Samenstrang
heraunsgezogen werden kann und durch einige Niihte
ceschlossen; dann wird er ebenso wie beim er-
worbenen Bruch als Stopfkissen zusammengefaltet,
iiber den inneren Leistenring hinaufgezogen und
nun mit Schonung des Samenstranges der Canal
verschlossen. (Fig. 410.)

Bassini fiilhrt die Radicalheilung herbei durch
Radicaloperation Wiederherstellung des Leistencanals, wie er im
ger Hernia conge- nhysiologischen Zustande ist, d. h. eines schrig

durch die Bauchwand verlaufenden Canals mit vor-
derer und hinterer Wand, der zwar den Samenstrang
durchgehen lisst, aber bei Wirkung der Bauchpresse sich klappen-
artig verschliesst (wie die Uretermiindung in der Blasenwand).

Er verfiihrt folgendermassen :

1. Hautschnitt iiber die Bruchgegend hinweg, die Apo-
neurose des M. obliquus exsternus entsprechend dem Leistencanal
freilegend,

2, Durchtrennung der Aponeurose des M. obli-
quus externus vom iiusseren Leistenring bis iiber den inneren
Leistenring hinaus; dieselbe wird nach oben und unten in zwei
Lappen vom Muskel abgelost (Fig. 411 a).

Der Bruchsack wird vom Samenstrang zuniichst an dieser
Stelle losgeliist bis iiber seine Miindung an der Darmbeingrube;
nun wird der Grund des Sackes eriffinet und der Bruchinhalt nach
Lisung etwaiger Verwachsungen zuriickgeschoben. Der Hals des
Sackes wird gedreht, an seiner Miindung am innern Leistenring
mit gerader Nadel und doppeltem Faden durchstochen, nach beiden
Seiten abgebund en und !/, em vor der Ligaturabgeschnitten;
das auf diese Weise unterbundene Bauchfell zieht sich in die
innere Darmbeingrube zuriick.

3. Nach Abhebung des Samenstranges und Spannung der
beiden TLappen der Aponeurose des M. obliquus ext, lisst sich



Fig. 413.

Radicaloperation des Leistenbruches nach Bassini.

die Rinne, welche vom Lig. Pouparti gebildet wird, bis iiber die
Eintrittsstelle des Samenstranges hinaus iibersehen. Nun wird der
inssere Rand des M. rectus abdom. und die dreifache tie-
fere Schicht (M. obliquus int, M. transversus, Fascia verti-
calis Cooperi) von der Aponeurose des M. obliquus ext. losge-
16st (Fig. 4114) und an den hinteren isolirten Rand des Lig.
Pouparti am Schambein beginnend 5—7 ecm weit angeniiht:
Der Samenstrang wird in den oberen Wundwinkel und damit etwa
1 em weit nach aussen oben verlegt; dadurch ist der innere
Ring und die hintere Wand des Leistencanals herge-
stellt (Fig. 4126).

Der Samenstrang wird in seine Lage zuriickgebracht, die
Aponeurose iiber ihm verniht bis zum unteren Wundwinkel.
welcher offen bleibt (iusserer Leistenring) [Fig. 413]. Die
Hautwunde wird vollstindig durch die Naht geschlossen.

Die Heilung erfolgt nach etwa 14 Tagen, die Kranken
brauchen kein Bruchband zu tragen; ein Recidiv ist nach dieser
Operation nur ausnahmsweise aufgetreten.

Operationen an der Teber und Gallenblase.

Die Operation des Echinocoecus der Leber
kann auf verschiedene Weise ausgefiilhrt werden.

In friiherer Zeit (vor der Antisepsis) wurden diese Cysten
durch Punction mit dem Troicart und durch Aspiration
entleert; die Troicartcaniile blieb liegen und es bildete sich um
dieselbe durch Verwachsungen eine Fistel, durch welche der Cysten-
inhalt langsam herauseiterte. Simon eriffnete mit 2 Troicarts
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den Sack doppelt, so dass zwischen den beiden Oeffnungen eine
3—4 em breite Hautbriicke bestand, welche spiiter, wenn sich die
Verwachsungen gebildet hatten, durchtrennt wurde. Auch Aetz-
mittel wurden angewandt, um eine adhiisive Entziindung des Pe-
ritoneums zu erzengen.

Antiseptisch ausgefithrt ist die breite zweizeitige Erdfinung
der Cyste (v. Volkmann) das beste und sicherste Verfahren.

1. Ueber der Hihe der Geschwulst werden die Bauchdecken,
so weit als nothig scheint, durchtrennt, entweder parallel dem
Rippenbogen oder am iiusseren Rectusrande oder in der Mittel-
linie. Nachdem die Blutung gestillt ist, wird das Bauchfell er-
iffnet und an die Spaltrinder der Hautwunde angesiumt. Man
sieht den Cystensack oder die denselben bedeckende Schicht Leber-
gewebe vorliegen. Nun wird der klaffende Spalt mit antiseptischer
(taze ausgefiillt und ein Deckverband angelegt.

2. Nach 7—9 Tagen, innerhalb welcher Zeit sich durch den
Reiz geniigend feste Verklebungen der Bauchfellblitter ge-
bildet haben, wird die Cyste eroffnet, entweder mit dem Messer,
wenn der Sack selbst vorliegt, oder mit dem Thermokauter, wenn
auch noch Lebergewebe dariiber liegt; die Erdffnung wird ebenso
weit wie der Hautschnitt gemacht; wiihrend die Fliissigkeit mit
den Tochterblasen hervorquillt, geht man mit dem Finger in die
Tiefe und untersucht die Wand der Mutterblase auf etwa mnoch
festsitzende Tochterblasen, die mit Kornzangen entfernt werden.
Es folgt dann ausreichende Spiilung (mit Sublimatlésung) und
Tamponade oder Drainage der Wundhihle, die sich allmilig,
nach Ausstossung der Mutterblasenwand, durch Granulationen von
der Tiefe her schliesst.

Statt der einfachen Incision der Bauchdecken empfahl I.eis-
rink die vorherige Anheftung des Cystensackes an das
parietale Peritoneum durch einige Matratzennihte, wodurch
die Adbiisionen sicherer und frither fest wiirden (4.—5. Tag).

Da bei nicht villig festem Abschluss der Peritonealhéhle eine
Infection derselben durch Zerstreuung von Echinococeus-
keimen zu fiirchten ist, so scheint es weniger sicher zu sein, die
Operation einzeitig auszufiihren (Lindemann, Landau):
Nach Eroffnung des Peritoneums wird der Cysteninhalt durch
Aspiration so weit entleert, dass die Cystenwand schlaff wird;
dann schneidet man dieselbe an und niiht die Schnittrinder an
die mit dem [parietalen Peritoneum umsiumten Hantriinder fest.
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Traumatische Leberabscesse werden nach iihnlichen Grund-
siitzen behandelt. Die Resection von Stiicken der Leber bei Schniir-
leber (Langenbuch) und Echinococcen (Loreta) ist in neuester
Zeit mit gutem Erfolge gemacht worden; die Blutung aus den Schnitt-
flichen muss durch Umstechung oder mit dem Thermokauter ge-
stillt werden; auch kann man die oberen und unteren Wundriinder
mit einander vernihen. Einzelne gestielte Lappen bindet man
durch elastische Umschniirung ab. Selbst nach Fortnahme von

mehr als der Hiilfte der Leber regenerirt sich der verlorene
Theil in kurzer Zeit (Ponfick).

Die Cholecystotomie,

Die Eroffnung der (Gallenblase durch Schnitt
kann unternommen werden: bei Gallensteinen, vorausgesetzt,
dass die Gallenblase selbst gesund und mit ihrer Umgebung nicht
sehr fest verwachsen 1st,

1. Der Bauchdeckenschnitt verliuft entweder am diusseren
Rande des rechten M. rectus abd. vom Rippenbogen nach ab-
wirts (Lingsschnitt), oder zieht als Schrigschnitt von
der Spitze des 10. Rippenknorpels nach innen unten nach dem
Nabel zu (Tait) oder er wird quer auf dem unteren Leberrande
entlang gefilhrt (Leberrandschnitt: Courvoisier).

2. Nach Spaltung der Bauchdecken wird die (zallenblase, so
welt es geht, aus der Bauchwunde herausgezogen, mittelst einer
durchgezogenen Fadenschlinge festgehalten wund mit einem
feinen Troicart punctirt. Ist ihr Inhalt ausgeflossen, so spiilt
man die Hohle mit desinficirenden Lisungen (Bor, Salicyl). aus.

3. Nun wird von der Punctionsstelle aus die Gallenblase
angeschnitten, am besten parallel dem unteren Leberrande,
bis man mit dem Finger in die Héhlung eindringen kann,

4. Die vorhandenen Steine werden mit dem Finger, oder
Zangen, Haken u. dgl. entfernt; im Ductus cysticus fest-
sitzende oder in taschenférmigen Ausbuchtungen der Wandung sich
verbergende Concremente kann man auch von der Aussenseite her
mit den Fingern nach oben schieben, oder nothigenfalls durch
Druck zu zerquetschen suchen.

5. Nachdem so alle Steine entfernt sind, wird die Wunde
der Gallenblase .mit aller erdenklichen Sorgfalt® durch
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die doppelreihige Serosanaht nach Czerny (s. S. 241) ver-
niiht und die Gallenblase in die Bauchhohle versenkt (Chole-
cystendysis, Courvoisier).

. Die Bauchdecken werden ebenfalls durch die Naht voll-
stiindig vereinigt.

Diese sog. ideale Cholecystotomie (Bermays) stellt
am besten die urspriinglichen Verhiltnisse wieder her, ist aber
nur dann sicher anwendbar, wenn die Wandungen der Gallenblase
g esund sind; in entziindetem Gewebe wiirden die Nihte leicht
durchschneiden oder durch nachtriiglichen Eintritt eines entziind-
lichen Hydrops die Naht sprengen. Ist daher bei Cholelithiasis
zugleich die Gallenblasenwand erheblich erkrankt und bestehen
so feste Verwachsungen, dass die Exstirpation der Gallen-
blase nicht riithlich scheint, so macht man lieber:

Die Cholecystostomie.

Die Anlegung einer Gallenblasen-Bauchwand-
fistel. Nach Spaltung der Bauchdecken, Hervorholung der
Blase, Punktion und Desinfection ihrer Hihle und Herausbefor-
derung der Steine, wie eben beschrieben, wird die eridffnete Gallen-
blase an die Rinder der Bauchwunde festgendht, Zunichst
wird ihre Serosa mit dem parietalen Peritoneum ringsum durch
recht dicht angelegte Niihte vereinigt, um den Bauchraum abzu-
schliessen. Dann verniht man noch die (Fallenblasenschleimhaut
mit der fusseren Haut und stellt so eine lippenférmige Fistel
her. In dieselbe wird ein kurzes Drainrohr oder ein Jodoform-
docht eingeschoben.

‘An Stelle dieser einzeitigen, ,natiirlichen* Chole-
cystostomie (Lawson Tait) kann man die Operation anch zwei-
zeitig ausfilhren (Bardenheuer), indem man zunichst die
Gallenblasenkuppe unerdffnet in die Bauchwunde einniiht mit
Niihten, welche nur in der Wandung verlaufen, ohne ihr Lumen
zu verletzen, und erst einige Tage spiiter, nachdem Verwachsungen
eingetreten sind und der Abschluss der Bauchhthle gesichert
scheint, die Eroffnung vornimmt und die Steine entfernt.

Dieses Verfahren gewiihrt zwar am meisten Sicherheit, hat
aber den Nachtheil, dass es eine bleibende Eiter-und Gallenfistel
schafft, deren oft sehr langes Bestehen ungiinstig auf das Befinden
der Kranken einwirkt, zumal auch durch die Festheftung der
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Gallenblase an der Bauchwand weitere Nachtheile entstehen.
Schliesst sich aber die Fistel (oder wird sie etwa durch eine
Operation geheilt, so ist damit die Mioglichkeit gegeben, dass die
urspriingliche Krankheit (Lithiasis) wiederum eintritt.
Daher hat Langenbuch (1883) empfohlen, alle diese Be-
schwerden und Nachtheile mit einem Schlage zu beseitigen durch:

Die Cholecystectomie.

Die villige Ausschneidung der Gallenblase ist
indicirt :
a) bei langdauernder, oft wiederkehrender Cholelithiasis
vesicularis,
b) bei Hydrops vesicae felleae durch Verschluss des
Ductus cysticus,
¢) bei ernstlicher Erkrankung der Gallenblasenwand
(Empyem, Geschwiire, Geschwiilste),
d) bei Rissen oder Wunden der Gallenblase, die nicht
verniht werden konnen,

dagegen soll die Operation unterbleiben :

a) bei starken Verwachsungen mit der Umgebung, namentlich
mit der Leber,
b) bei nicht zu beseitigendem Choledochusverschluss.

1. = Schnitt der Bauchdecken: Lingsschnitt
10—15 em lang am Aussenrande des M. rectus abdominis, auf
welchen ein ebenso langer Querschnitt am unteren Leberrande
entlang gesetzt wird.

2. Das Colon und der Diimndarm werden mit einem platten
Schwamm nach unten gedringt, der rechte Leberlappen auf-
wirts gezogen, so dass sich das Lig. hepatoduodenale
anspannt, in dem die grossen Gallenwege liegen, welche abgetastet
werden kinnen.

3. Nachdem man die Gallenblase bis zu dem Ductusecysticus
freigelegt hat, wird derselbe 1—2 em vom Hilus der Blase ent-
fernt mit einer Unterbindungsnadel umgangen und mit starkem
Seidenfaden doppelt abgebunden, Fiihlt man Steine in demselben,
so miissen sie zuvor in die Gallenblase hineingeschoben werden,

4. Nun wird die Gallenblase aus ihrer Nische in
der Leber ausgeltst. Nachdem ihr Baunchfelliiberzug auf-
geritzt ist, gelingt es leicht, dieselbe theils stumpf durch Zug,
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theils mit vorsichtigen Schnitten von der Leber zu trennen. Et-
waige Blutungen aus der Lebersubstanz werden durch Umstechung
oder mit dem Thermokauter gestillt,

Fig. 414.

L. hd. = Lig. hepato-duodenale
(der Linge nach gespalten)

D). h. = Iduectus hepaticus

It, c. = Dueciue cysticus

D. ¢h. = Ductus choledochus

A. h, = Art. hepatica

V. h. Vena poriae

Anatomie der unteren Fliche der Leber (nach Henle).

. Abschneiden der Blase zwischen den beiden Unter-
bindungen im Ductus cysticus, Der zuriickbleibende Stumpf des-
selben wird eingekrempelt und sicher verniiht.

6. Darauf wird die Bauchwunde vollstindig geschlossen.

Ist der Ductus choledochus verschlossen durch Einkeilung
von Gallensteinen, durch Narbenstringe und Verwachsungen in
der Umgebung oder durch den Druck der stark gefiillten Gallen-
blase oder von Geschwiilsten der Nachbartheile (acuter und
chronischer Choledochalverschluss), so muss man den
Abfluss der Galle in den Darm wiederherzustellen suchen, um die
Gefahr der Cholaemie zu beseitigen. Wenn es sich um einen
eingekeilten Gallenstein handelt, so versucht man denselben durch
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Druck mit den Fingern beweglich zu machen oder von aussen
her durch die Wand des Ductus choledochus in schonender Weise
(ohne die Imnenwand des etwa schon entziindeten Canals zu be-
schidigen) sanft zu zerdriicken mit Zangen, deren Arme mnan mit
Gummirbhren iiberzogen hat. (Choledocho-Lithotripsie.) Gelingt
dieses nicht, so wird iiber dem Stein die Wand des Gallenganges
durch einen Lingsschnitt ertfinet, die ausfliessende Galle sorgfiltig
mit Sehwiimmen oder Gaze aufgefangen und nach Entfernung des
Hindernisses die Wunde durch Seidennihte wieder geschlossen
(Choledocho-Lithectomie). Ist das Hinderniss nicht zu beseitigen
(ausgedehnte Geschwiilste und Verwachsungen), so kann man die
Galle durch eine Cholecystostomie mnach aussen ableiten und dem
Kranken mit der Nahrung wieder zufiihren oder aber eine Gallen-
blasendiinndarmfistel anlegen durch breite Vernihung der
Gallenblase mit dem Duodenum oder Diinndarm in ihnlicher Weise,
wie bei Gastroenterostomie und Enteroanastomose beschrieben ist
(Cholecysto-Enterostomie); diese Operation hat zuerst v. Wini-
warter gemacht — ,ein Triumph chirurgischer Technik und
Ausdauver® — und nach ihm Kappeler u. A.

Operationen an der Milz.

Die Splenectomie.
Die Ausschneidung der Milz
ist man Dberechtigt auszufiilhren bei vollstindigem Vorfall,
Cysten und Geschwiilsten derselben, bei Abscessen, bel
Wandermilz nur dann, wenn die durch dieselben verursachten
Beschwerden sehr gross sind und durch Bandagen nicht verringert
werden konnen. Dagegen sollte die Milzexstirpation unterlassen
werden bei Tumoren, welche durch schwere Blutverinderungen be-
dingt sind (Leuciimie, Malaria, Amyloid u. s. w.).

Die Schwierigkeit der Exstirpation liegt hauptsichlich in der
Trennung der wmeist ausgedehnten Verwachsungen mit der
Umgebung und der geniigend sicheren Unterbindung des
Stieles.

1. Der Bauchschnitt verliuft am zweckmissigsten in der
Linea alba, je nach der Grisse der zu entfernenden Geschwulst
verschieden  lang. Unter Umstinden muss mnoch ein Querschnitt
hinzugefiigt werden.



2. Nach Spaltung des Bauchfells fiihrt man die Hand in die
Bauchhihle und iiberzeugt sich durch unmittelbare Betastung von
den Verwachsungen der Milz, namentlich mit dem Zwerchfell.

Gewinnt man die Ueberzeugung, dass sehr ausgedehnte Ver-
wachsungen den Erfolg der Operation vereiteln kinnten, so ist es
rathsam, von der Exstirpation abzustehen und die Bauchwunde
wieder zu schliessen,

3. Die Adhiisionen, besonders das Lig. phrenicolienale
werden nun gelost. Dieses geschieht durch das Messer nach dop-
pelter Ligatur einzelner Theile der Stringe; meistentheils ist
dieses Verfahren indess wegen breiter, flichenhafter Ver-
wachsungen nicht anwendbar und man muss dann die Trennung
mit dem Thermokauter vornehmen. Immer ist zu beachten, dass
die Milzkapsel unter allen Umstinden geschont werden soll
wegen der sonst profusen parenchymatisen Blutungen., Ist die-
selbe flichenhaft mit einem der Nachbarorgane (Pancreas) ver-
lothet, so trennt man lieber ein Stiick von diesem mit ab.

Verwachsungen mit dem Netz kinnen auch spiiter, wenn die
an allen Seiten geloste Milz aus der Bauchwunde herausgewilzt
werden kann, nach vorheriger doppelter Unterbindung durchtrennt
werden.

4, Nun folgt die Unterbindung des Stieles, des lig,
gastrolienale, in welchem die Art. und Vena lienalis
verlaufen, TIst dieser Stiel nur kurz, so kinnen sich der Ligatur
die grossten Schwierigkeiten entgegenstellen und man muss dann
ein Stiick Milz am Stiele hiingend zuriicklassen,

Zur Unterbindung ist ein starker Seidenfaden oder eine
Gummischnur (Olshausen) besonders empfehlenswerth, wobel
man auf einen chirurgischen Knoten noch zwei einfache setzt, die
Enden néthigenfalls wiederum wum den Stiel fithrt und an der
anderen Seite knotet,

Nach Durchtrennung des Stiels, fingerbreit vor der Ligatur,
sucht man noch in der Schnittfliche die Gefiisslumina auf und
unterbindet sie ebenso.

5. Der Stielstumpf wird in die Bauchhihle versenkt, oder
auch in der Wunde befestigt, um etwa auftretende Nachblutungen
besser beherrschen zu konnen; die Hautwunde wird im Uebrigen
verniht.

Handelt es sick um sehr grosse Geschwiilste, nach deren
Entfernung ein todter Raum in der Bauchhihle zuriickbleibt, so
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empfiehlt sich gerade hier wegen der Gefahr der Nachblutung aus
durchtrennten Adhisionen die Tamponade der entstandenen Hihle
nach Miculicz (s. S. 216) [Ledderhose].

Unter Umstinden (z. B. bei Cysten) kann man auch nur ein
Stiick von der Milz abschneiden (Resection); die Blutung aus der
Schnittfliche stillt man durch Tamponade, Umstechung oder mit
dem Thermokauter; auch durch die elastische Ligatur mit einem

Grammischlauch konnen Stiicke der Milz zur Abschniirung gebracht
werden (Liicke).

Operationen an der Niere,

Die Nephrotomie.
Das Einschneiden der Niere kann nithig werden:
a) bei Steinniere,
b) bei Hydro- und Pyonephrosis.

Die Nephrectomie.
(Simon 1871).
Die Exstirpation einer Niere
macht man, wenn die andere Niere vollig gesund ist und
keine ,Hufeisenniere* bhesteht,
a) bei Verletzungen (mit heftigen andauernden Blutungen)
der Niere oder des Ureters.
b) bei Erkrankungen einer Niere (Pyelitis und Pyelo-
nephrosis calculosa und tuberculosa),
¢) bei bosartigen Neubildungen,
d) bei unheilbaren Ureterfisteln,
e) bei Wanderniere, aber nur, wenn dieselbe nach erfolgloser
Nierennaht heftige Beschwerden macht und degenerirt ist.

Zur Freilegung der Niere sind verschiedene Schnittfihrungen
angegeben worden, von denen folgende die wichtigsten sind:

1. Der hintere senkrechte Lumbalschnitt nach
Simon am #usseren Rande des M. sacrolumbalis beginnt iiber
der 11. Rippe, geht iiber die 12, Rippe hinweg und endigt in
der Mitte zwischen 12. Rippe und der Crista ossis ilei (legt den
Hilus am besten frei).

Esmarch, Chirurgische Technik. 18
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2. Der quere Lumbalschnittnach Braun (8—10 em
lang) verliuft 1 cm unterhalb des Rippenbogens und parallel
demselben.

3. Der seitliche Lumbalschnitt nach v. Berg-
mann verliuft vom oberen Ende der 12. Rippe schrig nach vorn
absteigend bis zur Grenze des iusseren und mittleren Drittels des
Lig. Pouparti (giebt den meisten Raum). — Aehnlich ist der
Schnitt nach Czerny.

4, Der retroperitoneale Lendenbauchschnitt
nach Kionig zieht von der 12. Rippe senkrecht am Rande des
M. sacrolumbalis bis gegen die Crista ossis ilei und dann bogen-
formig gegen den Nabel bis zum dusseren Rande des M. rectus
abdominis.

Fig. 415.

Lage zur Freilegung der Niere nach Simon.

Der Kranke liegt wiihrend der Operation mit der gesunden
Seite iiber einem grossen Rollkissen, so dass die kranke Lenden-

gegend gespannt hervortritt (Fig. 415), ein Gehilfe kann dabe:
Fig. 416.

Lage zur Freilegung der Niere nach Lange.
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vom Bauch her mit der Faust die Niere nach hinten oben her-
vordringen. Lange legt den Kranken in Bauchlage ein wenig
auf die kranke Seite, die durch ein untergelegtes Kissen hervor-
gedriingt wird (Fig. 416).

Me. — M. cucullaris
Mld. = lalissimus dorsi
Sp. — M. sacrospinalis (sa- | [ j]
crolumbalis) |
Gl. = M. quadratus lumborum | |
Oe., — M. obliquus ext. abd. \
0i. = M. obliquus int. abd. \ !

Tr. — M. transversus abdom.
Fld. — Fascia lumbodorsalis
R. = HNiere.

C. — Coloa dezc.

Topographie der Nierengegend.

Fig. 418.

. M. obliguus ext.

. M

M. transversns

Faseia transversa

Faseia lumbodorsalis
deren tiefes Blatt

deren oberflichliches Blatt
M. sacrospinalis

9, M. quadratus lumborum
10. M. psoas

11. Colon descend.

12, Pancreas

13. Niere.

14, Milz.

obliguus int.

M BD e
.

L =3 O e

18*
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Simon machte die Operation folgendermassen :

1. Hautschnitt s. o. Nach Durchtrennung der oberflich-
lichen Fascie und des unteren Randes des M, latissimus dorsi wird
die derbe oberfliichliche Fascienscheide des M. sacrolumbalis (Fascia
lumbodorsalis, lamina superf.) durchtrennt, der abge-
rundete Rand dieses DMuskels freigelegt und der Schnitt so
weit vertieft, bis im oberen Wundwinkel die 12. Rippe erscheint;
nun gelangt man auf die Lamina profunda der Fascia lum-
bodorsalis, spaltet dieselbe und kommt nach Unterbindung der die
Wunde kreuzenden Art, intercostalis XII. und lumbalis I. auf den
M. quadratus lumborum, der sich an den unteren Rand der
12. Rippe ansetzt. (Da es nach Pansch Fille giebt, in denen
die Pleura bis zur Héhe des Querfortsatzes des 1. Lendenwirbels
hinabreicht, so darf man den Schnitt durch das tiefe Fascienblatt
nur bis auf 2—3 ecm weit an den unteren Rand der 12. Rippe
hinan machen).

