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Yorwort

e

~ /m wiederholten Malen sprachen Zuhorer von mir

den Wunsch aus, sie mochten meine Ansichten und
: w ahrungen iiber Hernien iibersichtlich zu einem Ganzen
uss mmengestellt besitzen. Obwohl diess wvon jeher
einer meiner Lieblingsgedanken war, eine vollstiindige
u mit ganz nach der Natur gezeichnetem Atlas
=i-"l_if-EI'ﬁffEI’lﬂiﬂhEHj konnte ich doch bisher diesen Ge-
danken nicht verwirklichen, habe aber die Sache nicht
-_'gegeben, sondern auf eine spiitere, giinstigere Zeit

rerschoben.

_i: Inzwischen hat mich jedoch das steigende Interesse
- Zuhorer an meinen anatomischen und klinischen
.mstmtiunen bewogen, dem oben erwithnten Wunsche
ieler insoweit zu entsprechen, dass ich meine Vor-
dge, die ich im Sommersemester 1864 hielt, steno-
aphiren zu lassen und mit den nothigsten Holzschnitten
ehen zu verdffentlichen.



Jedermann kennt die Vorziige und Mingel dieser
Gattung von Werken, unter den letzteren ist die Un-
vollkommenheit der Literatur einer der grossten und
unausweichlichsten; ich bin auch iiberzeugt, dass von
dem vorliegenden Werke Niemand etwas Anderes ver-
langen wird, als das, was ich zu geben beabsichtigte,
niamlich meine Vortriige, denen mehr als 20jihrige
anatomisch-klinische Studien zu Grunde liegen. Bei der
Anatomie der Bruchpforten legte ich einen besonderen
Werth darauf, Alles vor den Augen meiner Zuhorer zu
pripariren und meine Behauptungen anschaulich zu be-
griinden und zu zeigen, dass diejenigen meiner An-
schauungen, die den gangbaren widersprechen, nicht aus
der Luft gegriffen und so vornehm abzufertigen sind,

wie diess von manchen Seiten geschah und geschieht.

Die grosse Anzahl pathologischer Priparate, die
ich vorzeigte, wollte ich Anfangs auch abbilden lassen,
bin aber davon zuriickgekommen, denn diese Abbildungen
hiitten, um deutlich zu sein, eine bedeutende Grosse
haben miissen, die sich mit in den Text eingedruckten

Holzschnitten nicht recht vertrigt.

Leider wurde ich durch sehr anstrengende Berufs-
geschiifte nahezu ein Jahr lang verhindert die Correctur
der Stenographicen zu bewerkstelligen und kann erst
jetzt das seit mehr als einem Jahre fertige Werk ver-

offentlichen.

Desshalb wird es mir nicht verargt werden, wenn
ich von mir spiter in die Hand gekommenen Arbeiten
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nichts erwihne, wie z. B. der ebenso zeitgemiissen als
ausgezeichneten Arbeit Streubel’s iiber Scheinreductionen,
welches Jedem, der jetzt itber Hernien arbeitet, wirklich

unentbehrlich ist.

Was die Anordnung des Materials betrifft, so habe
ich die iibliche Abtheilung nach den Vorlesestunden
nicht gewiihlt, einerseits war dies nicht moglich, da
manche Vorlesungen wegen der vielen Demonstrationen
zu kurz ausgefallen wiiren, andererseits stort diese Ab-
theilungsweise im Lesen, indem nothwendig Zusammen-
gehoriges zerrissen wird.

Indem ich nun hiemit dies Werkehen der Oeffent-
lichkeit iibergebe, spreche ich nur den einzigen Wunsch

aus, irgendwie damit geniitzt zu haben.

Wiirzburg, den 30. October 1865.

Linhart.
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Anatomie der Hernien,

Begriff und Definition.

Das Wesen einer Hernie besteht darin, dass ein Baucheinge-
weide ans der Banchhihle durch eine normale oder abnorme Oeffnung
der Banchwiinde heraustritt und das Peritoneuwm vor sich hertreibt.
Die gebriiuchlichste Benennung ist das Wort Hernia, welches eigent-
lich griechischen Ursprungs ist und wahrscheinlich von £grog der
Zweig abstammt; daher die lateinische, jetzt kaum gebrinchliche
Benennung Ramex, es liegt also die Idee eines Auswuchses zn Grunde.
Das Wort Hernie ist im wissenschaftlichen Gebraunche so verbreitet,
dass es in allen lebenden Sprachen eingebiirgert ist: die Hernie,
I'Hernie, 'Ernia u. s, w. Der deutsche Name Brueh oder Leibschaden
wird mehrentheils von Laien gebraucht. Die von einigen Neueren
eingefithrten deutschen Bezeichnungen, wie Vortreibung (Soemmering),
Vorlagerung (Wattmann), erfreuten sich keiner Aufnahme, obwohl
sie nicht auf falschen Begriffen basirt sind, wie die gebriuchlichsten
Namen Hernie und Bruch. Das griechische Wort (Cele) wird in
Zusammensetzungen mit dem Bruchinhalt gebrauncht, z. B. Enterocele
(Darmbruch), Epiplocele (Netzbrneh) ete., oder in Zusammensetzungen
mit der Bruchpforte, z B. Omphalo-elytro-hedrocele, Nabel-, Scheiden-,
Mastdarmbruch. Die wesentlichen Bestandtheile einer Hernie sind:

1) Das vorgelagerte Eingeweide (Bruchinhalt).
2) Das ausgestiilpte Bauehfell (Bruchsack).

3) Die Bruchpforte, d. h. diejenige Oeffuung an der Banchwand,
durch welche das Eingeweide hervortritt.
Linliart, Unterleibshriiche. 1
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4) Die accessorischen Hiillen oder Bedeckungen des Bauchs,
das sind diejenigen Schichten, welche an der Bauchpforte mit vor-
gedringt und mitgezogen werden.

Diese genannten Bestandtheile sind nothwendig zom Begriffe
einer iusseren Hernie; die sogenannten innern Hernien haben, wie
wir sehen werden, keine Bruelpforte und hiemit auch keine ae-
cessorischen Hiillen; sie treten iiberhaupt nicht als Geschwiilste anf.

Allgemein wird angegeben, dass es Briiche ohne Bruchsack und
leere Bruchsiicke ohne Inhalt gebe; letzteres ist richtig, aber nur
voriibergehend, vorausgesetzt, dass der Bruchsack nicht an seiner
Miindung verwachsen oder sehr verengt ist; ersteres halte ich fiir
unrichtig, indem jedes vom Peritoneum iiberzogene Organ einen
Bruchsack haben muss, wie Sie dies beim Coecum sehen werden,
Die Harnblase fillt zuniichst mit dem extraperitonealen Theile vor
nnd verdient ebenso den Namen eines Vorfalles, wie der Austritt
von Eingeweiden unter die Haut nach vorhergegangenen Baunchdecken-
wunden, Rupturen des Bruchsackes und nach Herniotomien, bei denen
der grosste Theil des Bruchsackes ausgeschnitten wurde. Einen
solchen Fall sah ich bei einer Hernia femoralis, wo nach der Ver-
heilung der Hautwunde die Diinndirme unter der Haut des Ober-
schenkels bis iiber dessen Mitte herabtraten und durch die diinne,
fettlose Haut der alten Frau ihre Windungen erkennen liessen.

Wir wollen nun die obengenannten anatomischen Bestandtheile
der Briiche durchgehen und werden folgende Reihe einhalten. Wir
beginnen mit dem Bruchinhalt, d.h. der Betrachtung der wichtigsten
anatomischen Verhiltnisse der Baucheingeweide, gehen dann zur
Anatomie des Bruchsacks, endlich zur Anatomie der Bruchpforten
und der damit zusammenhiingenden accessorischen Hiillen. Da nach
den Bruchpforten die speciellen Hernien benannt werden, so reiht
sich die ganze iibrige anatomische Betrachtung der Hernien an die

der Bruchpforten.

Bruchinhalt.

Den Inhalt der Briiche bilden zumeist die Gediirme, unter diesen
am hiiufigsten der Diinndarm; dem zunichst steht das Quercolon,
nach diesem kimmt die Flexura sygmoidea, dann das Coecum.
Ausserdem hat man die Blase, den Uterns, die Tuben in den Briichen
gefunden; bei letzteren Organen gibt es immer gewisse Eigenthiim-
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lichkeiten, die derartige Briiche von gewihnlichen Darmhernien ziem-
lich scharf amatomisch unterscheiden, wie Sie dies an den betreffen-
den Priiparaten sehen werden. Ich muss zwar die Kenntniss der
Baucheingeweide und ihre gegenseitige Lage bei Thnen voraussetzen ;
aber des bessern Verstindnisses willen, werde ich einige wichtige
anatomische Punkte praktisch an der Leiche mit Ihnen durchnehmen,
namentlich das Peritoneum. Sie wissen, dass die meisten Organe
des Unterleibs einen Peritonealiiberzug haben und dureh Duplika-
turen des Baunchfells an die hintere, obere und untere Wand der
Unterleibshithle befestigt sind. Diese Duplikaturen, welche den
Namen Binder, Gekrise, Falten u. s. w. filhren, sind fiir das Ver-
stiindniss der Hernien von ausserordentlicher Wichtigkeit. Wir
wollen dieselben in ihrer Beziehung zur normalen Lage der Einge-
weide und zur veriinderten Lage derselben in den Hernien betrach-
ten. Natiirlich werden wir nur das Wichtigste davon einer niheren
Untersuchung wiirdigen.

Wenn Sie die offene Banchhihle betrachten, so sehen Sie in
der Regio epigastrica die Leber, den Magen und die Milz in ihrer
bekannten Lage. Die Befestigungsfalten der T.eber an ihrer oberen
Fliche, an ihrem hinteren Rande und an ihren beiden Enden, sowie
die Befestigungsmittel der Milz haben fiir uns kein Interesse. Da-
gegen sehen wir an der unteren Fliiche der Leber einige fiir uns
wichtige Gebilde und zwar zuniichst das kleine Netz, eine zwei-
bliitterige Peritonealfalte, die zwischen der Leber und dem concaven
Bogen des Magens ausgespannt ist. Wenn man diese Duplikatur
trennt, so eriffnet man einen grossen seriisen Sack, dessen riickwiir-
tige Wand von der oberen Platte des Quergrimmdarmgekrises, welche
hier gegen das Zwerchfell hinaufsteigt, gebildet wird. Es ist diese
Hohle die Bursa omentalis, welche eine constante grosse Hihlung
darstellt und mit der iibrigen Bauehhithle durch das sogenannte
Foramen Winslowii zusammenhiingt; wenn ich den rechten Leber-
lappen stark in die Hihe hebe, den Quergrimmdarm (d. h. dessen
rechtes Ende) und den Magen nach links und unten ziehe, so sehen
Sie von der unteren Fliche der Leber zwei breite Duplikaturen
herabgehen; die vordere geht zur oberen knieférmigen Beugung des
Duodenums und heisst Lig. hepatico - duodenale; die hintere , welche
gegen das obere Ende der rechten Niere geht, ist das Lig. hepalico-
renale; zwischen beiden sehen Sie eine ovale in diesem Falle ziem-

1%



4
lich grosse Oeffnung; dies ist das Foramen Winslowii; die einzige
Stelle, an der die Bursa omentalis offen ist; durch diese Oeffnung
sah Rokitansky einen Theil der Diinndiirme in die Bursa omentalis
hineingedriingt. Ieh muss gestehen, dass ich mir den Eintritt des
Diinndarms ohne vorhergehendes Eintreten des rechten Endes vom
Quercolon bei normalen Verhiiltnissen nicht vorstellen kann, indem
der Diinndarm iiber das Colon transversum treten muss. Es miissen
in diesem Falle angeborene Gekriisanomalien vorhanden gewesen sein,

Das Foramen Winslowii steht in der natiirlichen Tage nicht
offen, wie Sie es hier bei der Abduktion der Organe sehen, sondern
seine Riinder berithren sich wenigstens zum grissten Theil. Dieser
Umstand erleichtert bei allgemeiner Peritonitis eine faserstoffige Ver-
klebung dieser Oeffnung und es kann ein abgesacktes Exsudat in
der Barsa omentalis vorkommen, dessen wichtigstes Unterscheidungs-
merkmal von einem allgemeinen serdsen Exsudat (wenn nicht ein
solches anch vorhanden wiire), der Darmton bei aufrechter Stellung
des Kirpers in der unteren Schmerbauchgegend von den Diinndiirmen
herriihrend sein miisste. Cloguet gab ein sinnreiches Verfahren fiir
die Operation dieses Hydrops an, welches jedoch nicht leicht zur
Ausfilhrong kommen diirfte, da eine exacte Diagnose in den meisten
Fillen wohl nieht moglich ist.

Sie werden oft lesen, dass man in Zwerchfellsbriichen Leber,
Magen und Milz fand, aber das waren simmtlich Rupturen des
Zwerehfells mit einem grisseren oder kleineren Prolapsus der Bauch-
Eingeweide in die Thoraxhihle.

Gehen wir zur Betrachtung der Gedéirme iiber und zwar zuniichst
zom Diinndarm., Sie wissen, dass dieser das lingste Stiick des
ganzen Ilrndhrungscanals ist, dass er mannigfaltig gewunden, an einer
breiten Peritonealfalte hiingend, die griisste Excursionsfihigkeit unter
allen Gediirmen hat; anch ist der Diinndarm, natiiclich mit Ausnalhme
des Duodenums, am hiiufigsten in den Briichen zn finden. Wenn man
einen Leichnam am Riicken liegen liisst, so wird man sich schwer
oder wenigstens nicht schnell ein Bild von dem sehr beweglichen
Diinndarmgekrisse bilden; legt man aber einen Leichnam so auf die
Vorderseite, dass die Brust anf einem, das Becken und die unteren
Extremitiiten aunf einem anderen Tische liegen, der Bauch aber frei
ist und die Diinndiirme herabhiingen, so kann man sich sehr leicht
und schnell das Gesammtbild des Gekroses darstellen. Man sieht
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dann, dass das Mesenterium im Ganzen die Gestalt eines Dreieckes
hat, dessen abgestutzte Spitze (Radix mesenterii) an der Wirbelsiule
liegt und von dem zweiten Lendenwirbel sclhiiig nach rechts wnd
unten zur rechten Symphysis sacro-iliaca =zieht, oder mit anderen
Worten, es beginnt am Ende des Duodenums und endet an der Ein-
miindungsstelle des Ilenms in das Coecnm. Die Basis dieses Dreiecks
wiirde, wenn der Darm nicht so gewunden wiire, eine Bogenlinie sein,
deren grissste Convexitit in die Mitte des Diinndarms fiele. Es ist
anch in der That das Dinndarmgekrise an den mittleren Darm-
schlingen linger, als an den oberen und unteren. Dass der Darm-
rand des Gekrises so lang sein muss, als der Darm selbst, versteht
sich von selbst. Durch die vielen Windungen bekimmt das Gekrise
in der Niihe des Darmrandes das Ansschen einer Kranse. Wenn der
Leichnam so liegt, wie Sie ihn sehen, so hiingt der Diinndarm tief
herab, die Distanz von der Radix mesenterii bis zum Darmrande,
also die Linge des Gekrises (im gespannten Zustande) betriigt 72
Pariser Zoll. Die Liinge des Quergrimmdarmgekroses, d. h. die
Distanz von der Mitte der Wirbelsiiule zur Mitte des Quercolons,
betriigt hier 84 Pariser Zoll, es hiingt also, wie Sie sehen, in diesem
Falle das Quercolon 12 Zoll tiefer, als der Diinndarm; das wollen
Sie sich einstweilen merken, meine Herren; wir werden das beim
Dickdarm wiirdigen kinnen. Ieh habe Ilnen gesagt, dass das
Diinndarmgekrise in der Mitte linger ist, als an den oberen und
unteren Schlingen; es kommt aber bei wirklichen Hernien vor, dass
das Gekrose einer ganz kleinen Schlinge viel linger. ist, so dass eine
zgungenformige Verlingerung einer Gekrissparthie erscheint; dies kommt
bei alten, besonders Inguinalhernien, wenn sie etwas gross sind,
immer vor und ist auch nothwendig, wenn ein Darm bei aunfrechter
Stellong des Kirpers tief im Scrotum oder in den Labien liegen blei-
ben soll. Wenn Sie diesen Leichnam senkrecht aufrichten, so sehen
Sie, dass der Diinndarm bei der ungeheueren Spannung des gesamm-
ten Gekriises nur etwas iiber die Symphyse herabhiingt; denken Sie
sich nun die Bauchhiéhle geschlossen und die iibrigen Diirme durch
die Bauchpresse in ihrer normalen' Lage erhalten, so werden Sie
um so mehr einsehen, wie wichtiz und nothwendig eine abnorme
partielle Verlingerung des Gekrises, d. h. derjenigen Darmparthie,
die im Bruch liegt, ist, wenn ein Darm tief genug iiber die Symphyse
herabtreten soll.



Wenn ich den ganzen Diinndarm nach rechts ziehe, das Quer-
colon nach anfwiirts schlage, so sehen Sie dicht an der Einmiindungs-
stelle des unteren Querstilickes des Duodenums in das Jejunum eine
nach rechts ausgebuchtete Nische im Peritoneum (Fig. 1. a); es ist

Fig. 1.

dies die von Huschke beschriebene fossa duodeno-jejunalis, eine con-
stante Ausbiegung des Baunchfells, welche in neuerer Zeit erst eine
besondere Wichtigkeit erhielt, indem Treitz dieselbe mit einer beson-
deren Gattung innerer Hernien, der Hernia retroperitonealis, wie er
sie nennt, in Zusammenhang brachte. Wir werden spiiter noch von
dieser Hernie sprechen.

Die Mindung dieser Grube wird von einer halbmondférmigen
Bauchfellfalte begrenzt, welche meistens mit ihrem concaven Rande
nach rechts sieht; manchmal ist jedoch diese Falte am unteren Um-
fang des Eingangs in diese Hohle; in noch selteneren Fiillen ist die
Falte mehr weniger oben angebracht, wie Sie dies im vorliegenden
Falle, dem Leichname eines dreissigjihrigen Mannes, sehen. In dem
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freien Rande dieser Falte liuft die Vena mesenterica inferior und die
Arteria colica sinistra (Fig. 1. b). Die Grosse dieser Vertiefung
variirt sehr und sie enthiilt im rMormalen Zustande eine Darmschlinge.
Es kann diese Grube, olne dass ihre Miindung vergrissert wird, sich
so ausdehnen, dass sie den ganzen Diinndarm enthiilt. Diess ist dann
die Treitz'sche Hern. retroperitonealis.

Wir kommen nun zum Dickdarm. Sie wissen, dass man den-
selben in mehrere Abschnitte theilt, welche mehr weniger auffallende
Verschiedenheiten von einander zeigen; das Coecum, colon adscendens,
transversum, descendens, die Flexura sygmoidea und das Rectum.
Die Lage des gesammten Dickdarms ist bekanntlich die, dass der-
gelbe den Diinndarm an drei Seiten einfasst. Es liegt niimlich das
Coecum in der rechten Darmweiche, von da steigt der Dickdarm bhis
gegen die Leber empor, biegt sich hier rechtwinkliz um und geht
nach links bis gegen die Milz, steigt da an die linke Seite herab,
maclit eine S-formige Krilmmung gegen das Kreuzbein, an dessen
Mitte er als Mastdarm herabliuft und da nach aussen miindet. Die
beweglichsten Theile des Dickdarms sind das Quercolon und das
S romanum,

 Betrachten wir etwas niher den Blinddarm, so sehen wir,
dass unterhalb der Einmiindungsstelle des Diinndarms der dicke Darm
eine sackformige Aushuchtung bildet; nach oben zu gibt er keine
dentliche Grenze zwischen aufsteigendem Grimm- und Blinddarm.

Bardeleben will blos denjenigen Theil Coecum genannt wissen,
welcher unterhalb der Valvula coli liegt, also den eigentlichen Blind-
sack, welcher ganz wvom Peritoneum ilberzogen ist, um den Streit,
ob das Coecum ohne Bruchsack vorfallen kionne, zu erledigen. Man
behauptet nemlich noch jetzt von vielen Seiten, dass der Blinddarm
mit seiner nicht vom Peritoneum {iberzogenen hinteren Fliche ohne
Bruchsack in einen Bruch herabtreten kimne; indem man sagt, iiber
dem eigentlichen Blindsack lige die hintere Fliche des Darmes aunf
ein Drittheil seiner Peripherie ohne Peritonealiiberzug frei. Wenn
man sich an die Begrenzung von Bardeleben hiilt, so miisste, wenn
der Blindsack vortritt, immer ein wirklicher Bruchsack wvorhanden
gein, und wenn die hintere Fliche des hiheren Darmstiicks ohne
alles Peritoneum vorfiele, so milsste dies geschehen, wihrend
das eigentliche Coecnm in der Banchhilile bliebe, es miisste also eine
Knickung unmittelbar an der Coecalklappe stattfinden.
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Wenn Sie das eigentliche Coecum genau betrachten, so werden
Sie finden, dass immer ein Gekriise da ist, dessen Platten sich bei-
nahe beriihren, das iiber dem Blindsacke beginnt und kiirzer werdend
gegen das Colon adscendens sich verliert. Es ist also der Name
eines Meso-coecums vollkommen gerechtfertight; dieses Gekrise ist
manchmal ziemlich breit. Aus alldem muss Thnen klar werden, dass
das Herabsteigen eines Coecums ohne Brucksack nur dann miglich
wiire, wenn wihrend des Herabsteigens sich der ganze Peritoneal-
Ueberzug des eigentlichen Blindsackes und des Processus vermiformis
ablosen wiirde, und das ist eine Unmiglichkeit. Ich muss Ihnen noch
bemerken, dass ich auch einen iiber dem Blindsack liegenden Theil
des Dickdarms zum Blinddarm zihle, da immer mit dem eigentlichen
Blindsack ein hiheres Stiick des Darmes in den Bruech herabkémmt,

Man kennt von der anatomischen Untersuchung her nur zwei
Formen von Cicalbriichen. Wenn nemlich derselbe rechts herabsteigt,
ob in Leisten oder Schenkelbriichen gilt gleich, so tritt das Gekrise
und die angrenzenden Parthien des Peritoneums der Darmweiche in
die Bruchpforte herab, und diesem folgt der gegeniiber liegende Theil
des Parietalblattes vom Baunchfell. Wenn man in einem solchen Bruch
das Peritonenm geifftnet hat, so erschemmt das Coecum an der hin-
teren Wand des Bruchsacks verwachsen, und wenn das Gekrose kurz
ist, wie angeklebt an der hinteren Wand. Sie haben unliingst bei
der Priiparation einer rechtsseitigen Leistenhernie diesen Fall gesehen;
es war damals das Gekrise ziemlich lang, so dass der untere Theil
des vorliegenden Darmes sehr beweglich, der obere (wenn man will,
schon Colon adscendens) war unmittelbar an der hinteren Wand des
Brucksacks angewachsen. Vergleichen Sie dieses Priiparat mit der
Abbildung von Scarpa, die ich Ihmen hier zeige, und dem Priiparate
aus der hiesigen Hesselbach'schen Sammlung, so werden sie genan
dieselben Bilder wieder finden. Hunfer verglich das ebenbeschriebene
Verhalten des Blinddarms zum Bruchsack rechterseits mit dem Ver-
halten des Hodens und Samenstranges zum Processus vaginalis; dieser
Vergleich ist so treffend, dass er selbst demjenigen ein klares Bild
geben konnte, der mnie ein Priiparat oder eine Abbildung von recht-
seitigem Blinddarmbruche gesehen hat.

Die zweite Art der Cioeallbriiche sind die linksseitigen; diese
kommen mnie allein vor, sondern immer mit einer Anzahl von Diinn-
diirmen, die, wie sich schon Camper ausdriickte, den Blinddarm nach-
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gichen; es hat alsdann das Coecum immer ein langes und breites
Gekrise. Wenn durch eine Anomalie das Blinddarmgekrise von vorn-
herein so breit ist, oder wenn, wie dies Gruber beschrieb, das ge-
sammte Dickdarmgekrisse gleichmiissig sehr lang und breit ist, und
wie eine Fortsetzung des Diinndarmgekrijses aussieht, so kinnte der
Blinddarm auch links allein vorfallen; mir ist aber davon kein Bei-
spiel bekannt.

Was von villig bruchsacklosen Cécumbriichen geschrieben und
gesprochen wird, stammt von Tiuschungen am Operationstische. Ich
will Thnen zwei Fiille erzihlen, die Ihnen zeigen werden, welche
kolossalen Tiuschungen unter Umstiinden vorkommen konnen. Beide
Fille wurden von sehr erfahrenen Chirurgen operirt.

1. Ein Mann, der lange Zeit einen rechtsseitigen grossen Serotal-
bruch hatte, wurde, nachdem er eine grosse Menge Bieres getrunken
hatte, aus einem Wirthshause hinansgeworfen, er fiel dabei mit dem
Scrotum gegen einen Barriérestock, sank um und wurde sogleich in
das allgemeine Krankenhans in Wien gebracht. Er zeigte die in-
tensivsten Erscheinungen einer incarcerirten Hernie. Ks wurde sofort
operirt, man offnete einen Sack, den man filr den Bruchsack hielt,
und kam in eine Hihle, die Fiicalmasse enthiclt und entleerte. Der
Operatenr ging mit dem Finger in die Hible ein und sagte, er fiihle
die Tulpische Klappe und es sei die geiffnete Hohle das ohne Bruch-
sack herabgestiegene Coecum gewesen. Der Kranke starb unter den
bekannten Erscheinugen der Darmperforation. Die Section erklirte
nun diesen interessanten Fall, der von vielen bei der Operation An-
wesenden mit Wichtigkeit besprochen wurde, in folgender Weise.
Man fand einen lecren Bruchsack und einen geborstenen Diinndarm,
natilrlich Peritonitis und Koth in der Bauchhihle. Es war also durch
den Stoss, den der Kranke erlitt, der Darm im Bruchsacke gehorsten,
sein Inhalt entleerte sich in den Bruchsack und dringte den Darm
in die Bauchhohle zuriick. Der Finger des Operateurs drang durch
die Wundlippe des Darmrisses in die Diinndarmhihle, die Wundlefzen
wurden fiir die Rinder der Coecalklappe gehalten.