2, Durchtrennung des M. quadratus lumb. in der
Lingsrichtung; unter demselben liegt das derbe Faserblatt des
Bauchfells, welches die vordere Fliche des Muskels von der Niere
trennt. Nach Spaltung desselben erscheint das untere KEnde der
Niere, in lockeres fettreiches Bindegewebe (Fettkapsel) eingebettet.

3. Ausléosung der Niere; zuerst wird die unter den
Rippen liegende obere Hilfte mit dem Zeigefinger stumpf von
ihrer Umgebung getrennt; dann fasst man die Niere mit 3
Fingern, zieht sie etwas hervor und lost sie mit dem Zeigefinger
langsam und vorsichtig weiter aus; nur die festeren Ver-
wachsungen an beiden Polen werden mit Messer oder Scheere
durchtrennt, Zuletzt wird die Fettkapsel vom Stiele vorsichtig
abgestreift, bis man die Gefisse und den Harnleiter unterscheiden
kann, (Der Ureter liegt dem Riicken am niichsten, hiter 1thm
die Arterie, am tiefsten die Vene.)

4, Unterbindung des Stieles; zuniichst werden alle
Theile, welche in den Hilus eindringen, insgesammt unterbunden
(Massenligatur); dann schneidet man die Niere etwas vor der
Ligatur ab und unterbindet alle sichtbaren Lichtungen noch
einzeln.

e —

Will man der besseren Zugiinglichkeit halber (bei grisseren
Geschwiilsten) einen der seitlichen Lendenschnitte anwen-
den, so gestaltet sich die Operation nur wenig anders:



1. Hautschnitt nach v. Bergmann,

2, Vorsichtige Durchtrennung des M. obliquus externus
in der ganzen Liinge der Wunde, dann des M, obliquus in-
ternus im oberen Theil der Wunde, Fig. 419.
und des darunter liegenden M. trans- =
versus, bis die gelbliche Fascia
transversa zum Vorschein kommt;
unter derselben liegt eine Schicht lockeren
fettreichen Bindegewebes, das praeperito-
neale Fett. Zwischen diesem und der Fas-
cia transversa wird ein Finger oder eine
breite Hohlsonde eingefithrt und auf der-
selben die Fascia transversa in der Aus-
dehnung der ganzen Wunde gespalten.

3. Nachdem das nun vorliegende
parietale Peritoneum mit dem Finger
nach der Mittellinie verschoben ist, er-
scheint das untere Ende der Niere, ein-
gebettet in lockeres fettreiches Bindegewebe
(Fettkapsel).

4. Die Niere wird nun aus ithrer Um-
gebung herausgeschilt, und ihr Stiel fest
unterbunden, Liegt derselbe tief im Grunde
der Wunde, so leistet hierber die elfen-
beinerne Spindel nach Thiersch und _
die von Lange zur Fihrung derselben Zings (o) L P
angegebene Zange (b) vortrefiliche Dienste. Ui fﬂ?ﬂgﬁ!.ﬂaﬂlﬂ'f'if;ﬁ?ufg.‘f
{Flg. 41 g.) in tiefen Wunden.

5. Die Wunde wird in ganzer Ausdehnung tamponirt.

Handelt es sich um Nierensteine oder Nierenbecken-
abscesse, so eriffnet man das Nierenbecken zur Entleerung des
Eiters und Entfernung der Steine; letztere sucht man mit
Zangen, Liffeln oder Drahtschlingen (Lange) aus den Kelchen
hervorzuziehen,

Handelt es sich um eine Hydronephrose, entstanden durch
abnorm hohen und klappenbildenden Ansatz des Ureters am Nieren-
becken, so entleert man eine Handbreit nach hinten vom Ureter
entfernt die ‘Cyste zuniichst durch einen Troicart, darauf wird die
vordere Wand von derselben Stelle aus nach unten gespalten und
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im Innern der geiffneten Cyste die Einmiindung des Ureters auf-
gesucht; dann werden von der Einmiindungsstelle aus Ureter und
Cystenwand mit der Scheere nach unten zu in der ganzen Aus-
dehnung der Geschwulst aufgeschlitzt und die Wundrinder des
aufgeschlitzten Ureters mit den Wundrindern der Cystenwand
dicht verniiht, so dass nun die Oeffnung in den untersten Ab-
schnitt der Geschwulst verlegt ist (Trendelenburg).

Die Nephrorrhaphie.
Das Festnihen der Niere

ist angezeigt bei Wanderniere, wenn die Beschwerden der-
selben durch geeignete Bandagen nicht zu beseitigen sind.

1. Hautschnitt etwa 10 cm lang nach Braun oder nach
Simon,

2. Nach Durchschneidung des M. latissimus dorsi und
der Fascia lumbodorsalis dringt ein Fettklumpen hervor,
den man wegschneidet.

3. Nun kommt eine braunrothe schlaffe Membran zum Vor-
schein, welche sich beim Einathmen und beim Vordringen der
Niere durch die Faust des Assistenten hervorstiilpt (Capsala
adiposa). Nach dem Einschneiden derselben treten wieder Fett-
klumpen hervor, welche vorsichtig mit der Scheere weggeschnitten
werden, bis die Oberfliche der Niere erscheint.

4. Die Capsula propria wird durch einen 4—6 cm langen
Schnitt gespalten und nach beiden Seiten von dem darunter
liegenden Nierenparenchym 1—2 em weit stumpf abgeschoben.

5. Mit einer starkgekriimmten (runden) Umstechungsnadel
werden 4—6 starke Seidennihte durch die gespaltene
Capsula propria, das Nierenparenchym und durch die Wund-
rinder des Hautschnittes gezogen, wodurch die Niere in der
Wunde sicher befestigt ist.

6. Die Wunde wird tamponirt und heilt durch Granu-
lation; die Kranke hat mindestens 6 Wochen lang vollkommene

Bettruhe zu beobachten.



Operationen am Becken.

Operationen an der Harnrohre und Blase,

Der Catheterismus.

Die minnliche Harnriéhre, ein Schleimhautrohr, dessen Wan-
dungen in der Ruhe platt an einander liegen, besitzt in ihren ver-
schiedenen Abtheilungen eine ungleiche Dehnbarkeit, wie der
nebenstehende Wachsausguss der Harnrdhre (nach Sir Everard
Home) zeigt. Diese Ungleichheit hiingt wesentlich ab von der
Nachgiebigkeit der die Schleimhaut umgebenden Gewebe,
denn da die Injectionsmasse mit gleichem Druck auf die Wandungen
der ganzen Harnrohre gewirkt hat, so werden diejenigen Stellen
sich um so weiter ausgedehnt zeigen, je mehr sich die
zwischen der Schleimhaut und der festen Tunica albuginea liegende
Umgebung (das blutreiche cavernise Gewebe) zusammendriicken lisst.

Fig. 420.

Die mdnnliche Harnrihre. (Wachsausguss nach Home.)

Daher erscheinen als die en gsten Stellen: dasOrificium
externumurethrae, welches von der Albuginea der Eichel um-
geben ist und das Ende der pars cavernosa, welches durch
die Oeffnung in der starren Lamina media fasciae perinei (Ligam.
triangulare) hindurchtritt [Fig. 421] (Isthmus uret 11.:1:3), withrend
die hinter dem Orificium liegende Fossa navicularis und die
pars bulbosa am weitesten erscheinen, weil sie von einer grisseren
Masse des weichen blutreichen corp. cavernosnm urethrae umgeben
sind. Der zwischen diesen Erweiterungen liegende Harnrihren-
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theil, pars cavernosa zeigt seiner Umgebung entsprechend eine
gleichmiissige Dehnbarkeit,

Von dem hinter dem Lig. triangulare liegenden Becken-
theil der Urethra ist die vordere Hilfte, die pars mus-
cularis s. membranacea von einem starken Apparat will-
kiirlicher Muskelnumgeben, M.compressorurethrae (Fig.423),

Fig. 421. Fig. 422.

Levator ani.

LigtriurYyf \ LN

g

Prostata

muUse. per.pr.
Ligamentum triangulare. Lig. triangulare. M. levator ani und M. perinei prof.
nach Luschka.
p. r. = pars rectalis. p. w. = pars urethralis.
p. p. = pars prostatica. muse. per. pr. = DML perinei profundus.
Lig. tri. wr. = Ligamentum triangulare wrethrae.
welcher ihrer Ausdehnbarkeit im Leben unter Umstinden grosse
Hindernisse in den Weg setzen kann (Spasmus urethrae) und auch
in der Leiche sich nur wenig auseinander dringen ldsst; die
hintere Hiilfte, welche von der glatten Musculatur der Prostata
umgeben ist (pars prostatica) ist am Lebenden sehr weit
dehnbar, wiithrend an der Leiche die derbe Substanz der Prostata
dem Druck der Injectionsmasse weniger weicht; deshalb erscheint
diese Stelle an dem Ausguss verhiiltnissmiissig zu eng.

Die pars cavernosa ist mit dem Penis nach allen Seiten frei
beweglich (pars pendula, penilis), nur ihr hinteres Drittel
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(Wurzel des Penis) wird durch das lig. suspensorium penis mit
der Symphyse straffer verbunden: der Isthmus hingegen ist durch
das feste lig. triangulare fixirt; wvon hier ab kriimmt sich der
Beckentheil der Harnrihre, (pars pelvina) ungefihr in einem
Viertelkreisbogen nach hinten oben bis zur Blasenmiindung.

Fig. 423. Fig. 424.

lev.pr. comprur COMPrUr

Musculus compressor urethrae innerhalb des Diaphragma urogenitale (Henle)
von der Seite. nach Maclise. von innen.
lev. pr. — M. levator prostatae, [ a. = M. levator ani. f. p. — fasecia pelvis.

Beim Catheterismus miissen alle diese anatomischen Verhilt-
nisse wohl beriicksichtigt werden.

Die Einfiithrung eines Catheters ist hauptsiichlich er-
forderlich :

&) um Harnrohre und Blase zu untersuchen,
b) um die Blase zu entleeren oder anzufiillen.

Man benutzt starre (silberne) Instrumente, deren Spitze etwa
in einem Viertelkreisbogen gekriimmt ist, oder weiche Catheter,
denen man jede gewiinschite Biegung geben kann, Dieselben diirfen
nur unter antiseptischen Vorsichtsmassregeln ange-
wendet werden: die Metallcatheter sterilisirt man durch 10 Minuten
langes Kochen in einem geeigneten Gefiiss und bewahrt sie bis
zum Gebrauch in Alkohol auf; die welchen Instrumente miissen
einige Stunden vor dem Gebrauch in 5%, Carbol gelegt werden. Man
macht die Instrumente bei der Einfithrung durch Bestreichen mit
Borvaselin, Lanolin oder Jodoformil schliipfrig. Auch
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kann man vorher mit einer kleinen Spritze Jodoformdl oder
Cocainlosung in die Urethra bringen.

Der Kranke liegt mit wagerechtem Korper und missig ge-
kriimmten (angezogenen) Beinen. Unter das Becken schiebt man
ein kleines Kissen,

Zur

Einfithrung eines metallenen Catheters
von gewohnlicher Kriimmung (Fig. 425a) steht man an der
linken Seite des Kranken, ergreift das desinficirte, gewirmte, gut

beilte Instrument mit der rechten Hand wie eine Schreibfeder,
Fig. 425.
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Metallcatheter Prostatacatheter

a) gewidhnlich, i) mit grisserer Kriimmung,
b) doppellinfig, bj einfach

(] Ellll'.'!jelt’ } abgeknickt nach Mercier.

stiitzt den kleinen Finger dieser Hand auf die Mitte des Bauches,
senkt die Catheterspitze in das durch die Fingerspitzen der linken
Hand auseinandergezogene Orificinm ext. urethr. und schiebt den
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P enis unter missigem Zug iiber das Instrument (Fig. 417), wiihrend
man zugleich den Schnabel nach unten bis hinter die Symphyse
senkt, bis er in der pars bulbosa unter dem Schambogen in die
Gegend des Lig. triangulare gelangt ist, Nun erhebt man unter
bestindigem Anziehen des Penis den Griff des Catheters langsam
und genau in der Mittellinie und sucht, ohne Gewalt anzuwenden,
mit dem Schnabel um die Symphyse herum einen Kreisbogen zu

Fig. 427.
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beschreiben. Bei richtiger Fiihrung dringt der Schnabel gewthnlich
leicht durch den Isthmus in die pars muscularis ein (Fig. 428);
fiihlt man einen Widerstand, so hiite man sich, denselben durch
Gewalt iiberwinden zu wollen, hat sich die Spitze des Instrumentes
in der dehnbaren pars bulbosa zu weit nach hinten begeben, be-
sonders bei alten Leuten, so stisst sie gegen den unteren Theil
des lig. triangulare an;
Fig. 420. hat man mit der Spitze
einen zu kleinen Kreis-
bogen beschrieben, so stosst
dieselbe oberhalb des Isth-
mus an die Symphyse an;
hat man das Instrument
nicht genau median ge-
fiihrt, so kann sich die
Spitze seitlich vom Isth-
mus anstemmen:; in allen
diesen Fillen muss der
Catheter ein wenig zu-
riickgezogen und die
Bewegung in der richtigen
Weise wiederholt werden.
Wendet man Gewalt an, so ist man in Gefahr einen falschen
Weg zu machen, d. h. die Spitze durch die Wand der Urethra
und die Fascie hindurchzubohren,

Ist die Spitze schon in die pars muscularis eingedrungen, so
entsteht nicht selten ein Widerstand durch die spastische Zu-
sammenziehung descompressor urethrae (Fig. 423, 4);
derselbe wird in der Regel am besten dadurch iiberwunden, dass
man geduldig einige Minuten wartet, bei unveriinderter Stellung
einen leichten Druck mit der Spitze ausiibend; eine geiibte Hand
fiihlt leicht das allmilige Nachgeben der gespannten Muskelfasern.
Jetzt wird der Griff des Catheters langsam zwischen die Beine
hinuntergesenkt, wodurch der Schnabel, der Kriimmung der pars
prostatica folgend, in die Blase gleitet. (Fig. 429.)

Die Einfiihrung der biegsamen Catheter

ist viel leichter. Die aus einem mit Firniss iiberzogenen Seiden-
gewebe bestehenden Catheter, denen man durch einen in ihre
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Lichtung eingefiihrten Draht jede beliebige Fig. 430.
Kriimmung geben kann, werden im Wesent- (I
lichen ebenso wie die starren Metallinstru-
mente eingefiihrt; die ganz weichen aus
vulcanisirtem Kautschuk verfertigten (Né-
laton-)Catheter finden ihren Weg leicht
von selbst durch die Harnréhre, wenn man
sie immer nur kleine Abschnitte zur Zeit
fassend, in die Miindung des mit der linken
Faust umfassten Penis hineinsto pft.

Es ist rathsam, bei normalen Harn-
rihren nicht zu diinne Instrumente anzu-
wenden; durch die Spitze zu diinner In-
strumente wird leicht ein Spasmus urethrae |
hervorgerufen oder ein schon vorhandener §§
verschlimmert, wiihrend ein dicker Catheter,
dessen Spitze weniger reizt, bei gedul-
digem Abwarten nach kurzer Zeit sich
durch die pars muscularis weiterschieben
ldsst,

Bei Hypertrophie der Prostata, wo die

pars prostatica der Harnréhre meist ver- a) B)
lingert und oft stirker gekriimmt ist, be- Biegsame Catheter.
= a) mit gewdhnlicher, kegel-

dient man sich lingerer und stirker ge- formiger u. knopffirmiger
kriimmter Catheter (Prostata-Catheter,,, L:}I:;::ﬁ;ﬁckt ki Merclar
Fig.430a). In Fillen,woder ,mittlere Prostatalappen®stirker
entwickelt ist, gelangt man mitunter leichter in die Blase mit dem
Prostata-Catheter nach Mercier, einem geraden Catheter, dessen
Schnabel am unteren Ende stumpfwinklig in einfacher oder doppelter
Knickung abgebogen ist. Ist nmach Vergrosserung der Seiten-
lappen die Urethra seitlich zusammengedriickt, so kinnen
auch die seitlich abgeplatteten Catheter nach Hiiter gute
Dienste leisten,

Die Auss;ﬂilung der Blase macht man am einfachsten mit
einem gewohnlichen (Nélaton-) Catheter und der Wunddusche.
Nachdem der Blaseninhalt durch den Catheter entleert ist, fiihrt
man die Glasspitze der Dusche, in deren Schlauch keine
Luftblasen sein diirfen, in die Miindung des Catheters ein und
lisst unter Frheben der Dusche eine bestimmte Menge Fliissig-
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keit einlaufen; hierdurch wird die Blase ausgedehnt und ihre
Wandung iiberall mit der Fliissigkeit in Beriihrung gebracht.
Nimmt man die Duschenspitze ab, so entleert sich der Blasen-
inhalt im Strahle; dieses Einlaufen und Abfliessen wird so oft
wiederholt, his der beabsichtigte
Ziweck erreicht ist. Bequemer anzu-
wenden sind die doppelldufigen
Catheter(Fig. 425 b), deren Schaft
sich in ein Einfluss- und ein Aus-
flussrohr theilt,

Soll ein (Nélaton-) Cathe-
ter fir lingere Zeit in der Harn-
rohre liegen bleiben, um den Harn
dauernd aus der Blase zu entfernen
(Verweilcatheter), so befestigt man
ihn am wvorderen Theil des Penis
mit einem dicken Baumwollfaden,

L 1 aus dem man eine gekreuzte Doppel-
Belsstigung des Verweiloathetors: schlinge (Fig. 432) macht. Durch die-
Fig. 432. selbe wird der Catheter gesteckt, dann

zieht man den Faden fest zusammen
und knotet ihn noch einmal. Die
Enden werden durch einen rund um
den Penis lose gelegten Heftpflaster-
streifen hinter der Eichel festgeklebt,
oder an Lbckechen der Schamhaare
angebunden, nachdem man zuvor
den Penis in geeigneter Weise auf-
geziiumt hat (Fig. 431). Zweck-
miissig und einfach ist es auch, den
Catheter mit einer Sicherheitsnadel
an der Vorhaut festzustecken (oder festzuniihen), so lange
der Kranke sich noch in Narcose befindet.

Gekreuzte Doppelschlinge.

Yerengerungen der Harnroéhre.
Eine Strictur, d. h. eine Beschrinkung der Ausdehn-
barkeit eines Theiles der Harnrohre, meist bedingt durch
Schrumpfung ihrer Wandung (corpus cavernosum urethrae) kann
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beseitigt werden: entweder durch
unblutige Dehnung oder durch
Spaltung.

Um den Grad einer Ver-
engerung zu bestimmen, muss
man von der normalen Dehnbar-
keit der Harnrihre ausgehen. O tis
hat mit Hiilfe seines Urethro-
meters (Fig. 435) nachgewiesen,
dass die Dehnbarkeit der Harn-
rohre 1 einem bestimmten Ver-
hiiltniss zum Umfang des schlaffen
Penis stehe. Er fand, dass die
Lichtung einer minnlichen Harn-
rohre durchschnittlich etwa 35 mm
im Umfang habe, dass aber dieser
Umfang mit dem Umfang des Penis
in folgender Stufenfolge zuzu-
nehmen pflege:

Umfang

des Penis - der Urethra
75 mm 30 mm
2 5 i
B, a4
95 ., S0 .
100 ,, 38 i

| 5 40 ,,

Wenn nun auch in der Regel
nur die betriichtlichen Verenge-
rungen (enge Stricturen)
grosse DBeschwerden verursachen,
so geben doch auch schon geringe
Verengerungen (weite Stric-
turen) nicht selten Veranlassung
zu hartniickigen Stéorungen (Nach-
tripper, nerviise Reizungen, Samen-
Huss u. s. w.).

Zur genauerenDiagnose
des Sitzes, der Linge und Enge
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einer Strictur bedient man sich entweder der Knopfsonden, d. h.
diinner Stiibe (B ougies), anderen Ende sich olivenférmige Knipfe von

Fig. 435.

Geknipfte Sonden nach Otis. Urethrometer nack

Jodoformaol

4.

Otis.
geoifnet.

EB. geschlogzen.
. Ueberzug.

antiseptisch

eingedlt

verschiedenem Durchmesser be-
finden (Fig. 434) oder besser
des Urethrometers nach Otis,
eines diinnen Metallstabes, an
dessen Ende ein aus Metallstrei-
fen zusammengefiigter Korban-
satz durch eine Schraube bis
zaom Umfang von 45 mm aus-
gedehnt werden kann (Fig. 435
a, b). Zum Schutze gegen
Feuchtigkeit wird das Instru-
ment vor der FEinfiihrung
mit einem diinnen Kautschuk-
iiberzug (¢) versehen. Das-
selbe wird geschlossen durch die
Strictur durchgetiihrt und dann
der Korb durch die Schraube
(1)) so weit ausgedehnt, dass
er nicht mebhr durch die Strictur
zuriickgezogen werden kann,
Man schraubt nun soweit zu-
riick, dass der Knopf sich
wieder durch die Strictur hin-
durchziehen lisst, und liest an
der Scala (£) die Enge der
Strictur ab, wihrend man die
Entfernung von der Harnrshren-
miindung an dem Schaft des
Instrumentes ablesen kann,

Bei der .
allmidligen Erweiterung
durch Bougies
verfihrt man auf folgende

Weise:

Nachdem man die Harn-
rohre durch eine Injection von
hat, filhrt man, an der



— 289

rechten Seite des Patienten stehend und dessen Penis sanft an-
ziehend die der Messung entsprechende Nummer eines soliden
Bougies ein (Fig. 437,); stosst das Instrument auf Hindernisse,
so sucht man mit diinneren Nummern in die enge Stelle ein-

zudringen ; gelingt dieses, so hat man
beimZuriickziehen des Instruments das
Grefiihl, dass die Spitze desselben durch
die Straffheit des umgebenden Gewebes
festgehalten (,engagirt®) wird.
Um in sehr enge Stricturen
hineinzugelangen, wiihlt man die fein-
sten Bougies aus Darmsaiten oder
Fischbein (Bougie filiforme) [Fig.
436 ] oder diefeinenelastischen Bougies
mit olivenformiger Spitze und diinnem
Hals (z. B. Fig. 437,), mit denen
man bei starker Dehnung des Penis
unter Vermeidung jeglicher Gewalt
durch langsames vorsichtiges Stochern
die  Stricturlichtung zu treffen
sucht; hierbei muss man sehr ge-
duldig und ruhig vorgehen, ohne
dem Kranken wesentliche Schmerzen
zu machen. Wendet man zu grosse
Gewalt an, so legt sich die weich-
gewordene Spitze vor dem Hinderniss
um und das Bougie rollt sich
beim Nachschieben auf (Fig. 439 a);
im schlimmsten Falle aber durch-
stisst die Spitze das weichere Ge-
webe mneben der Strictur (fal-
scher Weg) [Fig. 4394]. Findet
man grosse Schwierigkeiten, in ganz
enge Stricturen einzudringen, weil
der Eingang in den Canal excen-
trisch liegt, so kann man der

Fig. 437.

. e T +
e B et o e T

o et nlicall

B
Filiforme Bougies
Bougies 1. mit gekniépfrer Spitze

2, mit conischer Spitze
3. mitgewdhnlicher Spitze

Spitze der Darmsaite eine spiralige Kriimmung geben, indem man
sie um ein dickeres Bougie schraubenférmig herumbiegt, (Fig.
438.) Weun man dieselbe dann drehend einfiihrt, so ,schleicht®
sich die Spitze leichter in die Strictur ein (Fig. 439¢.)

Esmarch, Chirurgische Technik.

19
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Auch kann man in ganz schwierigen Fiillen eine endoscopische
Riohre (wie sie zur Besichtigung der Harnréhre gebraucht wird)
(Fig. 440) mit Darmsaiten fiillen (Fig. 441), das Ganze bis an
die Strictur in die Harnréhre einfiihren und nun versuchen, durch
vorsichtiges Stochern mit den einzelnen Darmsaiten nacheinander

die Strictur zu treffen (Fig. 439 d).

Fig. 438. Fig. 441.
i, Tt
\ |

Darmsaiten mit gewundenen Spitzen
nach Leroy d’Etiolles.

i’}

Schematische Darstellung der Schwierigkeiten beim Ein-
dringen in eine excentrisch gelegene Strictur.

i) b (4]

Endoscop mit Darmsaiten gefiil
(8. a. Fig. 4294d).

Endoscop nach Otis.
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Gelingt es, eine feine Darmsaite in die Verengerung hin-
einzubringen, so bemithe man sich nicht zu lange, sie gleich
durch dieselbe hindurch bis in die Blase zu schieben; denn
auch wenn vollkommene Harnverhaltung vorhanden war, pflegt
nun der Harn erst langsam, dann immer schneller abzutriufeln,
Man ldsst sie also stecken, bis sie durch den Harn herausgetrieben
wird; es gelingt dann meistens verhiltnissmissig leicht, gleich
darauf eine dickere Nummer einzufiihren, weil die Darmsaite durch
ihre Quellung die Stelle erweitert hat. Kann man aber erst ein
Instrument durch die Strictur hindurch bis in die Blase
fiihren, dann hat man gewonnenes Spiel und vermag nun durch
tigliches Einlegen immer  Fig. 442.  Fig. 443.
dickerer Bougienummern die
Strictur allmilig zu er-
weitern. Beschleunigen liisst
sich diese Dehnung dadurch,
dass man das Instrument
lainger liegen lasst (Ver-
weilsonde), wodurch eine
entziindliche Erweichung des
geschrumpften Gewebes her-
beigefiihrt wird.