2. Der zweite Fall ist noch viel merkwiirdiger. Es war ein
linksseitiger Leistenbruch ; bei der Operation fand sich, dass der
Bruchsack mit dem Darm allenthalben verwachsen war, man konnte
das Peritoneum nur stiickweise ablosen und hielt es desswegen fiir
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eine accessorische Schichte; da man aber den vorlicgenden Dickdarm
an seiner Musculatur genan erkannte, so war die Diagnose auf einen
bruchsacklosen Bruch und desswegen anf das Coecum gestellt, weil
man an dem Darm einen langen durch Sugillation und Exsudate ent-
stellten Zapfen fand, den man fiir den Processus vermiformis hielt.
Auch in diesem Falle enttiinschte die Section die Schwiirmer fiir den
schinen bruchsacklosen Coecalbruch. Es war die Flexura sygmoidea
coli vorgelegen und der Proc. vermiformis erwies sich als eine ent-
ziindete Appendix epiploica. Das Sonderbarste bei diesem Irrthum
1st die Annahme, dass man aus dem Vorhandensein des Proe. vermi-
formis den Blinddarm zu erkennen und doech annehmen gu miissen
glaubte, dass der Blinddarm ohne Peritonenm herabgestiegen sei.

Meine Herren! Denken Sie sich, dass diese Fiille nicht seeirt
worden und unter dem Vertrauen einflisenden Namen von Autori-
tiiten beschrieben worden wiiren, wie Wenige hiitten anch nur einen
leisen Zweifel in die Richtigkeit der Beobachtung gesetat!

Mir ist unter den als Belege fiir die Bruchsacklosigkeit des
Coecums in der Literatur angefithrten Fillen ein einziger bekannt,
welcher anatomiseh genau untersucht wurde, das ist der Fall wvon
Demeanx. Letzterer fand in der Leiche eines 55jihrigen Mannes
einen ziemlich bedeutenden Leistenbruch, weleher den Blinddarm ent-
hielt. Gerade die hintere peritoneumlose Fliche des Coecnms lag vor.
Indem vom Blinddarm nachgezogenen Bauchfell, welches
eine Tasche bildete, fand sich eine Diinndarmschlinge
von 6 —8 Sehuh Linge. Ich frage: ist da kein Bruchsack ge-
wesen, was war denn diese Tasche des Peritonenms sonst? Vor Kur-
zem habe ich genan denselben Fall beobachtet und habe die peritonenm-
lose Darmfliiche, aber auch den Bruchsack erkannt und diesen gedffnet.

Ein Mann, einige 70 Jahre alt, hatte einen sehr alten rechts-
seitigen Leistenbruch, der immer irreponibel war; nur ein Theil des
Bruches konnte zuriickgebracht werden. Pliotzlich bekam er einen
immensen Meteorismns, Brechen und Stuhlverstopfung. Nachdem lange
vorher Repositionsversuche gemacht wurden, kam ich hinzu und fand,
dass der Bruch zwar irreponibel, aber nicht eingeklemmt sei; da aber
die Erscheinungen sich steigerten, so machte ich folgenden Vorschlag:
es ist moglich, dass innerhalb der vorliegenden Darmmasse eine kleine
Darmschlinge durch Netz, psendomembraniise Stringe oder in einem
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Bruchsack - Divertikel eingeklemmt sein kinne, und machte die Hernio-
tomie. Nachdem ich die accessorischen Hiillen durchtrennte, sah ich
gine grosse Blase vor mir, deren laterale Hiilfte durchscheinend war,
und ich erkannte gleich die zerstreuten Biindel der Muscularis eines
Dickdarmes, die erhaben auf der sonst rauhen Blase auflagen. Die
mediale Hilfte der vorliegenden Parthie war undurchsichtig und ich
erkannte deutlich das Peritoneum, das ich sofort mit einer Pincette
in eine kleine Falte erhob, trennte und ich fand das Coecum, Proe.
vermiformis und das untere Ileum im Bruchsacke, der stark mit Serum
‘erfiillt war; der eigentliche Blindsack war ganz vom Peritoneum iiber-
zogen und lag in der Bruchsackhijhle.

Dieser Fall bestiirkt mich noech mehr in der Behauptung, dass
gin ganz ohne Bruchsack (Peritoneal-Tasche nach Demeaux) vor-
gefallenes Coecum nur anf irrthiimlicher Auffassung und Tiunschung
beruht. Vergleichen Sie diesen Fall mit dem, was ich Ihnen frither
von den rechtsseitigen Coecalbriichen sagte, so werden Sie finden,
dass sich dieser Fall von den gewihnlichen rechtsseitigen Coecal-
brilchen nur dadurch unterscheidet, dass das Coecum (besser Colon
adscendens) etwas nm die Axe gedreht und die hintere Fliche des
Colon stirker expandirt war, als die mit dem Peritoneum iiberzogene.
. Der Kranke starh am 5. Tage unter asthmatischen Zufiillen. Bei
der Section zeigte sich Fettherz, Lungenidem, und die sorgfiltigst
angestellte anatomische Untersuchnng hestitigte meinen Befund; nur
muss ich noch bemerken, dass das rechte Knie des Colon transversum
mit dem Colon ascendens herabgezogen, hiemit das Colon transv.
schriig gelagert erschien. Ausserdem war Peritonitis und Magen-
catarrh vorhanden.

Wir haben bisher von dem Gekrose des Coecums gesprochen
und miissen noch einiger anderer seriser Falten in dieser Gegend
gedenken und zwar zuniichst des Mesenteriolums des Proc. wermi-
formis. Dieses Gekriise variirt ziemlich in seiner Form, es ist immer
etwas dreieckig geformt, aber sein breiter Rand, der am Proe. vermi-
formis angewachsen ist, zeigt Verschiedenheiten. Die wichtigsten
sind die: manchmal ist das Gekriose breit und geht bis zur Spitze
des Wurmfortsatzes; dann erscheint derselbe wie ein Spielwurm ein-
gedreht. Ein andermal ist es sehr kurz und haftet sich nur an der
Wurzel des Fortsatzes an; dann ist der Fortsatz gestreckt und hat
nur einen kammfiormigen schmalen Aufsatz, auf der dem Gekrise zu-



12

gewendeten Seite. Zwischen dem Ende des Diinndarmes, und dem
Coecum liegt eine von Luschka beschriebene Peritonealfalte Plica
iocoecalis, unterhalb welcher man eine Tasche findet — Recessus
iliococcalis.  Diese Grabe konnte ebenso wie die frither Leschriebene
Fossa dunodeno jejunalis unter Umstinden zn einer Hernia interna
ansgedelmt werden. Ausserdem beschreibt noch Luschka eine Peri-
tonealansbuchtung, die aber nicht constant ist, jedoch eine mamhafte
Grisse erreichen kann. Man sieht sie, wenn man das Coecum empor-
hebt, an der Hinterseite desselben emporsteigen. Luschka nennt sie
Fossa subcoecalis; anch diese Tasche kinnte unter Umstinden zu einer
Hernia interna fiithren.

Ausszerdem hat Gruber im Gekriise oberhalb der Einmiindungs-
stelle des Ileums in das Coecum eine inconstante kleine Tasche he-
obachtet, welche anch Veranlassung zn inneren Hernien werden l:a.ml[
er nenut diese Grobe Refro-eversio hypogastrica dextra.

Das Colon adscendens wnd descendens haben in der Mehrzahl
der Fille kein eigentliches Gekrise und liegen in beiden Lenden-
gegenden fest an die hintere Banchwand angeklebt. Das Peritonauﬂi
fiberzieht nur etwa zwei Dritttheile des Darmes, das hintere Dritt-
theil der Peripherie ist vom Peritoneum frei; in sehr seltenen Fillen
treten die seitlichen Peritonealiiberziige hinten zusammen und bilden
ein Gekrise, welches dem Darm einige Beweglichkeit wverleiht.

Es ist aus dieser fixirten Lage des auf- und absteigenden Grimm-
darmes ersichtlich, dass diese beiden Darmstiicke fiir sich nicht in
einen Bruchsack herabsteigen komuen; durch ein anderweitiges Stitck
des Dickdarmes kann aber ein oder das andere Colon herabgezogen
werden. Wie Sie dies beim Coeccalbruch gesehen haben, riickt rechter-
geits mit dem Coeenm das Colon adscendens aueh herab, wobel sein
Verhiiltniss zum Peritonenm im DBruchsack dasselbe ist, wie in der
Bauchhéhle, d. h. es liegt der Darm nur auf zwei Dritttheile vom
Peritonenm iiberzogen im Brucksack; die hintere Peripherie ist mib
der Musenlaris an die accessorischen Hiilllen angeklebt. Dieses Herab-
riicken des Colon adscendenz ist bei allen rechtsseitigen Coecalbriichen
vorhanden. Natiirlich kann bei nicht sehr tief herabgeriicktem Coecum
das Colon adscendens nicht ganz im Bruchsacke liegen, sondern der
obere Theil desselben liegt in der Fossa iliaca dextra. Wer einiger-
massen ein Talent fir mechanische Anschaunng besitzt, wird ein-
sehen, dass in einem solchen Falle auch das rechte Ende des Colon
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transversum mit herabgezogen werden muss. Dasselbe Verhiiltniss
findet, wie Sie spiiter sehen werden, bei gewissen linksseitigen Hernien
des S romanum mit dem Colon descendens statt.

Wenn das Colon adscendens nach links, das Colon descendens
nach rechts in einen Bruchsack gezogen werden, so werden Sie sehr
gut begreifen, dass soviel vom Peritoneum der Bauchwiinde nach-
gezogen werden muss, dass beide Cola ein lingeres oder kiirzeres
Gekriise bekommen.

Das horizontale Stiick des Dickdarms, Colon f{ransversum, liegt
in der Regel quer zwischen dem Magen und dem Diinndarm, an dem
Mesocolon transversum hiingend und meist vom grossen Netze be-
deckt. Das Mesocolon transv. selbst ist eine breite zweiblitterige
Peritonealfalte, welche von der hinteren Wand der Bauchhihle sich
gegen den Gekrisrand des Darmes hin ansdehnt. Es ist in seiner
Mitte von vorne nach hinten gemessen breiter, als an den Seiten,
wesshalb auch der Darm mit seiner Mitte tiefer herabhiingt und daher
auch leichter in einen Bruchsack herabtritt. Bei genaunen Messungen
findet man, dass in den allermeisten Fiillen die Breite des Gekrises
von der Wirbelsiiule bis zum Gekrisrande des Darmes die Breite des
Diinndarmgekritses um 8 — 10 Pariser Zoll iibertrifft. Sowohl die
Form als die Linge des Gekriises variirt mit der verschiedenen Lage.
Es finden in dieser lLiage wviele Verschiedenheiten auch ohne Vor-
handensein von Hernien statt., Die wichtigsten sind folgende:

a) Das Quercolon liegt entweder mit seiner Mitte oder ganz
im untersten Theile der Bauchhéhle, im Nivean der Symphyse. In
diesem Falle bedeckt das Mesocolon transy. den ganzen Diinndarm
wnd das zweiblitterige Stilck des grossen Netzes liegt auf der oberen
Platte des Mesocolon transv., welches dann eine immense Liinge hat.

b) Hiufig liegt das Quercolon so schriig, dass das rechte Ende
tiefer steht, manchmal sogar das Coecum bedeckt und von da aus
nach der linken Seite emporsteigt; in diesen Fiillen ist das Meso-
colon transv. am rechten Inde breiter als in der Mitte. In solchen
Fiillen ist das Colon adseendens geknickt, oder, wie ich dies in man-
chen dieser Fiille betrachtete, wiel kiirzer, als das Colon descendens.
Diese schriige Lage des Quercolons kemmt sehr hiiufig bei gewissen
rechtsseitigen Netzbriichen vor, und wir werden spiiter noch davon
sprechen; merken Sie sich einstweilen nur die Eigenheit des Meso-
colons in solchen Fiillen. Einen hichst merkwiirdigen Fall dieser

| T
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Art sah ich im Jahre 1846 in Wien; das Coecum lag dicht unter
der Leber, das Colon adscendens war ein descendens, es stieg herab
bis zur Fossa iliaca dextra, von da ging das Quercolon schriig nach
links und oben.

¢) Das Quercolon liegt in entgegengesetzter Richtung schriig,
so dass das linke Ende desselben tiefer steht; es versteht sich wohl
von selbst, dass am Mesocolon die entgegengesetzten Verhiiltnisse
obwalten, als bei b. Dieser Fall ist der viel seltenere, als der Fall b.

d) Das Colon transv. ist mehr oder weniger in seiner Mitte
formlich geknickt, so dass es eine V Form bekommt. Diesem ent-
sprechend ist auch das Gekriise veriindert.

Sie sehen, meine Herren, wie innig die Veriinderungen der
Gekriise mit den Lageveriindernngen der Eingeweide zusammenhiiugen.
Ich habe Ihnen eben jetzt Verschiedenheiten in der Lage des Quer-
grimmdarmes angefiithrt, welche zum physiologischen Zustande gehiren.
Sie werden aber dieselben Verschiedenheiten, nur aunsgepriigter, bei
vorhandeuen Briichen finden. Das Quercolon fiillt entweder mit seiner
Mitte oder mit einem seiner Enden vor und dann finden Sie das in
der Bauchhihle zuriickgeblicbene Stiick genau in einer der oben an-
gegebenen Lagen schriig von rechts und unten nach links und oben
oder umgekehrt, oder auch in der V Form.

Da nun das vorgelagerte Darmstiick im Bruchsacke tiefer steht,
als in der Bauchhihle, so muss die entsprechende Gekrosparthie noch
etwas liinger sein, als wenn kein Bruch vorhanden ist.

Wenn Sie das genaun iiberdenken, was ich Ihnen eben jetzt
sagte, dass ganz analoge und nur quantitativ verschiedene Anomalien
der Gekrise und entsprechende anomale Tage des Dickdarms bei
Menschen, die keine Hernien, und bei solechen, die Hernien haben,
in gleicher Weise vorkommen, so werden Sie begreifen, dass ich
einiges Recht dazu habe, zu behaupten, dass die Verlingerungen
der Gekrisse bei vorhandenen Hernien nicht, wie man allgemein an-
nimmt, einzig und allein Folgen des Heraustretens der Diirme sind,
sondern zum grossten Theil Ursachen. Wir werden noch spiter bei
der Aetiologie der Hernien darauf zuriickkommen.

S romanum oder Flexura sygmoidea coli nennt man
dasjenige mehr oder weniger schrig verlanfende Stiick des Dickdarms,
welches im linken Beckenwinkel iiber den MM. Psoas und Iliacus
linft. Es ist weder nach aufwiirts gegen das absteigende Colon zu,
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noch gegen den Mastdarm zn ganz scharf abgegrenzt ; es hiingt an einem
ziemlich breiten Gekriise, das dieses Darmstiick ziemlich beweglich macht.
Dieses Gekriise hat eine verschiedene Breite; manchmal ist es kaum
drei Querfinger lang, in manchen Fillen ist es fast einen Schuh lang.
Das 8 romanum ist meistens in Schenkel- und Leistenhernien
vorhanden und zwar rechts und links fast gleich hiinfig. Rechterseits
verhiilt es sich im Bruch, wie das Quercolon oder wie ein an einem
langen Gekrise hingender Diinndarm. Linkerseits aber kommt ein
fihnliches Verhiltniss vor, wie beim reclsseitigen Coecalbruche; es
riickt nemlich die ganze Gekrisinsertion in den Bruch heral, oder
besser gesagt, es wird das Peritoneum der Fossa iliaca zur Bruchsack-
bildung verwendet; eine solche Hernie ist irreponibel und figurirt
gewihnlich als angewachsene Hernie. In der Searpa’schen Abbildung
(Taf. VIII. Fig. I.) sehen Sie diess Verhiltniss ganz naturgetren.
Fig. 2. DiesesVerhiiltnissdes

Gekrioses zum Bruch-
sack ist jedoch nicht
so constant bei dem
linksseitigen Bruche
des 8 romanum als
bei dem rechtsseitigen
Coecalbruche. Behal-
ten Sie, meine Herren,
dieses Bild wohl im
Gedichtniss, wir wer-
den es bei der Lehre
von der Behandlung
der irreponibeln und
incarcerirten Hernien
brauchen. Sie kimnen
aber jetzt schon ein-
sehen, welchen Unter-
schied dieses bei der
Herniotomie macht;

ist nemlich das Ge-
krose mit herabge-

@ Flexura sigmoidea coli. b Darmgekriise im eroffneten  FUCkt in einen Bruch,
Bruchsacke. ¢ Die eroffnete Scheidenhaut des Hodens. so kann man den-
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selben nach der Lisung der Einklemmung nicht reponiren, aber aneh

nicht ablosen wie Briliche, die durch Entziindungsprodukte adhirent
geworden sind.

Iech habe Ihnen noch zn bemerken, dass Gruber an der inneren
oder medialen Platte des Gekrises der Flexura sygmoidea auch eine
anomale kleine Grube beschreibt, die er Retroeversio peritonei hypo-
gastrica sinistra nennt und welche unter Umstiinden Veranlassung
zn einer inneren Hernie werden kann.

Ich zeige hier ein Priiparat, das ich erst vor Kurzem zufillig
fand; es zeigt ein Divertikel in der Mitte des Mesenterinums der
Flexura sygmoidea, das medial seine Miindung hat; es ist 1!/, Zoll
lang und etwa *, Zoll weit, in demselben liegt eine kleine Diindarm-
schlinge, es scheint diess die erweiterte Gruber'sche Retroversio hypo-
gastrica sinistra zn sein. '

Der Mastdarm ist nur in seiner aberen Hilfte vom Peritonenm
iiberkleidet und man findet hier aunch ein kleines Gekriise Mesorectum.
Dieses iiber der Fascia hypogastrica gelegene Stiick des Mastdarmes
spielt jedoch bei Hernien keine hesondere Rolle.

Die Harnblase bildet oft den Inhalt von bruchiihnlichen Ge-
schwiilsten, aber in so eigenthiimlicher Weise, dass diese Gattung
Briiche besser zu den Vorfillen (Prolapsus) gezihlt wird. Sie wissen,
dass die Harnblase nur an ihrer hinteren Wand, die freilich eine
grissere Peripherie hat als die vordere, vom Peritoneum iiberzogen ist.
Auch noch iiber die Seitenrviinder dehnt sich das Peritoneum aus; ein
Theil des Fundus vesicae ist auch noch vom Peritoneum iiberzogen,
welches bei erwachsenen Minnern bis nahe an die Prostata reicht,
bei Kindern selbst iiber die Prostata eine Strecke herabgeht. Von
der hinteren Blasenwand zum Mastdarm und beimt Weibe zur Gebiir-
mutter sehliigt sich das Peritonenm nach riickwiirts, wobei zwei mehr
weniger sichelformige Falten entstehen, die Plicae Donglasii, zwischen
denen und an deren Seite Vertiefungen vorhanden sind, in welchen
im gewihnlichen Zustande die untersten Darmschlingen liegen.

Alle bisher bekannten Tiille von Blasenbriichen zeigen, dass die
vordere seitliche Blasenwand natiirlich ohne Peritonenm durch eine
Bruchpforte hervorgezogen erscheint. Wenn der Bruch sehr gross ist,
so wird auch ein Theil der seitlichen und hinteren Wand mitgezogen,




g0, dass dann in der Bruchgeschwulst ein seriiser Sack liegt, der oft
Darmschlingen enthiilt und hinter, und unter welchem die Blase liegt,

und iiber den Boden des seriisen Sackes herab die vordere Blasenwand
reicht.

Sie sehen hier an drei Priiparaten Blasenbriiche; es sind zwei
Inguinalhernien und eine Hernia foraminis ovalis. In allen sehen Sie
das Verhiltniss der Blase zum Peritoneum, wie ich's Ihnen beschrie-
hen habe. Sie sehen anch dabei ein, dass das Peritoneum von dem
vorgefallenen Theile der vorderen Blasenwand nachgezogen ist. In
einem dieser Priiparate sehen Sie, dass in dem nachgezogenen Peri-
tonealsacke Diinndiirme gelegen sind. Die nun ertrterten anatomi-
schen Verhiiltnisse des Blasenbruches zum Peritonenm werden uns
von grosser Wichtigkeit sein, bei der Aetiologie nicht nur der
Blasenbriiche, sondern der Briiche iiberhaupt.

Auch der Uterus, die Tuben und Ovarien sind als Inhalt von
Hernien gefunden worden, anch hier sind die den Gekrisen analogen
Peritonealfalten, weleche hier den Namen Halthiinder fithren, wvon
grosser Wichtigkeit.

Man kann sich leicht ein Bild dieser Falten machen, wenn man
sich das Peritoneum der Beckenhithle als eine gleichmiissig nach oben
concave Fliche vorstellt und sich denkt, dass von unten her der Uterns
und seine Adnexa in die Beckenhhle hinaufgeschoben sind, so dass
alle Theile mit der raunhen Fliche des Peritonenms verwachsen und
hiemit vom Bauchfell iiberzogen sind. An den Grenzen der Organ-
theile muss sich dann das Peritoneum zun einer zweiblitterigen Falte
zusammenlegen ; dadurch entstehen nun folgende Duplicaturen:

a) Von den Seitenriindern des Uterus zwei breite Falten gegen
das Peritoneum der Darmbeingrube hin; dies sind die breiten Mutter-
biinder (Ligg. Uteri lata); im obersten freien Rande der Falte
liegt die Tuba, an deren Ende bekanntlich das Peritoneum eine Oeff-
nung hat, die einzige Stelle, wo diess bei einer serdsen Haut statt-
findet. Gegen die Mitte des Uterus zu liegt der Stiel des Ovariums;
letzteres bekimmt einen wvollstindigen sertsen Ueberzug von der hin-
teren Platte des breiten Mutterbandes, so dass auch zwischen der
hinteren Fliiche des genannten Bandes und dem Ovarium selbst eine
gekrosartige Falte fiir dieses letztere entsteht. Vom vorderen seit-

lichen Umfange des Uterus geht das runde Mutterband ab, das bekannt-
Linhart, Unterleibshriiche. 2
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lich durch den Leistenkanal heransgeht und sich in der grossen
Schamlippe verliert. Ausser der Tuba, dem runden Mutterbande und
dem Ovarium, liegen zwischen den Platten des breiten Mutterbandes
viele Gefisse, die aber fiir uns kein besonderes Interesse haben.
Ich kann Ihnen hier ein Priiparat der hiesigen pathologisch-anatomi-
schen Sammlung zeigen. Sie sehen hier genau dasselbe Verhiiltniss
der Peritonealfalte zum DBruchsacke, wie wir es bel dem rechts-
seitigen Coecal- und manchen linksseitigen S - romanum - Briichen kennen
gelernt haben; es ist nemlich die Insertionsstelle oder Uebergangs-
stelle der Peritonealfalten in das Peritoneum der Beckenwand mit
herausgezogen und zur Bildung des Bruchsackes verwendet. So wie
jene zwei Darmbriiche, ist aveh diese Hernie irreponibel.

Ich kenne ans eigener Erfahrung keine andere anatomische Be-
funde wvon Uterus- und Owarienbriichen und weiss daher nicht, ob
ganz freie Hernien dieser Organe vorkommen. Wenn diess jedoch
geschehen sollte, so miisste der Uterus in seinem Korper und alle
Peritoncal falten verliingert sein; eine ansserordentliche Verlingerung
miisste die Peritonealfalte des Ovariums zeigen, wenn dieses Organ
allein in einem Bruch erscheinen sollte. -

Das Netz (Omentum) bildet sehr hiinfiz den Inhalt von Hernien,
besonders der Nabel- und Leistenbriiche, und kommt entweder allein,
oder mit Gedirmen als Bruchinhalt vor,

Sie wissen, dass das grosse Netz gewthnlich so beschrieben wird:
Am grossen Bogen des Magens stossen die serbsen Ueberziige der
vorderen und hinteren Magenwand zusammen und bilden eine zwei-
blitterige Falte, welche bis in die Unterbauchgegend herabgeht, sich
nach oben umschligt und an die Netzbinde des Quergrimmdarms in-
serirt. Auf diese Art liegt iiber den Diinndirmen vom Quercolon
angefangen eine vierbliitterige Duplicatur, welche wie eine Schiirze
die Diinndiirme bedeckt; zwischen den vorderen und hinteren Paaren
der serisen Platte, die mit ihren glattew Flichen aneinander liegen,
lisst sich vom Foramen Winslowii aus Luft einblasen und es ent-
steht ein bald grosserer bald kleinerer Sack, der die Fortsetzung
jener Hiohle ist, welche Sie letzthin als Bursa omentalis kennen ge-
lernt haben. Dieser Raum existirt aber nicht immer, und hiunfig ist
er nur rudimentéir vorhanden. Zwischen den rauhen Flichen nimmt
jede Duplicatur Fett in verschiedener Menge und viele Blut- und
Lymphgefiisse sowie Nerven auf, die vom Plexus coeliacus stammen.
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Die nun beschriebene Gestalt des grossen Netzes wird als Norm
angegeben, in Wirklichkeit aber selten in dieser Art angetroffen.
Es kommen iiberhaupt sehr viele Verschiedenheiten hierin vor. So ist
hiiufiz das ganze Netz unregelmiissig zwischen die Windungen des
Diinndarmes hineingezogen ; manchmal ist es nach oben hinauf gegen
den Magen geschlagen, so dass diese Gediirme unmittelbar an der
vorderen Bauchwand anliegen. Wenn der Quergrimmdarm sehr tief
liegt, so fehlt der vierblitterige Theil des grossen Netzes ganz, und
das zwischen dem Magen und der Netzbinde des Quergrimmdarmes
ausgespannte zweiblitterige Netz liegt iiber dem Quergrimmdarm-
gekrise.

Fiir unseren Zweck ist es wichtig, den freien Rand des Netzes
und dessen rechtes und linkes Ende zu kennen. Der untere Rand
des Netzes ist hichst unregelmiissig und steht auch sehr verschieden
hoch ; links soll es tiefer herabreichen, und man will darin einen
Grund fiir die Beobachtung finden, dass linksseitig hinfiger Netz-
briiche vorkommen; diese Beobachtung ist jedoch nicht ganz richtig;
auch werden Sie sogleich einige pathologisch-anatomische Thatsachen
hiren und sehen, welche Ihnen das Gegentheil beweisen werden.

An der rechten Seite geht das Netz theils in das sogenannte
Lig. hepatico-colicum iiber, theils zieht es sich als zweiblitterige
Falte am Colon adscendens herab. Von der Gegend des rechten Endes,
vom Quercolon und vom oberen Ende des Colon adscendens zieht
sich ein starker, oft sehr langer Zapfen in die Bauchhihle herab,
das sog. Omentum colicum Halleri. Von diesem Zapfen stammen die
meisten Netzbriiche; unter den angewachsenen Netzbriichen stammt
die weitaus grijsste Zahl rechts und linksseitiger vom Omentum coli-
cum. An der linken Seite verliert sich das Netz in das Lig. gastro-
lienale und ein Theil desselben geht analog der rechten Seite am
absteigenden Colon herab. Bei tiefliegendem Quercolon sind manch-
mal die an dem anf- und absteigenden Grimmdarm herablanfenden
Netzenden so kurz, dass die beiden genannten Dickdarmstiicke in
einer geknickten Lage festgehalten sind und nur dann gerade gestreckt
werden kinnen, wenn diese Netzausliufer zerrissen werden.

Die Netzbriiche zeigen eine solche Mannigfaltigkeit, dass man
selten zwei vollkommen gleiche Fille findet.

Im Allgemeinen kann Folgendes als Grundsatz gelten. Die

meisten Netzbriiche stammen vom rechten und linken Ende, von den
Pt
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Auslinfern des Netzes, nur die Nabelhernien enthalten meist die
Mitte desselben. Bei einer Leisten- oder Schenkelhernie muss ent-
weder das Netz an einer Stelle verlingert, oder der Grimmdarm an
einem oder dem andern Ende oder in seiner Mitte herabgezogen sein.
Diess hestiitigt jede Leicheneriffnung eines mit einer Hernie bhehaf-
teten Individuums. Seltener findet man das Pylorusende des Magens
etwas heruntergezogen.

Im Bruchsacke erscheint das Netz unter dreierlei Hauptformen:

a) Wenn das Netz die Diinndiirme ganz verdeckt, so wird es
beim Vortreten der Eingeweide vor demselben hergetrieben und um-
hiillt dieselben wie in der Bauchhithle, und lisst sich leicht ab-
heben.

b) Das Netz erscheint als ein dicker eylindrischer oder kolben-
formiger Zapfen, der immer sehr fettreich und durch Hypertrophirung
des Fasergeriistes getriibt und hart erscheint. In dieser Gestalt ist
das Netz hiinfig alleiniger Inhalt des Bruehsacks, hiiufig finden hier
Anwachsungen statt. Das in dieser Weise vorgelagerte Netz hyper-
trophirt meistens aunsserhalb der Bauchhihle, und dann wird es zu
gross fiir die Bruchpforte und dadurch, wenn auch sonst nicht ange-
wachsen, irreponibel. In solchen Fiillen ist bei Inguinal- und Femoral-
hernien das eine oder das andere Ende des Grimmdarmes oft bis an
die Braochpforte herabgezogen. Sie sehen hier die Abbildung eines
Falles einer Femoralhernie, den ich operirte und spiiter zu seciren
Gelegenheit hatte. Sie sehen, dass das Omentum colicnm in den
rechtsseitigen Schenkelbruch herabgestiegen und sehr verdickt, aber
nicht besonders verliimgert ist, dagegen ist die rechte knieformige
Bengung des Colons so tief herabgezogen, dass es dicht an der Bruch-
pforte steht. Die hinter dem Netz gelegenen inearcerirten Diinndarm-
schlingen wurden bei der Operation reponirt. Denken Sie sich nun,
dass das vorgelagerte Netzstiick noch dicker und etwas mehr aus
der Bauchhhle hervorgetreten wire, so wiirde nothwendiger Weise
die Dickdarmsehlinge etwas in den Bruchsack hineingezogen worden :.
sein, ohne dass man sie dentlich im Bruchsacke gesehen hiitte. Stellen
Sie sich nun vor, dass Jemand in einem solchen Falle nach beendig-
ter Herniotomie d. h. Reposition der Diinndiirme das Netz hoch oben
abgebunden oder geradezu nhg&éclmitten hiitte, welches Unheil wiire
dadureh entstanden! Sie sechen, dass man nicht gar zu leichtfertig
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gein darf mit der Abtragung irreponibler Netzhernien, besonders muss
man sieh hiiten, hoch oben abzuschneiden.

Bemerken muss ich Ihnen hier noch, dass diese Fran die Netz-
hernie etwa dreissig Jahre hatte, olhne die geringste Stirung in der
Function des Darmes, der so unendlich weit herabgezogen war. Es
wird Ihnmen wohl anch begreiflich sein, wenn Sie die Kiirze des vor-
gelagerten Netzes und die enorme Liinge des Mesocolon fransv., den
ginzlichen Mangel des Lig. hepatico-eolicum und phrenico - colicum
vergleichen, dass in diesem Falle die Verlingerung des Gekrises nicht
Folge der Netzhernie, sondern eine disponirende Ursache dersclben

gewesen sein muss,

¢) Endlich erscheint das Netz im Bruchsacke als diinner fett-
loser Strang, der an seinem immer angewachsenen Ende etwas breiter
wird. Diese Stringe habe ich nur in angeborenen Hernien gefunden
und zwar meist an der convexesten Stelle des Hodens, in seltenen
Fillen dicht unterhalb oder neben demselben angewachsen.

Diese diinnen Netzstriinge kommen meist an der linken Seite vor
und immer, gleichviel ob sie rechts oder links erscheinen, als Ver-
lingerung des Omentum colienm Halleri. Nie fand ich, dass durch
einen solchen Strang das Colon herabgezogen wiire; auch fand ich
immer, dass die Anwachsungsstellen glatt und durchsichtig, nirgends
getriibt und verdickt waren, wie diess bei entziindlichen Adhiisionen
immer der Fall ist.

Alles, was ich Ihnen von diesen strangfirmigen Netzbriichen
jetzt sagte, unterstitzt die Ansicht Wrisbergs, der alle diese Netz-
briiche, namentlich ihre Adhiisionen am Hoden, als embryonale
Bildungen ansieht, so, dass die Adhiision schon vor dem Herabsteigen
des Hodens bestand und mit diesem herabgezogen wurde. Einen sehr
interessanten Beleg dafiir fand ich in Wien, als ich sehr ausgebrei-
- tete Untersuchungen iiber diesen Gegenstand machte, nemlich einen
gehr dilnnen Netzstrang vom rechten Knie des Colon, resp. vom Omen-
tum zum S romanum gehen und mit der serisen Oberfliche des Darmes
verwachsen; die Verwachsungsstelle, sowie das Ende des Stranges
war durchsichtig und weich, also gewiss keine entziindliche Adhision.

Ich erinmere mich im Aungenblick keines Falles, wo ich eine in
Rede stehende Hernie reehts gesehen hiitte. Da diese Netzadhiisionen
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meist links vorkommen, die Basis der Stréinge aber rechts und oben
ist, so glanbe ich, die Entstehung dieser Adhiisionen in das fritheste
Embryonalleben verlegen zn miissen.

Die Adliisionen grijsserer Netzklumpen, besonders in erworbenen

Bruchsiicken, zeigen sehr viele Mannigfaltigkeiten. Sie finden ent- -

weder im Boden des Bruchsackes oder in der Bruchpforte statt, sel-
tener an irgend einer Seite des Bruchsackkirpers. Auch diese Ad-
hiisionen entstehen nieht immer erst im Bruchsacke, sondern bestehen
schon vor der Bildung des Bruehsackes und werden sammt dem Netze
bei der Bruchsackbildung herabgezogen. Die Verwachsungsstellen
sind entweder einfach und dann meistens breit, oder es sind mehrere
nebeneinander vorhanden; in diesen Fiillen kinnen, wenn die Zwischen-

riinme der Adhiisionen klein sind, innerhalb des Brucksackes Incarcera-

tionen der Dirme stattfinden und zwar neben einer sehr grossen. sonst
nicht incarcerirten Darmhernie. Ieh werde Ihnen spiiter an einem
Fig. 3. Falle, den ich erst
vor Kurzem beobach-
tete, die Wichtigkeit
dieser Bildung ans-
einandersetzen.

Adhisionen des
Netzes mit dem Darm
im Bruchsacke sind
ungemein selten.

Wir miissen hier
noch der sogenannten
Darmwand-und der
Divertikelbriiche
Erwiihnung machen,
Beide Brucharten hat
man auch Liltre'sche
Briiche genannt, ob-
wohl eigentlich nur
die Divertikelbriiche
(Fig. 3 und 4) diesen
Der aufgesehlitzte Darm. Namen verdienen, in-

s e gy A il T .




dem sie Litire als

eine hesondere Bruch-

art aufgestellt und

zuerst genan beschrie-
_ben hat.

a) Es ist Thnen
vielleicht  bekannt,
dass man zweierlei
Divertikel an den
Darmwiinden unter-
scheidet , angeborne
und erworbene.

Die ersteren sind
offenbar embryonalen
Ursprungs und sind
entweder  wirklich
Ueberbleibsel des Na-
beldarmkanals oder

lassen doch wenig-
stens ihre Entstehung
in diese Periode des

Der geschlossene Tlarm.

Embryonallebens zu-
e - rectaen. Sia aa Peritoneum parietale. & Bruchsack.
kommen an einer bestimmten Stelle des Krommdarmes vor und
zwar 18—24 Zoll von der Coecalklappe entfernt, und stellen eylin-
drische oder konische Aunsbuchtungen sdmmtlicher Darmhiute vor,
die bald kaum merklich, bald sehr lang sind, sogar die Liinge von
5—06 Zoll erreichen kinnen. Sie haben ein abgerundetes Ende, in
seltenen Fiillen ist dieses Ende kolbig, noch viel seltener hiingt die-
sem Ende ein bandartiger Streifen an, den man fiir die Vasa omphalo-
mesaraica hiilt. Diese Divertikel finden sich in den meisten Fiillen
an der convexen Seite des Darms, seltener an der concaven Seite,
wo sie dann eine Platte des Gekriises zn einer kleinen sichelformigen

Falte erheben, die ihr specielles Mesenteriolnm darstellt.

Die erworbenen Divertikel kommen an allen Theilen der Gedirme
vor, und fast nie allein, sondern immer mehrfach, erreichen die Grisse
einer Erbse oder Wallnuss, sitzen meist am Gekriosrande des Darmes

.
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und unterscheiden sich von den vorhergehenden wesentlich dadureh,
dass sie nicht aus allen Darmhiinten bestehen, sondern nur ans der
Mucoza und Serosa, welche erstere durch die Musecularis hernien-
artig hervorgestillpt ist. Diese Divertikel sind seltener als die ange-
bhornen.

Die meisten Hernien des Canalis obturatorins, die ich gesehen
habe, waren Divertikelhernien. Ich kann nicht mit Gewissheit sagen,
ob es wahre oder falsche waren, da die Winde des Divertikels in
allen Fiillen in Folge von Incarceration uleerts zerstirt waren. Es
scheint aber doch, dass die meisten angeboren waren, weil sie unter
dem Ileum lagen.

b) Die Darmwand-Briiche sind solche, bei denen nicht eine
ganze Darmschlinge sammt dem Gekrise, sondern nur die convexe
Darmwand in eine Bruchpforte getreten ist. Diese Art von Briicken
wuride und wird zum Theil noch von Vielen geliingnet, es sind aber
doch unzweifelhafte Fiille der Art anatomisch nachgewiesen. KEs ist
nicht zu zweifeln, dass diese Fiille weit seltener vorkommen, als man
anzunehmen pflegt, und die allermeisten Fiille, die bei Operationen
als Darmwand- Briiche bezeichnet, in der That wvollkommene aber
kleine Darmbriiche sind.

Dass wirklich Darmwand - Briiche die allerkleinsten Hernien sind,
versteht sich von selbst. Von diesen bis zur sogenannten Eventra-
tion, d. h. dem Austritt der allermeisten Diirme ans der Banchhiihle,
kimnen mnatiirlich alle Grissenunterschiede unter den Hernien vor-
kommen,

Bruchsack.

Nachdem wir vom Bruchinhalt gehandelt haben, gehen wir nun
zu der niichsten Umhillluug des Darmes, dem Bruchsacke, iiber.
Ich habe Ihnen schon friiher gesagt, dass der Bruehsack, wenn auch
unvollstindig, ein nothwendiges Attribut einer Hernie ist. Was ohne
Bruchsack aus der Bauchhiihle heraustritt, muss anatomisch richtig
ein Vorfall (Prolapsus) genannt werden.

Bevor wir zn den Eigenthiimlichkeiten der Bruchsiicke selbst
iibergehen, wollen wir das sogenannte Parietalblatt des Peritoneums
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- etwas niher betrachten. Mit diesem Namen bezeichnet man den-
jenigen Theil des Banchfells, der die vordere und Seitenwiinde der
Bauchdecken tiberzieht.

Man sollte eigentlich auch das, die untere Fliche des Zwerch-
fells iiberziehende Bauchfell hieher rechnen; ebenso das im kleinen
Becken ausgespannte Peritonenm; allein da man mit diesen beiden
letzteren sehr selten chirurgisch zu thun hat, so wollen wir nur
von dem Peritoneum der vorderen und der Seitenhiilfte des Bauches
sprechen.

Die histologische Grundlage des Bauchfells ist ein mit vielen
elastischen Fasern durchsetztes bindegewebiges Netz und ein anf-
liegendes Epithel. Dasselbe ist mit den Fascien der Bauchdecken
durch Bindegewebe verbunden. Diese Adhiirenzen sind ziemlich ver-
sehieden; so ist das Bauchfell an der Linea alba besonders in der
Umgegend des Nabels sehr fest angeheftet, minder fest an den Seiten-

wiinden der Bauchdecken und geradezu sehr lose in der Leisten- und
Sehenkelbuggegend.

Das subperitoneale Bindegewebe enthilt oft viel Fett, nament-
lich in der Leisten- und Schenkelgegend. Wenn einzelne Lappen
dieses Fetts hypertrophiren und durch eine der Bruchpforten herans-
treten, so haben sie mit Ausnahme der Peritoneums alle Schichten
einer Hernie und imponiren durch ihre Lage, durch ihren Zusammen-
hang mit Theilen jenseits der Bruchpforte fiir wirkliche Hernien; ja
nicht selten werden sie bei der Operation selbst flir vorgelagertes
Netz gehalten. Die eben angefiilirten Eigenschaften dieser Vorfille
des subperitonealen Fettes haben ihnen den Namen Fettbriiche (Herniae
adiposae) gegeben.

Sie werden sehr leicht begreifen, meine Herren, dass, wenn ein
solcher Fettvorfall immer weiter durch eine Bruchpforte herabtritt,
er das Banchfell nachziehen muss, welchem letzteren dann Diirme

folgen., Aunf diese Art entsteht durch diesen Fettvorfall ein wirk-
licher Bruch.

Bei einem oberfliichlichen Blick erscheint das parietale Peritonenm
als eine gleichmiissige, granweise, an der inneren Fliche glatte, mit
einem klebrigen Ueberzug bedeckte Membran; wenn man aber eine
Stelle etwas genaner in's Auge fasst, so bemerkt man in der binde-
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gewebigen Grundlage grobe netzfirmige Fignren, dadurch hervor-
gerufen, dass das Bindegewebe an einzelnen Stellen reichlicher, dichter
und straffer, minder elastiseh ist; diese Streifen sind weisser und
auch dicker anzufiithlen; zwischen diesen mnarbeniihnlichen Streifen
findet man oft das Peritoneum an sehr vielen Stellen vertieft, so dass
bei alten Leunten firmliche Divertikeln in Massen vorhanden sind.
Es ist woll selr leicht einzusehen, dass sich in eine solche divertikel- |
artige Ansbuchtung Eingeweide hineindringen und, da die netzformigen
Striinge unausdehnbar sind, blos den Divertikel ansbuchten, der, wenn |
er in der Gegend einer Bruchpforte liegt, als Bruchsack allmilig

hervortritt. Wenn derselbe aber an einer nicht nachgiebigen Stelle
der Bauchwand liegt, =z B. neben der Linea alba, schiebt er sich
zwischen Peritoneum und Bauchdecken hinein und wvergriossert sich
desto mehr, je lockerer das subperitoneale Fett ist.

Ich zeige Thnen hier ein Priparat, an welchem sie nicht weit
vom Nabel eine solche Tasche sehen, die etwa eine kleine Wallnuss
aufnehmen konnte, wenn sie allseitig ausgebuchtet wiire; weiter |
unten neben der Blase sehen Sie eine grosse Tasche, in welcher eine -'
incarcerirte Darmschlinge lag, j

Der Kranke, von dem das Priparat stammt, starb im Jahre
1856 wenige Wochen frither, als Harfung in Aachen ganz dieselbe
Bildong unter dem Namen ,Divertikel des Peritoneums® beschrieb. |
Ich erklirte mich, ohne natiirlich Hartungs Arbeit zn kennen, fiir
den Namen eines Divertikels, wiihrend wvon anderen Seiten diese
1lshle fiir einen en masse reponirten Bruch gehalten wurde. Gegen
diese Ansicht fithrte ich hauptsiichlich zwei anatomische Punkte an.

1) Waren lings des Samenstranges rosenkranz- und tranbenartige
Reste eines alten verwachsenen Bruchsackes veorhanden.

2) War die Aussenwand des Divertikels, wie Sie's noch hier sehen
kinnen, einerseits mit der Fascia transversa, anderseits mit
dem parietalen Peritoneum durch alte Adhiisionen fest wver-
wachsen, so dass man mit Gewissheit annehmen konnte, dass,
wenigstens nicht in dem damaligen Zustande der Inmcarceration,
die Hernie en masse reponirt worden sein konnte.

3) War an mehreren Stellen des parietalen Peritoneums grissere
und kleinere Divertikelbildungen vorhanden und zwar in der




Umgegend des Nabels und der Linea alba, wo in gar keiner
Weise von einer verschobenen iiusseren Hernie die Rede sein
kann.

Diese Grinde bewegen mich, auch die von Harfung beschriebe-
nen Fille als wirkliche selbststiindige pathologische Bildungen und
nicht als Reposition en masse zu betrachten, wie diess von vielen
Seiten geschehen ist; ja ich bin durch fernere Beobachtungen noch
weiter gekommen, ich habe gefunden, dass sehr vielen Bruchsiicken
diese Divertikelbildung zu Grunde liegt.

Ich zeige Ihnen hier ein Priiparat, welches ich Thnen noch spiter
wieder vorfithren werde; es ist diess die historisch beriithmt gewordene
Hesselback’sche #ussere Femoralhernie,

Was Sie hier als Bruchsack sehen, ist ein flacher Divertikel,
rondum  von mnarbeniihnlichen Striingen eingesiinmt, welcher in der
Fossa iliaca dicht am Poupartischen Bande lag und die Fascia iliaca
zur Atrophic brachte. Ebenso kann es bei einem solchen Divertikel,
in der Leistengegend der Fascia transversa ergehen, und man kinnte
wenn man durchans den Divertikel fiir eine en masse reponirte Hernie
halten wollte, sehr leicht eine Reposition zwischen der Fascia trans-
versa und der Bauchdecke erkennen,

Form der Bruchsiicke,

Im Allgemeinen wunterscheidet man an einem Bruchsacke fol-
gende Abschnitte:

1) den Boden, d. h. das blinde Ende,

2) die Miindung, d.h. die Stelle, wo der Bruchsack in das Bauch-
fell iibergeht,

8) den Kirper des Bruchsacks, d. h. den zwischen dem Boden und
der Miindung gelegenen iibrigen Theil.

Wenn sich der Bruchsack gegen die Miindung hin verschmiilert
oder einsehniirt, so nennt man diese Stelle den Hals.

Die specielle Gestalt der Bruchsiicke ist sehr mannigfaltig.
Als wesentliche Grundformen konnen Sie folgende betrachten: die
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eylindrische (Fig. 5), die conische (Fig. 6), die violenférmige (Fig. T)
mit langem Halse und kurzem Kirper, die sackfirmige (Fig. 8) mit
sehr kurzem Hals und breitem mehr weniger kugelférmigen Korper.

Fig. 5. Fig. 7.

amem




Durch Combinationen die-
ger verschiedenen Elementar-
formen kionnen begreiflicher
Weise unendlich wviele Zwi-
schenformen entstehen. Als
gine besonders seltene Gestal-
tung ist der mit einem ge-
gehwiinzten Ende versehene
Bruchsack zu erwiithnen (Fg.9).

Textur des Brucksackes.

Der Bruchsack erscheint
manchmal diinner als das Peri-
tonenm prietale, manchmal und
zwar in der grijssten Mehr-
zahl der Fille dicker, in den
meisten Fiillen fand ich ihn

aber unregelmiissig, nemlich Fig. 10.
stellenweise dicker, stellen-
weise diinner. Auch sind die
oben beschriebenen Bindege- \\‘“'—a_._
webshalken stellenweise stiir- =

ker und dicker, besonders in { M '
der Gegend des Halses, = f@ lljf _

<M

Diese Verdickungen und
narbenéihnlichen  Zusammen-
ziehungen dieses Balkenge-
webes  erzeugen manchmal
Einschntirungen an der gan-
zen Peripherie des Bruch-
sackes, so dass derselbe die
Sanduhr- oder Semmelform
bekiimmt (Fig. 10); durch
mehrfache  Einschniirungen
kann die Rosenkranzform ent-
stehen (Fig. 11).
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a Cyste der vorderen Wand des
Bruchsackes b.

Es kann wohl eine gris-
sere Hernie diese Form auch
durch strangfirmige Einschnil-
rung der accessorischen Hiillen
bekommen; dann geht aber die
Einschniirung meist nicht um
die ganze Peripherie, und so-
bald man die accessorischen
Hiillen durchschnitten hat,
erscheint dann der Brucksack
als gleichmiissig sphiirische
Blase.

Bemerken muss ich Thnen
hier noch, dass diese Ein-
schniiringen durch die binde-
gewebige Gundlage der seri-
sen Haut auch bei Hydroeelen
der Scheidenhant vorkommen.
Das Gewebe des Bruchsacks
kann tiberdiess zu ', Zoll
und darither dicken fibroiden
Schwielen sich verdicken, ja
selbst verkalken oder verkni-
chern. Sie sehen hievon ein
sehr schones Beispiel an einem
Priiparate aus der Hesselbacl'-
schen Sammlung des hiesigen
Museums.

Oft wurden schon Cysten
im Gewebe des DBrucksackes
gefunden. Ich fand eine solche
bei der Operation einer ange-
bornen Ingninalhernie; die-
selbe lag in der vorderen
Wand und war linsenformig,
ihren Liingen - Durchschnitt
sehen Sie Fig. 12,
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Oft sieht man an einem Fig. 13.
Bruchsacke mehrere Di-
vertikel, die durch die
oben bezeichneten Ein-
gehniirungen und  Aus-
buchtungen der zwi-
schenliegenden  diinne-
ren Parthie entstehen
(Fig. 13); diese Diver-
tikel kimnen oft sehr
lang werden, so dass es
aussiehit, als wiirden
mehrere Bruchsiicke in
eine  gemeinschaftliche
Peritonealhiihle miinden.

Ich zeige Thnen hier ein derartiges Priiparat, ebenfalls von
Hesselbach, von welchem er freilich sagt, dass die Einschniirungen
durch die Balken der Lamina eribrosa entstehen; aber wenn Sie das
nur ein wenig genauer betrachten, so werden Sie sehen, dass die
Balken der Lamina cribrosa weit von den Einschniirungen des Peri-
tonenms und ganz lose liegen. Wir werden dieses Priiparat, dessen
alle Herniologen Erwiilmung thun, bei der Schenkelhernie noch niher
besprechen.

Eine bei ilteren, namentlich Inguinalhernien, vorkommende Er-
scheinung ist die Faltenbildung (Fig. 14). Ich kann Thnen davon eine
grosse Anzahl zeigen. Die Entstehung dieser Falten erklirte Scarpa
dadurch, dass sehr grosse Bruchsiicke zusammen geschoben werden, und
die dadurch entstehenden Duplicaturen in die Bruchsackhihle hinein-
ragen. Die rauhen sich berithrenden Fliichen dieser Duplicaturen
verwachsen mit der Zeit, und so wird die Falte bleibend. Die Mehr-
zahl dieser Falten entsteht ganz gewiss auf diese Weise, dass aber
auch jene oft erwiihnten narbigen Schrumpfungen der Bindegewebs-
Biindel des Peritoneums viel dazu beitragen, glaube ich annehmen
zn kinnen, weil diese Falten oft einen ganz kleinen Theil der Peri-
pherie des Brucksackes einnelimen.



aa Bruchsackhohle. b in dieselbe emporragende Falte.

Doppelte Bruchsiicke, von denen man so unendlich viel sprichf

Hilfte des Brucksackes die obere eingeschoben wird; es kinnen ds n;
die sich beriithrenden ranhen Flichen der Invagination verwachsen,
oder hesser gesagt, verschmelzen, so, dass die die #Hnssere nnd inp |ﬂ

hernie. .

Alles Andere, was man in die Categorie der doppelten Bruel-
sicke gebracht hat, ist anatomisch etwas ganz Anderes; z B., wenn.
auf der Oberfliche der Eingeweide iltere Pseudomembranen liegen,
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oder wenn eine serdse Fliissigkeit zwischen dem Bruchsack und seinen
Hiillen angesammelt, oder wenn eine grissere Cyste in der Bruch-
gackwand liegt. Aber alle diese Dinge lassen sich, wenn man grosse
Uebung in anatomischen Arbeiten besitzt, selbst bei der Operation,
erkennen,

Mehrere Bruchsiicke nebeneinander und mehrere Briiche an einem
und demselben Individuum an verschiedenen Bruchstellen sind nicht
gar selten; anch davon kann ich Ihmen hier ein interessantes Prii-
parat zeigen, wo Sie nebst einem Schenkelbruch an einer und der-
selben Leistengegend drei Bruchsiicke finden, einen an der Fovea
ing. extern., einen an der media und ecinen an der interna,

Es lige natiirlich sehr nahe, hier iiber die Entstehung der
Bruchsiicke zu sprechen; allein das wiirde uns zn sehr in die Aetio-
logie fithren; denn Entstehung des Brucksackes heisst soviel als Ent-
stehung des Bruches; wir wollen hier blos das erwiihnen, dass man
sich die Bildung des Bruchsackes nicht als ein Ausdehnen des Peri-
toneums durch Druck an einer Stelle vorstellen darf, wie etwa das
Ausdehnen einer Cantschukplatte, sondern es ist ein Auswachsen des
Banchfells, also gewissermassen ein Vergriissern seiner serisen Fliche,
was schon darans ersichtlich ist, dass nirgends am Peritonenm Falten
oder Ablosungen vorkemmen und der Bruchsack in seiner ganzen
Ausdehnung hichst selten (ich sah es noch nie) diinner als das iibrige
Peritoneum ist.

Die Bruchsiicke sind im Verlaufe der Zeit mannigfachen Ver-
dndernngen unterworfen. Dahin gehiiven :

a) die Vergrisserung, die entweder eine allseitige oder eine
einseitige ist. Meistens entsteht die Vergrisserung durch Nackriicken
von Eingeweiden; daber wird aber der Brucksack nicht verdiinnt,
sondern in der Mehrzahl der Fille verdickt.

b) Wenn der Bruchsack lingere Zeit leer ist, so kann er sich all-
seitig verkleinern oder er kann sich nur stellenweise verkleinemm, d. h.
verengern und diess geschieht entweder durch das Hervorwachsen von
Falten in seine Hohle, oder durch Verengern in einer grisseren Strecke.
Diese letztere Art von Verengerung fithrt oft zur villigen Obliteration.
Es ist diess derselbe Vorgang, wie beim Obliteriren des Processus
vaginalis und Canalis Nuckii.