Hat man so die Urethra
bis zur gewiinschten Weite
gedehnt, so muss doch das
BougirennochJahrelang
wenn auch In immer grosse-
ren Zwischenrdumen, fort-
gesetzt werden. Wird dies
unterlassen, so kehrt in den
meisten Fillen (vielleicht in
allen) die Verengerung wie-
der.,

Widersteht die Strictur
hartnickig der langsamen
Dehnung, oder kehrt sie
nach Unterlassung derselben
rasch wieder (mit fortdauern- Dilaielor ach oy nacn  pitatator nach
dem Nachtripper), dann Holt. Thompson.
muss sie auf operativem Wege beseitigt werden. Dies geschieht

19*
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entweder durch die gewaltsame Dehnung des Narbengewebes
(Divulsion) oder besser durch den inneren Stricturenschnitt
(Urethrotomia interna).
Zur
Divulsion.
Zierreissung oder Sprengung der Strictur benutzt man

am hiiufigsten den Divulsor nach Holt (Fig. 443). Der-
selbe besteht aus einer catheterihnlichen Rihre, welche der Linge
nach in zwei an der Spitze zusammenhiingende Hilften gespalten
ist; das Instrument wird durch die Strictur in die Blase gefiihrt
und nun dringt man durch Hineinschieben von Keilen die Hilften
plétzlich auseinander und zersprengt damit die Strictur oder das
sie umgebende Gewebe; gleich darauf wird ein entsprechend dicker
Catheter eingelegt.

Der Dilatator nach Thompson (Fig. 444) besteht eben-
falls aus zwei Stangen, die sich durch Schraubenkraft allmilig
an einer bestimmten Stelle erheblich von einander entfernen lassen
und dadurch die Strictur langsam dehnen, néthigenfalls zerreissen
konnen. In iihnlicher Weise wirkt das Instrument von Stearns
(Fig. 442).

Nach diesen mehr oder weniger gewaltsamen Eingriffen treten
hiiufig hochfieberhafte Zustinde, Schiittelfrost, Shok (Urethral-
fieber) ein, daher man lieber den zarter wirkenden inneren Stricturen-
schnitt anwendet. Will man eine Verengerung griindlich durch
denselben beseitizcen, so muss man die geschrumpfte Stelle des
Schwellkorpers so vollstindig einschneiden, dass die Harnrohre
sofort bis zur Norm (s. o.) ausgedehnt werden kann.

Die Urethrotomia interna,

den inneren Stricturenschnitt macht man nur bei Verenge-
rungen, welche sich in der pars cavernosa, also vor dem Isthmus
befinden, wihrend Stricturen in der pars membranacea nur durch
die Urethrotomia externa zu beseitigen sind.

Man bedient sich hierzu kleiner gedeckter Messerklingen,
welche in einem stabférmigen Instrument verborgen sind und durch
einen Druck am Griff desselben hervorgetrieben werden; die
Operation ist verschieden, je nachdem man von vorn nach hinten
oder umgekehrt schneidet.
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Ist die Strictur sehr eng, so D
dass man nur ein feinstes Leit-
bougie bis in die Blase zu bringen
vermag, dann kann man an dieses Fig. 445. /
das UrethrotomnachMaison- ) /
neuve (Fig. 446) anschrauben ‘
und unter Fiihrung des Bougies
mit dem AMesserchen, welches nur |
an seiner vorderen Kante (nicht an |
der Spitze) schneidet, das straffe '
Gewebe der Strictur von vorn | |
nach hinten durchtrennen, |

Sicherer ist es, die Ver-
engerung von hintennach vorn .
zu durchschneiden, z. B, mit dem (
Urethrotom mnach Civiale §
(Fig. 445), welches an seiner Spitze
einen Knopf triigt, in dem das Messer-
chen verborgen liegt, Es muss
dann freilich die Strictur schon fiir
den Knopf durchgiingig sein.

Die besten Erfolge indess hat
man, wenn man die Dehnung mit

der inneren Urethrotomie wverbindet
durch die
Urethrotomia interna dilatatoria
5 Urethrotom
(Otl S]' nach Civiale nach Maisonneuve.

Das dilatirende Urethrotom nach Otis (Fig. 447) besteht
aus zwei Metallstiben, welche sich durch eine Schraubenvorrichtung
von einander entfernen lassen, Ein an einem feinem Metalldraht
befestigtes Messerchen, welches im oberen Ende des einen Stabes
versenkt liegt, lisst sich durch Zug am Griff in einer Rille des
Stabes so zuriickziehen, dass es in der Nihe des Endes hervor-
tritt und gespanntes Gewebe durchschneidet. Man fiihrt das In-
strument bis durch die Strictur, dehnt sie durch die Schraube, bis
der Widerstand zu gross wird, lisst dann das Messerchen hervor-
treten und zieht das Instrument durch die Strictur hervor, wobei
man die Trennung des schwieligen Gewebes als knirschendes Ge-
riusch verspiirt. Nun ldsst man das Messerechen wieder zuriick-
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treten, schiebt das Instrument wieder durch die
Strictur hindurch, schraubt die Stibe etwas mehr
auseinander und wiederholt das Verfahren so
lange, bis der Zeiger der Scheibe am Griff an-
zeigt, dass die gewiinschte Erweiterung erreicht
ist, wie sie als normale Weite der betreffenden
Harnréhre zuvor durch das Urethrometer be-
stimmt wurde. Die Messerschnitte miissen genau
in der Mittellinie und immer nur nach oben,
d. h. gegen den Riicken der Urethra gefiihrt
werden, weil sie hier die geringste Blutung wver-
ursachen, Nur bei ganz vorne in der Gegend
; der Eichel sitzenden Stricturen schneidet man
1 nach unten. Sind mehrere Stricturen vorhanden,
i so wird die Operation bei jeder einzeln vor-
| M genommen, Zum Schluss wird ein entsprechend
‘1 | dicker mwit Jodoformil bestrichener Nélaton-
11 | catheter in die Blase gefiihrt, welcher 2—3 Tage
liegen bleibt, damit der Urin nicht mit der
! frischen Wunde in Berithrung kommt und
» Urethralfieber® wverursacht.

Sehr hiiufig ist der Meatus externus
urethrae zu eng (angeboren oder erworben) und
kann zu den verschiedensten Stérungen der
Geschlechtsorgane (chronischer Tripper, Neurosen)
Veranlassung geben; ausserdem hindert diese
Stenose die Einfiihrung der der Urethra ent-
sprechenden Nummern, — Ist dieses der Fall, so
muss derselbe bis zu der durch die Messung des
Penisumfanges ermittelten Normalweite nach

W1 unten hin gespalten werden (Meatotomie).
mlat"eﬂiﬁ. %ﬂ'};‘_‘r“tum Dies geschieht durch einen einfachen Schnitt

a) das Messerchen. it einem geknopften Messer; um die Wieder-
verwachsung der Schnittflichen zu verhindern, muss man die
Schnittrinder der Schleimhaut mit denen der idusseren Eichelhaut
durch feine Nihte vereinigen oder die Spitze des flichenhaft abgelisten
Frenulum praeputii in den inneren Schleimhautwinkel als Lépp-
chen hineinniihen, Eine erhebliche Blutung hierbei kann die Unter-
bindung der Art, frenuli nithig machen. Zur Nachbehandlung
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wird eine mit Jodoformdl bestrichene endoscopische Rihre fiir 2—3
Tage eingelegt, durch welche der Urin leicht gelassen werden kann.

‘Treten nach der inneren Urethrotomie heftigere Blutungen
auf, so driickt man, wenn dieselben aus dem hinteren Theil der
Harnréhre stammen, das Perineum gegen den Catheter an durch
eine Kriicke, welche man zwischen das Fussbrett des Bettes und
den Damm einstemmt (Otis). Befindet sich aber der blutende
Schnitt im vorderen Theil der Urethra, dann kann man den Penis
durch zwei seitliche Pappschienen mit Iiilfe einiger Gummiringe
zusammendriicken (Smith).

Die Urethrotomia externa.

Der diussere Harnréhrenschnitt am Damm (Bou-
tonniére) ist nothwendig:

a) bei Verletzungen (Quetschungen, Zerreissungen) der
pars membranacea, um der Urinfiltration vorzubeugen, oder
dieselbe zu beseitigen.

b) bei narbigen Stricturen hinter dem Isthmus, welche
sich mnicht dehnen lassen oder undurchgingig sind, und
Harnfisteln am Damm,

¢) Als Beginn der sectio mediana.

Der Kranke liegt mit dem Steiss auf dem Rande des Tisches,
die in Knie und Hiifte stark gebeugten und auseinander gespreizten
Beine werden von zwei Gehiilfen festgehalten (Fig. 448) oder bei
Mangel an Hiilfe durch Lederriemen, welche Fuss und Hand an
einander fesseln, oder durch ein hilzernes Joch, welches die Kniee
in gleichmiissiger Entfernung gebeugt hiillt (Steinschnittlage).

Durch die Harnrdhre wird eine Furchensonde (Leitsonde) in
die Blase oder, wenn dies nicht miglich ist, bis an die verengte
Stelle gefiihrt, und von einem Assistenten genau in der Mittellinie
unverriickt festgehalten, wobei als Stiitzpunkt fiir die Hand die
Symphyse dient,

1. Genau in der Mittellinie zwischen dem emporgehobenen
Hodensack und dem After, in welchen der linke Zeigefinger ein-
gefiihrt ist, wird ein 3—4 cm. langer S chnitt gemacht, .der 2 cm.
vor dem After endigt und nur durch Haut und Zellgewebe
dringt, den Bulbus im oberen Wundwinkel aber nicht verletzen
darf, Der Bulbus wird mit Haken oder Fingern des Assistenten
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nach oben gezogen; eine Verletzung desselben hat heftige, schwer
zu stillende Blutungen zur Folge.

Fig. 448.

Steinschnittliage.

2. Durch vorsichtige Wiederholung des Schnittes dringt man in
die Tiefe und durchtrennt die oberflichliche Fascie und
die Mm. transversi perinei sup., bis die pars muscularis
urethrae freiliegt, in welcher man die Furchensonde oder die Spitze
derselben deutlich fiihlt.

3. Die pars muscularis wird nun eingeschnitten, bis die Sonde
zum Vorschein kommt. Die Spaltrinder der Schleimhaut werden
entweder mit scharfen Hikchen auseinander gezogen, oder besser
noch durch zwei Niihte an die iusseren Hautrinder angeheftet.

4. Wenn es gelungen war, die Sonde bis in die Blase zu
fithren, so wird nun an ihr entlang eine ~formig gebogene Hohl-
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sonde in die Blase gebracht und auf dieser, nach Entfernung der
Furchensonde, ein elastischer Catheter eingefiihrt.

5. Hat aber, wegen der starken Verengerung, die Sonde
picht bis in die Blase, sondern nur bis zum vorderen Rande des
Hindernisses gefiihrt werden konnen, dann gilt es, nach Frei-
legung der Sondenspitze in der eriffneten Harnréhrenlichtung
das Blasenende der Urethra zu finden, was oft sehr schwierig
ist. Bei undurchgingigen feinsten Stricturen erleichtert
man sich die Auffindung der kleinen Oeffnung, wenn man beider-
seits durch angelegte Seidenfidenziigel die Urethralwand anziehen

Fig. 449.

Bulbus wrethrae.

= Art. pudenda.
pavs muscularis
urethrae.

Furchensonde.

Progtata.

Anatomie zur Urethrotomia externa.

lisst; dann sucht man mit feinen Sonden die Strictur zu durch-
dringen und spaltet dieselbe in ihrer ganzen Linge bis in die
gesunde Urethra hinein., Lange, calldose Stricturen kann
man auch ganz ausschneiden und die gesunden Schleimhautréinder
mit einander vernihen. (Koénig.)

6. Noch schwieriger kann es sein, nach Verletzungen das
vollig abgetrennte, gequetschte Blasenende der Urethra in dem ge-
quetschten blutunterlaufenen Gewebe zu finden. Nachdem man die
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Blutcoagula energisch aus der Wundhohle ausgeriumt und letztere
mit desinficirender Fliissigkeit ausgespiilt hat, lisst man mit scharfen
Haken die Wundrinder auseinanderziehen. Bisweilen erkennt man
dann sofort das centrale Ende der Urethra in Gestalt eines be-
weglichen blutig infiltrirten Vorsprungs, der wie ein festes Blut-
gerinnsel aussieht. Wo nicht, so veranlasst man den Verwundeten
zu uriniren oder lisst, falls derselbe tief chloroformirt ist, von einem
Assistenten einen starken Druck auf die gefiillte Blase ausiiben.
An der Stelle, wo der Urin hervorquillt, sucht man dann die
Riinder der abgerissenen Harnréhre mit Hakenpincetten oder feinen
Hilkechen zu fassen und auseinander zu ziehen. Gelingt dies, dann
lisst sich mit Leichtigkeit eine ~formig gebogene Hohlsonde und
auf dieser ein elastischer Catheter in die Blase schieben.

7. Wenn aber die Verletzung der HarnrShre hinter der pars
muscularis, in der pars prostatica stattgefunden hat, z. B. bei
Schussfracturen des Schambeins, dann ist es meist nicht moglich,
das vesicale Ende der Urethra aufzufinden und es droht die Gefahr
der Harninfiltration bis weit ins Beckenzellcewebe hinauf, weil
dabei die tiefe Beckenfascie verletzt worden ist. In solchen
Fiillen muss dann der hohe Blasenschnitt und von diesem
aus der Catheterismus posterior gemacht werden.

8. Der eingelegte Nélatoncatheter bleibt fiir 3—4 Tage in der
tamponirten Wunde liegen, um den Harn nicht mit derselben in
Beriihrung kommen zu lassen; daher ist es auch zweckmiissig, an
demselben einen Schlauch, welcher in ein Gefiiss mit antiseptischer
Fliissigkeit taucht, als Hebervorrichtung anzubringen, so dass
aller Harn aus der Blase sofort angesaugt wird.

9., Die Heilung der Wunde
durch Granulation wirkt erweiternd
auf den gespaltenen Harnréhrenab-
schnitt, indem durch den Zug der
schrumpfenden Narbe die Schleim-
hautriinder der Urethra sowohl nach
Schematische Darstellung der unten gegen den Damm, als auch dar

Urethrotomia externa. = :
a im Querschnitt, b im Langsschnitt. Lﬂﬂge nach auseinander gezogen wer-

— Urethra, P — Perineum. den (ROEE £ 11‘1:_;," 450)

Die Uretﬁrnpl#ﬂtik

bezweckt den Verschluss lippenférmiger Fisteln der
Harnrohre, die durch Verletzungen oder Verschwiirungen der-

a—
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selben entstanden sind, und meist nur mit grossen Schwierigkeiten
zur Heilung zu bringen sind.

Ganz kleine, hirsekorngrosse Fisteln mit weichen gut beweg-
lichen Riindern kann man bisweilen durch einfache Anfrischung
und Verndhung zum Verschluss bringen, wobei man die Knopf-
naht oder auch Dieffenbach’'s Schniirnaht anwendet.

Ist aber ein etwas grosserer Fig. 452,
Defect zu schliessen, so muss man
versuchen, durch Anlegungvon
Seitenschnittenmit Loslosung
der dadurch gebildeten Briicken-
lappen von der Unterlage die an-
gefrischten Fistelrinder iiber dem
Defect zusammenzuschieben. Dief-
fenbachlegte Lingsschnitte
an (Fig.451)und N é1at on unter-
minirte die Umgebung der Fistel
von zwei Querschnitten aus
(Fig. 452).

Die besten Erfolge erzielt
| 1 man aber durch den doppelten

I - )
plastischen Verschluss Urethroplastik nach
MNelaton.

Fig. 451.

i

Urethroplastik nach
Dieffenbach.  Jes Defects. Zu dem Zwecke
Fig. 453.

a) b)

i R

Urethroplastik mit Unterfiitterung.
i) Umschneidung der Fistelrinder.
) Umklappung derselben nach innen.

¢) Naht derselben (Unterfutter).
d)} Vernihung der herbeigezogenen Hautriinder durch Knopf- und Matratzennaht.

Die 4 unteren Figuren zeigen dasselbe im Durchschnitt.
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umschneidet man die Fistel in ihrer ganzen Ausdehnuug hart an
threm Rande entlang mit scharfem Messer, und I6st mit seichten
Schnitten, welche immer nach innen gegen die Mitte hin gerichtet
sind, die Schleimhaut ringsum so weit von ihrer Unterlage ab,
dass sich ihre Rinder umklappen lassen und mit einander in
Beriihrung kommen; mit feinen dicht angelegten Catgut-Knopf-
nihten vereinigt man nun die inneren Schnittrinder und hat
dadurch eine mit Schleimhaut ausgekleidete neue Harnréhren-
lichtung hergestellt. (Fig. 453¢.) Ueber diesem ,Unter-
futter* wird nun die Wunde der d#usseren Haut geschlossen,
entweder indem man die dusseren Seitenrinder der umschnittenen
Fisteloffnung so weit mit dem Messer ablost und beweglich macht,
dass die dadurch gebildeten beiden Seitenhiilften sich dehnen und
iiber der Unterfiitterung mit einander vereinigen lassen, oder
indem man aus der sehr verschieblichen fettarmen Haut des
Hodensacks einen gestielten Lappen schneidet, welcher natiirlich
bedeutend grisser als die zu deckende Wundfliche sein muss,
und diesen durch Drehung des Stieles mit Knopfnihten in den
Defect einniiht.

Bei ganz grossen und breiten Fisteln endlich ist es zweck-
miissig, den Verschluss durch doppelte, einen riicklings gedrehten
und einen dariiber gedehnten Lappen in der Weise herzustellen,
wie bei der Epispadie (s. u.) beschrieben; doch ist es auch hier-
bei besonders zu verhiiten, dass keine Haare in die Harnréhren-
lichtung hineinwachsen, weil sich daran sonst leicht Harnconcre-
mente ansetzen,

Sollte nicht geniigende Schleimhaut vorhanden sein, so kann
man durch Transplantation nach Thiersch die Unterlage zu
iiberhiuten suchen. Bei einem grossen Defect der Harnrihre
am Damm ist es Meusel gelungen, das innere Vorhautblatt des
entbehrlichen Praeputium als ganzes Stiick in die Wunde einzu-
pfropfen und aus ihm das fehlende Stiick der Harnréhre zu bilden.

Um das Durchsickern von Urin durch die frische Nahtlinie
zu verhindern, legt man einen elastischen Catheter in die Harn-
rohre, an welchem eine Hebervorrichtung angebracht ist, wenn
man nicht etwa zur Ableitung des Harns die Urethrotomia
ext. machen will (Thiersch, Dieffenbach). Zur Verhiitung
von Erectionen, die sehr hiiufig nach der Operation die ganze
Naht sprengen, empfehlen sich grosse Dosen von Bromkalium.
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Fremdkorper in der Harnrohre und Blase,

welche entweder von vorn hineingesteckt sind oder von hinten
her in dieselbe gelangen und stecken bleiben (Nieren- und Blasen-
steine oder Triimmer derselben) miissen miglichst bald aus der-
selben entfernt werden.

Fig. 454.

Urethralzangen Catheterfanger Lithrotriptor
nach Thompson. nach Matthieu. nach Collin. nach Nélaton,
(Alligator) (fiir die Harnrihre)

Hierzu benutzt man lange, feine Zangen, z. B. die Ure-
thralzange nach Thompson (Fig. 454) oder den sogenannten
Alligator nach Matthieu (Fig. 455).
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Glatte Korper, welche sich von vorn schlecht fassen lassen,
sucht man mit Drahtschlingen oder eigens dazu erdachten Instru-
menten von hinten her hervorzudriingen; sehr zweckmiissig ist
die stellbare Curette nach Leroy d'Etiolles (Fig. 207) und
der stellbare Haken nach Collin (dhnlich Fig, 311).

Man hat noch eine ganze Reihe sinnreicher Instrumente fiir
bestimmte Zwecke erfunden: Fig. 457 zeigt den stellbaren Stein -
zertrimmerer nach Nélaton fiir kleine Steine in der Harn-
rohre; Fig. 456 den Catheterfinger nach Collin fiir die
Entfernung abgebrochener Catherstiicke aus der Blase.

Feine Kiorper (Nadeln, Borsten) kann man mit der endo-
scopischen Rihre sichtbar zu machen suchen. Leisten Nadeln der
Extraction hartniickizcen Widerstand, so sticht man ihre Spitze
durch die Peniswand hindurch und entfernt sie mit der Kornzange.

Liisst sich mit diesen Vorrichtungen der Fremdkorper nicht
entfernen, so muss man denselben durch einen Einschnitt von
aussen her freilegen durch die Urethrotomia externa am
Damm, oder wenn er mehr nach vorn sitzt, durch Einschneiden
iiber dem Fremdkirper. Nach Entfernung desselben kann die
Wunde sofort durch die Naht wieder geschlossen werden, doch
muss dabei durch Einfilhrung eines Verweilcatheters die Wunde
vor der Benetzung mit Urin geschiitzt werden.

Sitzt ein Fremdkorper ganz vorn in der weiten fossa
navicularis hinter einer engen Harnréhrenmiindung, so muss
die Meatotomie (s. S. 294) gemacht :werdeu.

Die Puanctio vesicae (Ssuprapubica).
Der Blasenstich
wird ausgefilhrt bei Harnverhaltung, wenn es trotz aller
Bemiithungen nicht gelingt, mit dem Catheter durch die Harn-
rohre in die Blase zu gelangen (besonders bei Prostatahypertrophie).

Die stark ausgedehnte Blase ist als kugelice Hervorwolbung
iiber die Schamfuge fithlbar und sichtbar, ihre obere (irenze wird
durch Percussion sicher gestellt. KEine Verletzung der Peritoneal-
falte dicht iiber der Symphyse ist bei stark gefiillter Blase fast
ausgeschlossen,

1. Der Blasenstich wird mit dem von Fleurant angegebanen
langen gebogenen Troicart (Fig. 458) ausgefiihrt; an der
rechten Seite des Kranken stehend stosst man das sterilisirte In-
strument durch die (rasirten) Bauchdecken dicht iiber der Sy m -
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physe mit kriiftigem Ruck ein, erhebt den Griff etwas, wodurch
die Spitze hinter der Symphyse in die Blase gefiihrt wird, und
schiebt nun Iangsam, wiihrend der Stachel zuriickgezogen wird,
die Caniile () bis an das Schild in die Blase,

2. Der im Strahle bervor-
stiirzende Harn wird durch
Aufsetzen des Fingers vor-
ldufig zuriickgehalten, bis man
in die Caniile die stumpf-
endige innere Caniile (¢) ein-
geschoben hat. Der an ihrem
Ende befestigteGummischlauch
wird zum Aufsaugen des
Urins in ein etwas tiefer
stehendes Gefiiss geleitet.

3. Befestigung der Caniile
durch um den Rumpf her-
umgefithrte  Binder  oder
kleine Heftpflasterstreifen. Die
dussere Caniile muss 6—8
Tage liegen bleiben, um die
durchstochenen Gewebe um
sie herum mit einander ver-
wachsen zu lassen; die innere
Caniile dagegen wird Oofter
entfernt und vom Schleime
u. dergl. gereinigt.

4. Etwa nach einer Woche
muss aber aunch die Aussere
Caniile herausgenommen und
von den sich ansetzenden In-

Fig. 458

Troicart zum Blasenstich nach Fleurant.
a) Stilet, b) Caniile, ¢) innere Caniile, d) Docke.

crustationen gereinigt werden; um nach ihrer Entfernung den Stich-
canal nicht zu wverfehlen, zieht man sie iiber der zuvor in sie
eingefiihrten ,Docke* (d) heraus; letztere bleibt bis zur Wieder-
einfiihrung im Canale liegen, Mit dieser Docke (oder einem Catheter,
Bougie u. a.) kann man auch versuchen, von der Stichdffnung aus
durch das Hinderniss in der Harnréhre hindurchzukommen und
so die Harnrohre von hinten her wieder wegsam zu machen
(Catheterismus posterior, Brainard).

Spiiter legt man eine Dauercaniile aus Hartgummi oder einen
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elastischen Catheter ein: zuweilen bildet sich durch die Muskel-
fasern des M. rectus abdom. ein sphincterartiger Ver-
schluss, welcher das Tragen einer Caniile unnéthig macht.

Bei sehr dicken Bauchdecken ist es zweckmissig, die Haut
und das Fettgewebe bis auf die Fascie durch einen kleinen
Schnitt =zu durechtrennen, ehe man den Troicart -einstosst:
letzterer ist dann leichter und sicherer zu fiithren.

Die Cystotomia suprapubica
Epicystotomie, Sectio alta.
(Peter Franco 1561),

Der hohe Blasenschnitt wird ausgefiihrt:

a) behufs Entfernung von Blasensteinen, namentlich von
grossen und harten Steinen (vor Allem bei Knaben), Diver-
tikelsteinen und anderen Fremdkorpern, die sich durch
die Harnrohre nicht gut entfernen lassen.

b) bei Geschwiilsten der Blase und Prostata,

¢) bei schmerzhaften (tubercultsen) (Geschwiiren und reizbarer
Blase,

d) bei undurchgiingigen Stricturen des hintern Theils
der Harnrohre behufs Catheterismus posterior.