Linhart, Unterleibsbriiche. 3
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¢) Verwachsungen des Bruchsackes mit dem Inhalt kimnen vor-
kommen durch Entziindungsprodukte (Fig. 15), wie Sie an der Ab-
bildung von Searpa sehen, wo zwischen einer Diinndarmschlinge und |
dem Brucksacke fibrisse Stringe vorhanden sind.

Fig. 15.

aa Diinndarmschlinge. & Bruchsack. ec Fibrinise, strangfirmige
Adhisionen.

Von den Netzadhiisionen im Bruchsacke haben wir schon beim
Netz gesprochen, ebenso von den falschen Anwachsungen der Ge-
diirme (Coecum, Flexura sigmoidea coli), wenn ihre Gekrise zur
Bruch=ackbildung verwendet werden.
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d) Es kommt manchmal vor, wie ich diess bei einer Nabel-
und einer Labialhernie eines Weibes sah, dass der Bruchsack mit
den accessorischen Schichten ganz verschmilzt und das subeutane
Bindegewebe bis anf ein Minimum so schwindet, dass die Haut iiber
dem Bruchsacke nicht mehr verschiebbar ist und man bei der Opera-
tion nach Durchschneidung der erhobenen Hautfalte, also unmittelbar
nach dem Hautschnitte, die Eingeweide blos liegen sieht. In einem
solchen Falle kimnte man leicht an den Mangel des Bruchsackes denken.

e) Ein wirklicher Mangel des Bruchsackes kann nur vorkommen,
wenn dieser bei einer fritheren Operation ausgeschnitten oder durch
Ulceration verloren gegangen ist. Letzteres habe ich nie gesehen,
aber von Ersterem kenne ich mehrere Beispiele; eines davon will ich
Thnen erzihlen, woraus Sie auch ersehen werden, dass man nach
einer regelrecht gemachten und gelungenen Operation nicht nur keinen
Dank von Seite des Kranken, sondern sogar Vorwiirfe ernten kann.

Im Jahre 1846 war ich Operatenrzigling in Wien; im August
dieses Jahres machte ich in Briinn die Herniotomie bei einer links-
seitigen eingeklemmten IFemoralhernie bei einer Frau wvon circa 40
Jahren.

Nachdem die Diérme reponirt waren, schnitt ich nach den da-
maligen Grundsiitzen gewissenhaft den ganzen Bruchsack aus. Noch
bevor die Heilung der Hantwunde vollendet war, musste ich abreisen.
Als ich im niichsten Jahre in Ferien wieder nach Briinn kam, eilte
ich sogleich zu dieser Frau und freute mich schon im Stillen {iiber
den frendigen Empfang, hirte schon gewissermassen die Worte
Lebensretter Dank, u. s. w., aber wie erschrack ich, als mir die
Jammerlichsten Vorwiirfe entgegengeschleudert wurden, und wirklich
war der Zustand ein erbirmlicher. Unter einer fettlosen, welken
Haut sah ich fast simmtliche Diindiirme gelagert, so dass ich ihre
Windungen mit dem Aunge bis in die Mitte des Oberschenkels ver-
folgen konnte.

Bruchpforte und accessorische Hiillen des Bruches.

Mit dem Namen Bruchpforte bezeichnet man jene Stelle der
Banchwand, durch welche der Bruch aus der Bauchhihle heraustritt.
Diese Stellen sind entweder natiirliche Oeffnungen oder abnorme Spalten.

3%
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Die meisten der natiirlichen Spalten finden sich an der vorderen
Bauchwand; ebenso kommen auch hier die meisten abnormen Bruech-
pforten vor. Nach den Bruchpforten werden die Hernien benannt,
mnd wir kinnen daher der Betrachtung der Bruchpforten die specielle
Anatomie der Briiche tiberhaupt anreihen.

Manche der Bruchpforten sind Kaniile von einer gewissen Liingen-
ansdehnung. Wenn ein Bruch in einen Kanal eintritt und in dem-
selben liegen bleibt, so heisst er ein unvollkommener (Hernia incom-
pleta); hat aber der Bruch den ganzen Kanal passirt, und liegt er
unter der Haut, so heisst er vollkommener Bruch (H. completa).

Zu bemerken ist, dass keine der Bruchpforten ein offenes Loch

oder offener Kanal ist, sondern dass die Oeffnungen und Kaniile .

theils von durehtretenden Organen erfiillt, theils durch Bindegewebe,
Sehnen und Muskelfasern verschlossen sind. Diese verschliessenden
Schichten miissen von dem Bruche vorgestiilpt werden und umhiillen
zuniichst den Bruchsack. Diess sind die accessorischen Hiillen oder
Schichten, welche, wenn der Bruch unter die Haut tritt, noch von
dem subecutanen Bindegewebe und der Haut bedeckt werden.

Die accessorischen Sechichten kiinnen bei ihrem Entstehen ziem-
lich mannigfaltig sein, werden aber in einer grisseren Entfernung
von der Bruchpforte, besonders bei linger bestehenden Briichen mit
einander verschmelzend, zu einer einzigen dickeren oder diinneren,
festeren oder loseren Bindegewebsmembran, in welcher oft Muskel-
faselfasern, Gefiisse und Nerven eingeschlossen liegen.

Diese so geartete Umhiilllungsmembran erkannte zuerst Cooper

an der Schenkelhernie und nannte sie Fascia propria Herniae femno-
ralis. Ich fand diese Aunffassung so praktisch, sowohl fiir das Operirven

am Lebenden als auch fiir das Studium der Schichten an der Leiche,
dass ich durch viele Jahre meine ganze Aufmerksamkeit diesem Gegen-
stande widmete, und ich habe mich endlich iiberzeugt, dass die ae-
cessorischen Schichten an allen Hernien in einiger Entfernung von
der Bruchpforte, der Schenkelhernie analog, zu einer Fascia propria
werden. Jemehr ich nun eine Hernie in Bezug auf Schichtung ana-
tomisch untersuche, desto mehr werde ich in dieser Ansicht bestirkt.

Es sind jetzt 19 Jahre, seit ich diese Anschannng der Schich-
tung habe, und ich kann wirklich sagen, dass sie mir grosse Vor-
theile beim Operiren gewiihrte.
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Wenn anch die ganze Sache von den meisten Chirurgen todt-
geschwiegen wird, so bleibt sie nichtsdestoweniger wahr und praktisch
wichtig. Ich werde vielfach Gelegenheit haben, im Launfe dieser Vor-
lesungen Ihnen praktisch die Schichtungen der verschiedensten Hernien
zu demonstriren, und Sie werden sich iiberzengen, dass, wenn man
wirklich anatomisch eine Hernie anzuschauen und aufzufassen ver-
steht, man von der Schichtung der Hernie Folgendes sagen muss:

1. Innerhalb der Bruchpforte, wo die Hernien unvollstindige
(Herniae incompletae) genannt werden, haben sie ausser der Haut
und dem subcutanen Bindegewebe alle Lagen der Bruchpforte selbst
und das Banchfell.

2. In einiger Entfernuug von der Bruchpforte hat jede Hernie
vier Schichten von aussen nach innen in folgender Reihe:

a) Haut,

b) subeutanes Bindegewebe — TFascia superficialis,
¢) Fascia propria,

d) Brucksack.

Ob nun eine dieser Schichten diinner oder dicker ist, ob man
sie mit einem oder mehreren Messerziigen tremnt, #ndert an der
Anatomie nichts.

Wenn Sie mir nun die Frage stellen, wie erkennt man dann
diese Schichten? so antworte ich Ihnen daraunf ebenso, wie Sie bei
der Halspriiparation oder hei einer Operation am Halse, den Sterno-
cleido - mastoideus erkennen, nemlich dadurch, dass Sie den Gegen-
stand ifters sehen.

Die Kenntniss der Schichten kann nur auf Anatomie beruhen,
und sei sie anch nur eine solche, wie sie der Rountinier besitzt, aber
~ sie muss eine wirkliche, keine papierene sein.

Wir werden iibrigens noch bei der Herniotomie niher dariiber
sprechen; vorliufiz will ich Ihnen nur das sagen, dass ich nach
19jibrigen Studien der Anatomie der Hernien dahin gekommen bin,
dass ich den so hidufig gesprochenen und geschriebenen Satz, ,es sei
Jede Hernie anders, und gleiche keine der andern®, fiir vollkommen
unwahr halte.

Ieh werde Thnen bei der speciellen Besprechung der Hernien noch
das erwiihnen, dass hie und da, freilich in sehr seltenen Fillen, die
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Fascia superficialis und propria verschmelzen oder atrophiren, so dass
es scheint, als fehlten von Anfang her diese oder jene Schichten,
Aber auch in diesen Filllen kann man sich orientiren, wie ich Ihnen
diess spiiter noch auseinandersetzen werde.

Sammtliche Bauchwandungen bestehen, wenn Sie von der Wirbel-
siiule absehen, aus Muskeln, oben das Zwerchfell, unten der Levator
ani, seitlich und vorn die breiten Bauchmuskeln und der Rectus
abdominis, rickwiirts zu beiden Seiten der Wirbelsiiule der Quadratus
lumbornm, der Psoas und Iliacus internus.

Denken Sie sich das Bauchfell von allen Wiinden der Unterleibs-
hihle entfernt, so erscheint Ihnen die ganze Unterleibshihle von
einer continuirlichen Fascie ausgekleidet, welche Teule Fase. intima
abdominis nennt. Es findet zwar dasselbe Verhiiltniss bei der Thorax-
hishle statt, wo Hyrtl den Namen Fasc. endothoracica eingefithrt hat;
aber beim Unterleib ist es fiir den Praktiker besser, sich die Fase.
intima abdominis in mehrere Abschnitte zu zerlegen und diese mit
ihren alten Namen zun bezeichnen, und zwar desshalb, weil die ein-
zelnen Abschnitte in physiologischer Beziehung zu den verschiedensten
Organen stehen.

Wir wollen also folgende Bezeichnungen gebranchen:

a) Fasec. transversa, der vordere und seitliche Theil der inneren
Bauchfascie. Sie gehirt zur Leistengegend und zom Schenkel-
bug und muss dort abgehandelt werden, wenn ihre Bedeutung
verstanden werden soll.

b) Fase. iliaca, der hintere Abschnitt, iiberzieht den Psoas iliacus
und wird bei der Schenkelhernie abgehandelt.

¢) Fase. hypogastrica, von manchen franzisischen Anatomen Fasc.
perinci profunda  genannt, welche in der Mitte des kleinen
Beckens oberhalb des Levator ani quer ausgespannt ist, wess-
halb sie auch den Namen Diaphragma pelvis erhalten hat,
welcher Name aber meines Erachtens besser dem Levator ani
gegeben wiirde.
Sie bildet die-Ligg. puboprostatica und pubovesicalia; ferner
ist sie das Befestigungsmittel des Uterus und der Scheide im
kleinen Becken und zum Theil des Mastdarms.

Der obere Abschnitt der sogenannten Fasec. intima gehort dem
Zwerchfell an und verdient keine besondere Beriicksichtigung in Betreff
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der Hernien. Zu bemerken ist hier nur, dass an den grossen Oeff-
nungen des Zwerchfells diese Fascie fehlt.

Ich habe Thnen gesagt, meine Herren, dass wir nach den Bruch-
pforten die Hernien bezeichnen, und wir werden daher in folgender
Reihe die specielle Anatomie der Hernien abhandeln:

1) Nabelbriiche,

2) Leistenbriiche,

3) Schenkelbriiche,

4) Hiiftlochbriiche,

5) Mittelfleischbriiche,

6) Scheidenbriiche,

7) Mastdarmbriiche,

8) Zwerchfellbriiche, und endlich

9) die inneren Briiche, bei denen natiirlich von einer eigent-
lichen Bruchpforte in dem eben ausgesprochenen Sinne

nicht die Rede sein kann.

Nabelbriiche,

Wir beginnen also mit den Nabelbriichen.
Nabelbruch (¢ Hernia wmbilicalis, Exomphalus, Omphalocele)
heisst eine Vorlagerung von Baucheingeweiden durch den Nabelring.

_ Nabelliicke.

Der Nabelring oder die Nabeltffnung, liegt in der weissen Bauch-
linie, in der Regel so ziemlich in der Mitte; es gibt aber Fiille, in
denen er mehr oder weniger auffallend unterhalb der Mitte liegt. Er
ist im fitalen Zustande bestimmt znm Durchgange der Nabelgefiisse
und des Urachus. In dieser Zeit hat er eine betriichtliche Grosse
mnd hiingt an seinem Rande durch Bindegewebe mit den Gefiissen
zusammen. Die obere Peripherie des Randes ist schiirfer und mit
‘der demselben niiher liegenden Nabelvene loser verbunden, als der
untere Rand, der mit den zwei Nabelarterien und dem Urachus fester
verbunden und daher nicht so scharf begrenzt ist. Die Nabelvene
ist ziemlich gross und nimmt einen gleich grossen Raum ein, wie
der Urachus und die beiden Arterien zusammengenommen,

Das Bauchfell geht glatt tiber die Nabeléffnung weg ohne Ver-
tiefung und ohne Spur einer narbenmiibnlichen Einziehung., Simmt-
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liche Gefiisse liegen retroperitoneal. Die Vene geht am unteren Rande
des dreieckigen Leberbandes zur linken Liingenfurche der Leber, die
Arterie und der Urachus gehen nach abwiirts gegen das Becken und
sind mit dem Bauchfell inniger verbunden, als die Vene. In dep
Nabelgegend kann man keine Spur der Fasc. transversalis entdecken

Die Bauchhaut (Cutis) steigt gewthnlich trichterférmig etwa
einen halben Zoll weit am Nabelstrang hinauf und hiingt mittelst
eines deutlichen, aber mehrfach gekriimmten Randes mit der dureh-
sichtigen Umhiillung des Nabelstranges, einer Fortsetzung des Amnios,
ZUSAIMIMEN.

Bald nach der Geburt verschrumpft der Nabelstrang, wird meist
schwarz und fillt wenige Tage nach der Geburt ab. Die kleine
trichterformige Verlingerung der Baunchhant =zieht sich iiber dem
Nabelring zusammen, vernarbt und verwiichst fest mit den Wiinden
der obliterirten Nabelgefiisse. Mehrere Monate lang schreitet die Ver-
kleinerung oder Verengerung des Nabelrings fort. |

Beim Erwachsenen findet man den Nabel in einer bald grisseren
bald kleineren Vertiefung als eine anscheinend narbige Einziehungj
wenn man aber die unregelmiissigen Furchen sorgfilti untersncht,
so findet man nicht eine Spur eines Narbengewebes. - Das zeigt sich.
anch deutlich, wenn im Nabelringe das subserise Bindegewebe oder
anch das Unterhautbindegewebe sehr viel Fett entwickelt, wo dann
der Nabel eine ganz glatte halbkugelfirmige Hervorragung bildet;
ebenso 1st diess der Fall, wenn der Nabel durch Serum bei der
Bauchwassersucht ausgedehnt ist.

Wenn man bei einem Erwachsenen die Haut am Nabel weg-
priiparirt, so sieht man sehr dichte, sich krenzende Sehnenfasern,
welche im Normalzustande eine so kleine Oeffnung iibrig lassen, als
gerade nithig ist, um die drei obliterirten Gefiissstriinge durchzulassen.
Auch hier gilt das, was wir oben von den Gefiissen gesagt haben,
dass der obere Rand mit dem runden Leberbande weniger fest ver-
wachsen ist, als der untere Rand mit den Nabelarterien und dem
Urachns. In der Regel sind die den Rest der Nabelsffnung umgren-
zenden Sehnenfasern sehr straff und lassen nicht so leicht eine E:l:*--;'I
weiterung der Oeffnung zu; hiiufiz aber, namentlich bei Frauen, die
oft geboren haben, oder bei Minnern, die plitzlich sehr dick gewor-
den sind, wird die Nabeléfinung sehr erweitert und es ist eine Dis-
position zn Hernien gegeben.
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Verschiedenheiten der Nabelbriiche.

1. Unter dem Namen ,angeborner Nabelbruch® oder auch
sNabelschnurbrueh® (Hernia funiculi wmbilicalis) beschrieben
mehrere iltere und neuere Autoren einen Vorfall der Gedirme in die
Nabelschnur. In diesem Falle haben die Gediirme keinen Bauchfell-
iiberzng, da das Bauechfell am Nabelringe, der ein ausserordentlich
grosses Loch darstellt, fehlt. Die Diirme sind blos von der dureh-
sichtigen Haut des Nabelstranges iiberkleidet.

Es ist das Ganze eine Bildungshemmung, Spaltbildung, und
wurde mit Recht won Hesselbach und Anderen gar nicht zn den
Hernien geziihlt. Es sind auch diese Fiille in der Regel kein Gegen-
stand chirurgischer Thitigkeit, indem die -so missstalteten Kinder
meist kurz nach der Geburt sterben.

2. Nabelbriiche bei Kindern; diese treten gewihnlich vom ersten
bis zum vierten Monat nach der Geburt auf, und sind in der That
sehr hiinfiz. Je frither der Bruch aunftritt, desto geriumiger ist die
Bruchpforte; je spiiter, desto kleiner die Bruchpforte. Im ersteren
Falle ist der Brucksack kegel- oder znekerhutformig, auch eylindrisch,
d. h. die Oeffnung des Nabels hat denselben oder noch einen grijsse-
ren Durchmesser, als der Korper des Bruchsackes. Dieselbe Form
hat der ganze Bruch, die Hant ist meist sehr diinn. Wenn die
Briiche etwas spiter auftreten, so ist die Bruchpforte, und hiemit die
Miindung des Bruchsackes, kleiner als die Bruchpforte. Der Bruch-
sack und die ganze Bruchgeschwulst sind dann mehr kugelfirmig,
und man sieht bei genaner Beobachtung wvon einer oder der anderen
Seite, aber meist etwas oben, eine Einfassung der Bruchgeschwulst
durch eine Hautfalte; diese Hauteinziehung entspricht der Stelle,
wo das runde Leberband mit der Haut verwachsen ist.

Die Schichtung der Nabelbriiche bei Kindern ist dieselbe, wie
bei Krwachsenen, d. h. die Haut, die Ausfiilllungsmembran der Nabel-
licke und das Peritonewm. Nur ist bei Kindern stets die mittlere
Schicht, Fuse. propria, so diinn, dass sie bei etwas unanfmerksamer
Priiparation iibersehen wird.

3. Die Nabelbriiche bei Erwachsenen, sind in ihrer
Gestaltung mannigfaltiger, als alle Briiche am menschlichen Kirper,

Diese Verschiedenheiten hiingen won der verschiedenen Gestaltung
der Bruchpforte, der Schichten, und des Inhaltes ab.



a) Die Bruchpforte findet man manchmal sehr eng, ein anderes-
mal sehr weit, so dass man bequem mit den zusammengelegten Finger-
spitzen der ganzen Hand durch die Bruchpforte eindringen kann.

b) Was die Schichten der Hernien anbelangt, so sind sie aller-
dings immer dieselben: nemlich die Hant und das subcutane Binde-
gewebe, dann die von der Ausfillingsmembran der Nabelliicke und
einigen Fasern der Linea alba gebildeten Fase. propria und der Bruch-
sack mit dem subperitonealen Bindegewebe. Aler diese Gebilde zei-
gen mannigfaltige Verschiedenheiten; so ist die Haut manchmal sehr
diinn und glatt, manchmal dick, namentlich ist das subeutane Binde-
gewebe sehr fettreich und stellt oft lipomartige Knollen dar. Diesen
Zustand erkennt man leicht, wenn man versucht, die Haut in Falten
zu legen. Wenn das subeutane Fett die Geschwulst bildet, so kann
man die Haut nicht in Falten erheben.

Sehr hiinfig, besonders bei kleinen Nabelbrtichen, ist die narbige
Einziehung des Nabels an irgend einer Seite rechts und oben oder links und
oben von der Geschwulst zu sehen. Dieser Umstand veranlasste manche
Chirargen, wie Petit und Scarpa, zu behaupten, dass diess keine
Nabelbriiche, sondern Briiche der Linea alba dicht neben dem Nabel
seien. Allein diese Behauptung ist unrichtig, und die Erscheinung
hat einen anderen Erklirungsgrund, nemlich den, dass die einwiirts
gezogene Nabelhaut fest mit den bandartigen Resten der Nabel-
gefiisse verwachsen ist und an der Verwachsungsstelle selbst der
Ausdehnung widersteht. Aber wie ich Ihnen schon frither gesagt
habe, gibt es auch Nabelbriiche bei Erwachsenen, bei denen jede
Einziehung der Haut fehlt.

Die Fase. propria der Nabelhernie selbst zeigt eigentlich nie eine
Verdinderung, ansser das sie manchmal im Ganzen diinner und mit
der Cutis inniger verbunden, manchmal, und diess ist bei etwas
grissseren Briichen hiinfiz der Fall, stellenweise verdiinnt, stellen-
weise verdickt ist, und das sind die Fiille, die einen in der Ana-
tomie nicht sehr bewanderten Chirurgen in nicht geringe Unsicher-
heit in der Orientirung versetzen, besonders wenn er eine grissere
Hernie zu operiren hat und die ganze Geschwulst nicht immer zu
ilberblicken im Stande ist.

Das subperitoneale Bindegewebe zeigt sehr hiiufig hypertrophirte
Fettklumpen, welche durch die Nabelliicke vorfallen und von der




43

Fase. propria tiberzogen, hiunfig fiir Netz gehalten werden. Oft sind
diese Herniae adiposae allein in der Bruchgeschwulst und sind bei
der Diagnose von angewachsenen Netzbriichen gar nicht zu unter-
gcheiden, héinfigz aber ist hinter einem solchen prolabirten Fettklumpen
ein kleiner Bruchsack. Diese TFille setzen ungeiibtere Operateure
hiinfig in grosse Verlegenheit; wir werden davon noch bei der Hernio-
tomie niiher sprechen.

Das Peritoneum zeigt bei Nabelhernien weniger Verschieden-
heiten, als bei allen andern Hernien; es ist meist diiton und dorch-
sichtig.

e¢) Der Bruehinhalt ist bei Erwachsenen sehr hiinfiz das Netz

mnd mit diesem das Colon transv.; aber fast eben so hiiufig habe ich
Diinndarm - Schlingen gesehen, selbst ohne Netz.

Davis erzihlt einen Fall, wo im neunten Monate der Schwanger-
schaft die Gebidrmutter in einem Nabelbruche lag.

Als eine interessante Beobachtung erwiihne ich Ihnen einen Fall,
den Cooper beobachtete, nemlich zwei Nabelbriiche an einem Individuum.

Wenn Sie sich an dis Priiparate erinnern, welche ich Ihnen von
mehrfachen Leisten- und Schenkelbriichen gezeigt habe, so werden
Sie in dieser Beobachtung von Cooper ein Analogon finden.

Leistenhernie.

Wir gehen nun zur Anatomie der Leistenhernien iiber
Die Leistenhernien (Hernige inguinales) heissen diejenigen DBriiche
der vorderen Bauchwand, welche im Gebiete des Leistenkanals her-
vortreten. Ich sage im Gebiete des Leistenkanals, weil nemlich nicht
alle hieher gehirigen Hernien den ganzen Leistenkanal passiren.

Mit dem Namen Leistenkanal bezeichnet man den Raum, den
der Samenstrang und beim Weibe das runde Mutterband zwischen
den Bauchdecken einnimmt. Sie diirfen sich diesen Kanal nicht wie
eine Rihre vorstellen, deren beide Offnungen so stehen, dass man,
wenn man den Finger durch die hintere einfithrt, denselben sofort
durch die vordere herausfithren kann: sondern es sind drei ineinander-
geschobene Sicke, von ungleicher Liinge, die alle ihre trichterformige
Miindung gegen die Bauchhihle richten. Sie werden aber gleich sehen,



dass dieses allgemeine Bild auch nicht so ganz rein in der Wirklich-
keit zu finden ist.

TUm die Einzelnheiten des Leistenkanals, d. h. seine Construction
kennen zu lernen, miissen wir die Baunchdecken von zwel Seiten be-
trachten, und zwar zuerst von der Bauchhihle aus bis zur Fase.
transversa, und dann die schichtenweise Priiparation von der Haut
bis wieder zur Fase. transversa machen. Wenn Sie die an der vor-
deren unteren Bauchwand liegenden Merkwiirdigkeiten des Baunchfells
sich besehen wollen, so eriffnen Sie die Banchhihle so, dass Sie
etwa vier Querfinger iiber dem Nabel zwei Schnitte beginnen, die
von der Linea alba etwas krummlimig mit nach anssen und oben gerich-
teter Convexitiit bis gegen die Mitte der Crista ossis ilei reichen,
Sie bekommen dadurch einen grossen dreieckigen Lappen aus der
Bauchwand mit unterer Basis. Die Spitze dieses Lappens fassen Sie
mit einem Doppelhacken an, oder, wie ich es eben thue, fithren Sie
ein mehrfaches Fadenbiindchen durch die ganze Bauchdecke, und nun
wird dieser Lappen senkrecht aufgestellt und angespannt (Fig. 16).

Fig. 16.

Nun erblicken Sie vorne und unten in der Mittellinie genan an der
Symphyse des Schambeins die Harnblase (@) mit ihrem glatten Peri-
tonealiiberzuge. Von dem zugespitzten Scheitel der Blase sehen Sie
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durch einen rundlichen Strang (b) das Peritoneum in eine Falte erhoben,
die sich allmiilig gegen den Nabel zu verliert; es ist diess die Plica
vesico - umbilicalis media und der Strang, den sie bedeckt, ist der
vernarbte Urachus oder (eigentlich unrichtig) das mittlere Anfhinge-
band der Blase. In einiger Entfernung von dieser Falte sehen Sie
beiderseits eine viel stirker vorspringende Falte, welche ebenso gegen
~den Nabel linft und die vernarbte Nabelarterie enthiilt. Es ist diess
das sogenannte seitliche Aufhiingeband der Blase, oder die Plica vesico-
umbilicalis lateralis (¢). Auswiirts von dieser Falte sehen Sie end-
lich noch eine dritte, kaum angedeutete Falte (d); desto besser aber
sehen Sie durch das hier sehr diinne Peritoneum die diese Falte be-
dingenden Vasa epigastrica.

An der Aussenseite einer jeden dieser Falten liegt ecine Ver-
tiefong. Es sind also deren drei; sie fithren den Namen ,,foveae
inguinales “, Leistengruben, und zwar

Jov. ingu. externa, an der Aussenseite der Epigastrica gelegen (e) ;

Sov. ingu. media, zwischen der Epigastrica und der Plica vesico-
umbilicalis lateralis; sie ist breiter und tiefer als die erstere (f);

Jov, ingu, interna, zwischen der Plica vesico-umbilicalis lateralis
und der media (g).

Durch alle diese drei Gruben kinnen Hernien hervorkommen.
Sie erinnern sich eines Priparates, das ich Ihnen bei der Demonstra-
tion der Bruchsiicke zeigte, wo an einem und demselben Individuum
mnd zwar an einer und derselben Seite das Peritoneum aller drei
Gruben zu Bruchsiicken herausgestiilpt war.

Wir werden die Leistenhernien genan nach diesen drei Gruben
bezeichnen, nemlich:
Hernia inguinalis exlerna ,
Hernia inguinalis media,
Heirnia inguinalis interna.

Diese Bezeichnungen der Hernien sind noch von wenigen Chirnrgen
in der Praxis adoptirt, sondern man bedient sich in der Umgangs-
sprache immer der Hesselbach'schen Bezeichnungen, nemlich H. ingu.
externa, die durch die Fovea ingu. externa heraustritt, H. ingu. in-
terna, welche durch die Fovea media hervortritt. Die Scheidung fiir
diese zwei Hernien gibt die Art. epigastrica ab.
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Um diese Verschiedenheiten in der Bezeichnung verstehen zn
kiimnen, miissen Sie wissen, dass Searpa die Peritonealgrube, die wir
Fov. extern. nennen, nicht kannte, sondern blos unsere media und
interna. Da die Hernien durch die Fov. interna hichst selten sind,
so machte Scarpa keinen weiteren Unterschied in der Inguinalhernie,
Hesselbach fand aber spiiter, dass diese grosse Fovea externa Scarpae
durch eine schwache Erhabenheit in zwei Gruben getheilt wird, und
dass es zweierlei Hernien hier gibt, von denen die eine die Axt.
epigastrica an ihrer Innenseite hat und die andere die Art. epigastrica
an der Aussenseite. Danach nannte er die erstere H. ingu. externa,
die andere H. ingu. interna. Obwohl diese Scheidung fiir die Ana-
tomie der Hernien von ungeheurer Wichtigkeit ist, so sind doch die
meisten Lehren, die man daraus fir die Praxis zog, unbrauchbar
mit Ausnahme gewisser Fiille von Hernia interstitialis, wenn die-
selben operirt werden. Sie werden dies spiiter noch horen.

Es wire moglich, dass ieh in Folge langer Angewithnung im
Laufe der Vorlesungen den Ausdruck H. ingu. interna im Hesselbach'-
schen Sinne gebrauchen werde; wenn Sie aber das, was ich eben
sagte, festhalten, so werden Sie sich leicht zurecht finden.

Nehmen wir das Peritoneum im Bereiche dieser drei Falten und
Gruben weg, so bemerken Sie, dass das subserise Bindegewebe reich-
licher, elastischer und mit ziemlich viel Fett durchwachsen ist. Dieses
subperitoneale Bindegewebe wurde frither als eine besondere Schichte
der Leistengegend unter dem Namen Tunica cellularis Langenbeckii
beschrieben. Dieser Name ist aber ganz aufgegeben. Ich erwiihne
Ihnen denselben nur, damit Sie beim Lesen ilterer Werke wissen,
was man unter diesem Namen verstand. Es bildet diese Zellgewebs-
lage keine eigenthiimlich zu bezeichnende Bedeckung der Hernien,
aber man muss deren Existenz doch kennen, weil manchmal bei
Bruchoperationen zwischen dem Brunchsack und den iiberliegenden
Schichten etwas Serum liegt oder eine klumpenfirmige Fettanhiufung,
die leicht fiir Netz gehalten werden kann. '

Wenn man dieses subperitoneale Bindegewebe wegpriiparirt, so
siecht man eine ungleichmiissig derbgefiigte Aponeurose, die Fase.
fransversa oder transversalis (Figur 16 h). Gegen die Spina ilei hin
sehen Sie in dieser Fascie einen schriigen Sehlitz (i), welcher viel aunf-
fallender wird, wenn ich am Samenstrang ziehe. Diese Oeffnung ist '
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die innere oder Abdominaliffnung des Leistenkanals. Sie sehen den
Bauchtheil des Samenstrangs schrig durch diese Oeffnung hervor-
treten.

Der innere Umfang dieser Oeffnung ist von einem halbmond-
firmigen oder sichelformigen, scharfen Rande begrenzt, der iussere
Umfang liuft, wie Sie sehen, als offene Rinne in den iiusseren Theil
der Fasc. transversa aus. Je stiirker gekriimmt dieser Rand ist, desto
kleiner erscheint die Oefinung; wenn die beiden Horner der Sichel
stark divergiren, so erscheint diese Oeffnung riesenmiissig gross.
Von dem inneren sichelférmigen Rande aus dehnt sich die Fase.
transv. nach innen gleichmiissig aus und bildet die hintere Wand des
Leistenkanals. An dieser Wand, etwas auswiirts von ihrer Mitte,
also niiher der Abdominaltffnung des Leistenkanals, liegt die Arl.
epigastrica inferior (k) zu beiden Seiten von einer Vene begleitet.
Wenn ich dieses Gefiiss anspanne, so schen Sie hier ein ziemlich
anffallendes Arterienzweigchen von derselben abgehen, welches die
hintere Wand des Leistenkanals durchbohrt uwnd zum Samenstrang
tritt, es ist diess die Arf. spermatica externa. Die anderen Zweige
dieses Geflisses, der Ramus anast. pubicus und der Ramulus obtura-
torins, sind hier von keiner Bedeutung.

Wir sind jetzt bis zur Fasec. transversa gekommen, und nun
wollen wir die Bauchdecken wvon der Haut schichtenweise bis zur
vorderen Fliche der Fase. transv. verfolgen.

‘Wir lassen nun den Lappen, den wir aus den Bauchdecken ge-
schnitten haben, wieder annihen und dadurch die Bauchwand spannen,
und nun fithre ich einen Schnitt etwas oberhalb der Spina ilei anterior
sup. horizontal gegen die weisse Bauchlinie und won dem inneren
Ende dieses Schnitts einen zweiten neben der Wurzel des Penis herab
durch das Serotum; vom inneren Winkel priiparire ich nun diesen
dreieckigen Lappen zuriick, aber so, dass fast alles subeuntane Binde-
gewebe an den Bauchdecken liegen bleibt. So sehen Sie ein mit
etwas Fett durchwachsenes Bindegewebe, welches ich mit der Pin-
cette in hohe Falten erheben kann (Fig. 17 aaa); es ist diess die
Fasc. superficialis, eigentlich das Unterhaunt-Zellgewebe, welches hier
nur desswegen den Namen einer Fascie bekam, weil dessen tiefere
Schichte weniger fettreich ist und wviel elastische Fasern, enthiilt und
die innere Fliche einer dilnnen Aponeurose ziemlich ihnlich sieht.
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Wenn auch im anatomischen Sinne
dieses Unterhaut- Zellgewebe zur Haut
gehort, so muss es doch in Bezug
auf Hernien besonders gewiirdigt
werden, da es, wie Sie spiiter sehen
werden, einer der wichtigsten Orien-
tirungspunkte wihrend der Trennung

tomie ist.

In diesem subeutanen Bindegewebe,
und zwar in den oberen Schichten,
sehen Sie zwei venise Gefiisse. Das
eine liuft der Art. epigastrica parallel,
aber etwas mehr gerade gestreckt; es
ist die Vena epigastrica superfic. (b).
Das andere linft so ziemlich parallel mit

der Bruchbedeckungen bei der Hernio-

der Art. circumflexa ilei und heisst anch Ven. circumflex. ilei superf. (c).

Dieses Gefiiss linft oft sehr geradlinig, so dass es manchmal nahezu

parallel mit der vorher genannten Vene linft. Beiden Venen ent-

sprechen kleine Arterien. Die Venen miinden in die Vena saphena,

die Arterien centspringen hher aus der Femoralis und durchbohren

den Processus faleiformis. Die Vena circumil. superf. ist manchmal

doppelt, und dann schliessen beide Venen die Arterie ein; an der Ein-

miindungsstelle aber ist die Vene immer einfach.

Diese Gefiisse haben mehr praktische Wichtighkeit bei der Femoral-

Hernie.

Nach unten gegen das Serotnm zu sehen Sie das Unferhant-

Zellgewebe rothlich, eigenthiimlich zart und vollkommen fettlos; es

ist diess die Tunica darfos, die contractile Haut des Hodensacks, die

Jetzt allgemein als ein glatter Hautmuskel angesehen wird.
Die nun beschriebene Schichte nehme ich in der ganzen Aus-

dehnung, in der sie bloss liegt, weg, und nun sehen Sie die Selme des

finsseren schiefen Banchmuskels, eine glinzendweisse derbe Aponen-

rose. Sie sehen, dass die Lingsfasern dieser Haut gegen das Schambein-

4
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hin stark divergiren und sich in der Niihe desselben zn zwei derben
Biindeln verdichten, zwischen welchen der Samenstrang hindureh-

geht. Diese zwei Biindel fithren den Namen Colwmnae (Siulen). Die
obere innere Columma geht an die vordere Fliiche der Symphyse und



49

verliert sich in den daliegenden fibriisen Fasern, die untere geht
an das Tuberculum pubis und heftet sich hier fest. Wo die Liings-
biindel auseinanderweichen (was oft sehr weit gegen das Darmbein
hin stattfindet), sehen Sie viel ausgepriigtere Querfasern, welche,
wenn eine Hernie die Oeffnung vergrissert, so dicht werden, dass sie
in manchen Fillen straff am Halse einer Hernie liegen und selbst
anch das incarcerirende Moment sein kinnen. Diese Querfasern fiihren
den Namen Filrae infercolumnares sen colluferales.

‘Wenn ich den Samenstrang anspanne, so schen Sie nirgend einen
dentlichen Contour einer Oeffnung, sondern Sie bemerken, dass eine,
wenn auch sehr diinne Fortsetzung der Sehne des iusseren schiefen
Bauchmuskels sich trichterformig auf den Samenstrang fortsetzt. Diese
Fortsetzung fiihrt den Namen Fasc. sperm. ext. Cooperi, weil Cooper
zguerst ihre Existenz bei alten Hernien, wo sie sehr verdickt ist, nach-
gewiesen hat. Wenn man dort, wo die Fasern anfangen, trichter-
firmig an den Samenstrang zu gehen, diese Haut durchtrennt und
abschneidet, so entsteht eine ovale Oeffnung im #usseren schiefen
Bauchmuskel, die oben und aussen rund abgegrenzt ist, unten und

Fig. 18. innen rinnenartig gegen
das Schambein ansliuft;
diess ist die idussere Oeff-
nung oder Secrotaliffnung
des Leistenkanals (Fig.
18 a). Minder gut ist die
von Vielen gebrauchte Be-
nennung ,Banchring®, da
manche Anatomen mit die-
sem Namen die Abdominal-
offnung des Leistenkanals
bezeichneten, die Sie in
der Fasc. transv. gesehen
haben. Besser ist noch die
Benennung ., Leistenspalte®
oder ,iinsserer Leistenring®,

Wenn man den Samenstrang durchschneidet und nach aussen
und oben zieht, so erscheint die in Rede stehende Oeffnung des
Leistenkanals wie der Abschnitt eines Federkiels, Der Boden der

Linhart, Unterleibsbriiche, 4
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sich prisentirenden Rinne wird von fibrisen Fasern gebildet, die
medialwiirts in die Scheide des Muse. pyramidalis oder, wenn dieser
fehlt, in die Rectusscheide iibergehen. Diese fibriise Schlussmembran
wurde von franzisischen Anatomen Fase. pyramidalis genannt und
endet nach hinten und aunssen continunirlich in jenen Theil der Fase,
transv., den Sie schon von der Banmchhohle aus gesehen haben, und
den ich Ihnen als die hintere Wand des Leistenkanals bezeichnete,

Manche Anatomen nennen diese Fasern, welche die Serotal-
Oeffnung gegen das Peritoneum verschliessen, Lig. Collesit.

Spalten wir nun die Sehne des iiusseren schiefen Banchmuskels
in der Art, dass wir von der fusseren Leistenspalte auns schriig gegen
die Crista ilei hinaufschneiden, und ziehen wir den oberen Theil der
Sehne mit einem spitzen Hacken in die Hohe (Fig. 18), so sehen
wir Muskelfasern, deren oberste Portion horizontal linft (b), derven
untere Parthie schrig nach abwiirts an dem Samenstrang herabzieht
und in Form von langgestreckten Schlingen sich am Samenstrang
verschieden weit herab ausdelnt (e¢e¢). Die ganzen sichtbaren Muskel-
fasern sind der gemeinschaftliche Rand des obliqguus infernus und
transversus; die am Samenstrang herabgehenden Schlingen sind der
Cremaster. Nach aussen sehen Sie diese Muskelfasern an das Poupart'-
sche Band angewachsen, innen verlieren sie sich in eine diinme Apo-
neurose und dort, wo einige Biindel am Samenstrang herabgehen,
gehen die Muskelfagsern in einen schwachen Bogen iiber den Samen-
strang weg. Manchmal sieht man auch hinter dem Samenstrang
einige Muskelbiindel lanfen, so, dass der Samenstrang durch einen
musculijsen Spalt hindurchgeht. Dass hiedurch unter Umstinden eine
Hernie voriibergehend eingeklemmt werden kann, unterliegt keinem
Zweifel.

Wenn ich die Sehne des dusseren schiefen Bauchmuskels weiter
hinauf trenne, so sehen Sie die eigentlichen schiefanfsteigenden Muskel-
fasern des Obliquus internus. Wenn ich ferner diesen Muskel zer-
schneide, so sehen Sie den Musc. {ransversus und bemerken auch,
dass beide Muskeln mnach unten wverschmelzen. Dort, wo die wver-
schmolzenen Fasern sich in horizontale und schiefabsteigende theilen,
sehen Sie einen plattgedriickten Nerven (Fig. 18 d), den Nervus
ilio-inquinalis; er verzweigt sich in der Musculatur und aunf dem
Samenstrang, und hat gar keine chirurgisch praktische Bedentung.
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An derselben Stelle, wo der Nerv heraustritt, sind hiinfig die
horizontalen und schiefabsteigenden Fasern vollkommen von einander
getrennt. Dieser Fall veranlasste manche Anatomen, den Cremaster
als einen eigenen Muskel mit isolirtem Ursprunge zu bezeichnen.

Wenn wir nun diese Musenlatur an ihrer Insertion am Poupart'-
gochen Bande und an der Crista ilei abschneiden und vorsichtig nach
inmen zun wegpripariren, so kommen wir zur Ansicht der vorderen
Fliche der Fasc. transversa (Fig. 19). Sie sehen nemlich hier eine
fibriss-zellige Haut, welche am Darm-
beine derh und straff gespannt ist,
nach innen zu diinner und laxer wird.
In einiger Entfernung von der Spina
ilei bemerken Sie, wenn ich den Samen-
strang anspanne, eine trichterférmige
Fortsetzung (Fig. 19 a) dieser Haut
auf den Samenstrang; es ist dies der
Anfang jener Haunt, die man Tunica
vaginalks lestis el funiculi spermatici
ngnnt. Dieser trichterformige Anfang
der Haut heisst Fascia infundibuli-
formis , oder nach Wilson Processus infundibuliformis fasciae (rans-
versalis, oder nach Nuhn Processus vaginalis fasciae transv. Die
Miindung dieses Trichters ist die innere oder Abdominaltffnung des
Leistenkanals, jene schriigeeschlitzte Oeffnung, die Sie von der Baunch-

hishle aus in der Fasc. transv. gesehen haben. Von vorne ist nirgend
eine Oeffnung wahrzunchmen. Sie sehen also, dass die innere Oeff-
nung des Leistenkanals nicht divect zur iinsseren fiihrt.

Wenn ich die Fase. transv. einwiirts vom Samenstrang duorch-
schneide, so sehen Sie im sabserosen Bindegewebe die Vasa epi-
gasirica (Fig. 19 b).

Sie haben nun, meine Herren, die Einzelnheiten der Leisten-
gegend kennen gelernt, und nun wollen wir uns das Bild eines Leisten-
kanals zusammensetzen.

1. Die hintere Oeffnung ist die Miindung einer trichterformigen
Fortsetzung der Fasc. transversa, welche den Samenstrang umbhiillt.
Sie haben gesehen, dass man von vorne in diese Oeffnung nicht

gelangen kann, ohne die Fase. transv. zu trennen.
4%
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2. Die vordere Miindung liegt zwischen den Lingsbiindeln des
iinsseren schiefen Bauchmuskels, ist aber, wie Sie gesehen hahen,
auch nach hinten offen; nach dem Serotum zu geht auch von den
Rindern dieser Mindung eine fibros-zellige Fortsetzung anf den
Samenstrang iiber. Man kann also auch durch diese Oeffnung von
der Oberfliche aus nicht eindringen, ohne die Fasc. sperm. exterua
zi frennen.

3. Die untere Wand des Leistenkanals bildet die innere Hilfte
des Poupart’schen Bandes. Diese ist so rinnenartig aufgedreht, dass
siec gegen den Leistenkanal zun eine obere Fliche darbietet. Der
Samenstrang liegt viel schriger als® das Poupart'sche Band, so, dass
derselbe nur in der Nihe der Serotaléffnung auf der Fliche des
Poupart’schen Bandes aufliegt. :

4. Die vordere Wand des Leistenkanals bildet die Sehne des
iusseren schiefen Bauchmuskels und in der Nihe des Darmbeins auch
noch die unteren Fleischfasern des Obliguus internus und transversuns.

5. Die hintere Wand bildet der Theil der Fase. transv., welcher
von der inneren Peripherie der Abdominal-Oeffnung bis gegen die
Scheide des Muse. pyramidalis sich ausdehnt. Sie ist der ganzen
Linge nach an der hinteren Lefze des Poupart’'schen Bandes ang;s-
wachsen,

6. Eine obere Wand hat der Leistenkanal eigentlich nicht; will
man eine obere Begrenzung annehmen, so kann man nur den unteren
Rand des Obliquus internus und transversus einwiirts vom Cremaster
dafiir ansehen.

Sie sehen also, im Ganzen genommen, dass der Leistenkanal
aus drei ineinandergeschobenen trichterformigen Hautsicken besteht,
welche schriig durch die Bauchdecken hindurch gehen.

Beim Weibe ist der Leistenkanal ganz so gebaut, wie beim
Manne, nur ist er in allen Dimensionen kleiner und enthiilt das runde
Mutterband.

- Entstehung des Leistenkanals.

Die Bildung des Leistenkanals erklirt man gewihnlich aus dem
Herabsteigen des Hodens, indem man sagt, der Hoden stiilpe nach-
einander die Fasc. transv., die Fleischfasern des Obliq. int. und end-
lich die Sehne des iusseren schiefen Bauchmuskels vor sich her. Diese
Erklirang ist jedoch ganz unrichtig. Abgesehen davon, dass dadurch,
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die Bildung des Leistenkanals beim Weibe nicht erllirt wird, zeigt
die Beobachtung an Embryonen, dass der Leistenkanal, oder besser
gesagt, eine Oeffnung in den Bauchdecken schon lange frither besteht,
bevor der Hoden herahsteigt.

Jedenfalls aber ist die Bildung des Leistenkanals mit dem Descen-
sus testiculi so innig verkniipft, dass wir diesen eben so interessanten
als in seinem Mechanismus und seiner physiologischen Bedeutung
ginzlich unbekannten Prozess niiher betrachten miissen.

Gabernaculum Hunteri.

Sie wissen, dass das sogenannte Gubernaculum IHunieri eine
wichtige Rolle beim Descensus testiculi spielt, obwohl seine eigent-
liche Bedentung Niemand kennt.

Wir abstrahiren von dem Peritoneum wund betrachten dieses
Gebilde allein. Sie sehen hier mehrere Priparate davon. Vor Allem
sehen Sie von der Fage. transv. an bis zum Hoden hinauf lings des
Psoas einen Strang, der im frischen Zustande granweiss und gallert-
artiz schimmernd erscheint.

Dieser Strang besteht, so weit Sie ihn hier sehen, d. h. vom
unteren Ende des Hodens, bis zn den Baunchdecken, blos ans Sehleim-
gewebe und ist, so weit er ‘eben hier sichtbar ist, so vom Peri-
tonenm iiberzogen, wie der Hoden selbst, d. h. er steckt in einer
Duplicatur des Bauchfells.

Die iinssere Gestalt dieses Abschnittes vom Gubernaculum zeigt
viele Verschiedenheiten, von denen Sie einige hier sehr schién aus-
- gepriigt sehen kinnen. Einmal nemlich ist der Strang sehr dick
und durchscheinend, das obere Ende ist dann napffirmig eingedriickt
und nimmt die untere Spitze des Hodens auf. Bei dieser Gestaltung
kommt es nicht selten vor, dass der Strang im Innern ausgehohlt
und die Hohle mit einer klaren, sertsen Fliissigkeit ausgefiillt ist.
Dies ist manchmal so auffallend, dass das Gubernaculum wie eine ovale
Blase aussieht. Dieser Zustand ist eine Anomalie und gehiirt nicht
wesentlich zu den Eigenschaften des Bandes, kommt auch in den
verschiedensten Perioden vor. Ein sehr interessantes Exemplar dieser
Art sehen Sie hier, welches ich in der Leiche eines kurz nach der
Geburt gestorbenen Kindes fand, bei dem das Duodenum blind endete,
und der ganze Darmkanal mit Ausnahme des S romanum in einem
rechtsseitigen Leistenbruche lag.
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In anderen Fillen ist das Gubernaculum im Durchmesser viel
kleiner als der Hoden, weniger durchsichtig und derb; damn ist zwi-
schen dem unteren Ende des Hodens und dem Strange eine Ein-
schniirung, so dass nur das Peritoneum die Continuitiit erhilt. Auch
diese Varietiit, bei der der Strang viel trockemer erscheint, ist an
keine bestimmte Zeit gebunden, eosndern kommt in allen Perioden vor,

Das untere Ende des Gub. Hunteri ist an den Riindern der Oeff-
nungen in den Baunchdecken angewachsen, nnd es gehen hier in das
Gewebe des Bandes quergestreifte Muskelfasern ein, welche durch die
Leistenspalte heraustreten, und, wie dies Curling zuerst zeigte, in
drei Muskelzipfel auslaufen, die spitz endigen (Fig. 20).

Fig. 20.

Drei schematische Zeichnungen des Descensus testiculi.

1. Der Hoden in der Bauchhibhle. ae Musculatur der Bauchdecke; b Hoden;
¢ Gubernaculum Hunteri mit dem Peritoneum iiberzogen.

2. Der Hoden tiefer im Leistenkanal. Die Bezeichnungen wie bei 1.
3. Im Hodensack befindlicher Hoden. Die Bezeichnungen wie bei 1.
Ein Verticalschnitt durch Leistenkanal und Serotum.

Der iusserste breiteste Strang endet schon am Poupart'schen
Bande, der mittlere lingste geht bis in das Serotum herab, der
innerste befestigt sich an der Symphyse und der Scheide des Muse.
rectus.

Diese Muskelbiindel gehiiren dem Obliquus internus und trans-
versus an. Wenn das Gubernaculum aus der Bauchhishle heraustritt,
so verschwinden diese Zipfel; wahrscheinlich wird der mittlere zum
Theil zur Cremasterbildung verwendet.
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Curling meint, dass diese Muskeln den Hoden herauszichen, gerade
g0, wie dies bei manchen Thieren wiithrend der Brunstzeit geschieht;
allein das scheint mir denn doch etwas zn gewagt; denn wenn die
Muskeln in demselben Masse, als der Hoden heraustritt, atrophiren,
go scheint ihre active Contraction auch zu schwinden,

Peritonenm nnd Descensus testieuli.

Gehen wir nun zum Peritonenm iiber.

Der Hoden wird vom Peritoneum der Darm- und Rippenweichen
go iiberzogen, wie die Gedirme, und hiingt an einer Gekrisfalte,
dem Mesorchinm, welches nach oben und unten in einen ﬁchnalml
anslinft. Im oberen Schnabel liegen die Blutgefisse des Hodens,
im unteren Schnabel das Gub. Hunteri, an welchem das Peritoneum
gerade so angewachsep ist, wie an der Oberfliche des Hodens, Neben
dem Gubernaculum, aber nicht mit ihm in der Peritonealfalte, liuft
das Vas deferens zn den Samenbldschen herab,

Wenn nun der Hoden herabriickt, so wverkiirzt sich mit dem
Gub. Hunteri die untere Bauchfellfalte, steigt aber auch gleichzeitig
durch die Oeffnung der Bauchmuskeln heraus in den Hodensack, so,
dass mit dem Gubernaeulum ein blin-
der Peritonealsack vor dem Hoden Fig. 21.
herabsteigt (Fig. 21 ). Dieses Blind-
siickchen wurde wvon Seiler zuerst
am Pferde und dann an Menschen
entdeckt, und ist in chirurgischer
Beziehung von grosser Wichtigkeit,
indem sich daraus die angebornen
Hernien oder Hydrocelen bei zuriick-
gebliebenen Hoden erkliiren. Es ist
dieses Blindsiickchen ein Analogon
des Canalis Nuckii beim Weibe,

eines blinden Peritonealsickchens,

Sagittaler Durchsehnitt des Hoden-

das an der vorderen Fliche des e o T e dens
runden Mutterbandes angewachsen a Hoden. b Gubernaculum. ¢ Scheiden-
hﬂgt- fortsatz. d Seiler’sches Blindsiickcehen.
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Ist nun der Hoden in dem Scrotum ange-
langt, so verliert sich das Gub. Hunteri fast
spurlos, und von seinem sertsen Ueberznge an
bis nach der Bauchhithle hin besteht eine schlanch-
foirmige Fortsetzung des Peritoneums, der Pro-
cessus vaginalis (Fig. 22). Mit dem Schwunde
des Gubernaculum verflacht und verliert sich end-

lich das Seiler'sche Blindsiickehen.

Der herausgezogene Proc. vag. Perit. liegt vor

den Samengefissen. a Hoden. b Guberna-

So wie das Peritonenm werden die Bauch- ¢uwlum. cce Process.
vaginalis.

decken mitgezogen und bilden einen Ueberzng des

Hodens und Samenstrangs, nur gehen sie rund herum und schliessen
somit anch den Proc. vaginalis ein.