Vorbereitungen: Nachdem die Blase mehrere Tage zuvor
wegen des meist bestehenden Catarrhs mit warmen antiseptischen
Losungen (Bor, Salicyl) gespiilt und der Darm des Kranken aus-
oiebig entleert ist, wird mit Beginn der Narcose ein metallener
Catheter mit Hahnverschluss in die Blase eingefiihrt und bleibt
wihrend der ganzen Operation liegen,

Um die Blase aus
dem kleinen Becken
und mit ihr die
Umschlagsfalte  des
Peritoneums empor-
zudriingen, wird zu-
erst ein gut einge-
fetteter, kegelformig
zusammengeballter
Kantschukball (Col-

Colpeurynter 3 AH
¢} leer, b) aufgeblasen durch das Geblise a). peul E']Jt.EI‘ ]:-lg' 459)

in den Mastdarm bis iiber den Sphincter geschoben und mit etwa
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300 bis 400 cem warmen Wassers angefiillt. Dapn ldsst man unter
geringem Druck etwa 200 cem warmer Borlésung durch eine
Dusche in die Blase laufen; jetzt steht die Umschlagsfalte des
Bauchfells an ihrer vorderen Wand mindestens 3—4 cm ober-
halb der Symphyse (Garson, Petersen, Fehleisen, Fig.
460, 461). Man sieht dann eine kuglige Hervorwislbung iiber
der Symphyse, welche leeren Percussionsschall giebt, und kann
nun ohne Gefahr der Verletzung des Bauchfells den Blasenschnitt
ausfithren: entweder durch Lingsschnitt oder durch Quer-
schnitt von Haut und Blasenwand, ein- oder zweizeitig.

Becken im Durchschnitt.
Harnblase gefiillt. Harnblase und Mastdarm gefiilit.
a) Stand der Peritonealfalte (nach Fehleisen).

1.Hautschnitt, etwa fingerlung, genau inder Mittellinie yon
der Symphyse aufwiirts, oder, besser quer (Bardenheuer), dicht
iiber und parallei dem oberen Symphysenrande gerade, oder leicht
gebogen mit der Convexitét nach der Symphyse zu (Fig. 462).

2. Dieoberflichliche Fascie, die Mm. pyramidales,
die Rectusscheide und die untere Ausbreitung der Linea alba
werden hart am oberen Beckenrand abgetrennt, wihrend der
linke Zeigefinger die Gewebe niederdriickt und anspannt; so ge-
langt man auf das dunkelgelbe praevesicale Fett des Ca-

Esmarch, Chirurgische Technik. ()
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vum Retzii, in welchem man stumpf, immer an und hinter der
Symphyse sich haltend, ohne erhebliche Blutung bis zur vorderen
Blasenwand vordringt, welche an dem Liingsfaserverlauf ihrer gelb-
lichen Muskulatur kenntlich ist. Der obere Wundrand mit der
auf der Blase liegenden Bauchfellfalte wird dabei mitsammt dem
sie. umgebenden subserdsen Fett durch stumpfe Haken oder die
Finger des Assistenten nach oben gezogen.

Fig. 462.

Sectio alta.
Hautschnitt nach Bardenheuer. Anndhung der Blase an die Hautwunde
a) von oben, b) im Durchschnitt,

Will man den Blasenschnitt in zwei Zeiten ausfithren (Vidal),
so niht man jetzt die durch eine Pincette festgehaltene Blase durch
Seidenniihte, welche nur bis in die Submucosa dringen, ohne das
Blaseninnere zu verletzen und deren Enden etwa fingerlang bleiben,
rings an die Hautrinder an (IFig. 462a), tamponirt die Wunde
und eriffnet die Blase erst 10-—14 Tage spiter, nachdem rings-
herum feste Verwachsungen eingetreten sind,

Will man einzeitig operiren, so erfolgt nun:

3. Die Eroffnung der Blase. Nachdem man sich der Blasen-
wand durch Festhaken mit einer Klauenschieberpincette versichert
hat, lisst man den Colpeurynter entleeren; dann wird die



Blase nahe der Pincette, moglichst hinter der Symphyse durch
Einstich mit dem Messer in der Liings- oder besser in der Quer-
richtung 4—5 cm lang eridffnet.

4. Sofort fithrt man, wihrend der Inhalt herausstromt, den
rechten Zeigefinger in die Oeffnung ein, um die Grisse vorhandener
Steine, oder Sitz und Art der Geschwulst zu ermitteln; hiernach
richtet sich die Erweiterung des Einschnittes; dieselbe kann mit
dem Messer oder der Scheere gemacht werden, oderauch stumpf, indem
man auch den linken Zeigefinger neben dem rechten in die gemachte

Oeffnung bringt, und beide
Fig. 464. Finger sanft auseinander sperrt,
A : 5. Scheint die Oeffnung gross
' genug, so lisst man die geofi-
nete Blase entweder durch 2
stumpfe Haken von Gehiilfen
klaffend festhalten, oder heftet
die Mitte jeden Schnittrandesder
Blase an den entsprechenden
Hautrand an, ohne die Schleim-
haut der Blase anzustechen; die
Fiden ldsst man lang, um die
Wunde auseinanderzuziehen.

Fig. 465.

Steinlitiel. Steinzange.
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6. Nach griindlicher Ausspiilung der Blase mit warmem Bor-
wasser folgt nun die Entfernung des Steines durch die Steinzange
(Fig. 464) oder den Steinloffel (Fig. 463). Auch kann man die
beiden ausgestreckten Zeigefinger der gefalteten Hiinde als Zange
benutzen (Fig. 465); dann nochmalige Spiilung. Findet sich ein
jauchiger Catarrh der Blasenschleimhaut, dann darf die Blasen-
wunde zuniichst nicht vereinigt werden; man macht entweder die
Drainage der Blase, s. u., oder die Tamponade derselben mit
Jodoformgaze. Ist die Blasenschleimhaut gesund, dann folgt

7. die Anlegung der Blasennaht. Die Niihte von feinem Catgut,
das zuvor durch Jodoformiither gezogen ist, werden sehr dicht
einzeln oder fortlaufend in der Weise angelegt, dass sie die fiusseren
zwel Drittel der Blasenwand fassen, die Schleimhaut aber nicht
durchdringen ; beim Knoten der Fiiden werden die Wundflichen
des Blasenschnitts in genaue Beriihrung gebracht.

Fig. 466.

1! wal | =T

Eenkanhuchﬁ;mng nach Trendelenburg.
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8. Nachdem so die Blasenwunde verniiht ist, fiillt man die
Blase durch den Catheter unter starkem Druck (bis 1 m) mit
warmer Borlésung, um zu ermitteln, ob die Naht iiberall sicher
schliesst; wenn irgendwo Fliissigkeit durchsickert, miissen an den
schwachen Stellen noch einige Niihte dazwischen angelegt werden,

9. Tamponade der Hautwunde oder Naht mit Drainage;
Befestigung des Verbandes durch T Binde, Der Metallcatheter
wird durch einen elastischen Catheter ersetzt, den man nur 1 bis
2 cm in das Blaseninnere hineinragen lisst.

Trendelenburg wendet bei der Sectio alta die Becken-
huchlagerung an, d. h. er bringt auf einem eigens hierzu ange-
fertigten Operationstisch den Korper des Kranken durch Er-
hebung des Beckens und der Beine in eine schrig abhiingende
Stellung (45"). Besitzt man nicht diesen sehr zweckmiissigen
Operationstisch, dann kann man durch einen kriftigen Wiirter
withrend der Operation den Kranken in Beckenhochlage halten lassen
(Fig. 466). Hierbei ist die Ausdehnung des Mastdarms und der
Blase iiberfliissig, die Dirme sinken der Schwere folgend gegen
die Zwerchfellkuppel und die Blase tritt von selbst aus dem
kleinen Becken hervor; die ganze Operation Fig. 467,
lisst sich viel leichter und sicherer in dieser Lage
ausfiilhren, namentlich hat man einen freien
Einblick in das Blaseninnere. Dies ist von hohem
Werthe, wenn man wegen Blasengeschwiilsten
oder vergrosserter Prostatalappen den hohen
Blasenschnitt gemacht hat; man kann dann die
Tumoren sauber mit Messer und Scheere exstir-
piren oder mit dem Thermocauter oder der gal-
vanocaustischen Schneideschlinge abbrennen. In
solchen Fillen ist es zweckmiissig, die Blase
zuniichst mit Jodoformgaze oder -docht locker
zu tamponiren oder mit dem | formigen
Gummirohr nach Trendelenburg (Fig. 467)
zuo drainiren, und erst secundiir, etwa nach
8 Tagen die Blasennaht anzulegen. Trendelen-
burg drainirt die Blase in allen Fillen und ver- i
kleinert hochstens die Wunde durch einige Drainagerohr nach
Nihte von 'den Seiten her; dann miissen die Teonalaaigts-
Kranken Seitenlage oder Bauchlage einnehmen,
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Wenn es bei sehr grossen Steinen oder Verwachsungen des
Bauchfells nicht gelingt, das letztere ohne Verletzung so weit
hinaufzuschieben, dass die vordere Blasenwand in geniigender Aus-
dehnung freigelegt wird, dann kann man nach Langenbuch’s
Vorschlag einen lappenférmigen Hautschnitt durch die Bauchwand
machen, das Bauchfell quer spalten und mit dem Hautlappen nach
oben verschieben; es erfolgt dann unter antiseptischer Tamponade
und Ruhigstellung der Diirme (und Bauchpresse) durch Opium
nach einigen Tagen eine Verwachsung des hinaufgeschobenen
Bauchfells, wodurch die freie Flidche fiir die Blaseneroffnung ver-
grossert wird.

Die Cystotomia perinealis
Sectio mediana,

Der Medianschnitt, die Eroffnung der Pars muscularis
urethrae vom Damm aus, wird gemacht bei:

a) mittelgrossen Steinen der Blase,

b) Geschwiilsten der Blase und Prostata,

¢) Fremdkiorpern, die sich nicht durch die Harnréhre ent-
fernen lassen,

Der erste Theil der Operation ist schon als Urethro-
tomia externa beschrieben (s. 295—296, 1—3),

4. Nach Spaltung der pars muscularis wird an der Sonden-
furche entlang eine ~gebogene Hohlsonde in die Blase gefiihrt
und die Leitsonde entfernt,

5. Man erweitert den Harnrihrenschnitt nach der Prostata
zu, bis man mit der Spitze des rechten Zeigefingers eindringen
kann.

6. Durch langsames Einbohren mit dem Finger
oder durch die Dilatatoren von Simon und Hegar, oder mit
der Sperrzange, oder einem stumpfen Gorgeret (Thompson)
wird die Prostata so erweitert, dass der Finger in die Blase
gelangt und den Stein oder die Geschwiilste fithlen kann,

7. Handelt es sich um einen Stein, so wird unter Leitung
des Fingers eine Steinzange (Fig. 468) eingefithrt und der Stein ge-
fasst. Hat man sich durch Drehungen der Zange iiberzeugt, dass
keine Schleimhaut mitgefasst ist und zeigt die Entfernung der
Zangenarme an, dass der Stein im kleinsten Durchmesser
gefasst ist, so erfolgt

SR A < N e e Ry # S

i S —
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8. Die Entfernung des
Steines, indem man beim Ziehen
leicht hebelnde Bewegungen aus-
filhrt, Ist der Stein zu gross, so
kann man entweder die Prostata mit
dem stumpfendigen Messer einkerben
s, S, 312, oder mit einem Stein-
brecher (Fig. 469) erst den Stein
zerkleinern und dann die grosseren
Stiicke mit der Zange, den Schutt
mit dem Loffel herausfordern,

9, Nachdem die Blase zum
Schluss griindlich mit warmer
Borlosung ausgespiilt ist, wird
ein moglichst dicker Nélatoncatheter
durch den Penis bis in die Blase
gefithrt, und die Wunde in ganzer
Ausdehnung tamponirt. Die Be-
festigung des Catheters (der sehr
leicht herausschliipft) geschieht am
sichersten dadurch, dass man nach  Steinzange. Lithoklast nach Luer.
LauensteineinenSeidenfaden in der Wunde um den Catheter knotet
und die Enden des Fadens iiber den Tampon zusammenbindet.

Einen besseren Zugang namentlich zu dem prostatischen
Theil der Harnrohre, wobeli man auch eine Verletzung des
Bulbus leichter vermeidet, gewinnt man durch einen bogen-
formigen Querschnitt zwischen After und Bulbus urethrae;
der Bulbus wird freigelegt, durch Haken in die Hohe gezogen
und nun die pars muscularis vorsichtig freipriparirt (Nélaton,
Kinig). Fig. 470.

Beim Weibe ist die Extraction von Blasensteinen
bedeutend leichter wegen der Kiirze und Dehnbar-
keitder Harnrihre. Nur beisehr grossen Steinen,
die auch der Lithotripsie Widerstand leisten, miisste man
den hohen Blasenschnitt machen; fiir gewthnlich geniigt
aber die Erweiterung der weiblichen Harnrdhre (Simonj.
Dieselbe wird mit den von Simon angegebenen Di-
latatoren (Fig. 470) vorgenommen, die in immer Dilatator fir die

- - . 7 . weibliche Harn-
stirkeren Nummern eingefiihrt werden, bis man rgprenachSimon.
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bequem den Zeigefinger in die Blase bringen kann. Im Nothfalle
muss man das Orificium ext. durch kleine Einschnitte einkerben:
dies ist schonender als eine zu gewaltsam ausgefiihrte Erweiterung.
Dadurch sind dann Verhiltnisse hergestellt, wie bei der Urethro-
tomia externa beim Manmne (s. o.).

Die Prostatotomie

d. h. die Spaltung der Prostata ist indicirt:
a) bei bedeutender Vergrisserung derselben (Hyper-
trophie, Entziindung, Abscesse),
b) bei Geschwiilsten und S teinbildun o.

Fig. 471.

Zange nach Thompson
fiir Blasentumoren.

Dieselbe wird ebenso wie die Sectio
mediana ausgefiihrt (s. 8. 310); durch
die gespaltene Pars muscularis urethrae
schiebt man dann den linken Zeigefinger
in die Blase hinein und spaltet auf dem-
selben mit einem geknopften Messer die
hintere Seite der pars prostatica in der
Mittellinie. Von diesem Schnitt aus ge-
lingt es bisweilen, eingekapselte umschrie-
bene Geschwiilste (Adenome, Fibromyome)
stumpf mit dem Finger herauszuschilen,
anch gestielte Geschwiilste und Schwellungen
des mittleren Lappens mit der schneidenden
Zange nach Landerer oder der Zange
nach Thompson (Fig. 471) abzutrennen.
Nach Stillung der Blutung legt man ein dickes
mit Jodoformgaze umwickeltes Gummi-
stopfrohr oder ein Hartgummidrain-
rohr nach Watson (Fig. 472) in die
Blase ein und lisst dasselbe 6—8 Wochen
liegen, bis durch den Druck die Schwellung
der Prostata zuriickgegangen ist. (Druck-
atrophie.)

Besser ist es, die ganze hintere Fliche
der Prostata durch den Perineallappen-
schnitt von Zuckerkandl freizulegen.
Man macht 3 ecm iiber dem After einen
7 em langen Querschnitt iiber den Damm,
von dessen Enden zwei seitliche Schnitte
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nach aussen unten bis gegen die Sitzknorren gefiithrt werden.
Nach Spaltung der Fascia superficialis und Trennung der
Verbindung zwischen M. bulbocavernosus und Sphincter
ani externus schneidet man beiderseits die Ansiilze des Levator
ani vom Mastdarm ab, deren Stiimpfe gegen das Becken zuriick-
weichen und dringt stumpf in das Bindegewebe zwischen Mast-
darm, Prostata und Blase bis zur Umschlagsstelle des Peritoneums
vor. Nun wird die vorliegende Pars membranacea urethrae auf
der eingefithrten Steinsonde eriffnet. Der Finger dringt durch die

Fig. 472.

Caniile nach Watson fiir Prostatahypertrophie.

Harnrohre in die Blase ein. Ein auf demselben eingefiihrtes
Knopfmesser spaltet genau in der Mittellinie die hintere Wand der
Prostata bis nahe an die Peritonealfalte. Jetzt zieht man mit
scharfen Haken die beiden Hilften der Prostata auseinander und
kann nun sowohl einen etwa vergriosserten mittleren Lappen, als
auch beliebige Stiicke aus den beiden Seitenlappen mit Messer,
Scheere oder Thermocauter herausschneiden, oder vorhandene Steine
bequem entfernen. Nach Stillung der Blutung wird der Schnitt
soweit durch die Naht verkleinert, dass man ein Drainrohr (wie
oben) einlegen kann. Die Hautwunde wird ebenfalls entsprechend
verkleinert, im Uebrigen aber tamponirt.

Neuerdings hat man iibrigens alle diese Eingriffe auch von
dem hohen Blasenschnitte aus in Beckenhochlagerung ausgefiihrt



— 314 —

(Prostatectomia suprapubica). Die Blase wird zu diesem Zweck
mehr nach oben zu (am Apex) eriffnet, Die Blasenwunde wird
mit starken Haken auseinandergezogen, so dass man das Blasen-
innere gut iibersehen kann. Fiithrt man nun einen Catheter ein,
s0 kann man sehen und fiihlen, wo das Hinderniss fiir die Harn-
entleerung sitzt (Hocker, Lappen, wallartige Erhebungen ete.).
Man entfernt dann alles, was hervorragt (Mac Gill).
Eine starke Aussackung am Fundus hinter der Prostata kann
man durch keilférmige tiefe Excision der Blasenwand mit
nachfolgender Naht beseitigen,

Die Lithotripsie

d. h., die Zertrimmerung von Steinen in der Blase
ohne Beschiidigung von Blase und Harnrohre kann gemacht werden
bei nicht zu grossen und nicht zu harten Steinen und
geniigender Weite der Harnréhre (Stricturen, besonders am ori-
ficlum ext. miissen zuvor durch Erweiterung oder Spaltung be-
seitigt sein), Um mit der Operation gute Erfolge zu erzielen,
bedarf es einer grossen Uebung und Meisterschaft in der Hand-
habung der dazu nothigen Instrumente,

Die Zertriimmerung wird mit dem Lithotriptor ausgefiihrt,
einem catheterformigen metallenen Instrument mit kurzem, breitem
Schnabel, welches aus zwel Armen besteht, von denen der eine
(miinnliche) sich in einer Rille des anderen (weiblichen) schlitten-
artig verschieben lidsst. Der erstere hat ein stark gezahntes vor-
deres Ende, welches in das gefensterte Ende des weiblichen hinein-
passt. Durch Schraubenkraft oder Hammerschlige wird der von
den Armen erfasste Stein zerbrochen. (Fig. 473 —475.

Zur Ausfiithrung der Operation wird der Kranke auf
einem niedrigen Tische mit erhohtem Becken und gespreizten
Beinen- gelagert und chloroformirt; die Blase wird mehrmals mit
Borsalicyllosung ausgespiilt und zum Schluss werden etwa 50 bis
100 cem von der Lésung in der Blase zuriickgelassen. Thomp-
son zieht es vor, bei leerer Blase zu operiren.
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Fig. 473.

Will man ohne Chloroform ope-
riren, so kann man die Blase durch
Einspritzung von 40—50 ccm einer
2—-5H ”.-'0. Cocainlésung unempfindlich
machen.

1. Einfiihrung des Stein-
brechers, genau wie beim Cathe-
terismus beschrieben ; die Schwere des
Instruments erleichtert das Eindrin-
gen, vorsusgesetzt, dass die Harn-
rohre die nidthige Weite besitzt.

2, Der Operateur steht auf der
rechten Seite des Kranken und fasst
den walzenformigen Schaft des In-
struments mit der linken, die Hand-
habe am Ende (Rad, Kugel) mit
der rechten Hand. Durch Hebung
der Handhabe driickt man den
Schnabel des Instrumentes sanft gegen
den Grund der Blase an und wartet
in dieser Stellung ruhig einige Se-
kunden: durch Anziehen des gleiten-
den (minnlichen) Arms offnet man
den Schnabel des Instruments so
weit, dass man das Anstossen an
den Blasenhals fiithlt und schiebt die
Handhabe nun wieder zuriick: an dem
deutlich fiihlbaren festen Widerstand
erkennt man, dass der Stein zwischen
die Arme des Instruments gefallen
1st. Ist dies nicht der Fall, so dfftnet
man die Arme von Neuem und
tastet nach rechts oder links unter
wiederholtem Oeffnen nund Schliessen,

Lithoiriptor Lithotriptor

nach Civiale. bis man den Stein gefasst hat. nach Bigelow.

3. Jetzt wird durech Zusammenschieben der im Griff ver-
borgenen Schraubenmutterhiilften die ,unterbrochene Schraube*
geschlossen und durch langsames Drehen der Handhabe um ihre
Achse der Schnabel in Wirksamkeit gesetzt und mit grosser Kraft
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zugeschraubt, bis man das Krachen des zerbrechenden Steines
fiihlt und hért; da die Stiicke nach beiden Seiten hin fallen, so
kann man jetzt das Instrument wieder wvollkommen schliessen,
Wiihrend dessen wird der walzenformige Schaft mit der linken
Hand unverriickt in seiner Stellung festgehalten.

4. Sofort offnet man wieder das Instrument, sucht eins von
den Stiicken zu fassen und in derselben Weise zu zerbrechen und
wiederholt das Verfahren, bis man keine grisseren Stiicke mehr
zu fassen bekommt und man annehmen kann, dass der Stein in
lauter kleinere Stiicke zermalmt ist. Um auch der letzten Stiicke
noch habhaft zu werden, dreht man den Schnabel nach abwiirts
gegen den DBlasenhals zu, so dass er die hinter der Prostata sich
etwa verbergenden Triimmer erfassen kann.

5. Ist der Stein zu hart, um durch Schraubenkraft zerbrochen
zu werden, so kann man dies durch Schlagen mit einem Hammer
gegen den Handgriff erreichen.

Ist anf diese Weise der Stein in kleine Stiicke zerbrochen,
so wird ein anderer Lithotriptor eingefiihrt, dessen weiblicher Arm
am Ende nicht durchbrochen, sondern liffelartig ausgehohlt ist
(z. B. Fig. 473). Mit diesem werden die Stiicke, eins nach dem
andern, wiederum gefasst und zu feinem Gries zermalmt. Ist dies
geschehen, dann wird ein dicker, mit grosser Oeffnung hinter seinem
schnabelformigen Ende versehener Entleerungscatheter (Fig.
475, 3) eingefiihrt. Aus demselben fliesst gewbhnlich die in der
Blase vorhandene Fliissigkeit mit einem Theil der Steintriimmer
heraus,

6. Es folgt nun sofort die Herausbefdérderung der
Steinsplitter (Li’[holapaxie, Bigeluw).

Hierzu bedient man sich des Evacuators (Bigelow, Otis
Fig. 475) einer Saugpumpe, deren Ende in die Miindung des Catheters
hineingedreht wird. Nachdem der ganze Apparat mit Borwasser
gefiillt i1st, wird durch Zusammendriicken des Gummiballs ein Theil
desselben in die Blase hineingetrieben, wo es die Steintriimmer
vom Boden der Blase aufwirbelt: beim Nachlassen des Drucks
saugt der Ball die Fliissigkeit wieder heraus, welche nun mehr
oder weniger Steintriimmer mit sich reisst; diese fallen sofort in
dem an den Apparat angeschraubten mit Glycerin gefiillten Sammel-
glas (2) zu Boden. Der Drack und das Ansaugen durch den Gummi-
ball wird nun langsam und rhythmisch so lange wiederholt, bis
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keine Triimmer mehr aus der Blase herausbeférdert werden. Die
Unterbrechung des Wasserstromes in der Glaskugel durch eine
nach oben und eine nach unten sich 6ffnende Rohre verhindert.
dass die einmal herausgesangten Steintriimmer wieder in die Blase
zuriickkehren.

Evacuator zur Litholapaxie nach Otis

Kommen keine Steintriimmer mehr heraus, so entfernt man
den Entleerungscatheter und fiithrt den Steinbrecher nochmals ein,
um nach etwa zuriickgebliebenen Steinstiicken zu suchen; findet
man solche, so verfiihrt man in gleicher Weise.
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Operationen bei angeborener Spaltbildung der
vorderen Beckengegend,

a) bei Ectopia vesicae.

Die angeborene Bauchwand-Blasenspalte besteht
fast immer zusammen mit einer Schambeinspalte, mit Epispadie,
und mit Leistenhernien,

Um den unertriiglichen Zustand der mit diesen Formfehlern
behafteten Kranken, das ununterbrochene Aussickern von Harn
aus den frei in der vorgestiilpten hinteren DBlasenwand zu Tage
liegenden Uretermiindungen, einigermassen zu lindern, lisst man
den Harn in geeigneten Recipienten aus Kautschuk (Fig. 476)
auffangen,

Der operative Verschluss da- Fig. 476.
gegen bietet ausnchmende Schwierig-
keiten dar, und man kann zufrieden
sein, wenn man den Blasendefect
so weit gedeckt hat, dass in der
zuriickgedriingten Blase sich etwas
Urin ansammeln kann, der durch
einen bruchbandiihnlichen Verschluss
zuriickgehalten und durch Abnehmen
desselben mnach Belieben = entleert
wird. E

Die Deckung der vorgedriingten
hinteren Blasenwand,

die Cystoplastik,
ist zuniichst durch Lappenbildung
versucht worden(Wood, Thiersch).