Der Leistenkanal ist in dieser ersten Periode des Herabsteigens
ganz kurz und weit; an der Stelle, wo der Samenstrang hervortritt,
liegen drei ineinandergeschobene hiiutige Trichter, in gerader Richtung
von vorne nach hinten; spiiter verziehen sich die Bauchdecken wiih-
rend des Wachsthums so, dass der inmere Trichter (Fasc. transv,
oder infundibuliformis, Abdominaliffnung des Leistenkanals) viel
weiter nach auswiirts riickt, als der H@usserste Trichter (Hussere oder
Scrotaléffnung des Leistenkanals, welche an ihrem Platze bleibt),
und so haben Sie endlich die Form und Richtung des Leistenkanals
beim Erwachsenen. )

Der Proe. vag. schliesst sich allmilig so, dass er znerst iiber
dem Hoden, dann am Leistenkanal und endlich in seiner Mitte am '._ A
Samenstrang verwiichst, und nur der unterste Theil, der Boden dieses
Kanals, bleibt das ganze Leben hindurch offen, als Tunica vag. propr.
des Hodens. :

Dieses Schliessen des Proe. vag. unterliegt vielen Verschieden-
heiten. Die wichtigsten fiir unsern Zweck sind die, dass er entweder
ganz offen bleibt und dann Eingeweide herabtreten lisst. Dies ist
die gewohnliche H. congenita (H. congenita lesticulrais), oder er
schliesst sich blos iiber dem Hoden; auch in diesem Falle kann eine
angeborne Hernie entstehen (Hernia cong. funicularis). Verwiichst
aber der Proc. vag. am Leistenkanal und iiber dem Hoden, und bleibt
er in der Mitte offen, so entsteht hiinfig eine serise Ansammlung
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in der Gegend des Samenstrangs (Hydrocele funiculi spermatici
eireumscripia ), deren nihere Beschreibung wir ilbergehen wollen,
weil sie uns zu sehr von unserem Ziele ablenkt.

Der Verschliessungsprocess des Proc. vag. ist in der Regel bei
der Geburt schon vollendet; manchmal aber schliesst sich dieser Sack

- gehr spiit, ja es gibt Beispiele, wo die Schliessung erst um die
Pubertiits- Periode erfolgte, manchmal bleibt der Kamnal das ganze
Leben hindurch offen.

Die Beschreibung vom Deseensus testic. und der Bildung der Scheiden-
haut, wie ich sie IThnen eben gab, ist die von Hunfer gegebene und die
einzig wahre. Wenn ich nicht irre, war es Cumper, welcher eine andere
Theorie davonaufstellte, die etwas modificirt in der neueren Zeit wieder
in Weber und Otto Funke Vertheidiger gefunden zu haben scheint. Dieser
letzteren Auffassung zu Folge sollte sich der Hoden in einem geschlos-
esnen serisen Sack so eindriicken, wie der Kopf in eine Schlafhaube.
Nach Camper wiire also der Hergang folgender: Das Peritoneum sei
von der Leistengegend aus handschuhfingerformig gegen den Hoden
hinaufgestiilpt, so dass seine rauhe Fliche die Hihle bildet, und
werde vom Hoden von oben herab so eingedriickt, dasss die ranhe
Fliche des Peritoneums nach aussen gekehrt wird. Es mag sein,
dass dieser Ansicht jener anatomische Befund zu Grunde liegt, den
wir oben bheriihrten, nemlich die centrale Exeavation des Guberna-
enlums; aber die ganze Anschauung ist unrichtig.

Wenn Sie die vielen Priiparate, die ich Ihnen vorlegte, genaun
angesehen haben, so werden Sie zugeben miissen, dass an der Rich-
tigkeit der Hunfer’schen Darstellung nicht im Entferntesten gezwei-
felt werden kann.

Sie haben gehirt, dass mit dem Hoden und eigentlich schon
mit dem Gub. Hunteri Theile der Bauchdecken mitgezogen werden,
welche die Umhiillingen des Samenstrangs bilden, die man folgender-
massen bezeichnet:

Tunica vag. com. festis el funic. sperm., die Fortsetzung der
Fasc. transv., der Cremaster, eine Fortsetzung der Fleisch-
fasern des inneren schiefen und queren Bauchmuskels, und end-
lich die Fasc. sperm. externa, terna, als Fortsetzung des #usseren
schiefen Baunchmuskels.

Im Leistenkanale selbst und unmittelbar unterhalb der Scrotal-
0ffnung kann man, wie Sie dies gesehen haben, alle diese Schichten



genan darstellen, aber am Samenstrange selbst findet man diese Sehich-
ten so verschmolzen, dass man nur eine bindegewebig - musculise Hiille
findet, die zwischen die Samengefisse Scheidewiinde abgibt und nir-
gends als Ganzes abzupriipariren ist, ohne dass man den Samenstrang
ganz in der Quere auseinander zerrt. Nur in der Gegend des Hodens
gelbst, wo die Cremasterfasern meist fehlen, kann man ausser dem
Parietalblatte der Scheidenhaut noch eine zellgewebige Hiille erkennen,
die, wenn Sie wollen, als Tunica vag. com. bezeichnet werden kann,
weil sie eine Fortsetzung des den Samenstrang umgebenden und seine
Elemente znsammenhaltenden Bindegewebes darstellt.

Der Deseensus testiculi ist manchen Anomalien unterworfen. Die
hiinfigste ist das unvollstindige Herabsteigen; der Hode bleibt im
Leistenkanale oder dicht an der Miindung des #iusseren Kanales stecken;
in beiden Fillen kann sich der Hode gelegentlich bis in die Banch-
hithle zuriickziehen und wieder vortreten. Weniger hiinfiz ist das
ginzliche Zurtickbleiben in der Bauchhihle an derselben Stelle, wo
er im Embryo liegt, oder das Herabtreten in's kleine Becken oder
in das Perineum. In diesen letzteren Fiillen sind die betreffenden
Hoden atrophirt.

Beim Weibe, habe ich Ihnen schon frither bemerkt, hat der
Leistenkanal dieselbe Form und Zusammensetzung, wie beim Manne.
Ihe Bildung des Leistenkanals scheint mit einem ihnlichen Vorgange
am runden Mutterbande zusammen zu hiingen, wie der am Gub.
Hunteri vorgekommen ist; leider ist dieser Prozess so gut wie gar
nicht gekannt. Es ist selbst beim miinnlichen Geschlechte nur eine
Reihe anatomischer Verdinderungen bekannt. Den Grund dieser Ver-
inderungen kennt man aber auch nicht, nicht einmal die physikali-
schen Momente; denn die von Bischof und Seiler gegebene Erklirung,
némlich das ungleiche Wachsthum des Peritoneums, ist eigentlich
nur eine kurze Umschreibung des anatomischen Vorgangs und keine
Erklirung. Von der physiologischen Bedentung oder, wenn Sie wollen,
vom Zwecke des Descensus ist schon gar nichts zn vermuthen.

Ich habe Ihnen nun die verschiedenen Varietiten der Leisten-
hernien zu beschreiben.

Vor Allem muss ich erwiihnen, dass die Leistenhernien voll-
stindige (complete), d. h. solche sind, welehe den Leistenkanal
passirt haben, so, dass der Bruch- Sack und Inhalt iiber die Serotal-
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#ffnung des Leistenkanales hervorragen; sind die Bruehtheile in den
Hodensack getreten, so heisst der Bruch eine Serotalhernie.

Incomplete Hernien sind soleche, welche nicht itber die iinssere
Leistenspalte hervortreten, sondern im Leistenkanale stecken bleiben,

Wir wollen nun zuniichst die Varietiiten der completen Hernien
betrachten.

1. H. ing. externa. Diese driingt das Peritoneum der #Husseren
Leistengrube in die Abominalmiindung des Leistenkanals hervor und
tritt somit in die Fase. infund. und lings des Samenstrangs bei der
dnsseren Miindung des Leistenkanals herans, resp. in die Fasc. sperm. ext.
Sie durchlinft den ganzen Leistenkanal und hat an ihrer Innenseite
die Art. epigastr. infer. Wenn eine Leistenhernie klein ist und nicht
lange besteht, so ist der Leistenkanal mehr weniger normal, und der
Hals der Hernie lduft schrig nach aussen und oben; dann nennt man
die Hernie eine schiefe oder langhalsige, H. ext. oblig. Wenn sie
ilter ist und gross wird, so dringt sie die hintere Wand des Leisten-
kanals nach innen zusammen, und die vordere Wand schwindet durch
durch Verdringungen der Sehnenfasern des Oblig. ext. nach aussen;
dadurch werden die Oeffnungen des Leistenkanals vergrossert, und
stehen eine hinter der andern in gerader Richtung von vorne nach
hinten, und der Leistenkanal wird in ein grosses Loch umgewandelt,
gerade so, wie vor dem Descensus testiculi. Eine solche Hernie heisst
eine kurzhalsige, gerade iussere Leistenhernie.

2, H. ing. media oder interna Hesselbachii. Diese tritt durch
die Fovea ing. media und stilpt die Fase. transv., d. h. die hintere
Wand des Leistenkanals einwiirts von der Art. epigistr. vor. Dass
die Hernie gerade von hinten nach vorne driingt, ist nicht richtig;
denn sie kann auch eine etwas schiefe Richtung haben, wie die
H. ext., daher ist der Name H. directa nicht ganz am Platz.

An der Serotaliffnung des Leistenkanals verhilt sich diese Hernie
gerade so, wie die externa; sie tritt in den Schlauneh der Fase. sper-
matica ein.

3. Die H. ing. interna, die allerseltenste, stiilpt die Fovea ing.
intern. und ebenso die hintere Wand des Leistenkanals vor sich her
und verhiilt sich fernerhin so, wie die frither beschriehene H. media.
Auf diese Hernie passt der Name directa, oder in manchen Fillen
extrorsum obligua, wenn nemlich die Fov. ing. interna etwas klein
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ist, und die Nabelarterie (Plica Fig. 23.
vesico-umbilical. lateral.) stark
nach innen liegt.

4. Als ein Unicum erwihne
ich hier eine Hernie, die ich im
Jahre 1848 beobachtete (Fig. 23),
bei welcher die Art. epigastr. in
einem grossen Bogen vorgestiilpt
war, und iiber der Mitte der
Bruchgeschwulst lief und da eine
kleine Einkerbung machte. Die
Hernie war eine complete, und
vor der Priparation wurde sie
fiir eine H. media gehalten.

5. II. congenitae nennt man
Briiche, deren Bruchsack der

Scheidenfortsatz (Proc. vaginalis) a Arteria epigastrica.
ist. Wir kennen zwei Species b Bruchsack.
davon:

a) H.cong. lesticularis, wenn der Scheidenfortsatz in seiner ganzen
Linge offen ist, so dass die Eingeweide mit der sertsen Fliche
des Hodens in Beriihrung sind. Wenn diese Hernien im spii-
teren Alter anftreten, so sind sie immer gleich bei ihrem Ent-
stehen eingeklemmt.

b) H. cong. funicularis, wenn der Scheidenfortsatz iiber dem Hoden
geschlossen ist, an der Bauchtffuung aber offen, und nun in
den oberen Theil des Scheidenfortsatzes Eingeweide eindringen. -.
Diese sind dann nicht mit der Oberfliche des Hodens in Be-
rithrung, und bei einer Operation ist es im Erwachsenen geradezn
unmiglich, die Hernie als congenita zu erkennen. Sie sehen
hier ein sehr schines Priiparat der Art von einem dreijihrigen ;
Knaben; diese H, wurde im Priiparaten-Kataloge als H. ing.
ext. eingetragen und wahrscheinlich fiir eine acquisita gehalten.
Diese Gattung von Hernien kommt sehr oft vor.

¢) Als eine besondere Varietiit der H. congenita ist die von Travers
w. A. beschriebene H. cong. encystica (Hernie enkystée) (Fig. 24),

&
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wenn nemlich der Scheidenfortsatz am Leisten-
kanal blos verwiichst und die Verwachsungs-
stelle in den offengebliebenen unteren Scheiden-
fortsatz hineingetrieben wird; man findet dann
einen doppelten Bruchsack, d. h. der innere
Sack, der die Eingeweide enthiilt, hat aussen
und innen eine glatte Bauchfellfliiche. Es kinnte
vielleicht eine solche Imvagination auch dann

stattfinden , wenn der Secheidenfortsatz am
Leistenkanal und ilber dem Hoden verwachsen
a Hoden. & Scheiden- 1 - Il Y I T
B els. - avaginirter wﬁri.a, also eine II. congenila funicularis en-
Brucksack. cystica.

Beim Weibe verhalten sich die Leistenhernien wie beim Manne,
nur ist die media und interna viel seltener.

Labialhernien sind selten von ausserordentlicher Grijsse, doch
habe ich eine gesehen, welche bis iiber die Mitte des Schenkels herab-
reichte. An der Innenseite der Geschwulst, die zum griossten Theile
der Innenfliche des Labiums und dem Vestibulum angehirt, lag etwa
einen Schuh von der Schamspalte entfernt die Nymphe.

Auch eine H. cong. gibt es bei Midchen und bei erwachsenen
Frauen, nemlich eine H. labialis im Canalis Nuckii. Ueberhanpt
heissen alle completen Inguinalhernien des Weibes TLabialhernien.
Jede H. cong. muss eine externa sein, das gilt ebenso fiir das minn-
liche als fiir das weibliche Geschlecht.

Die unvollstindigen oder Interstitial- Hernien sind in der Regel
H. ing. externae; in seltenen Fiillen bleiben auch die mediae (inlernue
Hesselbachii) im Leistenkanale liegen.

Die H. interstitialis externa liegt zuniichst im Trichter der Fascia
transversa (Fascia infundibuliformis), und wie diese im Leistenkanale;
am inneren Umfange der H. liegt die Art. epigastr. inferior.

Wenn Sie sich an die Anatomie des Leistenkanales erinnern,
80 werden Sie wissen, dass an der inneren Peripherie der Abdominal-
Offnung des Leistenkanales die Fase. transversa eine Art Duplicatur
bildet, indem sie sich schriig mach aussen als Fase. infundibuli-
formis (vom Anfang der Tunica vag. comm.) herausstiilpt. Wenn nun
eine Hernie in dem Trichter liegt, so hat sie an der dem Bauchfell
zugekehrten Seite zwei Blitter von der Fase. transversa.
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Stellen Sie sich nun vor, dass eine solche Interstitial- Hernie
die an ihrer Hinterseite gelegenen zwei Blitter der Fase. transversa
in das subperitoneale Bindegewebe ausstiilpt, oder besser gesagt, sich
retroperitoneal vergrissert, so haben Sie ein Bild von der hichst
interessanten Varietit fusserer interstitieller Hernien, welche Engel
unter dem meines Erachtens unpassenden Namen Hernia funicae vag.
communis beschrieben hat. Mit diesem Namen kinnte man jede dnssere
Leistenhernie belegen.

Schichtung der Imgninal - Hernien.

Wir haben von der anatomischen Seite der Inmguinalhernien mnoch
die Schichten zu erwiihnen, woraunf man im Betreff der Operation
von jeher grossen Werth gelegt hat, und zwar mit Recht. Die Schich-
tung der Hernie ist meines Frachtens, in Hinsicht auf das praktische
Bediirfniss, nicht so ganz zweckmiissig studirt worden. Der gewihn-
liche Hergang ist der, dass man die Schichten, welche beim Herab-
steigen des Hodens, entstehen, aufzithlt. Man tiuscht sich aber sehr,
wenn man glaubt, die Schichten an den Hernien so zu finden, wie sie
gewihnlich in den Anatomien angegeben werden. Man muss die
Schichten sich nicht zusammensetzen, sondern an wirklichen Hernien
suchen, so wie man iiberhaupt pathologisch-anatomische Gegenstiinde
untersucht. A

Wir miissen bei Betrachtung der Schichten der TLeistenbriiche
die Schichtung innerhall des Leistenkanals und ausserhalb des-
selben unterscheiden.

Schichtung der Hernia incompleta oder interstitialis.

Wir wollen zuerst die Hernien innerhalb des Leistenkanals
betrachten, und zwar gilt hier dasselbe von einer Interstitialhernie
wie vom Halse einer Scrotalhernie. Von der Haut nach der Tiefe
zn haben wir zuerst die Fasc. superficialis oder das Bindegewebe.
Will man erkennen, ob man dieses durchschnitten hat, so muss man
folgenden Kunstgriff gebrauchen:

Man schiebt die Wundriinder der Haut hin und her; bewegt sich
der Boden der Wunde gleiclmiissig mit, so ist die Fasec. superf. noch
nicht vollstindig getrennt. Auch kann man das im Boden der Wunde

liegende Gewebe mit der Pincette fassen, hoch emporheben und hin

&l
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- und her schieben. Geht der Boden der Wunde bei Verschiebung der
Wandréinder nicht mehr mit, dann ist awch die Fase. superf. ganz
gespalten, und man kann die vorliegende Schichte nicht mehr in eine
Falte erheben.

Dies ist der einzig praktische und wirklich sichere Anhalts-
punkt, um zu wissen, ob man die Fasc. superf. ganz getrennt hat
oder nicht. Man kann das subeutane Bindegewebe in viele Lamellen
(10 —12) zerlegen, ja man kann sehr viele Blitter gebildet und doch
das Gewebe als anatomisches Ganze noch nicht durchtrennt haben;

daher kommt die Ansicht von der grossen Verschiedenheit der Schich-
ten bei den Hernien. Sie werden oft hiren und lesen, dass nicht
Eine H. der andern gleiche; das halte ich ans anatomischen Griinden
* fiir unmiglich.

- Der Fehler in der Annahme so vieler Schichten liegt darin,
dass man kiinstlich erzeugte Lagen fiir besondere anatomische Schich-
ten ausgab. Ob die Lage fetthaltig ist oder nicht, ob Dartos dabei
ist oder nicht, ist ganz gleich; was mit der Haut verschiebar ist,
ist Fasc. superficialis. ;

Hierauf kommt die Sehne des iinsseren schiefen Bauchmuskels,
Nach Spaltung derselben kommt der M. obliquus internus et transv.
mit ihren untersten Fasern (Cremaster). Ist dieser entfernt, so nm-
hiillt eine H.ing. ext. die Fase. infundibuliformis der Thnen bekannte
Anfang der Tunica vaginalis communis funiculi spermatici et testis.
Hat man anch diesen Trichter gespalten, so kommt das Peritoneum,
welches sich bei beginnenden Briichen im Leistenkanale namentlich
dadurch charakterisirt, dass es eine mehr weniger durchsichtige Hant
darstellt, durch welche man den briunlichen Darm oder das gelb-
liche Netz hindurchsieht. Diese Haut hat in der Regel wenig Fett;
an ilrer Oberfliche verzweigen sich grob dendritisch sich theilende
Gefiisse und zwar nicht in einer bestimmten Richtung, sondern un-
regelmiissig,

Diese unregelmiissig vertheilten grisseren (refiisse sind charak-
teristisch fir den Bruchsack. Nach Spaltung des Peritoneums kommt
der Bruchinhalt, Netz, Darm oder dergl. Ich habe Ihnen schon be-
merkt, dass es keinen Bruch gibt, mit Ausnahme des Blasenbruches,
welcher keinen Bruchsack hiitte; beim Coecum beruht dies auf
Tiuschung und auf nicht richtiger Erkenntniss der Theile. Die
Blasenhernien sind aber ausserordentlich selten, und wenn sie etwas



grisser sind, mit anderen Briichen combinirt, welche wor und tber
dem Blasenbruch liegen und ihren eigenen Bruchsack haben. Die
Schichtung der H. interna Hesselbachii (unsere media) innerhalb des
Leistenkanals, wozu auch jene Varietiit zu zihlen ist, welche durch
die Fovea interna tritt, ist folgende:

Fascia superficialis, M. obliquus externus, internus, aber nicht
mehr Cremasterfasern, sondern die weiter einwiirts liegenden
fiber den Samenstrang heriibergehenden Biindel, welche den
Bruch innerhalb des Leistenkanals nicht vollstindig decken,
sondern bogenfirmig iiber ihn hinweggehen.

Wirkliche Umbhiillung von Muskelfasern findet also hier nicht
statt. Dann folgt Fase. transv., aber nicht der Trichter des Samen-
strangs, dieser liegt sammt dem Samenstrange auswiirts von der
Hernie, sondern einwiirts von ihm ist es derjenige Abschnitt, welcher
die hintere Wand des Leistenkanals bildet.

Beim inneren Leistenbruch ist der Ueberzug der Fasec. transw.
nicht so derb wie beim finsseren, fehlt auch oft, weil ersterer manch-
mal durch eine kleine Liicke der hinteren Wand des Leistenkanals
hervortritt und ein weiches, lockeres Bindegewebe vor sich hertreibt;
zuletzt kommt wieder Peritoneum und Bruchinhalt.

Schichtung einer Hernia inguinalis completa oder scrotalis.

Die Schichtung einer im Serotum befindlichen Hernie ist folgende:
Wenn man die Haut des Serotums gespalten hat, so ist meist ein
Theil der Dartos nicht getrennt, was man auch hier durch Hin- und
Herschieben der Hantriinder erkennen .kann. Wenn die Hautwunde
sich allein verschiebt, so erscheint eine derbe fibrose Hant mit vor-
herrschender Lingsfaserung. Dieselbe geht meist glatt in die Sehne
des M. obliquus externus ohne scharfe Begrenzung iiber. Je ilter
eine Hernie ist, je linger ein Bruchband getragen wurde, desto
derber ist diese Hant, welche Cooper Fase. spermatica externa nannte.
Spaltet man diese Haut, so klafft sie in der Regel nicht sehr stark
und ist mit der darunter liegenden Schichte mehr weniger genan
verbunden, so dass sie durch Abreissen oder Druck mit dem Sealpell-
heft abgehoben werden muss, was anch rundherum miglich ist, wenn
man die Haut ganz gespalten hat. Diese Haut stammt nicht vom
Obliquus ext. allein, sondern wenn man sie der Liinge nach spaltet,
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o theilt sie sich ander Fig. 25,
Serotal- Oeffnung des
- Leistenkanals in drei
Bliitter (Fig.25). Das
oberfliichliche gehirt
dem Obliquus exter-
nus (1), das mittlere
dem Cremaster (2),
das innere der Fasec.
transversa an (3).

Diese drei Gebilde,
welche unterhalb der
Serotal - Oeffnung des
Leistenkanales  ver-

schmolzen sind und
sich sehr oft wver-
dicken kionnen, werden durch die Hernie ausgedehnt und bilden eine

besondere Lage um den Bruchsack.

Diese dritte Lage (Fig. 25 aa) einer Hernie ist in jedem Falle
dieselbe, und es macht keinen Unterschied, ob die Hernie eine iiussere
oder innere angeborne oder erworbene ist. Ich habe dieselbe Fuse.
propria herniae inguinalis genannt, Muskelfasern sind in derselben
ohne genane anatomische Untersuchung nicht zu erkemnen. War
diese Haut nicht einem grissseren Druck aunsgesetzt, so findet man sie
an einzelnen Stellen ans zwel, sehr selten ans drei Bliittern hestehend.

Die Blitter lassen sich jedoch nicht rund hernm ablésen, wie die
~ Fase. propria vom DBruchsacke, sondern wverschmelzen stellenweise
mit einander, so dass an einzelnen Stellen die Membran einschichtig,
an andern zweischichtig ist; trotzdem muss sie aber als ein Ganzes
aufgefasst werden.

Was die Lage des Samenstrangs betrifft, so ist innerhalb des
Leistenkanals bei einem #usseren Bruche der Samenstrang immer
hinter dem Bruchsackhals und zwar in der trichterformigen Ver-
lingerung der Fase. transversa, so dass schon an der inmeren Oeff-
nung Hernie und Samenstrang dieselbe Umbhiillung haben; dagegen

1st beim inneren Leistenbruch der Samenstrang nach aussen gelegen.
Linhart, Unterleibsbriiche. b
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Wenn der innere Leistenbruch heruntertritt, so geht er an der
Scrotaloffnung des Leistenkanals in die gemeinschaftliche bindegewebige
Hiille des Samenstrangs hinein. Daraus erkliirt sich, dass von hier an
finsserer und innerer Leistenbruch dieselbe Schichtung haben miissen.

Wenn Sie sich genan daran halten, und sich durch Verschieden-
heiten der Haut nicht tiiuschen lassen, so werden Sie sich immer
orientiren kimnen. Ich habe mich, selbst bei Verwachsungen, nie
getiiuscht. Sie erinmern sich, dass ich Ihnen erziihlte, wor Kurzem
einen Leistenbruch operirt zu haben, wo mehr als die Hilfte des
Coecums resp. Colon adse. ohne Bruchsack vorlag. Hier leistete mir
‘las genaune Erkennen der Fase. propr. unendlichen Vortheil, indem
ich sogleich nach Spaltung dieser Haut die Verhiiltnisse richtig beur-
theilte. Unterhalb der Secrotaléffnung liegt der Samenstrang eben-
falls an der hinteren Seite des Bruchsackes, zwischen diesem und der
bindegewebigen Hiille.

Man sieht daher, wenn man den fibrisen und sertsen Sack wvon
vorn gespalten hat, an der inneren Seite die Hihle des Bruchsackes,
aber niemals den Samenstrang, welcher erst zum Vorschein kommt,
wenn man die hintere Wand des Bruchsackes zerschnitten und diesen
heransgezogen hat; dann findet man den Samenstrang aber auch immer,

Man hat frither oft davon gesprochen, dass Leistenhernien sich
manchmal wie Keile in den Samenstrang hineindriingen; das ist wenig-
stens filr die Mehrzahl der Fiille, wo man das gefunden zu haben
vorgab, unrichtig und kommt nur daher, dass man den Samenstrang
beim Aufschneiden der wvorderen Wand der Bruchhiillen nicht. sieht,
und dass man einzelne Gefiisse, welche etwas dicker geworden sind,
fiir Gefisse des Samenstrangs hielt, obwoll dieselben nur accessori-
sche Theile sind.

Schenkelhernien.,

Mit dem Namen Schenkelhernie (H. femoralis) bezeichnet man
diejenigen Unterleibsbriiche, welche unter dem Poupart'schen Bande
hervorkommen. Ihr Bereich ist der sogenannte Schenkelbug.

Die Anatomie dieser Gegend, wie sie allgemein gelehrt wird,
ist weder fir den Studirenden noch filr den Praktiker brauchbar,
indem eine Menge unnatiirlicher, kiinstlich erzengter Dinge beschrie-
ben und demonstrirt werden, welche einen unselbststiindigen Operateur
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iingstlich machen, einen selbsstindigen hingegen dahin bringen, dass
er die feinere Anatomie giinzlich missachtet und sich ganz auf den
Standpunkt eines Routiniers stellt. Ich bin durch mehrjihrige ana-
tomische Arbeiten und sorgfiiltige Vergleichung der Natur mit der
Literatur dahin gekommen, mir ein vollkommen klares Bild von den
wirklich natiirlichen Verhiiltnissen dieser Gegend zn verschaffen, und
werde Ihnen die Anatomie so demonstriren, dass Sie jederzeit und
unter allen Verhiiltnissen mit Leichtigkeit alle anatomischen Gegen-
stiinde darstellen und bei Operationen sich vollkommen gut werden
orientiren kionnen.

Ich verlange nur von Ihnen, dass Sie meinen Demonstrationen
anfmerksam zusehen, und die Bilder, die sich unter IThren Augen ent-
wickeln werden, festhalten; dann lesen Sie die Beschreibungen Anderer
und urtheilen Sie selbst.

Wir lassen den TLeichnam in derselben Weise liegen, wie bei
der Priiparation der Leistengegend. Ich fithre nun von der Spina
ilei einen Schnitt horizontal bis gegen den Schamberg; von dem Ende
dieses Schnitts fiihre ich dann einen zweiten an der inneren Seite
des Schenkels herab. Diesen dreieckigen Lappen priiparire ich nun
von der Spitze gegen die Basis so los, dass der grisste Theil des
subentanen Bindegewebes auf den unterliegenden Theilen bleibt, und
nun sehen Sie die Fascia superficialis (Fig. 17 8. 48), die sich hier
gerade so verhilt, wie in der Leistengegend, nur dass unterhalb des
Poupart'schen Bandes eine grosse Anzahl von Lymphdriisen liegen,
die sogenannten oberfliichlichen Leistendriisen; auch sehen Sie in den
tieferen Lagen der Fase. superfic. die Thnen aus der Leistengegend
schon bekannten ventsen Gefiisse, die epigastrica superfie. und die
circumflexa ilei superfic.

Nun nehme ich die Fasc. superfic. weg, aber so, dass ich von
aussen her wegpriparire. Hier ist die Verbindung der Fasc. superfic.
mit der Fasc. lata sehr lose, und man kann nicht Gefahr laufen,
withrend des Priiparirens nach innen zu die Grenze zu verfehlen.

Nachdem ich nun die Fascie weggenommen habe, sehen Sie
folgendes Bild:

Das Poupart’sche Band erkennen Sie als einen dicken fibriisen
Streifen, welcher an der fiunsseren Hilfte nach unten zu convex, an

der inneren Hiilfte geradlinig erscheint. Wenn ich den Schenkel beuge,
o



go verschwindet mit der Spannung der Fase. lata auch die Convexitit
der iinsseren Hiilfte des Poupart'schen Bandes. Sie sehen nun wvon
dem Rande der Scheide des Muse. Satorins ein dreieckiges Sehnen-
bliittchen ausgehen und sich iiber die Schenkelgefiisse heriiberlagern,
Dies ist der Processus falciformis fasciae lalae (Fig. 26 ab). Etwas
mehr als die Hussere

Fig. 26. Hilfte (a) dieses

Sehnenblattes ist derh
und glinzend, die
innere Hiifte () da-
gegen sehen Sie in
ein Netzwerk aufge-
lost. Dieses Netzwerk
nennt man Laming
cribrosa. Sie sehen
diese Lamina eribrosa
durch unter derselben
liegende Gebilde so-
wie den ganzen Pro-
cessus faleiformis er-
hoben iiber die Faseie
des Muse. pectinens;
die dadurch entstan-

Es st auch deneVertiefung an der
5 15t auch hier el ‘dhnlicl . 4 ;
i in gwihnlicher Schenkelbrueh dar st ks _

gestellt mit der Fascia propria (¢) und dem Bruch-

sacke (d). — Auf dieses werden wir spiiter zuriick= 00 Fovea ovalis
kommen, (Fig. 26 von der Her-

nie bedeckt). Diese
Grube ist nicht immer gleich tief, verlert sich nach innen zu flach
und ist nach aussen zu tiefer. Hier will ich Thnen nur bemerken,
dass Sie von dem Proe. falciformis keinen scharfen Rand bemsrken;
dagegen sehen Sie hier an der Abbildung von Scarpa einen vullj
kommen scharfen Rand gerade so, wie Allan Burns beschreibt. Das
kimnten wir an unserem Priiparate gleich machen, wenn wir die
netzfirmige innere Hilfte des Proe. falciformis wegschneiden wiirden,
aber dabei wiirden wir die ganze innere Hiilfte eines fiir das Ver-
stiindniss der Hernien hiochst wichtigen Gebildes auch wegschneiden,
wie Sie es auch hier an der Abbildung sehen kinmen, denn man

.I
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gieht an dieser Abbildung die ganze Vena femoralis, was nicht mog-
lich ist, wenn die Vagina vasorum nicht zerstiort ist.

Nun nehme ich den Proe. falciformis weg und zwar so, dass
ich einen Schnitt parallel mit dem Rande des Satorius fithre, den
andern quer am unteren Rande des Poupart’schen Bandes. Sie sehen
unter dem Proc. faleiformis eine diinne Lage fetthaltigen Bindegewebes,
und unter diesem wieder eine fibrise Hant. Wie ich nun die Lamina
gribrosa von der unterliegenden Haut abpriiparire, bemerken Sie, dass
die Verbindung des Netzwerkes mit der unterliegenden fibrisen Haut
immer inniger wird und ganz nach innen an der #usseren Grenze
mit derselben verschmilzt.

Die nun vorliegende Membran (Fig. 27 aaa) hat eine drei-
eckige Gestalt mit oberer Basis und unterer Spitze. Die Basis ist

Fig. 27,
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am Poupart’schen Bande angewachsen und zeigt hier dichte glinzende
Fasern, es ist dies die vordere Wand der Schenkelgefiissscheide (Vagina
vasorum fem., nach Pirogoff Ex fascia transversa). Dieser Name ist
fiir die vordere Wand dieses fibrisen Trichters richtig, ebenso fiir
die innere und iussere, aber die hintere verhiilt sich anders, wie wir
gleich sehen werden.

Nun spalte ich IThnen die vordere Wand der Gefiissscheide und
trenne stumpf das den Gefissen zuniichst liegende lose Bindegewebe,
und Sie bemerken, dass zwischen den grossen Gefissen eine Scheide-
wand (Fig. 27 b) liegt, die mit der vorderen Wand der Gefiiss-
scheide zusammenhiingt, das ist das Seplum vaginae vasorum (nach
Pirogoff). Das miissen Sie nicht verwechseln mit dem Seplum cru-
rale, das Sie gleich kennen lernen werden.

Einwiirts von der Vene sehen Sie im Bindegewebe eingebettet

eine Lymphdriise, die unter dem Namen der Rosenmiiller'schen Driise
(Fig. 27 ¢) bekannt ist. Behalten Sie diese Driise wohl im Gediicht-
nissg, denn Sie werden sehen, wie wichtig die Kenntniss dieser Driise
bei Diagnosen und Operationen der Hernien ist.

Nehmen wir nun aus der Vag. vasorum die grossen Gefisse und
die Rosenmiiller'sche Driise heraus, so haben Sie folgendes Bild (Fig. 28).

Fig. 28.
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Sie sehen die innere, zum Theil durchlicherte Wand der Schenkel-
gefiissscheide (Fig. 28 ¢), das Septum vag. vas. (b), welehes die
Loculamente fiir die Vena und Art. femoralis trennt. Ganz nach
innen, zwischen der Vene und der inneren Wand der Gefiissscheide,
sechen Sie ein Loch (¢). Dieses Loch ist das Stroma der Rosen-
miiller'schen Driise; eigentlich ist dieses Stroma kugelformig oder
etwas oval; wenn aber die Driise herausgeschnitten ist, so erscheint
der Querschnitt als ein Loch.

Die iiussere Wand der Gefiissscheide sehen Sie in unregelmiissige
aber dichte Biindel endigen, die an der Fascia iliaca sich verlieren.
Wenn wir das Septum vag. vas. ganz herausnehmen, so sechen Sie
nun auch die hintere Wand der Gefiissscheide, nemlich zerstrente
Biindel, die einen halben Zoll etwa unterhalb der Crista pubis von
der Fasc. pectinea entspringen. Fassen wir nun das Gesammtbild
der Vag. vasorum zusammen, so erscheint sie als ein von vorn mnach
hinten plattgedriickter Trichter, der die grossen Gefisse und eine
Lymphdriise enthiilt; was nun noch an Raum iibrig bleibt, wird von
Bindegewebe erfiillt, welches zwischen Art. und Vena femoralis eine
Scheidewand bildet (Septum wvaginae vasorum fem. Pirogoff). An der
oberen breiten Miindung des Trichters ist das Bindegewebe verdichtet,
zeigt gliinzende Fasern und stellt so eine, von oben gesehen, etwas
gehithlte Decke des Trichters der Gefiissscheide dar; es bildet diese
Decke gewissermassen die Scheidewand zwischen der Bauchhiihle und
dem Trichter der Gefissscheide. Teale mennt diese Haunt Seplum
crurale. Dieser Name stammt eigentlich von Cloguet her, der aber
ganz etwas Anderes mit demselben belegte, nemlich ein einwiirts der
Schenkelvene liegendes Blittchen der Fase. transversa, welches, wie
er sich ansdriickt, zwischen der *Vene und dem Gimbernatischen
Bande liegt.

Teale’'s Darstellung ist richtig, die von Cloguel irrig. Meiner
Ansicht nach wiire es besser, diesen Namen Septum crurale ganz
fallen zu lassen; er ist nur Ballast fiir das Gedichtniss.

Nehmen wir nun an .dem Priiparat, wie es uns jetzt vorliegt,
die Reste der Vag. vas. herans und priipariren an der der Bauch-
hihle zugekehrten Seite des Poupart'schen Bandes die Fase. transv.
ganz weg, so erhalten Sie nun folgendes Bild: Sie schen (Fig. 29
ab) die Fase. iliaca mit dem Psoas und iliacus internus aus der
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Darmbeingrube herabsteigen und continuirlich in das tiefe Blatt der
Fase. lata iibergehen. Die Fase. iliaca ist im Becken an der Linea
innominata interna und im Schenkelbug selbst an dem Tubereulum
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ilio -pectinenm angewachsen (¢). Einwiirts von dieser Anwachsungs-
stelle geht die Fasc. pectinea (d, in der Figur anfgeschlitzt) nach
einwiirts gegen den Schambeinhiicker.

Ftwas mehr als die iiussere Hilfte der Fasec. iliaca, meist zwei
Drittheile derselben, sind mit dem Poupart'schen Bande (e) ver-
schmolzen; von dieser Verwachsungsstelle an geht das Poupart'sche
Band bogenformig ilber den Schamknochen heriiber, wird in der
Gegend des Schambeinhiickers breiter und setzt sich sowohl an die-
sem Knochen als anch an der Fasc. pectinea fest, und zwar letzteres
in ziemlicher Ausdehnung. Diese Insertion des Poupart'schen Bandes,
auf die man gewohnlich nicht Riicksicht nimmt, behalten Sie wohl
im Auge, meine Herren, sie wird Ihnen spiiter erkliren, was bisher
Niemand verstanden hat, nemlich, wie es zu verstehen ist, dass
Gimbernat sein Band als Duplicatur beschreibt, |

Fig. 29, !




ab Fascia iliaca. ¢ Tubere. iliopect. d Fascia pect. e Poupart'sches Band.
f Ligam. pub. Cooperi. g Canal. obturat.

Sehen Sie sich nun das grosse Loch (Fig. 29), welches von der
vorderen Fliche des Oberschenkels in das Innere der Bauchhihle
fithrt, von hinten ans, d. h. von der Bauchhthle (Fig. 30), aus an,
go erscheint Thnen dasselbe als eine dreieckige Spalte mit sehr breiter
Basis und abgerundeter Spitze. Sie sehen durch diese Oeffnung gegen
den Schambeinhijcker zu den Muse. pectineus durch seine Fascie
durchschimmern, nach ansen den Psoas und Iliacus; in der Mitte
sehen Sie einen weissen Fleck (¢) auf einer Knochenerhabenheit;
dies ist die Insertion der Fase. iliaca am Tuberculum ilio - pectineum.

Lings der Crista pubis (f) sehen Sie ein starkes Biindel dicker
Sehnenfasern wverlaufen, von welchen nach abwiirts die Fasern der
Fase. petinea entpringen. Wenn ich diese Fasern quer auf dem Kno-
chen durchschneide, so sehen Sie kein Klaffen des Schnittes, ein
Beweis, dass diese Fasern ganz dicht und allenthalben am Knochen
angewachsen sind. Wenn man die Fasc. pectinea von diesen Fasern
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abschneidet, und den Mukel von der vorderen Fliche des queren
Schambeinastes ablost, so sieht man, dass diese auf der Crista auf-
sitzenden Fasern in das Periost des Schambeins vorn und hinten
iibergehen, und dieser fibrise Kamm, der auf der Crista pubis auf-
sitzt, hoher erscheint, als so lange er mit der Fase. pectinea in
Verbindung war. Dieser Streifen, der eine rnndliche strangartige
Hervorragung iiber den knéchernen Schambeinkamm bildet, wurde
nach A. Cooper Lig. pubicum genannt; wie das nun spiiter miss-
verstanden wurde, werden Sie gleich sehen.

Kehren wir wieder zum Priiparate (Fig. 29) zuriick. Ich will
Ilmen jetzt einen Querschnitt machen, welcher von der Spina ilei
beginnt und parallel mit dem Poupart’schen Bande bis zum Tubercu-
lum pubis geht, und dann ziehen wir an der Mitte des Poupart’schen
Bandes etwas an. Nun betrachten Sie sich, was Sie hier schen,
d. h. von der Schenkelfliiche her gesehen (Fig. 31).

Fig. 31.

.'L b
1

Nach aussen gegen das Darmbein sehen Sie einen grossen Raum,
in welchem der Muse. psoas und iliacus und der Nervus femoralis
liegen; dies ist die Lacuna muscularis, die Muskelliicke (a). Nach
innen zu sehen Sie eine ovale Oeffnung, die sogenannte Gefissliicke
( Lacuna vasorum b). Zwischen der Lacuna muscularis und der Lacuna
vasorum sehen Sie den Rand einer Fascie (¢) gegen das Tuberculum

.
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pubis hingehen und sich da ansetzen; diesen Rand nennt Hyrtl Fase.
ilio - pectinea, oder in der neueren topographischen Anatomie sogar

| Lig. ilio-pectineum. Was das aber in Wirklichkeit ist, werden Sie

nach dem, was Sie gesehen haben, von selbst begreifen, nemlich der
Sehnittrand desjenigen Theils der Fase. iliaca, der zwischen der
#usseren Insertion des Poupart'schen Bandes und dem Tuberculum
ilio- pectineum liegt.

Gehen wir wieder zur Lacuna vasorum, so sehen Sie dieselhe
vorne vom Poupart'schen Bande begrenzt; nach hinten anf dem Scham-
beinkamme sehen Sie ein scharfes senkrecht aufstehendes Sehnen-
blatt (d), welches besonders am getrockneten Becken derb und fest
wird; den Rand sehen Sie sichelfirmig gegen das Poupart’sche Band
hin verlingert; diesen scharfen sehnigen Saum haben Verpillati und
Pélrequin als Lig. pubicum Cooperi beschrieben. Sie werden sich aber
erinnern, wie das entstanden ist. Sie haben gesehen, dass die Crista
pubis weiter nach riickwiirts gegen die Bauchhiohle steht als das Lig.
Fallopiae; als ich nun mit dem Messer dem Poupart'schen Bande parallel
die nnterliegenden Theile bis auf den Knochen durchschnitt, blieb ein
' Theil der Fasec. pectinea am Schambeinkamme etwa von der Breite des
kleinen Fingers befestigt; als ich nun den Muskel unter dieser Fascie
ausschiilte und am Poupart'schen Bande anzog, stellte sich der Rest
der Fasc. pectinea auf, und nun steht der Schnittrand gegen das
Poupart’'sche Band. Die vordere Fliiche der Fascie sieht nach obens
die hintere nach unten.

Nun geben Sie Acht, meine Herren! TIch schneide von dem
sichelfisrmigen Rande, den Sie am inneren Umfange der Lacuna vaso-
rum gesehen haben, gerade auf die Mitte der Crista pubis herab
‘und nehme die Gusseren zwei Dritttheile des Verpillat'schen Bandes
weg, und nun, was sehen Sie! (Fig.32). Zwischen dem Tuberculum
pubis, der inneren Partie des Poupart'schen Bandes und der Crista
pubis sehen Sie eine dreieckige sehnige Platte (), die gegen die
Vena femoris hin einen scharfen sichelfirmigen Rand hat und in auf-
rechter Stellung des Korpers horizontal liegt. Das ist das welt-
berithmte Gimbernat'sche Band,

Genetisch ist es, wie Sie hier sehen, ein Theil der Fasc. pectinea

| ebenso, wie seine Fortsetzung, die ich abgeschnitten habe, das

Verpillal'sche Band.



Ieh glaube nicht, meine Herren, dass Sie, nach dem, was ich
Ihnen zeigte, meinen Ausspruch, dass das Lig. Gimbernati und pubi-
cum nach Verpillat Schnitzeleien oder Scalpell-Kiinsteleien sind, ﬂ]';
Unwahrheit halten werden. :

Ebensowenig werden Sie es billig_finden, wenn man iiber diese
meine Arbeit ganz mit Stillschweigen hinaunsgeht oder mit einem
mitleidig vornehmen Ausrufungszeichen, wie dies Ewmmert thut, hin-
weggeht.

Ich habe Ihnen gesagt, dass Gimbernat sein Band als Duplica-
tur beschreibt. Dies ist so zu verstehen: die pinselfirmig anseinander-
fahrenden Fasern des Poupart’schen Bandes setzen sich zum griiss-
ten Theile an der Fase. pectinea an; bevor man an dieser Insertions-
stelle die Fasc. pectinea durchschnitten hat, liegt die Fascie fest auf
dem Muskel auf, schneidet man aber die Fasecie hier durch und zieht
das Poupart'sche Band in die Hihe, so steigt diese Anwachsungs-
stelle in die Hihe und liegt nun, als ein dicker Streifen an einer
breiten sehnigen Fliche. Wenn man nun diesen Streifen flach mit
der Scheere abschneidet, so erscheinen die innersten Fasern des
Poupart’schen Bandes und ein Theil der Fase. pectinea als eine aus-
geglichene Duplicatur.

Wenn Sie in iilteren, detaillirten anatomischen Beschreibungen
nachlesen, so werden Sie manche Bedenken, selbst gegen die ana-
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tomische Wirklichkeit des Lig. Gimbernati lesen, und Sie werden
gich iiberzengen, dass es wahr ist, wenn ich Ihnen sage: Gimbernat
hat die Natur nicht verstanden, und die Schriftsteller ihn nicht.

Dass man bei der Operation der Herniotomie an der Innenseite
der Eingeweide meist einen scharfen sichelférmigen Rand fiihlt, ist
richtiz und kommt daher, dass man, wenn man nur einen Theil
eines kreisrunden Loches fiihlen kann, immer einen sichelférmigen
Rand fiithlen muss, und man kann in der That bei incarcerirten
Schenkelbernien, besonders wenn der Bruchsackhals einklemmt, an
der ganzen Peripherie der Einschniirung einen sichelformigen scharfen
Rand fithlen. Dies kann man aber auch bei jeder eingeklemmten
Nabel- und Leistenhernie.

Wenn man von einem tiichtigen praktischen Herniologen, wie
Danzel, die Worte vernimmt: _Jich finde immer an der Innenseite
des Halses einer incarcerirten Schenkelhernie einen sichelfirmigen
Rand und diesen nenne, ich Gimbernatisches Band “, so resultirt
darans nur, dass man auch ohne eigentliche Anatomie Hernien gut

operiren kann, was iibrigens schon Tausende von Chirurgen bewiesen
haben. Dann ist aber auch der Name Gimbernat'sches Band iiber-
fliissig. Viele von Ihnen haben mich oft bei Schenkellhernien gliick-
lich operiren gesehen, haben meine Vortrige gehirt und den Namen
Gimbernat'sches Band aus meinem Munde nie vernommen.

Ich habe Thnen noch in dieser Beziehung etwas nachzutragen.

Wenn Sie die Scarpa’sche Abbildung betrachten, wo der Proe.
faleiformis abgebildet ist, so sehen Sie das obere Ende des sichel-
formigen Fortsatzes auch in einen scharfen sichelférmigen Rand ans-
gehen; aunch dieser Rand wird Gimbernat'sches Band genannt. Aber
das ist etwas ganz Anderes, als das, was Gimbernat beschrieben hat.
Sie erinnern sich, dass ich Ihnen sagte, wenn man den Proe. falci-
formis scharf zuschneiden will, so muss man einen Theil der Vag.
vas. fem. anch ausschneiden. Der obere Schnittrand ist nun der an
der Figur vorhandene sichelfirmige Rand und das von demselben
einwiirts ziehende Sehnenblittchen der obere innere Theil der Vag.
vas. fem. Dieser Abschnitt der Gefiissscheide geht aber nicht gegen
die Crista pubis, sondern an die Fase. pectinea herab.

Um Ihnen nur einen kleinen Beweis von anatomischer Priicision

~ bei der Beschreibung des Gimbernat'schen Bandes zu geben, will ich

blos zwei Extreme angeben. Velpeau und Thompson fanden siebzehn
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aponeurotische Blitter an der Stelle des Gimbernat'schen Bandes und
nach Cloquet fehlt es manchmal ganz, und ich fiige hinzu, dass es
an allen Becken ohne Ausnahme, welche mit Poupart'schen Biindern
von anatomischen Dienern priiparirt werden, fehlt,

Sie haben nun, meine Herren, alle den Schenkelbug zusammen-
setzenden Gebilde kennen gelernt; es bleibt uns nun noch iibrig, den
Weg zu bezeichnen, welchen die Schenkelhernien bei ihrem Herans-
treten zuriicklegen.

Es leuchtet Thnen wohl von selbst ein, dass ein Eingeweide,
wenn es nicht durch eine Liicke oder ein Loch im Poupart'schen
Bande oder der Fase. iliaca (wie die Hesselbach'sche H. externa) her-
vortritt, nur in den trichterformigen Raum der Vag. vas. herab-
treten kann. Da sich die Vag. nach unten zu verengt, so muss die
Hernie an irgend einer Stelle der inneren Wand der Vag. wvas. her-
vortreten und sich in das die Fovea ovalis erfilllende Bindegewebe
einbetten.

Sie wissen, dass an der inneren Wand der Schenkelgefiissscheide,
wo sie mit dem Netzwerk der Lamina eribrosa verschmolzen ist, sich
mehrere Lilicken vorfinden, von denen ganz besonders eine griissere,
die am oberen Dritttheile der inneren Wand liegt, diejenige ist, durch
welche die Hernien auns der Vag. vas. heraustreten.

s hat zwar die innere Wand der Gefiissscheide anch im unteren

Dritttheile eine Oeffnung, durch welche die Vena saphena tritt; aber
diese Oeffnung ist von aunssen her eben so wenig zu sehen, als die
Bauchmiindung des Leistenkanals, indem, wie dort die Vag. wvas,
so die Lamina cribrosa sich trichterfoirmig an den Gefissen herab-
ziechen. Diese Oeffnung fiir die Ven. saph. ist nicht immer gleich
hoch, manchmal ist sie sehr nahe dem Poupart’schen Bande gelegen.
Ich will nicht in Abrede stellen, dass durch diese Liicke eine Hernie
hervortreten kann, aber ich habe dies noch nie finden kénnen.

Aus dem Gesagten ergibt sich nun, dass, da die Schenkelgefiiss-
scheide der Raum fiir die Hernien ist, die Annahme eines eigenen
Schenkelkanals iiberfliissig und anatomisch sogar incorrect ist, da
man fiir ein und dasselbe anatomische Gebilde nicht zweierlei Namen
haben kann.

Die Beschreibung eines Schenkelkanals finden Sie bei den Autoren
auch verschieden angegeben:

.
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a) Der Schenkelkanal ist der ganze Raum der Vag. vas. femor.
Die obere trichterformige Oeffnung ist die innere Miindung, die Fovea
ovalis oder besser die Einmiindungsiffnung fiir die Ven. saph. die
finssere.

b) Der Schenkelkanal sei der Boden der Fov. ovalis, es fehle
ihm die vordere Wand ganz, die hintere bilde die Fasc. pectinea.
Die obere runde Miindung, eigentlicher Schenkelring, ist der Raum
zwischen der Vene wml dem innersten Umfang der Vag. vas. Eine
untere Miindung hiitte der Kanal dann nicht, und das Ganze sieht
dem schriigen Abschnitte eines Federkieles gleich.

Da die Fov. ovalis von der Fasec. superfic. ganz erfiillt ist, und
die Hernie dieses Bindegewebe verdriingen muss, um in der Fov.
ovalis zn liegen, so sagt Hyrll, ein Schenkelhanal existire erst, wenn
eine Hernie da ist.

¢) Die Idee eines Kanals soll man aufgeben und nur einen
Schenkelring annehmen, und als diesen bezeichnet man die runde
Oeffnung, welche Sie an dem Priparate (Fig. 28 ¢), welches das
Innere der Vas. vas. darstellt, gesehen haben; es ist dies das mnach
der Heransnahme der Rosenmiiller’schen Driise zuriickgebliebene Stroma.

- Ich habe Ihnen aber gesagt, dass dieser kugelige oder ovale
Raum nicht frei, sondern ganz von der Driise erfiillt ist; es ist also
keine Oeffnung da, und wiirde eine Hernie wirklich immer durch
dieses kugelige Stroma der Driise vortreten, so miisste jedesmal die
Driise vor der Hernie heraustreten und am Boden der Hernie iiusser-
lich anliegen. Das kommt wohl manchmal vor, aber iiusserst selten.

Es wird Thnen gewiss klar sein, dass die Bezeichnung Schenkel-
kanal und Schenkelring in jeder Beziehung iiberfliissig ist.

Aus der ganzen Darstellung der Anatomie des Schenkelbuges

~ haben Sie gesehen, dass ich Ihnen keine neuen anatomischen Ent-

deckungen, keine neuen Gebilde vorgebracht habe, sondern den natiir-
lichen Zusammenhang und die Einfachheit der lingst bekannten Theile
in ihrer Wahrhaftigkeit dargestellt habe, dass ich dabei alle unnatiir-
lichen, kiinstlich erzeugten Formen iiber Bord werfen und Missver-
stindnisse beseitigen musste, werden Sie begreiflich finden.

Als ein Beispiel, wie die anatomischen Beschreibungen dieser
Gegend missverstanden wurden, mige Ihnen ausser dem Lig. pubi-
eum von Verpillut noch das durch Péfrequin allgemein verbreitete
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Velpean'sche Band dienen. Felpeaw nannte das Poupart'sche oder
Fallop’sche Band , Bandelelte iliopubienne“ und beschreibt es ganz
deutlich. Darin nun fand man durch Missverstiindniss die Beschreibung
eines ganz neuen Bandes. Solcher Verirrungen entstanden seit Gimbernat
unzithlige, die schon alle der Vergessenheit iibergeben wurden.