Die Hautlappen miissen in der
unmittelbaren Umgebung aus der Bauchwand entnommen werden,
Man kann dieselben gleich mit der frischen Wundfliche an die
wundgemachten Riinder der Blasenspalte anheften und hierzu ent-
weder einen grossen Lappen (Hirschberg) verwenden, oder
gleichzeitig oder nach einander mehrere (Thiersch). Eine
Unterfiiterung durch Umklappen eines geniigend grossen
Lappens, wie es schon von Nélaton versucht wurde, ist nicht
zweckmiissig, weil die in das Blaseninnere hineingekehrte Epidermis-

Harnrecipient.
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seite zu hartniickigen Steinbildungen durch Ablagerung phosphor-
saurer Salze an den Haaren Veranlassung geben. Es geniigt, einen
grossen Lappen mit der Wundfliche gegen die Blase iiber dem

Fig' 4T?' Figi '4.?51.

Cystoplastik nach Wood.

Bildung der Lappen. Verndhung der seitlichen Lappen iiber dem
umgeklappten Mittellappen.

Fig. 479.

Cystoplastik nach Wood.
Heilung.

Spalt zu befestigen, Gelingt die Anheilung desselben, dann
schrumpft zwar der Lappen nachtriiglich betrichtlich ein, zieht
aber bei der Vernarbung die Schleimhaut der Blase z. Th, aunf
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seine Innenfliche herauf. Wood und Thiersch schlossen den
Spalt mit Unterfiitterung durch drei Lappen (Fig. 477—79).
Aus der Haut des Bauches iiber der Blase wurde zuniichst ein
orosser Lappen A geschnitten, welcher nach unten umgeklappt
und mit seiner Epidermisseite nach innen an die angefrischten
Blasenriinder angeheftet wurde: der dadurch geschlossene Blasen-
defect wurde dann durch Verschiebung und Drehung zweier ge-
stielter, aus der seitlichen Weichengegend geschnittener Lappen B
und C iiberhiiutet, Den oben erwiihnten Uebelstand der Concre-
mentbildung kiénnte man vielleicht dadurch beseitigen, dass man
vor der Operation die Gegend des Lappens A nach oberflichlicher
Abtragung der Oberhaut mit Schleimhautlappen (nach Wslfler)
bepflanzte oder die einzelnen Haarbiilze auf electrolytischem oder
galvanocaustischem Wege zerstorte.

Spiiter verfuhr Thiersch so, dass er nach einander
zwel seitliche Lappen nahe am Rande der Blase bis auf
eine obere und untere Briicke losliste und auf einer untergeschobenen
Stanniol-, Elfenbein- oder Glasplatte granuliren liess. Wenn die
TLappen zu schrumpfen nnd sich zu wulsten begannen, durchschnitt
er die obere Briicke und niihte zuerst den einen Lappen iiber
den unteren Theil der Blase; nach dessen Anheilung schloss er
auch den oberen Theil durch den ebenso behandelten Lappen der
anderen Seite und verniihte schliesslich den zwischen beiden Lappen
zuriickbleibenden queren Spalt durch eine letzte Operation.

Uebrigens lidsst sich auch die Haut des durch die Leisten-
hernien oft betriichtlich vergrisserten Scrotums sehr gut zu solchen
Lappen verwerthen: die Anheilung gelingt fast nie ganz voll-
stiindig, es bleiben meist zwischen einzelnen Nihten kleine Fisteln
zuriick, die wieder nachtriiglich geschlossen werden miissen.

Czerny gelang die unmittelbare Vernihung der
Defectriinder, indem er die vorgefallene Blasenschleimbhaut ringsum
bis auf ein etwa 20-Pfennigstiickgrosses Stiick in ihrer Mitte ab-
priiparirte, umklappte und die Wundriinder in der Mittellinie ver-
niihte. Aehnlich ging Battle vor; die Vernihung der Rinder
der iiusseren Haut indessen muss durch plastische Eingriffe er-
moglicht werden.

Passavant verwerthete den Gedanken von Demme, zu-
niichst den Spalt der Schambeine zu beseitigen; er suchte durch
Tragen eines Kautschukgiirtels, oder eines mit Schrauben versehenen
Stahlgiirtels oder durch Liegen in einem Holzklotz mit keilférmigem



S

Ausschnitt [ TN"] die klaffenden Schambeinrinder ganzallmiilig
zusammenzudringen, so dass sie sich fast beriihren. Wiihrend
dieser Zeit dringte er die Blasenwand durch geeignete Apparate
(Gummiblase mit Guttaperchaplatte und Gummibinde) in die Bauch-
hiohle zuriick. Wenn sich (nach Monaten) die Rinder des Spaltes
unter dieser Behandlung geniihert hatten, folgte nun die Vernihung
des Spaltes der Blase nach breiter Anfrischung; dann wurden die
Schambeine durch Nihte an einander gebracht und
endlich die Herstellung des Schliessmuskelringes, der in
seiner urspriinglichen Lage nur ein plattes gerades Muskelband
darstellt, versucht. Zum Schluss wurde die nach oben offene
Harnrohrenrinne durch Vernihung der aufwiirtsgeschlagenen Schwell-
kirper der Ruthe geschlossen.

Die Verkleinerung der Schambeinspalte erzielte Trendelen-
burg in viel kiirzerer Zeit, indem er die Synchondroses sa-
croiliacae durchtrennte. Zu dem Zwecke fiithrt man den linken
Zeigefinger in den Mastdarm des auf dem Bauch liegenden Kindes
ein, und sucht die Incisura ischiadica; dann durchschneidet man
von aussen die Haut iiber den Synchondrosen, dringt in derselben
Linie durch die hinteren Bandmassen in dieselben ein, bis die
Verbindung so weit gelockert ist, dass sie durch kriiftigen seit-
lichen Druck auf die beiden Beckenhiilften gesprengt werden kann,
so dass sich die Symphysenstiimpfe beriihren. Die Wundspalten
werden durch Hautniihte verschlossen; darauf kommt das Kind
fiir 4—6 Wochen in einen Lagerungsapparat, welcher das Becken
seitlich zusammengedriickt hiilt. Nun werden die einander ge-
niherten Spaltrinder nach breiter Anfrischung in senkrechter
Linie mit Silberdraht verniht. Tritt hierbei zu grosse Spannung
ein, so kann man die Haut durch dem Spaltrand parallele Seiten-
schnitte (wie Fig. 451) beweglicher machen.

Sonnenburg entfernte bei sehr stark vorgewulsteter Ectopie
die ganze Harnblase, nachdem er sie vom Peritoneum von oben
" her sorgfiltig abgelost hatte, und niihte die lospriiparirten Ureteren
an dem unteren Ende der durch Verschiebung seitlicher Lappen
gedeckten Wundhohle in die Penisrinne ein. Aehnlich verfuhr
auch Langenbuch. (Exstirpation der Harnblase.) |

Der Erfolg aller dieser Operationen ist nur der, dass man nach
Bedeckung (oder Entfernung) der hischst schmerzhaften entziindeten
Esmarch, Chirurgische Technik. a1
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Blasenschleimhaut am unteren Rande der gedeckten Liicke eine
kleinere Oeffnung hat, die entweder durch den nach aufwiirts
geschlagenen Penisstumpf und eine geeignete Pelotte verschlossen

¥ig. 480. werden kann, oder doch wenigstens ge-

s

eigneter zur Anlegung eines Harn-
fingers ist, den der Kranke seitlich am
Schenkel befestigt triigt (Fig. 480). Schliess-
lich kann man durch die Beseitigung der fast
stets vorhandenen KEpispadie den Harn
auch noch durch den dicken Penisstumpf
nach aussen leiten, wodurch annihernd
normale Verhiltnisse hergestellt werden,
und die stete Durchniissung des Scrotums
und Dammes mit sich zersetzendem Urin
wenigstens gemindert wird.

Urinfdnger nach Cystoplastik. - —

b) bei Epispadie.
Die Operation der Epispadie bezweckt, die nach oben
offene Harnrohrenrinne in ein geschlossenes Rohr zu verwandeln,
Dies geschieht am besten nach dem

Verfahren von Thiersch,

welcher in mehreren Zeitabschnitten auf folgende Weise vorging:
1. Bildung des Eicheltheils der Urethra: Durch zwei an den

Réndern der Eichelrinne entlang laufende schrig gegen einander
geneigte Schnitte, welche tief in das Gewebe der Eichel eindringen,
wird die Eichel in drei Lappen getheilt (Fig. 481a, 4). Nach
Stillung der Blutung wird der mittlere, die Rinnenschleimhaut ent-
haltende Lappen mit einer Hohlsonde niedergedriickt, und iiber
ihm werden die beiden dehnbaren Seitenlappen zusammengeschlagen
und durch tiefgreifende oder umschlungene Niihte mit einander
vereinigt (Fig. 481¢).
Ist die Heilung gelungen, so sucht man:

2. die Penisrinne zu schliessen. Man schneidet zu beiden
Seiten der Rinne aus der Haut des Penisriickens zwel linglich
rechteckige Lappen (Fig. 482), von denen der eine breitere seinen
freien Rand der Rinne zukehrt (4), der andere schmiilere aber
scine Basis (a). Von diesen beiden thiirfliigelartigen Lappen



Verschluss des Schlitzes
zwischen Eichel und Penis.

Verschluss der Penisrinne.

wird der schmiilere so iiber die Rinne
heriibergeklappt, dass er seine Haut-
fliche der Rinne zuwendet, der andere
breitere wird iiber denselben heriiber-
geschlagen, so dass seine Wundfliche
auf die nach oben gekehrte Wundfliche
des ersten Lappens zu liegen kommt,
Nachdem die Lage beider Lappen zu
einander durch einige Matratzenniihte ge-
sichert ist, wird der Wundrand des
grisseren Decklappens durch Knopfnihte
mit dem gegeniiberliegenden Wundrand
der Penishaut vereinigt (Fig, 484). Ist

ey

i’ersﬁhluss des Trichters.
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nach Anheilung der Lappen auf diese Weise auch die Penisrinne
in ein Rohr verwandelt, so folgt:

3. der Verschluss des noch offenen kurzen Schlitzes zwischen
Eichel und Penis, wozu die unterhalb der Eichel schiirzenformig
herabhiingende Vorhaut sich verwenden lisst. Dieselbe wird unter-
halb des Sulcus coronarius der Eichel durch einen Querschnitt
(Fig. 484¢) gespalten und die Eichel durch denselben wie durch
ein Knopfloch hindurchgesteckt, so dass die Vorhaut sich wie
ein Wulst iiber den Schlitz legt. Nachdem die Riinder desselben
wund gemacht sind, werden die Vorhautblitter an die entsprechenden
angefrischten Riinder der Eichel und des Penisrohres durch Nihte
befestigt (Fig. 483).

Es bleibt nun noch iibrig:

4. die Schliessung des an der Peniswurzel vorhandenen
Trichters. Dieselbe muss durch gestielte Lappen, welche aus der
benachbarten Bauchhaut entnommen sind, geschehen. Thiersch
bildete zwei seitliche Lappen, einen dreieckigen und einen rauten-
formigen, welche er dhnlich wie bei der Bildung des Penistheiles
iiber einander schlug (Fig. 485). Besser ist es, nur einen
Lappen zu bilden und denselben, ehe man ihn anniiht, durch
Transplantation nach Thiersch an seiner Wundfliche zu iiber-
hiuten, wenn etwa die vorhandene Schleimhaut des Trichters zur
Unterfiitterung nicht ausreicht (s. S. 299).

¢) bei Hypospadie
verfihrt man ihnlich, wie eben beschrieben, oder deckt die Liicke
nach den bei Harnrihrenfisteln erwihnten Methoden
(s 8. 299).
In einfacher Weise und in viel kiirzerer Zeit scheint das
Verfahren von Landerer (Rosenberger)
zum Ziele zu fiihren,

Dieser ersetzt die fehlende untere Harnrdhrenwand aus der
Haut des Scrotums,

Zunichst werden zwei, etwa 3—4 mm breite Streifen zu
beiden Seiten der Penisrinne bis ins Scrotum hinein angefrischt,
der Penis auf den Hodensack heruntergeklappt, sein Eicheltheil mit
dem tiefsten Punkt der Anfrischungslinie verniht und dann der
iibrige Theil des Penis beiderseits durch je 3 Knopfniihte auf
dem Scrotum befestigt.
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Nach villiger Anheilung des Penis in dieser Lage wird
(nach 6—8 Wochen) derselbe aus dem Serotum herausgeholt und
an seiner Unterseite mit Haut gedeckt: Zu dem Zwecke fiihrt
man von der Harnréhrenmiindung des an der Eichel hochgezogenen
Penis zwel seitliche Schnitte in das Scrotum hinein, etwas linger,
als der Penis werden soll, und schliesst den dadurch entstehenden
rautenférmigen Defect durch Vernihung in der Lingslinie voll-
stindig.

Operationen am Penis und Scrotum,

Operation der Phimosis.

Die zu grosse Enge der Vorhaut kann beseitigt
werden :

1. stumpf durch wiederholte kreuzweise Dehnung der ver-
engten Vorhautoffnung mittelst einer in dieselbe eingefiihrten Korn-
zange (bei Kindern),

2. durch Incision. Dorsalschnitt nach Roser.

Auf einer zwischen Vorhaut and Eichelriicken eingefiihrten
Hohlsonde wird mit einer Scheere die Vorhaut bis iiber die vordere
Hiilfte der Eichel hinaus gespalten (Fig. 486). (Die Spaltung
kann auch mit einem gekriimmten Tenotom von innen nach aussen
gemacht werden.) Beim Zuriickziehen des iiusseren Blattes des
Praeputium bleibt das innere noch auf der Eichel liegen, sein
Wundwinkel liegt vor dem des dusseren, Durch zwel seitliche
Scheerenschnitte von diesem Wundwinkel aus wird ein dreieckiges
Liippchen gebildet (Fig. 487 @), dessen nach oben umgeschlagene
Spitze mit dem Wundwinkel des #usseren Blattes durch Naht
vereinigt wird ().

Schliesslich konnen auch noch die beiden Flichen der Seiten-
rinder mit einander verniht werden,

Eine bessere Form der Vorhaut erhilt man, wenn man &hn-
liche Schnitte zu beiden Seiten der Vorhaut macht und die Wund-
rinder in querer Richtung durch feine Nihte vereinigt

(Fig. 488).



— 326 —

Ebenso kann man auch durch mehrfache ganz seichte Ein-
kerbungen die Vorhautmiindung crweitern,

Fig. 487.

Operation der Phimosis. Dorsalschnitt nach Roser.

Fig. 488.

Operation der Phimosis durch quere Verndhung zweier Seitenschnitte.

3. durch Circumcision (Beschneidung) besonders bei zu
grosser Liinge der Vorhaut. Die Vorhaut wird durch zwei
ithren Rand fassende Pincetten gereckt und gespannt gehalten,
und mit einer Scheere parallel ithrem Rande vor der Eichel, ohne
dieselbe zu verletzen, abgeschnitten. Noch einfacher gestaltet sich
das Verfahren, wenn man das zu entfernende Stiick mit einer
Balkenzange fasst und an dieser entlang, wie an einem Lineal,
abschneidet; das innere und iiussere Blatt wird dann durch einige
Niihte mit einander vereinigt.
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Die Abtragung der ganzen Vorhaut ist selten nothwendig;
man macht sie wegen bosartiger oder elephantiastischer
Wucherungen, indem man den Dorsalschnitt bis an die Corona
glandis fiihrt und von dem Wundwinkel desselben aus nach
beiden Seiten hin die Vorhaut dicht am Sulcus coronarius bis an
das Frenulum mit der Scheere abtriigt und die Wundrinder durch
die Naht vereinigt.

Bei Kindern ist bisweilen die ganze innere Fliche der Eichel
mit der Vorhaut durch Epithel verklebt, was sich bald nach der
Geburt leicht durch Zuriickziehen der Vorhaut und mit stumpfen
Instrumenten beseitigen lisst. Geschieht dies aber nicht, so ver-
wichst die innere Lamelle mit der Eichel so fest, dass sie in
dieser einfachen Weise nicht mehr abgelost werden kann. Liste
man die Verwachsung mit dem Messer, so wiirde doch durch die
Vernarbung der alte Zustand wiederkehren. Dieffenbach
bildete in solchen Fiillen durch Plastik eine neue Vorhaut (Posthio-
plastik) :

Er trug den riisselformigen vorderen Rand der Vorhaut ab
und trennte das stark zuriickgezogene iiussere Blatt von dem
inneren durch seichte Schnitte bis 1 em hinter die Corona glandis,
priparirte dann sorgfiltig die ganze innere Lamelle von der
Eichel los und schnitt sie an der Eichelkrone ringsum ab,

Nun krempte er den freien Rand des iiusseren Blattes nach
innen um bis zum Sulcus coronarius und heftete in dieser Lage
das so verdoppelte dussere Blatt durch einige Nihte fest. FEine
Wiederverwachsung konnte danach nicht stattfinden und die Ober-
fliiche der Eichel vernarbte nach kurzer Zeit.

Besser ist es wohl, das verwachsene innere Blatt niecht ab-
zutragen und die Wundfiiche der iiusseren Lamelle sofort mit
Epidermis zu bepflanzen.

Dem hiinfig nach allen diesen Operationen eintretenden
Oedem der Vorhaut und Penishaut sucht man durch sofortige
Einwickelung des ganzen Gliedes mit feinen Gaze- oder Gummi-
binden vorzubeugen.
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Operation der Paraphimosis.

Ist die Eichel durch die zuriickgeschobene enge
Vorhaut eingeklemmt, so tritt bald Oedem und Gangriin
der Vorhaut und Eichel ein, wenn die Einklemmung nicht bald
beseitigt wird. Da das Haupthinderniss fiir die Reduction in dem
sich rasch entwickelnden Oedem besteht, so ist stets zuniichst
die Beseitigung desselben zu versuchen, Es gelingt meist durch
elastische Einwicklung des ganzen Penis mit einer schmalen Gummi-
binde, Man beginnt an der Glans und wickelt langsam unter
miissigem Anziehen der Binde das ganze Glied bis zur Wurzel
ein; am vorderen Abschnitt legt man zweckmiissig mehrere Touren
iiber einander, um den Druck zu verstirken. Nach einigen
Minuten nimmt man die Binde ab und kann dann gewihnlich ohne
Schwierigkeiten die Reduction der Vorhaut (Taxis) ausfiibren :

1. indem man den Penis in die linke Faust nimmt, so dass
er vom Zeigefinger und Daumen hinter dem einklemmenden Wulst
ringférmig umfasst wird, wilhrend die drei ersten Finger der
rechten Hand die FEichel durch diesen Ring hindurchzudriicken
suchen (Desruelles, Fig. 489) oder:

Fig. 489. Fig. 480

Taxis bei Paraphimosis.

2. indem Zeige- und Mittelfinger beider Hinde den Penis
hinter dem Wulst umfassen, und die Vorhaut iiber die Eichel
nach vorwiirts schieben, wihrend beide Daumen, neben einander
auf der Eichel liegend, die Eichel durch den e¢inklemmenden Ring
hindurchpressen (Coster, Fig. 490).
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Gelingen diese Handgriffe nach mehrfachen Versuchen nicht,
oder ist schon Gangrin des Praeputium eingetreten, so macht
man lieber die Spaltung des einklemmenden Ringes. In der Mitte
des Penisriickens driickt man von hinten her eine spitzige Hohlsonde
unter den einklemmenden Ring (Schniirfurche zwischen den
beiden Wiilsten, dem vorderen Vorhautrand entsprechend)
und spaltet denselben mit dem Messer. Gelingt es durch Aus-

Fig. 4901.

Incision der Paraphimosis.

einanderziehen der beiden Wiilste (ddematises inneres und idusseres
Vorhautblatt), den einklemmenden Ring sichtbar zu machen, so
schneidet man denselben schichtweise von aussen nach innen voll-
stindig durch,

Nach erfolgter Reposition der Vorhaut ist es mitunter zweck-
miissig, einige Tage spiter die bestehende Phimose zu beseitigen,

Die Amputatio penis.

Das minnliche Glied muss abgeschnitten werden wegen
bosartiger Neubildungen an der Eichel, Vorhaut und
am Penis,

Man macht die Operation unter kiinstlicher Blutleere durch
elastische Umschniirung vor oder hinter dem Scrotum, je nach
dem Sitze der Geschwulst.

1. Wiihrend ein Assistent die Wurzel des Penis festhiilt, er-
fasst man den in Gaze gehiillten abzulésenden Theil mit der linken
Hand, zieht den Penis unter nicht za starker Spannung der Haut
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vom Korper ab und schneidet ihn im Gesunden in einem Zuge
mit einem mittleren Amputationsmesser ab. (Fig. 492.)

Fig. 492.
\

Wundfldche.

Fig. 494.

Amputatio penis.

2. Dann werden in der Wundfliche (Fig. 493) die Art.
dorsales und profundae penis und die Art. bulbosa aufgesucht und
unterbunden oder torquirt. Die Blutung aus den corpora caver-
nosa verhindert man durch mehrfache Umstechungen oder indem
man ihre Schnittflichen durch Heriiberziechung und Vernihung
threr Albuginea verschliesst.

3. Nach Liésung des Schlauches und Stillung der etwa noch
eintretenden Blutung zieht man, um eine Stenose der Miindung zu
verhiiten, die Schleimhaut der Urethra etwas hervor und vereinigt
thren Rand durch einige (4) Knopfnihte mit der #Husseren Haut
(Fig. 494). Dazwischen kann man nach Bedarf noch einige Niihte
hinzufiigen.

Beisehr hoher Amputation muss der Stumpf vor seiner
villligen Durchschneidung durch einen Haken oder eine Haken-
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zange gefasst werden, damit die Schwellkorper nicht unter die
Haut zuriickschliipfen konnen, falls die elastische Umschniirung
dieses nicht schon verhindert.

Muss bis ins Scrotum _ Fig. 485.
hinein amputirt werden, &
so spaltet man letzteres
in der Mittellinie in zwel
Hilften und niht den sorg-
filtig  herauspriiparirten
Harnrohrenstumpf  nach
unten in den Hautschlitz ein
(Fig. 495). Es wird da-
durch die stete Benetzung
des Scrotums mit Urin
verhiitet.

Als Verband dient ein
Stiickchen Jodoformgaze,
das iiber die Wundfliche gelegt, beim Uriniren abgenommen und
gleich erneuert wird. KEinen Catheter einzulegen, ist unnithig,

Hohe Amputatio penis mit Spaltung des Scrotums.

e ———— —

Operation der Hydrocele testis.

Das einfachste Verfahren zur Beseitigung des gewihnlichen
Wasserbruches ist

1. die Punction und Injection von Jodlasung. Nachdem man
sich iiber die Lage des Hodens, welcher meist an der hinteren
Seite der Geschwulst liegt, versichert hat, umfasst man mit
der linken Hand von hinten her spannend den Hodensack und
stosst mit der rechten Hand einen mittelstarken Troicart durch
die vordere Wand nach oben zu gerichtet an einer Stelle ein, wo
keine sichtbare Vene verliiuft; die Tiefe, bis zu welcher man ein-
stechen will, bestimmt man durch Anlegen der Zeigefingerspitze
an die Caniile (Fig. 496). Das Anstechen des Hodens muss ver-
mieden werden,

Indem man den Stachel herauszieht, schiebt man gleichzeitig
die Caniile bis an das Schild hinein und lisst nun den Inhalt aus-
fliessen, wobei man das Anlegen der inneren Oeffnung der Caniile
an die gegeniiberliegende Wandung durch geschickte Bewegungen
zu verhiitén hat.
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Ist alle Fliissigkeit abgelaufen, so wird die Spitze einer mit
5—10 gr. Lugolscher Lésung (Jod. 1,0 Kal. jodat. 2,0,
Aq. 24,0) gefiillten Spritze, welche genau in die Caniilenmiindung
passt, in dieselbe eingefiihrt und ibhr Inhalt langsam in die Hohle
entleert. Wiihrend die Spritze in der Caniile stecken bleibt,
sucht der Assistent durch knetende, welgernde Bewegungen die
Jodlosung mit der ganzen Hiohlenwandung in Berithrung zu
bringen. Alsdann saugt man durch Anziehen des Spritzenstempels
den grisseren Theil der Fliissigkeit wieder heraus.

Fig. 496.

Punction der Hydrocele testis.

Nach Entfernung der Caniile wird die kleine Stichwunde
durch Jodoformecollodium geschlossen; der Kranke liegt 8 Tage
mit leicht gehobenem Secrotum im Bett, erhilt dann ein Suspen-
sorium und wird mit der Weisung entlassen, nach Verlauf eines
halben Jahres iiber den Erfolg zu berichten; denn so lange
dauert es nicht selten, bis durch den Reiz des Jods nach erneutem
(entziindlichem) Erguss die Scheidenhauthshle vollstindig obliterirt
ist. Recidive treten nach dieser Operation nur dusserst selten auf,

2. Die Spaltung mit Umsdumung (Radicalcur nach
Volkmann) macht man bei Haematocele, Pyocele und
bei Hydrocele, wenn die Punction mit Jodinjection ohne Er-
folg blieb.
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Nach sorgfiltiger Desinfection wird der Hodensack wie zur
Punction mit der linken Hand von hinten her umspannt und an
seiner vorderen fiusseren Seite durch einen 5—10 em langen
Einschnitt bis auf die Scheidenhaut gespalten,

Nach Stillung der Blutung wird nun die vorliegende Tunica
vaginalis communis mit dem Messer angestochen und die
Oeffnung der Hautwunde entsprechend erweitert, wiihrend der
Inhalt abfliesst. Dann fasst man die Rinder der Scheidenhaut
mit der Pincette, zieht sie etwas hervor, und siumt dieselben durch
einige Knopfniihte an die Haut- Fig. 497.
rinderan(Fig.497). Der etwa vor- |
gefallene Hode wird in die Hiohle zu-
riickgebracht, neben ihn ein kurzes
Drainrohr eingelegt, und der ver-
nihte Wundsaum durch weitgreifende
Hautnihte nach innen rinnenformig
eingestiilpt. Der Rest der Wunde
wird mit Jodoformgaze tamponirt
und endlich ein typischer Becken-
verband angelegt.

Unter Umstiinden, besonders bei
Schwarten alter Haematocelen (Vagi-
nalitisproliferans) ist es zweck-
miissig, entsprechende Stiicke der
parietalen Scheidenhaut zu rese- ' :
ciren und den Rest mit der iussernSpaltung der Hydrocele nach v. Volkmann.
Haut zn umsiiumen. Auch kann man in solchen Fiillen die
ganze Scheidenhaut bis nahe an Hoden- und Samenstrang
stumpf ablésen, total exstirpiren und dariiber die Hant zusammen-
niihen (v. Bergmann).

Operation der Varicocele,

Die stark erweiterten Venen des Plexus pampiniformis
werden exstirpirt, wenn sie grosse Beschwerden machen, welche
durch Tragen eines Suspensoriums nicht zu heben sind.

Nachdem das Scrotum des stehenden Kranken durch einen

Gummischlauch derartic abgeschniirt ist, dass bei der. ersten
(schwachen) Umwicklung die Venen durch Stauung stark an-



— 334 —

schwellen, wiihrend erst die nichste Tour volligen Stillstand der
Circulation bewirkt, wird nach Eintritt der Narcose ein entsprechend
langer SchnittdurchdieSecerotalhaut gefiihrt, der die Venen-
biindel freilegt. Etwa angeschnittene Venenlumina werden sofort durch
Schieberpincetten geschlossen, Die erweiterten Venen werden dann
in einer Strecke von einigen Centimetern sorgfiltig aus dem sie
umgebenden lockeren Bindegewebe
herauspriparirt, nach doppelter
Unterbindung in der Nihe des
Hodens durchschnitten, nach oben
hin abpriparirt und nun auch
centralwiirts nach doppelter Unter-
bindung abgeschnitten, Die Enden
der resecirten Venen kann man
mittelst der Ligaturfiden zu-
sammenbinden, auch ein Stiick aus
der Scrotalhaut wegschneiden, wenn
der Hodensack sehr verlingert ist.
Eine oder zwei Venen muss
man indess unversehrt lassen,
-ebenso auch eine Verletzung der
Arterien vermeiden, da sonst leicht
Necrose des Hodens erfolgt.
Die Hautwunde wird durch
Naht bis auf den unteren Winkel
geschlossen, und endlich ein anti-
septischer Verband angelegt.
Nach Heilung der Wunde muss der Kranke ein Suspensorium
tragen,
Die subcutane Unterbindung der Venen nach Ricord
ist weniger sicher und durch die aseptische Exstirpation wohl
ganz verdringt.

Fig. 498.

Exstirpation der Varicocele.

Die Castration.

Die Wegnahme des Hodens ist erforderlich bei Neu-
bildungen und hochgradiger Tuberculose desselben.

1. Nach Anlegung eines elastischen Schniirschlauches um
Penis und Scrotum (s, Bd, IT S. 209, Fig. 342) wird der



Hodensack in die linke Hand genommen und straff gespannt;
Hautschnitt iiber die Hohe der Geschwulst schichtweise bis
auf die tunica vaginalis. Bei bestehenden Fisteloffnungen und
bei sehr grossen Geschwiilsten ist es zweckmiissig durch Weg-
nahme eines entsprechenden (elliptischen) Hautstiicks die erkrankte
oder iiberfliissige Haut zu entfernen (Fig. 499).

Fig. 499,

: Castration.
Hautschnitt. Ligatur des Samenstrangs.
Vd. = Vas deferens.

2, Spaltung der Scheidenhaut, um durch genaue Be-
sichtigung des Hodens die Diagnose zu sichern. Dann wird der
Hode aus seinen Hiillen moglichst auf stumpfem Wege herausgeschiilt,
bis er nur noch am Samenstrang hiingt, Muss man bei stiirkeren
Verwachsungen das Messer gebrauchen, so schneide man immer
gegen den Hodentumor und hiite sich durch Verletzung des Septum
scroti die Hodensackhthle der anderen Seite zu erdffnen.

3. Das leicht zu fithlende Vas deferens wird aufgesucht,
aus dem lockeren Bindegewebe herausgeholt und durch-
schnitten,

4. Der Samenstrang wird mit einer Pincette oder dergl. etwa
in seiner Mitte durchbohrt, ein doppelter starker Catgutfaden
hindurchgefiihrt, jede Hiilfte sehr fest zusammengeschniirt und
1 cm davor abgeschnitten, Um das Zuriickschliipfen des
Stumpfes in die Bauchhthle zu wverhiiten, ldsst man die Fiden
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dieser Massenligaturen etwa fingerlang i1m oberen Wundwinkel
liegen, wo sie zugleich als Drainage dienen,

5. Die grosse Wunde wird stark ausgespannt gehalten und
jedes blutende Gefiiss gefasst und unterbunden; darauf wverniiht
man ihre Flichen durch verlorene Niihte und ihre Riinder durch
Knopfnaht, nachdem man die iiberfliissige Haut mit Scheere oder
Messer abgetragen hat. Drainage ist meist unnithig.

Bei doppelseitiger Castration macht man einen bogen-
formigen ‘g7 Hautschnitt, quer iiber die Raphe und exstirpirt
den grossten Theil des Scrotum.

Operationen am Mastdarm und After.

Die Untersuchung déﬁ Mastdarms,

Zur iusseren Untersuchung lisst man am einfachsten
den Kranken sich iiber ein Bett oder einen Tisch biicken, wiihrend
der Steiss dem Lichte zugekehrt ist; besser ist die Knie-Ellen-
bogenlage, Dann zieht man die Hinterbacken auseinander und
lisst den Kranken pressen und driingen, damit der After etwas
hervortritt.

Zur inneren Untersuchung fithrt man einen Zeige-
finger, der mit antiseptischer Salbe (Borvaseline) gut schliipfrig
gemacht ist, in den vorher durch ein Clysma gereinigten Mast-
darm, langsam und sanft drehend so weit ein, dass man die inneren
Flichen desselben damit abtasten kann. Um die hiher gelegenen
Abschnitte mit der Fingerspitze befiilhlen zu kénnen, lisst man
den Patienten driingen oder driickt selbst mit der anderen Hand
auf den Bauch in der Richtung nach hinten unten,

Ist es aber nothwendig, die innere Mastdarmfliche zu besich-
tigen, dann muss der Widerstand der Sphincteren iiberwunden
werden und dazu bedient man sich der Mastdarmspiegel (Spe-
cula ani),

Das Speculum nach Fergusson (Fig. 501) besteht aus
einer vorn geschlossenen Réhre, deren Inmenfliche mit Spiegel-
glas ausgekleidet ist; der zu besichtigende Theil des Mastdarms
wird in den Lingsspalt der Rihre eingestellt, Aechunlich ist das
Speculum nach Gowlland.
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Das Speculum nach Allingham (Fig. 502) ist vier-
blittrig: seine Arme lassen sich durch Zusammendriicken der Griffe
auseinander hebeln und in jeder Weite durch die Schraube in
deren Mitte feststellen. Mit diesem Instrument lisst sich der
ganze untere Mastdarmabschnitt sehr. gut zu Gesicht bringen.

Fig. 500.

Anatomie der Beckenorgane.
5. Bymphyse, . Rectum, B. Blase, U, Urether, FP. Peritoneum, Vd .Vas deferens, L. Levator
ani, Sp. Sphinecter.

Bei grosser Reizbarkeit des Sphincters und in allen schwierigen
Fillen ist es aber rathsam, die Untersuchung in Narcose
vorzunehmen. Ist in derselben der Sphincter erschlafft, so lassen
sich ohne Miithe die rinnenférmigen Scheidenspiegel
nach Sims (Fig. 504) oder Simon (Fig. 503) einfithren und
damit die ganze innere Fliche des Mastdarms besichtigen.

Esmarch, Chirurgische Technik. 24



Mastdarmspieqgel
nach Allingham.

Fig. 503.

Fig. 504.

o

oy

Speculum nach Simon. Speculum nach Sims.
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Die gewaltsame Erweiterung des Afters nach Recamier durch
Dehnung des Schliessmuskels in tiefer Narcose ausgefiihrt, erleichtert
ebenfalls sehr den Einblick in den unteren Theil des Rectums und wird
ausserdem auch als Voroperation zur Beseitigung von Mastdarm-
leiden ausgefiihrt. Man fiihrt Fig. 505.
zuerst beide Daumen in den
After ein, wiihrend die vier
Finger auf den Hinterbacken
ruben (Fig. 505); die Daumen
werden dann langsam so weit
von einander entfernt, bis
die Spannung des Afterringes
sehr gross wird. Dasselbe Ver-
- fahren wird nun in verschiede-
nen Richtungen wiederholt, bis
der ganze Afterring genl'.igend Gewaltsame Erweiterung des Afters.
gedehnt ist; der Schliessmuskel zerreisst hierbei subcutan, es fliesst
nach der Operation nur sehr wenig Blut aus dem After,

In schwierigen Fillen (beihochsitzenden Neubildungen, Fremd-
korpern, Ileus) kann es nothwendig werden, in Narcose die ganze
Hand (und den Vorderarm) in den Mastdarm einzufiihren (Simon).
In den vorher erweiterten After schiebt man erst einen, dann
mehrere Finger, dann die halbe und endlich die ganze Hand mit
vorsichtigen drehenden Bewegungen und allmiilig kriiftiger werdendem
Druck in die Mastdarmhiéhle ein. Hat die Hand zusammen ge-
legt nicht mehr als 25 em im Umfang, so kann man dieselbe in
der Regel durch den After eines Erwachsenen hindurchzwingen,
ohne die Schleimhaut zu zerreissen.

Die Sphincterotomia posterior, der hintere Rapheschnitt
1st nur selien zum Zweck der Untersuchung nothwendig, dagegen
erleichtert er manche Operationen an der hinteren Mastdarmwand.
Mit einem auf den Finger eingefiihrten Knopfmesser spaltet man
den ganzen Sphincter in der Raphe nach hinten bis zur Spitze
des Kreuzbeins. Letzteres kann man noch nach unten aussen
umbrechen, oder ganz exstirpiren (Verneuil).

Die durch diese Operationen bedingte Incontinentia alvi ist
in der Regel nach 8—14 Tagen wieder verschwunden.
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Die Proctoplastik.

Die Bildung einer Afteréffnung ist nothwendig bei
den verschiedenen Formen des angeborenen Afterverschlusses
(Atresia ani), um dem angesammelten Darminhalt einen ge-
niigenden Ausgang zu verschaffen und so weit es moglich ist, die
natiirlichen Verhiiltnisse dabei herzustellen,

Das Kind liegt in Steissriickenlage und wird nicht zu tief
narcotisirt, da das mit dem Schreien verbundene Vordringen der
Dammgegend die Ausfithrung der Operation wesentlich erleichtert;
die Harnblase muss zuvor entleert werden.

1. Hautschnitt genau in der Mittellinie, vom Scrotum
(hintere (Commissur der Labie:{) bis zur Spitze des Steissbeins,

2. Mit vorsichtigen Messerziigen dringt man allmilig in die
Tiefe bis auf die Blindsackkuppe vor, durch deren Wand man
das Meconium durchschimmern sieht. Das Bindegewebe rings um
dieselbe wird stumpf soweit abgelist, dass der Blindsack etwas
heruntersinkt und in Gestalt einer dunkelblauen Blase die klaffende
Wunde ausfiillt.

3. Durch zwei in beiden Wundwinkeln angelegte feine Seiden-
fiden, deren beide Enden in feine Nadeln eingefidelt sind, wird
der Blindsack in der Wunde fixirt und darauf zwischen diesen
Ligaturen der Linge nach gespalten.

Wiihrend der Inlmlt hervorstromt, lisst man mit einer Dusche
so lange warme DBorlosung emlaufen_. bis dieselbe zuletzt klar
abfliesst.

4, Nun zieht man mit einem Hiikchen die Schlingen der beiden
vorhin eingefiibrten Fiden aus dem Spalt hervor, trennt sie in
der Mitte und benutzt sie zu 4 Knopfnihten, durch weiche vorn
und hinten der gespaltene Blindsack an die iussere Haut ange-
heftet wird,

5. Dann sidumt man auch den iibrigen Theil der Schnittrinder
des Mastdarms an die #dussere Haut ringsum durch Knopfnihte
an (Lippennaht nach Dieffenbach, iihnlich wie Fig. 108), wo-
durch eine sonst eintretende Afterstenose dauernd verhiitet wird.

Selbst wenn die Atresie sich sehr hoch erstreckt, sollte man
stets versuchen, durch muthiges Vertiefen des Dammschnittes den
Blindsack zu erreichen, nithigenfalls mit Eroffnung des Peritoneal-
sackes und Exstirpation des Steissbeins, um einen besseren Zu-
gang in die Tiefe zu gewinnen. Macleod empfiehlt sogar, in
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schwierigen Fillen die Bauchhihle von vorn in der Mittellinie zu
eroffnen, den Blindsack aufzusuchen, von seinen Verbindungen zu
losen, und von oben her gegen den Dammschnitt hinauszu-
dringen. Um den Austritt von Meconium zu verhiiten, streicht
man dasselbe vom unteren Ende nach dem Colon zu, wiihrend sich
das Kind in Beckenhochlage befindet.

Miindet der Mastdarm in Blase, Harnrdhre oder Scheide, so
legt man denselben ebenfalls von dem Dammschnitt aus frei, lost das
Ziellgewebe um die Einmiindungsstelle stumpf ab und schneidet
hier den Darm mit der Scheere quer ab. Das dadurch ent-
stehende Loch in der Scheiden- oder Blasenwand wird sofort ver-
niht, das Mastdarmstiick aber mnach unten in die Dammwunde
herabgezogen und hier befestigt (Rizzoli).

Wenn es auf keine Weise gelingen will, den After an seiner
natiirlichen Stelle anzulegen, dann muss, um das Leben des Kindes
zu erhalten, ein Leistenafter angelegt werden (s. S. 238).

= e —

Stricturen des Mastdarms.

Verengerungen des Mastdarmrohres erkennt man am
sichersten mit dem eingefiilhrten Finger; sitzen dieselben hoher,
so miissen Bougies eingefiihrt werden (iihnlich denen auf S. 289),
dringen dieselben in die Strictur ein, so fiihlt man beim Zuriick-
ziehen, dass ihre Spitze festgehalten wird. Besser noch sind
die an einem Fischbeinstabe befestigten Elfenbeinoliven (Fig. 506
s. a, Fig. 312), bei deren Anwendung man deutlich das Gefiihl
des plotzlich iiberwundenen Widerstandes hat, wenn sie durch die
Verengerung hindurchgegangen sind.

Bei diesen Untersuchungen befindet sich der Kranke am
besten in Knie- Ellbogenlage oder Beckenhochlagerung, um die
Eingeweide aus dem kleinen Becken mdiglichst herauszubringen,
da man sonst sehr leicht durch Faltenbildungen u. dergl. ge-
tiiuscht wird.

Die langsame Dehnung durch Bougies geschieht am
besten mit Olivensonden oder Glasbougies (Fig. 506, 507) nach
den bei den Harnrohrenstricturen besprochenen Grundsitzen,
Die Bougies werden nicht zu oft (alle 2—4 Tage) eingefiihrt
und jegliche Gewalt soll dabei vermieden werden, da ein
leichter, voriibergehender Druck am wirksamsten das
festere Stricturgewebe beeinflusst.



— 342 —

Fig. 5086.

~ Olivensonde fiir den Mastdarm nach Bushe.

Die gewaltsame Dehnung darf
man nur mit der langsam und vorsichtig
eingebohrten Zeigefingerspitze vornehmen ;
erweist sich das Gewebe als sehr fest, so
kann man den Rand desselben ganz ober-
flichlich und an mehreren Stellen mit einem
Bruchmesser einkerben (wie den Bruch-
ring bei der Herniotomie).

Nachtieferen Einschnitten, die
etwa die ganze Mastdarmwand durchtrennen
und damit den Beckenraum eriffnen, folgt Glasbougie.
leicht fortschreitende Phlegmone mit tédtlichem Ausgang.

Stricturen des Afters

lassen sich nur sehr selten durch eine langwierige Bougircur
dauernd beseitigen; besser ist es, den After nach vorn und hinten
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in der Mittellinie zu spalten, die Mastdarmschleimhaut
ringsum so weit abzuldsen, dass sie in der Hautwunde herab-
gezogen werden kann und hier mit der fiusseren Haut, besonders
an den Wundwinkeln, genau zu verniihen (wie bei der Stomato-
plastik 8. 63 beschrieben ist).

Erstreckt sich das Narbengewebe weit in das Rectum hinauf
bei normaler iHusserer Haut, dann bildet man nach medianer
Spaltung aus letzterer zwei zungentformige Lappen, deren
Spitze gegen den After gerichtet ist, lost dieselben von ihrer
Unterlage ab, zieht sie iiber die klaffenden Spalten heriiber ins

Rectum hinein und befestict sie hier mit feinen Nihten
(Dieffenbach).

Die Operation der Mastdarmfistel

besteht in der Spaltung der Wand des ganzen Fistelcanals von
einer Miindung bis zur andern; dies ist das einfachste, rascheste
und sicherste Mittel, eine Fistel radical zu heilen,

Nachdem der Kranke mehrere Tage hindurch gehorig ab-
gefiihrt hat, wird er 'in Seitenlage oder Steinschnittlage narcotisirt,

Fig. 508.
a. b.

Fistula ani.
o) externa incompleta, b) interna incompleta, ¢} completa.

1. Zuniichst muss die innere Miindung der Fistel aui-
gesucht werden.
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Oft fiihlt man die letztere dicht iiber dem Sphincter, als
einen kleinen hiirtlichen Wulst, gegen den man durch die iiussere
Oeffnung eine Sonde hindurchschieben kann,

Fig. 50D.

Mastdarmfistelsonds.

Sehr feine, hoch sitzende innere Miindungen macht man aber
am schnellsten durch Einspritzung von milchigen Lissungen (Mileh,
Creolin) sichtbar: Wiihrend ein Mastdarmspiegel (z. B. Fig. 501)
eingefilhrt ist, spritzt man durch die iussere Fisteloffnung mit
einer kleinen Spritze die Lidsung unter miissigem Drucke ein: in
der Regel dringt dann dieselbe aus der Mastdarmwand in feinem
Strahle hervor, auf diese Weise erkennt man auch das Vorhanden-
sein mehrerer innerer Oeffnungen.

Fig. 510.

g

Operation der Mastdarmfistel.

9, Nun fiilhrt man eine zinnerne biegsame Knopfsonde,
deren Schaft gerillt ist, vorsichtig und ohne grosse Gewalt durch
die iiussere Oeffnung gegen die Mastdarmhohle zu, und er-
weitert im Nothfalle die enge innere Miindung durch Andriingen

1 g
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des Sondenknopfes so, dass derselbe im Mastdarm sichtbar wird.
Wihrend man nun mit dem eingefiihrten Zeigefinger die Sonden-
spitze nach unten biegt (Fig. 510) und aus dem After hervor-
dringt, schiebt man die Sonde weiter durch: Alle zwischen
den beiden Miindungen liegenden Weichtheile be-
finden sich als dicke Falte auf der Sonde vor dem
After, und werden leicht mit einem in der Sondenfurche entlang
geschobenen spitzen Messer durchschnitten (Fig. 511) oder
mit dem Thermocauter oder der galvanocaustischen Schneide-
schlinge durchtrennt,

3. Die Wandungen des gespaltenen Fistelgangs werden
griindlich mit dem scharfen Liffel ausgeschabt und als Verband
ein dickes mit Jodoformgaze umwickeltes Stopfrohr (Fig. 512)
eingeschoben. welches durch seinen Druck die meist unerhebliche

Fig. 512.

Stopfrohr filr den Mastdarm.

Blutung stillt, die Wundriinder auseinander dringt und ihre zu
friihzeitice Verklebung hindert, da die Wunde vom Grunde
her sich durch Granulationen schliessen soll,

Sitzt die innere Mindung in schwieliger Umgebung so
hoch, dass sich die Sondenspitze nicht vor den After bringen
lisst, dann kann man entweder einen holzernen Hohlkehlstab
(Gorgeret Fig. 514) in den Mastdarm fiihren, um die gegeniiber-
liegende Wand desselben zu schiitzen, wenn man mit einem langen
spitzen Messer auf der Hohlsonde entlang schneidet oder die Scheere
nach Allingham benutzen, deren einer geknipfter Arm in einer
tiefgerillten Hohlsonde entlang gleitet (Fig. 513). Finden sich
mehrere iussere oder mehrere innere Miindungen, so miissen die-
selben simmtlich gespalten und mit einander vereinigt werden;
unterminirte, livide Hautbriicken werden weggeschnitten.

Unvollstindige Fisteln (Fig. 508a, ) miissen in
vollstindige verwandelt werden.

Liisst sich die innere Miindung nicht nachweisen, so durch-
bohrt man mit dem Sondenknopf die Mastdarmwand an der
diinnsten Stelle und fiingt die Sonde mit dem eingefiihrten Finger
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oder mit der Hohlung eines Gorgerets auf (Fig. 514) und durch-
schneidet dann alle dazwischen liegenden Theile,

Fig. 513.

Sonde und Scheere nach Allingham zur Spaltung der Mastdarmfistel.

Fehlt die dussere Miindung und deutet nur eine hirtere
druckempfindliche, leicht hervorgewilbte Stelle darauf hin, dass
Fig. 514. hier der Abscess durchbrechen
werde, so gelingt es oft mit einer
hakenférmig gebogenen Sonde
durch die mnere Miindung den
Sondenknopt bis gegen die Haut
zu schieben und auf ihn einzu-
schneiden, wo nicht, so sticht
man ein spitzes Messer in die
harte Stelle ein, bis man auf
Eiter kommt, sondirt von der
Abscesshihle aus die innere
Miindung und spaltet alles vor-
liegende Gewebe,

Die Durchtrennung der Fistel
durch die seidene oder elastische
Ligatur ist langwierig und
Spaltung der unvollstindigen Mastdarmfistel. pnicht ohne Gefahr.

Wohl aber kann man nach der Spaltung das indurirte Gewebe
des Fistelganges vollstindig exstirpiren und die Wundflichen
sofort durch die Naht wieder vollstindig vereinigen (Stephan
Smith).
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Der Prolapsus recti

geht bei Kindern oft dauernd zuriick, wenn man sie an heftigem
Pressen verhindert und den vorgefallenen Mastdarm nach jeder
Stuhlentleerung sorgfiiltig mit den eingeilten Fingern zuriickschiebt.

Den entziindlichen Zustand der Schleimhaut und die Er-
schlaffung der Gewebe beseitigt man durch Bestreichen der vor-
gefallenen Schleimhaut mit dem Hillensteinstift oder dem Thermo -
cauter in radiiren Streifen.

Fiihrt dieses Verfahren nicht zum Ziele, so nimmt man in
Narcose eine energische Aetzung der ganzen Schleimhaut
mit rauchender Salpeterséiure vor, mit welcher man, ohne
die Afterhaut zu beriihren, die gut abgetrocknete Schleimhaut so
lange betupft, bis sich ein trockener griiner Schorf gebildet hat;
dann schiebt man den Vorfall mit einem Stopfrohr zuriick und

zieht die Hinterbacken durch einen breiten Heftpflasterstreifen
dariiber zusammen.

Erwachsene kionnen einen Mastdarmtriger gebrauchen,
(Fig. 515), einen elasti- :
schen Kautschukball, der Sl
durch Gurte gegen die After-
offnung angedriickt wird.
Durch  griindliche Ver-
schorfung oder Ausschnei-
dung grosser myrthen-
blattformigerStiicke
mit nachfolgender Naht
(Dieffenbach) lidsst sich
mitunter ein nicht zu grosser
Vorfall dauernd beseitigen,

In hartniickigen Fiillen ist aber die Resection des ganzen
Prolapses das bLeste und sicherste Verfahren.

Miculicz verfuhr hierbei folgendermassen:

1. Nachdem durch die Kuppe des Vorfalls zwei tiefgreifende
Fadenschlingen zum Festhalten des Darms gelegt sind, wird 1 bis
2 em vor der Analfalte zuniichst der vordere Umfang des
iusseren Darmrohres schichtweise quer durchtrennt, bis die
serdse Fliche des inneren Darmrohres freiliegt. Finden sich hier-
bei in der eréffneten Peritonealtasche Eingeweide, so miissen dieselben,
nithigenfalls nach Erweiterung des Afters, zuriickgebracht werden.

Mastdarmtrdger.
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2. Durch Knopfnihte werden die einander zugekehrten
Schnittflichen der beiden Darmrohre an ihrer peritonealen
Seite genau mit einander vereiniot, bis die Peritonealhthle an
dieser Stelle vollstindig abgeschlossen ist.

3. Nun durchschneidet man schichtweise den vorderen
Umfang des inneren Darmrohres und vereinigt beide Darm-
rohre in der ganzen Schnittlinie durch tiefgreifende alle Schichten
fassende Knopfnihte, deren Enden lang bleiben,

4. Endlich wird schichtweise der hintere Umfang beider
Darmrohre durchtrennt, die Gefisse des dazwischenliegenden
Mesocolons werden unterbunden und, schrittweise der Durch-
schneidung folgend, die Schnittrinder durch tiefgreifende Nihte
mit einander vereinigt (s. a. S. 240 Darmnaht).

5. Nach Abschneidung aller Fiiden wird der leicht mit Jodo-
form bepuderte Stumpf vorsichtig in den After zuriickgeschoben,
Stopfrohr und Verband sind entbehrlich.

Hat das iiussere Rohr einen viel grosseren Umfang, als das
innere, so lisst man im hintersten Abschnitt einen zwickelférmigen
Spalt offen, in den man einen Streifen Jodoformgaze steckt.

Um den erweiterten After zu verengern, fiihrt die
Cauterisation mit dem Glitheisen und die radiire Aus-
schneidung mehrerer Falten (Dupuytren) nur selten zum
Ziele, Wirksamer ist die Ausschneidung eines grossen
Keiles aus der vorgefallenen Schleimhaut, dem After und der
dusseren Haut mit nachfolgender Naht (Dieffenbach).

Operation der Ilaemorrhoiden.

Wenn die Phlebectasien des Plexus haemorrhoidalis
sowohl durch ihre Grisse und Anzahl, als durch ihre Neigung zu
Blutungen beschwerlich werden, ist es gerathen, dieselben zu be-
seitigen; dies geschieht am besten und griindlichsten durch die
Exstirpation der Knoten in folgender Weise:

Nachdem der Kranke mehrere Tage zuvor ausgiebig laxirt
hat, wird unmittelbar vor der Operation ein Einlauf von recht
warmem Wasser gegeben, welches in einen mit heissem Wasser
gefiillten Nachttopf wieder herausgepresst wird, wobei alle Knoten
(intermediire und innere) hervorzutreten pflegen. Darauf wird der
Kranke tief narcotisirt und in Steinschnittlage gebracht.
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1. Der Afterring wird gewaltsam erweitert (s. Fig. 505)
und ein grosser an einem starken Seidenfaden befestigter Schwamm
hoch hinauf in den Mastdarm eingefiihrt; letzteren spiilt man mit
warmer antiseptischer Lisung (Bor, Salicyl) griindlich aus.

Fig. 516.

Fasszangen fiir Haemorrhoidalknoten
nach Smith. nach Curling. nach Hahn. nach Luer,

2. Nun werden simmtliche grossere Knoten, iussere wie
innere, mit Klemmzangen (Fig. 516) gefasst und hervorge-
zogen; durch das Gewicht der herabhingenden Zangen sind sie
am Zuriickschliipfen verhindert.

Fig. 517.

Haemorrhoidenscheere nach Allingham,
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3. Nach einander wird die Basis jedes einzelnen Knotens an
der Aussenseite durch tiefes Einschneiden mit einer gut schnei-
denden Scheere (Haemorrhoidenscheere nach Allingham Fig. 517)
oder mit dem Messer zuerst vom Schliessmuskel abgelist, stark
hervorgezogen, und die Schleimhaut oberhalb der Basis mit einer
Matratzennaht an die #ussere Haut herangezogen (Fig. 518),
dann schneidet man den Knoten vor dem Faden ab, unterbindet
die spritzenden Gefisse und schliesst die Wunde durch Knotung
der Matratzennaht ; die etwa noch klaffenden Wundriinder werden nach
Betupfung mit Sublimatlésung durch Catgutknopfniihte genau ver-
einigt. In derselben Weise werden alle Knoten, innere wie iiussere,
abgetragen.

Fig. 518.

Exstirpation eines Haemorrhoidalknotens.

Unter Umstiinden kann man so die ganze entartete After-
schleimhaut in einzelnen Abschnitten exstirpiren und die Mastdarm-
schleimhaut ringsum an die #Hussere Haut genau anniihen, wiihrend
die Nahtfiden zur besseren Handhabung lang bleiben und strahlen-
formig um den After ausgebreitet werden.

Nach der Operation wird der in den Mastdarm eingefiihrte
Schwamm  herausgezogen und ein dickes mit Jodoformgaze um-
wickeltes Kautschukrohr (Fig. 512) eingeschoben, welches
liegen bleibt bis zur niichsten Stuhlentleerung, die durch Darreichung
von Opium bis zum 6,—8. Tage verzogert wird.

Die in der ersten Zeit nach der Operation meist auftretende
krampfhafte Harnverhaltung (Spasmus urethrae) wird durch
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Opium und warme Umschliige in der Schamgegend oder rascher durch
vorsichtige Einfithrung eines nicht zu diinnen Catheters beseitigt.
Die in England iibliche Unterbindung (Li-
gatur) und das Abbrennen der mit der _
Blattzange (Fig. 519) cefassten Knoten nach {/L
von Langenbeck hat zwar ebenso gute Erfolge, |
fiihrt aber viel langsamer zum Ziele, da die \
abgebundenen oder verbrannten Knoten sich doch
erst abstossen miissen, ehe die Heilung durch
Granulation erfolgt, wiihrend nach der Exstir-
pation in der Regel die Heilung per primam
int. zu Stande kommt. Auch Aetzungen
mit Salpetersiure (Houston) und reiner Carbol-
siure sind angewendet. Neuerdings haben Pooley
u. A. die parenchymatise Injection von
Carbolséiure-Glycerin (aa) mit der Pravaz’schen

Spritze geriihmt, ein langwieriges, aber bequemes ( )‘

Verfahren, bei welchem die Kranken ihrem Beruf
ungehindert nachgehen konnen, x

_}Tmht zu grosse _Héimorrhmda]knoten VErs || Riatiiange ‘nach von
schwinden iibrigens nicht selten nach gewalt- Langenbeck.
samer Erweiterung des Afters (Verneuil).

m—

Die Operation des Mastdarmkrebses

wird in verschiedener Weise ausgefiihrt, je nach dem Sitz und
der Ausbreitung desselben.

Kleinere, deutlich abgegrenzte oder gestielte Geschwiilste
der Mastdarmwand werden durch einfache Excision entfernt. Sitzen
dieselben in der Nihe des Aftertheils, so zieht man sie nach
gewaltsamer Erweiterung des Afters mit einer Klauenzange aus
dem After hervor, umschneidet sie ringsum im Gesunden und ver-
niht nach Stillung der Blutung die Wundfliiche vollstindig, wenn
mébglich in querer Richtung, damit keine zu grosse Verengerung
des unteren Darmendes entsteht.

Wenn aber die Geschwulst so hoch oberhalb der Anal-
portion sitzt, dass sie sich nicht mehr aus dem After hervor-
ziehen lisst, dann spaltet man den After durch den hinteren
Rapheschnitt bis zur Kreuzbeinspitze (Dieffenbach), zieht
beide Hilften mit scharfen Haken auseinander und umschneidet
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den hervorgezogenen Tumor durch zwei halbmondférmige Schnitte,
Sitzt die Neubildung an der vorderen Seite, so spaltet man
den After in der Medianlinie nach dem Damm zu (Sphinec-
terotomia anterior) und priparirt die vordere Mastdarmwand
vorsichtiz von der Prostata und der Blase ab. Nach Entfernung
der Geschwulst verkleinert man die Wunde durch wenige Nihte
und drainirt den Rest.

Ist der After der Ausgangspunkt des Uebels und
der ganze Afterring krebsartig entartet, so umschneidet man den-
selben mit zwei halbmondférmigen Schnitten im Gesunden, dringt
mit raschen Messerziigen in das den Mastdarm umgebende Zell-
gewebe hinauf bis iiber die Grenze der FKErkrankung, die man
mit dem in das Rectum eingefiihrten linken Zeigefinger fiihlt,
zieht das abgeliste Stiick des Mastdarms mit einer Hakenzange
stark hervor und schneidet nun oberhalb der Grenze den Darm
quer durch. Nach Stillung der Blutung niht man den herab-
gezogenen Mastdarm an die Hautrinder an. (Exstirpatio ani
nach Lisfranc.)

Nach Verheilung der Wunde tritt durch die Narben-
schrumpfung mit der Zeit eine geniigende Verkleinerung ein,
so dass die Kranken festere Kothballen einigermassen zuriickhalten
konnen; um den sich meist einstellenden Prolaps zuriickzuhalten,
empfiechlt es sich, eine Kugel aus gewdhnlicher Watte
gegen die neue Afteréffnung zu driicken und mit einer geeigneten
Binde zu befestigen.

Nimmt die Neubildung den grosseren Theil oder gar den
ganzen Umfang der Mastdarmwand (ringformig) ein,
dann muss der ganze Mastdarm bis iiber die obere Grenze der
Erkrankung hinauf weggenommen werden. (Resectio recti.)
Wenn die Neubildung gleich oberhalb der Analportion
beginnt, aber die Sphincteren nicht ergriffen hat, dann spaltet
man (nach Dieffenbach) den After zuerst nach vorne in der
Raphe bis an den Bulbus urethrae und darauf nach hinten bis
an die Spitze des Steissbeins, durchschneidet aber die Schleimhaut
quer an beiden Seiten da, wo sie in die Afterhaut iibergeht und
lost sie von dem inneren Sphincter ab.

Indem man nun mit grossen scharfen Haken (Simon) die
beiden Hilften des Afters auseinanderziehen liisst, schneidet man
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unterhalb der Neubildung Dbeiderseits den Mastdarm quer durch
und 16st ihn bis mindestens 4 em weit iiber die obere Grenze
der Geschwulst von seiner Umgebung los; zuerst wird die vordere
Wand mit vorsichtigen Schnitten von Prostata und Blase abpri-
parirt, dann dringt man ringsum hart an der fdusseren Wand vor-
sichtig nach oben, indem man, mehr mit den Fingern und stumpfen
Instrumenten driickend, als mit dem Messer schneidend, die
sich spannenden Bindegewebsstriinge trennt und jedes Gefiss, wo-
miglich schon vor der Durchschneidung sicher unterbindet. Weiter
oben und im Bereich der Geschwulst sucht man sich moglichst
weit von der Wand des Mastdarms zu entfernen.

Liegt die obere Grenze der durch die Darmwand hindurch
fithlbaren Geschwulst so hoch, dass dabei die untere Umschlags-
falte des Peritoneums verletzt werden muss, so schneidet
man dieselbe quer ein, wonach es leicht ist, den Mastdarm geniigend
weit herabzuziehen; mitunter gelingt es auch, vorsichtig auf
stumpfem Wege das Bauchfell nach oben zu abzuschieben: es
wolbt sich dann wie eine Fischblase bei jedem Athemzuge in der
grossen Wundhihle vor; kleirere Einrisse schliesst man sofort
nach griindlicher Desinfection durch die Naht.

Sobald man an einer Stelle die obere Grenze der Geschwulst
iiberschritten hat, bohrt man den Zeigefinger durch das lockere
Zellgewebe bis auf die andere Seite und sucht nun, indem man
ihn hakenférmig kriimmt und die Geschwulst mit der vollen Faust
umfasst, den Darm stark abwiirts zu ziehen und von allen Seiten
frei zu machen, bis derselbe frei beweglich vor der klaffenden
Wunde herabhiingt.

Nun schneidet man das Darmrohr, mindestens 4 ecm ober-
halb der fiihlbaren Hiirte, quer durch und unterbindet alle blu-
tenden Gefisse.

Dann wird der Schnittrand des Darmrohrs mit den Schnitt-
rindern der Afterhaut durch Niihte vereinigt. Die Wunden 1m
Damm und in der Gesiissspalte werden durch Naht verkleinert
und drainirt.

Ist bei hiher sitzenden Krebsen das Steissbein im Wege,
so schneidet man dasselbe vom Kreuzbein ab (Kocher).

Den weitesten Raum zur Entfernung sehr hoch im Mast-
darm sitzender Geschwiilste erhilt man durch die

Resection des Kreuzbeins (nach Kraske)
in folgender ‘Weise :
Esmarch, Chirargische Technik. 93
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1. Wihrend der narcotisirte Kranke auf der rechten Seite
liegt, wird ein Hautschnitt vom hinteren Afterrand bis gegen
die Mitte des Kreuzbeins in der Mittellinie gefiihrt.

9. Schichtweise in die Tiefe dringend, l6st man den Ansatz
des M. glutaeus maximus von der linken Seite des Kreuz-
beins ab und exarticulirt das Steissbein.

3. Danach trennt man den untersten Theil des Ligamentum
tuberoso-sacrumund des Ilig. spinoso-sacrum vom Kreuz-
bein ab, wodurch der obere Theil der hinteren Mastdarmwand
schon viel zuginglicher wird.

Fig. 520. 4. Nun nimmt man mit
einer starken Knochen-
scheere das untere
Stiick des linken
Kreuzbeinrandes fort
in einer Linie, welche vom
linken Rande, in der Hihe
des dritten hinteren Kreuz-
beinloches beginnend, im
Bogen nach innen unten um
das vierte Kreuzbeinloch
herum zum linken unteren
Kreuzbeinhorn zieht (Fig.

. L 520 a); der Riickenmarks-

o nachﬂﬁfaegltgnndfi'H;;:ﬁhaﬁsd'enheuer. canal wird hierbei nicht ver-

b nach Volkmann, Rose. letzt: die Kreuzbeinnerven
aber werden bis zum dritten hinauf durchschnitten.

5. Jetzt wird der Kranke in Steinschnittlage mit hoch-
gelagertem Becken gebracht und nun zuniichst der ganze Mast-
darm auf die vorher beschriebene Weise bis iiber die Grenze der
Neubildung hinauf von seiner Umgebung gelost, und zwar so weit,
das der erkrankte Theil ohne grosse Spannung bis zum After-
rand herabgezogen werden kann. Findet man bei dem Vordringen
im Beckenbindegewebe der Kreuzbeinhohlung erkrankte Lymph-
driisen, so lost man dieselben miglichst stumpf heraus.

6. An der hinteren Wand des Mastdarms, immer moglichst
dicht an derselben vordringend, gelingt es verhiiltnissmiissig leicht,
theils stumpf, theils mit Scheerenschnitten den Mastdarm ringsherum
freizumachen (s. o.).

7. Ist der Aftertheil nicht miterkrankt, so kanmn man ihn
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unversehrt erhalten, indem man das erkrankte Darmrohrstiick
durch zwei quere Schnitte im Gesunden herausschneidet und das
herabgezogene obere Darmende an die nach hinten gespaltene
Analportion anniht. Hierbei ist es zweckmissig, nur die vordere
Hilfte des Darmumfanges zu vernihen, die hintere aber offen zu
lassen.

8. Die ganze Wunde und der hintere Rapheschnitt werden
tamponirt; spiter kann letzterer durch Vernihung der beiden
seitlichen Hautlappen geschlossen werden; in den Mastdarm wird
ein Stopfrohr hoch hinauf geschoben,

Noch bequemeren Zugang zum kleinen Becken von hinten her,
als durch die Methode nach Kraske, erhiilt man duarch die
quere Resection des Kreuzbeins nach Bardenheuer.
Dieser trigt den ganzen unteren Theil des Knochens bis zum
dritten Kreuzbeinloch ab (Fig. 520—ea'), dringt dann gegen die
Mastdarmwand vor und lost diese moglichst stumpf aus dem um-
gebenden Gewebe los. Man kann sogar ohne iible Folgen bis
zum zweiten Kreuzbeinloch den Knochen quer abmeisseln (v, Volk-
mann).

(Heineke empfiehlt die quere Resection des Kreuzbeins
osteoplastisch auszufilhren und den grossen Hautknochen-
lappen nach unten umzuklappen.)

O. Zuckerkandl bahnte sich pach dem Vorgang von
Hueter an der vorderen Seite des Mastdarms einen Weg zu
den Beckenorganen durch einen grossen hufeisenférmigen
Schnitt (s. S. 312), von welchem aus er zwischen Prostata und
Blase einerseits und Mastdarm andrerseits bis gegen die Umschlags-
falte des Peritoneums vordrang., Das Zuriickweichen des durch-
schnittenen M, levator ani erleichtert die Operation wesentlich.
Nach Resection des erkrankten Darmrohrs vereinigt er die flexura
sigmoidea mit der Analportion durch die circulire Darmnaht;
besser ist es, den After nach vorn zu spalten und die Wunde zu-
nichst zu tamponiren,

Liisst sich die Geschwulst wegen ausgedehnter Verwachsungen
in der Umgebung nicht mehr herausschneiden oder ist der Kranke so
geschwiicht, dass er einen grisseren Eingriff nicht iiberstehen
wiirde, so muss man dem iiber der Verengerung sich anstauenden
Kothe wenigstens Abfluss zu verschaffen suchen; entweder, indem

23 *
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man so viel wie mbglich von den Geschwulstmassen mit dem
scharfen Liffel und dem Thermocauter entfernt, oder indem man
die ganze hintere Mastdarmwand bis iiber die obere Grenze der
(teschwulst hinaus mit dem Thermocauter durchtrennt (Rectotomie
linéaire nach Vermneuil).

Am meisten aber empfiehlt es sich, einen kiinstlichen
After in der linken Leistengegend anzulegen, wodurch sowohl
der Koth entleert, als auch die Reizung der Geschwiirsfliche durch
Beriihrung der Kothmassen verhindert wird (s. S, 239).
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Abbinden der Nasenpolypen 111.
Ablatio mammae 208,
— uvulae 139.

Ablésung des Mesenterium 244, |

Abscesse der Tonsille 137,

— der Leber 267.

Achselhéhle, Ausriumung der
209.

A fter, Operationen am 336.

— Verengerung des 342,

— widernatiirlichen, Op. des 248,

Amputatio linguae 143,

— pemis 329,
Antrum Highmori, Eriffnung
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— Radicaloperation des 28.

A nus, Exstirpation des 352.
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— praeternaturalis 248.
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der 192,
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— thyreoidea sup., Unterbindung
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Auge, Auswaidung des 102,
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100.
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209,

—- der Augenhdhle 100.
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Bauchhihle,Ausspiilung der 215.
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| — — durch Stich 213.
- Beckenhochlage

nach Tren-
delenburg 250, 309,
Beschneidung 326,

. Besichtigung d. Mastdarms 336.

— der Mundhihle 122,

— der Nasenhihle 104.

Blase, Ausspiilung der 285.

— Fremdkorper in der 301.

— Operationen an der 279.

Blasenschnitt, hoher 304,

Blasenspalte 318.

— Operation nach Trendelenburg
321.

| Blasenstich 302.

Blattzangenach Langenbeck 351.
Bleinagel nach Schwartze 16.

- Blepharoplastik 51—54.

Bogentrepan 5.

 Bohrmeissel 27,
| Bohrer fiir Knochen 17,

Bougie filiforme 289,
Bougierung der Harnrihre 288.



Bougierung des Mastdarms 341.

— des Ocsupha"us 182,

Boutonniére £95.

palatine nach Maisonneuve 117,

Bronchotomie 155.

Bruchhbiinder 250,

B ruch, Radicaloperation des 259,

Bruchmesser 255.

Bruchpforte, Verschluss der260.

Bruchschnitt 254.

Brust, Operationen an der 192.

Brustbein, Resection des 194,

Brustdriise, Op. an der 207,

Biigel zur Auffindung d. Sule,
central n, Kihler 12,

Biirzel 8h.

s

C‘l‘
Cachexia thyreopriva 169.
Caniile n, Tracheotomie 161.
— nach Kinig 175.
— mnach Watson (Prostata) 313.
Caput obstipum, Op. d. 185.
CatgutringzurDarmresection 247,
Castration 335,
— doppelseitige 536.
Centralfurche,

der 11.
Circulire Darmnaht 21L.
Cheiloplastik 55.
— der Oberlippe 62.
Clwledmchﬁlethcctmnm‘”l
Choledocho-Lithotrypsie 271,
Cholecystectomie 2n9,
Cholecystendysis 268.
Choleeystoenterostomie 271.
Cholecystostomie 268,
Circumeision 326,
Colostomia inguinalis 235,
— lumbalis 237.
— media 235.
Colpeurynter 304.
(Corona mortis 257,
Cricotomie 157.
Cricotracheotomie 159,
Curette, stellbare nach Leroy
d’Etiolles 103.

Cystoplastik 318,
Cystotomia perinealis 310,
—— suprapubica 304,

Aufsuchen
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D.

Darm, Operationen am 234.

Darm, Resection des 244.

— — bei Anus praeternaturalis 249,

Darmklemmen 225, 248,

Darmnaht 240.

— circulire 241.

— 1nnere 241,

Darmnadeln 244.

Darmsaiten- Bougies 290.

Darmscheere 248.

Dehnung des N,

Willisii 46.

des N. cruralis 48.

des N. facialis 45,
des N. ischiadicus 49.

des N. popliteus 50,

— des plexus brachialis 47.

Desinfection der Hinde nach
Fiirbringer 216.

Diadem zur Staphylorraphie 93.

der

accessorius

| Diebsschraube 143.

Dilatation, gewaltsame
Harnriohre 291.

— retrograde des Oesophagus 182,

Divulsion der Harnrohre 292.

Dock e zum Blasenstich 303.

' Doppelhaken nach v. Langen-

bheck 160.
— Doppelréhre nach Levret
110,
Doppelsechlh ng o e, oekreuzte 286,
Drainagetr oicart 17.
DrainrohrzurBlasendrainage 309,
Drahtschlinge (Ohr) 103.
— mnach Wilde 110.
Drillbohrer 17.
Duectus Choledochus, Verschluss
des 270,

EI

Echinococcus,
265.

Ectopia vesicae, Operation de
318.

Ectropoesophag 183.

Eingesunkene Nase,
aufrichtung der 79.

Einfiihrung des Catheters 282,

Operation des

Wieder-



Einfihrung d.Schlundréhre 176.

Empyemoperation 203,

End oscop nach Otis 290,

Enteroanastomosis 246,

Enterorraphie 240,

Enterostomie 218, 235.

Enterotomie 234,

Enucleatio des Bulbus 101,

— der Struma 172

Epicystotomie 304,

Epispadie, Op. der 322

Eréffnungd, autrumhwhmml 27,

— der Bauchhihle 213,

— der Gallenblase 267.

— des Leberechinococcus 266,

-~ der Luftwege 1505.

— des Magens 219.

— des proc. mastoideus 15.

— der Stirnhihle 16,

— der Trachea 159.

Erweiterung der
Harnrihre 311.

Etagennaht nach Czerny 240.

Evacuatio der Orbita 100.

— der Struma nach Kocher 172,

Evacuator zur Litholapaxie 317.

Excision, flichenhafte eines
Lippentumors 5.

— der Zunge 140,

— des Mastdarms 351.

Exenteratio bulbi 102,

Explorativschnitt, extraperi-
tonealer 217,

Exstirpation des Anus 352.

— des Bulbus 101.

der Gallenblase 269,

der Haemorrhoiden 348.

— der Harnblase 321,

des Hodens 335.

des Kehlkopfs 164.

der Mamma 208.

der Parotis 148.

der Ranula 147.

der Scheidenhaut d. Hodens 334.
des Steissbeins 353.

der Struma 169,

— der Tonsille 138,

I:.\trapel itonealer Explorativ-
schnitt 217.

d. Glandula submaxillaris 150, |
| Guillotine (Tﬂnsﬂlntum] 135.
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Fadentrigernachv. Langenbeck
92,

Fasszangen fir Haemorrhoiden
349,

Finger scharfer nach Motais 119,

Fingerschiitzer 106.

Fistula ani, op. der 343.

Foramen incisivum, Fistelbildung
am nach v. Mosetig 97.

Fremdkorper imGehdrgang 103,

— in der Harnrihre und Blase 302,

— in der Speiserdhre 177.

G.

(aisfuss 132,

Gallenblase, Operationen ander
265,

— Eriffnung der 267,

— Exstirpation der 269,

weiblichen | Gastroenterostomie229—233,

Gastrorhaphie 220,

' (Fastrostomie 221,
| rastrotomie 217.

| Gaumen,

Topographie des 91,
(Gauvmendefekte, erworbene 139,
Gaumenprothesen 93,
GaumenschlundnahtnachPas-
savant 96,
Gaumenspaltbildungen 89,
GehOrgang, Ablosung des knorp-
ligen 104.
— Fremdkérper im 103.
Glycerineintriuflungen(Ohr)
103.
Georgeret 345, 346,
Gritenfinger nach Weiss 179.
Gummiring zur Darmresection
9247,
H.
Haemorrhoiden, Operation der
348,
— Scheere nach Allingham 349,
Haken aus Draht 161.
— scharfer nach Simon 352,
stellbarer nach Collin 179, 302,
stumpfer nach Langenbeck 122,
zum Tirefond 6,
vkenzanee nach Frihlich 134.

H



Hakenzange mach Muzeux 134,
Hals, Operation der Geschwiilste
des 187.
Handtrepan 4.
Hingender Kopf nach Rose 19,
81, 126.
Harnblase,Operationenand. 302,
Harnrecipient 318, 322
Harnrihre, Bougiecur 288,
— Erweiterung der (Simon) 311.
Harnrohrenfisteln, Op. der
198,
Harnrdhre, Fremdkorper 301,
— Operationen an der 279.
Harnrdhre,Verengerungen d.286,
Hasenschartenoperationen
82,
Hasenscharte, doppelte 85.
Hautknochenlappen nach
Konig 72.
Hernien, Operationen bei 250,
Herniotom 255,
Herniotomie 254.
Herzbeutel, Operation am 207,
Hirntopographie 10,
Hoden, Exstirpation 335.
Hohlhebel, nach Wagner 21, 37.
Hohlkehlstab (Gorgeret) 345.
Hohlmeisselzange nach Luer 2,
Hydronephrosenoperation
277.
H ydrocele, Operation der 331.
— Spaltung der 333,

Hypospadie, Operationder 324,

I.
Injection, parenchymatose, bei
Haemorrhoiden 351.
— bei Struma 168.
Ileostomie 235.
Ileus, Laparotomie bei 218.
Indische Methode der Rhino-
plastik 67.

Jochbein, Temporirresection des
39.

l{l

Kachexia thyreopriva 169,
Katheter, biegsamer 284,
— Einfiihrung des 282,
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KatheterfingernachCollin301.

Katheterismus 279,

— posterior 298,

Kehlkopt, Exstirpation des 164,

— kiinstlicher nach Gussenbauer
167,

Keilexcision des Mesenterinm
244,

— des Mastdarms 348,

— der Unterlippe 56.

— der Zunge 140,

Kieferklemme, Operat. nach v.
Esmarch 83, 65.

Kionotomie 139,

Klauenschieberpincette 160,

| Knochenbohrer 17.

| Knochenring bei Darmnaht 242,

Knochenplatten fiir Entero-
anastomosis 247,
Knochenschraube 6.

Knochenzange, schneidende
nach Roser 182,
Kompressorium bei Darmre-

section 226,
Kopfnicker, Tenotomie des 185.
Kronensidce 5,
Kropf, Operationen bei 168.
Kropfsonde nach Kocher 169,
Kiinstlicher After 219,
— Anlegung des 237.
— Mund nach Hueter 63,

Li‘

Lage, der Centralfurche 11.

— der Sylvischen Spalte 12,

Laparotomie 214.

— diagnostische 224,

— bei Ileus 217.

— Leibbinde nach 217,

Laryngofissur 157.

— diagnostische 165.

Laryngotomie 156.

Laryngotomia infrathyreoidea
157.

Leberabscess 267,

Leber, Operationen an der 263.

Leberrrandschnittnach Cour-
voisier 267.

Leberresection 267.

Leibbinde nach Laparotomie 217.
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Leistenafter 238,

Leistengegend,

. der 253.

Lig. conicum, Spaltung der 157.

Ligatur der Nasenpolypen. 111.

— desMilzstieles nach Olshausen 272,

— wandstiindige der Venen 190.

Lippenhalter nach Luer 122

Lippen- und Kieferspalten 1.

Lippenkrebs, Exstirpation des
85.

Lippenplastik 55.

Lippenroth, Abldsung des 55,

Lippensaumyv erzlehunu 82.

Lithoclast 311.

Litholapaxie 3186.

Lithotomie 394.

Lithotripsie 314.

Lithotriptorf. d. Harnréhre 301.

Locheisenzange nach Hoffmann
2,

— mnach Rupprecht 121,

— mnach Roser 121.

Luftwege, Eroffnung der 155.

Luftrihre, Erifinung der 138.

Topographie

MI

Magen, Eriffnung der 219.

— Operationen am 219,

Magenbauchwandfistel,
legung der 221,

— mnaht 220,

— pumpe 176.

— schnitt 221.

Mama, Op. an der 208.

Mandeln, Abschneiden der 134,

— Exstirpation 138.

Mastdarm, Resection des 352,

— Vorfall des 347.

— Operationen am 336,

Mastdarmfistel, Op. der 343.

— sonde 344.

— scheere nach Allingham 346,

Mastdarmkrebs, Operation des
351.

Mastdarmspiegel 336,

Mastdarmtriiger 347.

Meatotomie der Urethra 294.

Medianschmnitt 310.

An-
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Meisseln,
Roser 29.

Meloplastik 64,

— mnach Hahn 65,

— mnach Israel 65.

— nach Kraske 65.

Mesenterium, Ablosung des 245.

Messerchen nach Lange 182,

Messwerkzeug, zur Auffindung
d. Sule.. central. 12.

Milz, Operationen an der 271.

— Resection der 273.

Modell zur Rhinoplastik 67.

Mundbildung Dieffenbach 63.

Mundhohle, Besichticunz der
122,

Mundkeil nach Pitha 124.

— gestielter nach Weinlechner 124,

Mundspatel 125.

—- specula 122,

Miinzenfd nger nach Grife 128.

Miitzchen bei Hasenscharte 87.

dreihiindiges

(mach

sl

' Eabelhruchhﬂ.nd 251.

Nadel nach Heyfelder 21.
— gestielte nach v. Bruns 93,

. — werkzeug nach v. Langenbeck 92,

— nach Passavant 94,
Narkose halbe 19.

' NasenablOsung,temporire nach

Rouge 114.

- Nase, Schleimpolypen 108.

— Spaltung d. nach Dietfenbach 112,
— Nasenfliigelersatz 76.
Nasenfortsatz, Resection des

nach Langenbeck 113.
Nasengeriist  osteoplastisches

nach v. Langenbeck 71.
Nasengestell, kiinstliches 81.
Nasenhihle, Besichticungderl104
— Tamponade der L06.

' Nasenldcher, Erweiterung ver-

engter 120,

Nasenrachenraum, adenoide
Wucherungen 118.
Nasenrachenspritze mnach

Brown 120,
Nasenrachenpolypen,112--118.
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Nasenrachenzange nach
Michael 119.

Nasenseptumbildung 78.

Nasenspiegel 104

Nasenspitze, Bildung der 77.

Nasenprothese 7a.

Nasenresection temporire 114.

Nasentrichter nach Zaufal 104,

Nephrectomie 273,

Nephrorrhaphie 278,

Niere, Operationen an der 273,

— Freilecune der 273.

Nierennaht 278.

Nervendehnung
resection 34.

Nervenextraction
I"E.“-I‘«J 39,

Nervenresection 34,

Nervus acceessorius Willisi,
Dehnung des 46,

— ‘¢ruralis, Dehnung des 48,

— facialis, Dehnung des 45.

— inframaxillaris, Neurectomie des
40.

— infraorbitalis 37.

mit Resection des Jochbeins 39,

ischiadicus, Dehnung des 49.

lingualis, Neurectomie des 44.

mentalis, Neurectomie des 42,

poplitens, Dehnung des 50,

— recurrens, Topographie des 171,

supraorbitalis 36,

Neurotomie 34,

und Nerven-

(Neurexai-

“I

Oberkiefer, Resection am 18,
— des Alveolarfortsatzes 18,

— — ganzen 19,

— osteoplastische Resection des 24,
— Phosphornekrose am 24.
Oberlippe, Ersatz der 61,
Obturatorbei Gaumenspalten 97,
— nach Brand 99.

— nach Kingsley 99.

— nach Suersen 97.

—- nach Wolff 99.
Occlusionsnaht 227,
Oesophagotom 181,
Oesophagostomie 185.
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Qe&uphtwotnmla externa 182,
— interna 182.
Oesophagus,Operationen am176,
— Fremdkérper im 177.

— Verengerungen des 180.

—- Resection des 1835,

O hr, Fremdkirper im 104.
Ohrenspiegel 103.

| Ohrléffel 103.

Olive nach Kraske fiir d. Oeso-
phagus 182,

' Olivensonde 180, 342
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Orbita, Evacuatio der 100.
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Parallelzange 53, 226.
Paraphimosis, Operation
318,
Parotis, Exstirpation der 148,
Partielle Rhinoplastik 75.
Penis. Operationen am 823,
— Amputation des 329,
Pfriemen nach Blandin 121.
Pfroptfbildung (Mac Ewen) 261,
Pharyngectomia lateralis 153,
Pharyngotomiasubhyoidea 151,
Pharynx, Resection des 153,
Phimosis, Operation der 325.

der

Phosphornecrose am Ober-
kiefer 24.
— Resection des Unterkiefers bei 33.

P lexus brachialis, Dehnung des 47,

' Polypenzange 108.

Posthioplastik 327.

Pressschwammeaniile
Hahn 19, 163.

Processus mastoidens, Eroffnung
des 15.

Prolapsus recti 847,

Prostatahypertrophie 284.

Prostatectomiasaprapubicadls.

Prostatotomie 812

Punectio abdominis 213,

— der Hydrocele 331,

-- pericardii 207,

— thoracis 198,

— vesicae 302,

Pyloroplastik 234,

Phylorus, Resection des 224—287,

nach
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Radicaloperation des antrum |

Highmori 28.
— d. Hernien 2589, .
— der Hydrocele 333,
Ranula, Exstirpation der 147.
Raphe schnitt hinterer 339,
Recipient fiir Harn 318.
Rectotomie linéaire 356.
Reimplantation der Zihne 131,
Resection des Darms 244,
— bei anus praeternaturalis 249,
des Jochbeins, temporire 39,
d. au’retuwendeu Kieferastes 138,
des Lreuzhum 304,
der Leber 267.
des Mastdarms 352.
des Mastdarmvorfalls 347.
der Milz 273.
des Nasenseptum 121.
des Oberkieters 20.
temporiire 24.
des Alveolarfortsatzes 18.
des Oesophagus 183.
des Pharynx 153,
des Pylorus 224,
des Rectum 352.
der Rippen 196,
des Schideldachs 1.
osteoplastische 9.
der Scheidenhaut 333.
des Steissheins 353.
der Strikturen 297,
der Struma 171.
des Unterkiefers 29,
des Alveolarfortsatzes 29,
*des halben Unterkiefers 29,
des Unterkieferbocens 31.
des Unterkiefergelenks 32,
subperiostale des Unterkiefers 83,
temporire seitl, 144,
— des Wurmfortsatzes 247,
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Retromaxillarceschwiilste 24,

Retropharyngealabscess
154.

Rhineurinter 108,

Rhinoplastik 67,

— Modelle zur 67.

— franzosische 73.

— indische 67.

|
|

Schen

' Schildknorpel,

Rhinoplastikunachv, Hacker71.

— mnach Israel 80,

nach Kounig E0.

nach v. Langenbeck T71.

nach Mikulicz 80.

— mnach Ollier 80,

nach Thiersch 73.

nach Verneuil 73.

partielle 73.

Rluuaplaatua
122

Rhinnscopia posterior 1035,

Rinemesser 119,

Ringmesser, schneidendes (Ton-
sillotom) 136.

RingnahtbeiPylorusresection228.

Rindencentra, Topographie 10,

Rippen, Resection der 196,

Réhrechen nach Belloeq 106.

SR,
S
——

—

nach Adams

S.

Sibelscheidentrachea 174.
Sattelnasen, Wiederautbau der79
Schiadeldach, Resection am 1,
— osteoplastische Resection des 9.
kelbogen, Frontalschnitt
durch 254,
Schiefmaul nach Hagedorn 93.
Schilddriise, Abldsung der nach
Bose 159.
Schilddriise, Op. an der 168,
Spaltung der
156,

| Schleim polypen der Nase, Ent-

fernune der 108,
Schlingenschniirer

Grife 142,
Schlundrohre 176.
Schlundstisser 179.
Schlundzangce 178,
Schmetterling nach Thierseh 87.
Schrighbrett n, Stromeyer 186.
Schraubenkeil 123.
Scrotum, Spaltang des 331.

nach von

| — Operationen am 325.

Sectio alta 304.
— mediana 310,
Serosanath nach Lembert 240,

' Sinus frontalis, Erofinung des 16.



Sonde mit
Leyden 181.
— mnach Trousseau 180.
Spaltbildung der Blasengegend |
318, des Gaumens 89,
— der Lippen und Kiefer 81.
Spaltung der Lig. conicum 157. |
— d. Mastdarmfistel 343,
—, d. Prostata 312,
— der. Ranula 147,
— des Schildknorpels 156.
Sparsamkeit, Princip der, nach
v. Esmarch 84, '
Spasmus urethrae 280,
Speculum f. d. After- und Mast-
darm 338.
— Mund 122, |
— — Nase 104,
— — Ohr 103.
Speichelfisteln, Op. der 150,
Speiserohre,Operationenan 176,
Sperrhaken nach Bose 160,
Sperrzange nach Roser 184,
Sphincterotomia posterior 339.
Spindel nach Thiersch 277. i
Splenectomie 271.
Spornb. Anuspraeternaturalis 248,
S. Romanum, Colostomie am 238.
Staphylo- pharyngorraphie 134, |
Staphyloplastik 134, 96,
Staphylorraphie 89,
Steinbrecher 311.
Steinloffel 307, 311.
Steinschnittlace 295.
Steinzange 307. 311.
Steissbein, Exstirpation des 353.
Stilet nach Mikuliez 28, '
Stirnhdéhle, Erofinung der 16. |
Stomatoplastik nach Dieffen-
bach 63. '
Stomatopoesis 63.
Stopfrohr fiir den
345.
Strikturen der Harnrihre 286,
— des Mastdarms 341.
— der Speiserthre 180.
Stricturenschnitt,iusserer29s,
— innerer 292,
Struma, Operationen bei 168. |

Dauercaniile nach |

Mastdarm
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Struma, Resection der 171.

— Totalexstirpation der 169.

Stiitzlappen, federnder
Hueter 71,

Sulcus centralis, Lage des 11.

Suprasymphysirschnitt 217.

Sylvi’sche Spalte, Lage der 12.

nach

Tamponade der Nasenhihle 106.

— d. Trachea 163,

— todter Riume nach Mikulicz 216,

Tamponecaniile nach Trendelen-
bure 19, 168,

Taxis bei Hernien 252,

— bei Paraphimosis 328,

| Tenotomie des Kopfnickers 185.
' Thoracocentesis 198,

Thoracoplastik 204.

Thoracotomie 203.

Thyreotomie 156,

— partielle 157.

Tirefond nach Heine 6.

Tonsille, Exstirpation der 138.

Tonsillenkompressoriumnach
Mikulicz 137.

Tonsillotom 134.

Tonsillotomie 134.

Topographie des Beckens 337.

— des Brustkorbes 196.

des weichen Gaumens 91.
des Halses 189,

des Kehlkopts 163,

des Kopfes 188.

der Leberpforte 270.

der Leistengegend 253.

d. Nervus recurrens 171,

des N. trigeminus 36,

der Nierengegend 273,

der Parotiseegend 149,

d. Plica duodenojejunalis 230,
der Rindencentra 10,

zur Urethrotomia externa 297.
des Schenkelbozens 254.

zur Sectio alta 305.
Trachea, Eriffnung der 159,
— Tamponade der 163.
Trachealkaniile 161.
Tracheotomia inferior 163.

| — superior 158.

— bei Kropf 175.



Trepan 5.

Trepanation 5.

Trepanation wegen
nieller Leiden 7.

Trephine 5.

Troikart z. Blasenstich Fleurant
303.

— nach Frintzel 200,

— zur Thoracocentesis 199,

.

Ueberwurf, 127.
Umschniirung, der Zunge 141,
Universalzange 129,
Unterfiitterung bei

defecten 133.
— der Weichtheilnase 71,
— hei Urethroplastik 299,
Unterkiefer, Resection am 29,
— des halben 29,
-— temporire Resection des 144,
Unterkieferbogen, Resection

des 31.
Unterkiefercelenk, Res, 'd.82,
— Topographie des 33,
Uranoplastik 95,
— bei Gaumenperforation 133,
Urethralfieber 292,
Urethralzangen 301,
Urethrometer 288,
Urethroplastik 298,
Urethrotom 293,
Urethrotomia externa 295,
— interna 292,
-— Interna dilatatoria 293.
Urinfinger 322
Unterbindung der Art.

nyma 192,
— der Art, mammaria int. 193.
— der Art. meningea med. 13,
— der Art. thyreoidea inf. 173.
— der Art. thyreoidea sup. 173.
Uvula, Ablatic der 139.

‘T'

Varicocele, Operationen der 334.
Venenligatur,wandstindige 190,

intracra-

Gaumen-

ano-
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Verengerungen des Oesophagus
180.

Verweilkatheter 286,

Verweilsonde 291,

Vomer, Keilexcision des 87.

Vorfall des Mastdarms 347.

Vorhaut, Abtragung d.canzen 317.

W.

Wange, quere Spaltung der 143,
Wangenbildung 64,
Wangenfisteln 150.
Wasserstoffgas bei

wunden 244,
Weichtheilknochenlappen

nach Kénig bei Rhinoplastik 79.
Wellenschnittn, Dieffenbach61,

Bauch-

| Winkelspatel 125.

Verengerungend.Harnrithre 286, |
Verengerung d. Nasenlocher 120, |

Wurmfortsatz Reseetiondes247,
Wurzeln der Zihne 127, 128.
—- Entfernung der Zahn- 131.
Wurzelhebel 132,
Wurzelschraube 132
Wurzelzangen 131,

z.
Zahnhebel 127.
Zahnschliissel 127.
Zahnzange 129,
Zihne, Ausziechen 1286,
— Wurzelstellune 127.
Zipfenchhalter 105,
Zange fiir Blasentumoren 312,
— nach Frohlich 90,
fiir die Harnriohre 301,
-— nach Juracz 122,
nach Landerer 312.
nach Lange 277,
— fiir Polypen 108.
— nach Thiersch 335,
— zur Zahnextraction 129.
Zunge, Amputation der 143.
— Exstirpation von der Basis 147.
-~ submentale Exstirpation 146,
— Operationen an der 140.
— Temporiire Umschniirang der141,
Zuncenhalter n. Tirk 205, 125.
Zwischenkiefer B6.
— Reposition des n. Bardeleben 86,

e
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— Mastdarmfistelscheere 346.
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b2,

Amussat, Colotome 237,

Baracz, Nasenresection 113.

Bardenheuer, Cholecystostomie
268,
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schnitt 217.

— Resection des Kreuzbeins 354,

— Resection des Sternum 195,

— Sectio alta 305.

Bardeleben, Zwischenkiefer,
Reposition 86,

Bassini, Radicaloperation
Hernien 264,

Battle, Cystoplastik 320,

Belloeq, Rohre 19, 106,

Bennet, Bestimmung d. Central-
furche 11.

v. Bergmann, Nierenschnitt 274.
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des Hodens 334.

Bernays, Cholecystotomie 268,

Biermer, Thorococentesis 200,

Bigelow, Evacuator 317.

— Litholapaxie 316.
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Billroth, Darmklemme 225,

— Kehlkopfexstirpation 164.

Explorativ-

der

| Billroth,

Pylorusresection 224,
227,
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146.

— Troicart 199,

Blandin, Pfriemen =z
septum 121.

-— Keilexcision des Vomer 87.

Blasius, Cheiloplastik nach 60.

— Darmscheere 248.

— Gaumendefecte 134.

Bose, Ablisung der Schilddriise
bei Tracheotomie 159.

— Sperrhaken 160,

Bickel, Gaumenschnitt (Rachen-
polypen) 117.

Bouisson, franzosische Methode
der Rhinoplastik 73.

Brainard, Catheterismus posterior
303,

Brandt, Obturator (Gaumen) 99.

— Uranoplastik 95.

Braun, Nierenschnitt 274.
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Jochbeins 39,

Brokaw, Darmresection (Catgut-
ring) 247. :

Brown, Nasenrachenspritze 120,

v. Bruns, Caniile, phonetische 167.

.— Cheiloplastik nach 59,

— Cheiloplastik 57.

— — der Oberlippe 62.

— gestielte Nadel 93,

— temporiire Nasenresection 115.

— Neurectomie des N. infra-
orbitalis 41.

— Topographie d. Parotis 149.

Nasen-

des

| Burow, Cheiloplastik nach 60.
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Busch, Ersatz d. Nasenspitze 77,
Bushe, Mastdarmbougie 342,
Biilau, Aspirationsdrainage 202.

{:I

Colostomia lumbalis

Callisen,
237,
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115.
— Nasenseptum 121.
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Chelius, Spaltung d. Struma 168,
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— Urethrotom 293,
Collin, Catheterfinger 301.
— Darmscheere 248,
— stellbarer Oesophagushaken 178.
— Oesophagotom 181.
Cooper, Bruchmesser 256,
Coster, Paraphlmosvs 328.
Courvoisier, Cholecystendysis
268.
- Gastroenterostomie 231,
— Leberrandschnitt 267,

Curling, Haemorrhoidalzange 349. |

Cushing, Darmnaht 241.

Czerny, Cystoplastik 320.
— Darmnadel 244,

— Darmnaht 240.

— Kehlkopfexstirpation 164.
— Oesophagusresection 185,

D.
Delpech, Unterkieferresection 32,
Désault, Speichelfisteln 151.
Desruelles, Paraphimosis 323,
Dieffenbach, Afterstriktur 51.
— Blepharoplastik nach 51, 58,
— Cheiloplastik nach 58,
— Gaumenspaltung 117.
—- Spaltung der Nase 112,
Bildung des Nasenseptum 78.
— Hautschnitt zur Oberkiefer-
resection 20,
— Posthioplastik 327,
— Rapheschnitt, hinterer 339,
— Staphylorrhaphie 91.
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Dieffenbach, Umsiumung der
Unterlippe nach 57.

— Urethroplastik 299,

—- Wellenschnitt nach 61,

— Zunge, Keilexcision der 140,

Dieunlafoy, Aspirator 200,

v. Dumreicher, Resection bei
Phosphornecrose 24,
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des 348.

— Darmscheere 248,

EI

Englisch, Rhincurynter 108,
v. Esmarch, Colongeschwiilste,
Operation der 239,
—  Glasbougie f. Mastdarm 342.
— Kieferklemme 65.
doppelte Lippenspalte 85.
— Phimosenoperation 326,
— Princip der Sparsamkeit 84,
Estlander, Cheiloplastik nach 57.
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¥.
Sectio alta 303,

Fehleisen,

Fenger, Magenschnitt 221,
Fergusson, Oberkieferreseetion
20.

—- Staphylorrhaphie 91.

— Mastdarmspiegel 338,
Fleurant, Troicart nach 303.
Franko, Peter, Sectio alta 304.

Frinkel, \ﬂvnqplvgol nach 103.
Frintzel, Troicart 200,
Fricke, Blepharoplastik nach 52,

I‘rnhllth, Hakenzange 90, 134.
Fiirbringer, Anpuatm nach 200.
—- Dmmiutwn nach 216.

.
(rarson, Sectio alta 803,
Gensoul, Oberkieferresection 20.
Gerster, Wurmfortsatz 248,
(rersuny, gesticlte Lappen nach
65,

Gipp, Ligatur
Struma 174,
Giraldés, Hasenschartenoparation

83.

d., Isthmus der
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(irard, Magenschnitt 223,

(tosselin, Nasenrachenpolypen.
118.

(rottstein, Ringmesser 119,

Goyrand, Ligatur der A. mam-
maria 194,

v. Grife, Exenteratio bulln 102.

— Miinzenfinger 178.

— Rhinoplastik nach 73.

— Schlingenschiirer 142,

de Guise, Speichelfisteln, Op. d.
151.

Gussenbaner, Phonet. Caniile |
167. .

— (raumenresection (Rachenpoly- |
pen) 117.

— Kieferklemme, Op. d. 33,

— Parallelzange 226.
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v. Hacker, Magenschnitt 221,

— (Fastroenterostomie 231.

— Rhinoplastik 71,

Hagedorn, Darmnadeln 244,
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—- Schietmaul nach 93.

Hahn, Colostomie 239,

— Darmklemme 225,

— Haemorrhoidalzange 349,

— Magenschnitt 223,

Meloplastik 65,

— Pressschwammeaniile 19, 163.

Hartmann, Tamponade der Nase
108,

Hasner v. Artha,
plastik nach 52,

Hegar, Dilatator 310,

Heine, Tirefond 6.

Heineke, Darmklemme 225,
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tion 355.

— Pyloroplastik 234,

Heister, Mundspiegel 123,

Heyfelder, Nadel zur Res. d.
Oberk. 21. |

— Resection beider Oberkiefer 23, |

Hirschberg, Cystoplastik 320, |

Hoffmann, Locheisenzange 2. |

Holt, Dilatator fiir die Urethra |
291, |

Blepharo- |
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Houston, Aetzung der Haemor-
rhoiwden 351,

Hueter, Dehnung des N. facialis

45,

Exstirpatio recti 355.

Catheter, platte 285,

-— kiinstlicher Mund 63.

Bildung des Nasenseptum 78,

Ersatz der Nasenspitze 77.

federnder Stiitzlappen nach 7L

| Hulke, Ileus 218.

J.

Jacsche, Cheiloplastik nach 58,

Jobert, Darmnaht 243.
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driise 174.

Jordan, Nasenresection nach 113.

Israel, Meloplastik 65.

- — Rhinoplastik 80.

- Juracz, Nasenspiegel nach 104.
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122,
K.

Kaufmann, Dehnung des N.
facialis 46,

Kingsley, Obturator f. Gaumen
99,

Kleinmann, Nasenprothese 7a.

Kocher, Gastroenterostomie 233,
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-— Struma, Exstirpation der 169.
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Zunge, Exstirpation d. von der
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— Sectio mediana 311,
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108,
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— Doppelhaken z. Tracheotomie
160.
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— Nasengeriist, osteoplastische 71.
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24,
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— Zunge, Amputation der 143.

. — Rhinoplastik 7L,
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Langenbuch, Cholecystectomie
269.

— Blasenexstirpation 321,

— Leberresection 267.
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Lannelongue, Uranoplastik 95,

Lawrence, Nasenresection 115,

Lawson Tait, Cholecystostomie
268.
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Maas, Hasenschartenoperation 85. |
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— Mastdarmvorfall, Resection d.347.
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— Stilet nach 28,
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Paul v. Aegina, Resection der
Ohrmuschel 104,
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126.
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Tirefond Haken zum 6.
Urethrotomia externa, Heilung

der 298.
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