Ich Din iiberzeagt, dass auch die Zeit fir das Gimbernat'sche
Band kommen wird. Den Anfang dazu glanbe ich in Bardeleben's
Aeusserung zu finden, der die Darstellung Gimbernaf's aunfgzibt und
nur noch den Namen beibehalten will, mit dem er die innersten
pinselformig auseinanderfahrenden Fasern des Poupart'schen Bandes
bezeichnet. Warum aber das breitere Ende dieses Bandstreifens einen
eigenen Namen braucht, sehe ich nicht ein, und dass man diesen
Namen, ohne den urspriinglichen Begriff damit zu wverbinden, zm
irgend einem Zwecke nothig hat, kann ich auch nicht einsehen. ’

(tefiisse des Schenkelbugs.

Ich habe TIhnen noch die Gefiisse zun erwihnen, die in dieser
Gegend sich finden, und beginne mit der Arf. und Ven. femoralis.
Diese finden sich in der Vagina vasorum, erstere dicht an der Aunssen-
wand von der innen liegenden Vena femoralis durch das Septum
vasorum (Pirogoff) getrennt. Innerhalb der Vag. vasorum entspringen
aus der Innenseite der Schenkelarterie die Art. epigastr. inferim;
welche in einem, bald stirkeren, bald schwicheren Bogen nach innen
und am M. rectus abdominis zwischen der Fase. transversa und delg
Bauchfell emporsteigt. Die Venae epigastricae inferiores, WElﬂht?
zu beiden Seiten der Arterie herablanfen, vereinigen sich in der
Regel innerhalb der Vag. vas., so dass sich innerhalb der letzteren
nur Eine natiirlich viel stirkere Vena epigastrica inferior finde
Die Art. epigastr. inf. ist fiir die Schenkelhernie von ausserordent-
licher Wichtigkeit; da sie, wie bei den Leistenhernien, den Unter-
schfed der #fusseren und inneren Schenkelbriiche bedingt. Die E
femor. interna, die gewihnliche Schenkelhernie, ist diejenige, welche
an der Innenseite der Ven. epigastr. und der Vag. vas. vortritt.

H. femor. ext. wiirde an der Aussenseite der Art. epigastr. hsrﬂ:b"
gehen und vor- und answiirts vor den grossen Gefiissen liegen. Dl&*
gehiirt unter die grissten herniologischen Seltenheiten. In der Regel
kommen alle Schenkelhernien zwischen Ven. epigastr. und innerer
Wand der Vag. vas. an der Innenseite der Gefiisse zum Vorschein.
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Ein weiteres Gefiss ist die Arll circumflexa ilei, welche der
Art. epigastr. fast gegeniiber entspringt, die Fase. iliaca frithzeitig
durchbohrt und iiber diese an den Musc. psoas und iliacus hinauf-
geht und sich verzweigt. Auch diese Arterie ist von zwei Venen
begleitet, welche sich zun einem *, Zoll langen Stamm vereinigen,
bevor sie an die iussere Seite der Arterie kommen. Dieses Stimm-
chen, von Giinsekieldicke, geht schriig iiber die Art. femoralis hiniiber
und miindet in die Vena femoralis. Dieser Verlauf ist weniger fiir
die Hernie von Wichtigkeit, als fiir die Gefiissunterbindungen, da
die Verletzung dieses Stimmechens eine leicht rasch tidtliche Blutung
ans der Femoralvene bedingen kann.

Die Arterice pudendae exifernae sind gewthnlich von geringer
Bedentung, kinnen aber manchmal wichtig werden. Sie liegen unter
der Fase. pectinea, gehen einwiirts nach dem Schamberg, durch-
bohren die Fascia und verlieren sich in der Umgebung.

Ein wichtigeres Gefiiss ist unter Umstiinden die Arferia oblura-
foria. Wenn dieselbe ihren normalen Ursprung aus der Art. hypo-
gastrica nimmt, so kommt sie bei Schenkelhernien nicht in Betracht,
hiiufig aber kommt sie aus der Art. femoralis oder epigastrica, und
dann wird sie sehr wichtig. Wenn die Art. obturatoria nemlich aus
der Epigastrica entspringt, so geht die Hernie mit ihrem Sack unter
der Art. obturatoria in die Vagina vasorum; ist sie dagegen ein Ast
der Femoralis, so wird die Hernie iiber der Arterie sich vordringen:
In der Anatomie wird gewthnlich nur der Ursprung aus der Epi-
gastrica als abnorme aunfgefiihrt, Cooper hat den Ursprung aus der
Femoralis beschrieben. Zufilliger Weise habe ich in der ersten Zeit
meiner Untersuchungen die Mehrzahl der abnormen Urspriinge der
Obturatoria aus der Femoralis kommen sehen, so dass meine Statistik
von der Anderer abweicht. Diese Anomalie ist ziemlich hiufiz und
hat ihren Erklirungsgrund darin, dass, wie Laulh zeigte, beim
Embryo immer zwei Aa. obturat. sich finden, von denen die eine
aus der Hypogastrica, die andere aus der Epigastrica oder Femoralis
kommt. Von diesen obliterirt die eine oder wird wenigstens viel
enger, und zwar in der Regel der aus der Epigastrica kommende
Zweig, welcher als Ramulus obturatorius epigastricae stationiir bleibt;
dann entwickelt sich der Zweig aus der Hypogastrica stirker und
- gibt die Art. obturat., wie sie gewthunlich vorkommt.

Linhart, Unterleibsbriicha, G
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Verkiimmert jedoch die aus der Hypogastrica kommende Art,
so wird der Ramnlus obturatorius der Epigastrica oder Femoralis
stirker, und dies ist der anomale Ursprung der Art. obturatoria.
Die Verletzung der aus der Epigastrica entspringenden Obturatoria
ist dadurch gefiihrlich, weil die Blutstillung selbst eine bedeutende
Verletzung nothwendig macht; aber dieselbe als so gefilhrlich anzu-
sehen, wie die alten Chirnrgen gethan haben, welche den abnormen
Gefissverlauf Corona mortis nannten, halte ieh fiir iibertrieben. Diese
Furcht vor Verletzung der Gefiisse wird nur dann erklirlich, wenn
man weiss, welche ungeheure Einschnitte frither in die Bruchpforten
gemacht wurden. Schnitte von 1—2" Linge waren etwas Gewihn-
liches, wiihrend man jetzt 2 —3'" tief schneidet. Man kann Einschnitte
von 2" Tiefe in der ganzen Peripherie der Bruchpforte machen und
wird beim Auseinanderziehen eine ungeheure Wunde bekommen. Die
grossen Schnitte sind in der Regel unpraktisch. Ich habe hier in Wiirz-
burg zum erstenmale in meinem Leben die Verletzung der Epigastrica
an einem Priparate gesehen. Die Verletzung geschah bei der Opera-
tion einer Leistenhernie, bei welcher jedoch ein Schnitt in der ein-
klemmenden Stelle von 11" Liinge durch die Bauchdecken gefiihrt
wurde. Nichts ist bei Herniotomien sowie als auch bei Gefiissunter-
bindungen gefihrlicher, als die Durchtrennung mehrerer Schich-
ten anf einmal. Will oder muss man einen grossen Schnitt machen,
so priparire man schichtenweise. Ich werde Ihnen spiiter Fiille
erziihlen, wo ich die Art. epigastrica auf diese Weise schonte und
21" lange Schnitte in die Bauchdecken machte.

Die Einmiindung der Vena obturatoria findet viel hiiufiger in die
Schenkelvene statt, als der abnorme Ursprung der gleichnamigen Arterie
aus der Epigastrica. Ihre Verletzungen sind von grosser Bedeutung,
kommen aber sehr selten vor, da die Vene immer an der hinteren
Seite des Bruchsackes liegt. Nur wenn Jemand sich einfallen liesse,
nach Verpillat nach hinten den Einschnitt zu machen, kinnte dieses
Ungliick eintreten.

Die Nerven dieser Gegend sind fiir das Verstiindniss der Hernien
ganz bedeutungslos und wir konnen sie iibergehen.

Varietiiten der Schenkelhernien.

Wir haben nur noch die Varietiten der Schenkelhernien zu
betrachten in Betreff der Lage der vorgetriebenen Theile zur Bruch-
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pforte und den Geflissen. Zuerst haben wir die innere oder ge-
wihnliche Schenkelhernie. In dem Raume der Vag. vasorum,
wo die Rosenmiiller'sche Driise liegt, unterhalb und innerhalb der
Vena epigastrica kommt die Hernie hervor, geht eine Strecke weit
in die Vag. vas. hinein, dann durch eine Liicke derselben an der
inneren Seite heraus, driingt das lockere Bindegewebe vor sich her
und bettet sich mit demselben in der Fovea ovalis ein, ohne dass
ein Kanal, eine Rinne oder dergleichen vorhanden wiire.

Die Hernia femoralis externa hat zuerst Hesselbach beschrieben
und zwar folgender Weise: Der Bruchsack liegt in der Lacuna mus-
cularis, also zwischen Fase. iliaca und Muse. iliacus internus; er tritt
unter der Fase. iliaca herauns, liegt also nicht mit den Gefissen in
einem Raume, sondern mit dem Nerven. Diese Hernie bildet am
frischen Leichname und beim Lebenden keine Hervorragung.® Ich kann
Ihnen dieses historisch gewordene Priiparat zeigen. An demselben ist
die Fasc. iliaca in der Niihe des Poupart’'schen Bandes geschwunden;
in diese Liicke lagerte sich ein Divertikel des Peritoneums, in wel-
chem ein kleiner Theil des S romanum eingebettet lag. Der Bruch-
sack war sehr flach, kaum 4" vertieft, sehr breit, so dass man das
Ganze einen sehr flachen Divertikel nennen kann. Diese Hernie kann,
wie Hesselbach selbst sagt, nie eine Geschwulst unter dem Lig.
Poupartii bilden, da sie nicht so weit vorzutreten vermag. Eine
ganz andere Art von H. femor. externa heschrieben Stanley nnd Mae-
llwain. Diese Hernie soll in der Art die Lacuna vasormm passiren,
dass der Bruch an der iiusseren Seite der Gefiisse liegt. Dazu kann
ich Ihmen nur bemerken, dass der von Mac - Ilwain beschriebene
Fall kein Priiparat, sondern eine Diagnose am Lebenden ist, das
Priparat Stanley's aber keinen sicheren Anhaltspunkt gibt, da
sich in der Beschreibung einige Widerspriiche finden. Ich habe unter
den vielen Hernien, die ich untersucht habe, niemals eine externa
gefunden, denn was Hesselbach dafiir ansgibt, halte ich fiir keine
Hernie.

Wir haben noch die unvollstindigen Femoralhernien zu
erwiihnen, welche nur in die Vagina vasorum treten, ohmne durch
eine Liicke derselben in der Fovea ovalis hervorzukommen. Ein Theil
solcher Hernien kann in der Vagina vasorum zuriickbleiben, ein Theil
vortreten und sich aufblihen ; dadurch entsteht die Sanduhrform

der H. femoralis. Divertikelartige Ausstiilpungen kinnen auch durch
. o
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mehrere Liicken der sog. Lamina cribrosa vortreten, so dass der Bruch
wie eine Himbeere aussicht, Dies ist jedoch selten. Dann hat noch
Cloguel eine Hernie beschrieben, deren KExistenz ich frither bezwei-
felt habe, nemlich eine Hernie, die theilweise unter der Fase. pectinea
gelegen war. Die Moglichkeit will ich jetzt nicht bezweifeln. Genannte
Fascie hat memlich kleine Liicken, durch welche unter Umstiinden
eine Hernie eintreten kann. Aber man kann sich hiebei sehr leicht
tiuschen. Ich habe einen solchen Fall gesehen, wo das Peritonenm
mehrere Divertikel zeigte, und aus einem solchen bei der Operation
eine Darmschlinge herausgezogen wurde. Dies wurde fiir die Cloquet'-
sche Hernie gehalten, aber es zeigte sich weder bei der Operation
noch bei der spiteren Section eine Liicke in der Fase. pectinea. Eine
weitere Varietit ist der von Laugier beobachtete und Hernia Liga-
menli Gimbernali genannte Bruch.

Nuln hat eine solche Hernia abgebildet; Sie sehen hier an der
Nuhn'schen Abbildung einfach eine Spalte im Poupart'schen Bande,
durch welche ein kleiner Bruchsack hervorkommt. Ich habe in der
Mitte des Poupart’schen Bandes eine solche Spalte und Hernie ge-
sehen und rechnete sie zu den H. ventrales; sie entstand nach einer
Verletzung durch das Horn einer Kuh.

Wir haben noch die Schichten der Femoralhernien zu betrachten
und beginnen mit der gewohnlichsten Form derselben, der Hernia
femoralis interna. Dieselbe mag enthalten, was sie will, immer ist
sie folgendermassen geschichtet: Zuerst nach Trennung der Haut sieht
man einen Theil des subcutanen Bindegewehes (Fasec. superficialis)
auf der Hernie liegen. Wenn man dieses Unterhautbindegewebe mit
der Pincette aufhebt und so lange einschneidet, bis sich nichts mehr
mit den Hautriindern verschiebt, so ist dasselbe vollstindig getrennt.
Diese zweite Schichte wird zum Theil durch den Hautschnitt, zom
Theil spiiter fir sich getrennt. Wenn man diese subeutane Schichte
verdickt oder mit Fett durchwachsen findet, so kann man sie nicht
auf einmal durchschneiden, sondern muss sie blitterférmig in ein-
zelnen Lagen trennen, welche jedoch keine eigene anatomische Schich-
ten bilden, sondern man trennt vorsichtshalber bei dicken Lagen
der Fase. superficialis dieselbe mnicht mit einem Male. Man hat auf
diese Weise diese eine anatomische Schichte in 16—19 Lagen gespalten,
welche doch nur ein einziges Bindegewebsstratum darstellen. Der
erste anatomische Anhaltspunkt ist der, dass sich nichts mehr vom
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Grund der Wunde mit der Hautwunde verschichen lisst, und eine
feste Haut, welche unbeweglich bleibt, zum Vorschein kommt. Bei
der gewihnlichen Hernie kann man nun die ganze Bauchgeschwulst
mit dem Finger umgehen und aus der Fovea ovalis heransheben.
Viele haben dies bestritten; ich habe aber schon vor vielen Jahren
die Moglichkeit dieser Manipulation nachgewiesen und thue es jetzt
noch immer. Jede so hervorgehobene Hernie hat zwei Siicke, der
eine (Fig. 26 ¢) ist fibriis-zellig, bald mehr, bald weniger stark
entwickelt, der andere ist der seriise Bruchsack (Fig. 26 d). Der
inssere besteht aus dem, die Vag. vas. femoralium anfiillenden Binde-
gewebe mit dem Septum ecrurale. Alle Schichten sind verdickt und
bilden eine Hillle um den Bruchsack, welche 4. Cooper Fase. propria
herniae femoralis genannt hat. Cooper lisst sie blos von der Vagina
vasornm entstehen, was jedoch nicht richtig ist; sie entsteht aus
mehreren znsammengedringten und verschmolzenen Bindegewebs-
schichten, welche vom Septum crurale anfangen, durch die Vag.
vasorum durchgehen und an dieser amstreten. Natiirlich ist die diinne
Apsfiillongsmembran der Liicken in der Vag. vasorum auch in die
Fase. propria aufgegangen. Innerhalb dieses meist sehr gespannten
Sackes findet man das in der Regel weniger gespannte Peritoneum,
welches sich nach Spaltung der fibrissen Haut meist blasenformig vor-
driingt. Nur bei inniger Verwachsung dieser Hiille mit dem Peri-
tonenm sieht man keine so dentliche Grenze. Diese fibrise Haut
liegt constant unter der Fasc. superficialis, so dass ich bei leeren
Bruchsiicken, bei Verwachsungen, bei Hydatiden, bei vorgestiilpten
entziindeten Lymphdriisen, bei Suffusionen mich immer orientiren
konnte. Exceptionelles kann in Betreff der Schichtung nicht vor-
kommen. Nur ist zu bemerken, dass durch Grosse der Geschwulst
oder durch den Druck des aufliegenden Bruchbandes das subcutane
Bindegewebe manchmal zum Schwund gebracht ist. Am Schamberg
ist dies oft so auffallend, dass eine tellerfirmige Einzichung der Haut
vorhanden sein kann. Schwindet das Bindegewebe, so kommt die
Fasc. propria der Haut ganz nahe, der Bruchsack kann mit der
Fase. propria verwachsen, diese mit der dusseren Hant, und so kann es
kommen, dass bei der Operation durch den ersten Schnitt der Bruchsack
erbffnet wird. Innerhalb einer dicken Lage von subcutanem Bindegewebe
und Fett kann ein Schenkelbruch niemals ohne Fasc. propria existiren;
wo diese letztere fehlt, fehlt auch die Fasc. superficialis, und zwar
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in Folge lange einwirkenden Druckes. Dass hier ungehenre Tausch-
ungen unterlanfen kiénnen, ist richtig; aber diese Tduschungen, denen
oft ein geilbter Operateur ausgesetzt ist, kimnen nie zur Anatomie
werden. Durch sorgfiltige Priiparation habe ich am Cadaver die
Schichten ebenso gefunden, wie Cooper am lebenden Menschen, und
habe mir dadurch eine Sicherheit beim Auffinden derselben am Leben-
den erworben, die ich ohne wviele anatomische Untersuchungen nie
erlangt hiitte.

Herniae ventrales.

Die Herniae venfrales, zu denen wir uns jetzt wenden, theilt
man folgendermassen ein: !
1) Herniae lineae albae s. mediae.
2) Herniae ventrales im eigentlichen Sinne oder Herniae ventrales
lalerales. ;
3) Herniae lumbales. Von diesen sind nur ganz vereinzelte Fiille
beobachtet worden, meist bei Schwangeren, bei welchen eine

Ruptur der Musculatur eintrat, oder als Bildungsfehler ( Spalt-
bildungen).

Von der Hernie der Linea alba habe ich Ihnen zu bemerken,
dass die hiiufigsten die sind, welche in der Nihe des Nabels vor-
kommen.

Die Stellen, wo sie vortreten, sind Liicken von fibriisem Gewebe,
die allmiilig wvergrossert werden und das Austreten der Eingeweide
gestatten.

Man nennt sie hinfiz Nebennabelbriiche, weil sie so nah am
Nabel liegen, dass man sie schwer von wirklichen Nabelhernien unter-
scheiden kann, namentlich wenn sie etwas grosser geworden sind.
Nichstdem kommen Briiche der tiber dem Nabel gelegenen Theile der
Linea alba vor (H. epigastrica lincae albae). Die seltensten Formen
sind die in der Regio hypogasirica. Es ist nicht selten der Fall,
dass diese untersten Hernien angeboren sind und dann hiufig mit
anderen Missbildungen am Becken, z. B. Hypospadiasie, Fehlen der
Symphyse u. dgl, in Verbindung stehen. Der Bruchsack hat alle-
mal eine fibrose Hiille, aus welcher die Anatomen ebenfalls eine An-
zahl Schichten gemacht haben.
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Von den Hernien an der Riickseite des Unterleibs habe ich
Ihnen schon hemerkt, dass sie ganz seltene Fille sind, die man nur
ans einzelnen Beobachtungen wvon Monro und Wiisberg kennt. Was
die an der Seite der Banchwand vorkommenden Hernien anbelangt,
so findet man, dass sie durch erweiterte Gefissliicken hervorkommen.
Wenn man nemlich die Banchdecken priparirt, so sieht man eine
Menge kleiner Licher, welche Gefiisse durchtreten lassen. Sind diese
Liicken neben den Gefissen und durch dieselben erweitert, so kinnen
sie auch zu Bruchpforten werden. Es gibt aber auch H. ventrales,
die nach voransgegangener Verletzung der Bauchdecken entstehen.

Dies kann auf folgende Weise geschehen: Ist eine kleine Oeff-
nung in der Bauchdecke vorhanden, welche das Bauchfell nicht ver-
letzt oder nur in geringer Ausdehnung trennt, so dass es rasch
wieder verwachsen kann, wiihrend die Musculatur nicht verwiichst,
go kann eine wirkliche Hernie entstehen, d. h. ein mit einem Bruch-
sack versehenes Eingeweide kann durch die abnorme Oeffnung vor-
gestiilpt werden. DMeistens ist aber dasjenige, was nach Verletzung
der Bauchdecke entsteht, ein subeutaner Vorfall, indem die Gedirme
ohne Peritoneum, welches meist auch nicht geschlossen ist, unter
die Haut prolabiren. Dies ist in unserem Simme kein Bruch, da wir
zim Wesen des Bruches das Peritoneum, d. h. den Bruchsack als
nothwendig erachtet haben. Wenn man aber, wie dies mehrere
Antoren gethan haben, Briiche ohne Bruchsack annimmt, so miisste
man schliesslich anch diese Bildungen unter die Briiche ziihlen. Aber
soviel 1st ansgemacht, dass ein Organ mit einem serisen Ueberzuge
nur dann ohmne Bruchsack vorfallen kann, wenn das gegeniiber-
liegende Peritonealblatt getrennt ist, und das nennt man eben Vor-
fall, nicht Bruch.

Hernien, die an der unteren Wand der Banchhihle hervortreten.

Bevor wir an die Beschreibung dieser Hernien gehen, miissen
wir einen Blick anf die wntere Wand der Bauchhohle werfen.

Sie wissen, dass das kleine Becken in der Mitte von einer Fascie
quer durchsetzt ist (Fascia hypogastrica s. Diaphragma Pelvis). Durch
diese Fascie hindurch nach obenhin treten Blase, Uterus und Mast-
darm, so dass die Fascie beim Weibe drei, beim Manne zwei grosse
Oeffnungen filr die genannten Organe hat. An den Rindern dieser
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Licher ist die Fascie mit den Organen so verwachsen, dass diese
durch die Fascie in ihrer Lage fixirt sind. Das Peritoneum streift
quer iiber diese Fascie hiniiber. Sie bedeckt zum Theil den M. ob-
turator internus und ganz die innere und obere Fliche des Levator
ani. Nach unten legt sich die Fascie an den Mastdarm an, dann an
die Scheide und beim Manne an die Harnorgane, und geht dann in
eine Fasecie iiber, die von Wilson hinteres Blatt der mittleren Perineal-
fascie, von Relzius Capsula pelvio- prostatica genannt wurde. Der
vorderste oberste Theil dieser Fascie zwischen dem unteren Rande
der Symphyse und der Blase besteht aus derben glinzenden Fasern,
welche in zwel starke Biindel auslanfen und zwischen sich eine Liicke
lassen. Dies sind die Ligamenta pubo - prostatica und pubo - vesicalia;
ausserdem bildet der hintere seitliche Absechnitt, der gegen das
Kreuzbein und die Kreuzdarmbein-Symphyse hingeht, dickere Striinge,
welche unter dem Namen der Haltbiinder des Uterns bekannt sind.
Madame de Boivin hat dieselben als besondere Binder entdeckt und
Malgaigne dieselben besonders gewiirdigt. Ich habe nach Malgaigne's
Beschreibung die Biinder gesucht und gefunden, dass es zugeschnittene
Theile der Fasc. hypogastrica sind. Der Uterns wird von der Fase.
hypogastrica getragen, welche am Uterus einerseits, am ganzen Becken
andererseits festgewachsen ist. Wenn man die Insertion dieser Fasecie
lisst und die Scheide ganz exstirpirt, so bleibt der Uterus in seiner
Lage, der beste Beweis gegen die ganz unanatomische Behauptung_‘
Kiwiseh's, dass nemlich die Scheide den Uterus in seiner Lage erhalte.

Ebenso ist der Mastdarm fixirt; wiire dies nicht der Fall, so
wiirde der Mastdarm blei jeder Defiication vorfallen. Sie werden daraus
die Wichtigkeit dieser Fascie bei den verschiedenen Krankheiten des
Mastdarms und Uterus speciell bei den Vorfillen einsehen. Leider
kisnnen wir dieses hiochst interessante Capitel nicht weiter verfolgen,
Von dieser Fascie haben wir noch zu bemerken, dass alle Hernien,
welche unten vortreten, dieselbe entweder herabstiilpen oder durch
eine Liicke derselben heranskommen miissen, indem sie eine kleine
verdiinnte Stelle mehr und mehr erweitern und sich so eine Bruch-
pforte bilden.

Hernia foraminis ovalis,

Wir gehen nun zu den einzelnen Hernien an der unteren Bauch-
wand iiber und betrachten zuniichst die Hernia foraminis ovalis. Diese
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tritt im oberen insseren Winkel des Foramen ovale hervor. Hier ist nem-
lich ein Kanal fiir die Vasa und den N. obturatorins. Denken Sie sich
das.For. ovale als Dreieck mit der Spitze nach unten und der Basis nach
oben, so wird dieses Dreieck ganz von Weichtheilen bedeckt, nur am
oberen Husseren Winkel bleibt ein Kanal itbrig, der folgendermassen
gusammengesetzt ist: Die obere Wand bildet eine rinnenfirmige Fliche
des Schambeinknochens ein Halbkanal von 1 Zoll oder mehr Liinge.
Die untere Begrenzung besteht blos aus Weichtheilen und zwar ans
den oberen Riindern der Mm. obturator internus und externus. Die
Membrana obturatoria reicht nicht ganz bis hinauf. Dies ist in Kurzem
die Schilderung des Kanals, durch welchen die Vasa obturatoria und
der Nervus obturatorius laufen. Dieselben liegen ganz oben und
anssen in dieser knichernen Rinne. Um die Bildung der unteren
Begrenzung des Canalis obturatorius zu bezeichnen, miissen wir die
Gebilde durchgehen, welche hier liegen. Eine eigentliche Membrana
obturatoria, von der das Foramen ovale auch den Namen Foramen
obturatum fiihrt, existirt am Lebenden wnd am frischen Leichname
nicht, sondern das Loch wird von zwei Fascien umschlossen, zwi-
schen welchen zwei Muskeln stecken. Von innen aus geschen, trifft
man nach Entfernung des Peritonenms einige Biindel der Fase. hypo-
gastrica, den Levator ani mit seinen vordersten Biindeln, wund erst
wenn man diesen wegpriparirt, erscheint der Musc. obturator in-
ternus , welcher nach unten zu durch lockeres Bindegewebe vom
Levator ani getrennt ist. An der vorderen und unteren Seite des
Obturator liegt eine diinne Fascie, die Membrana obturatoria interna
(nach Vinson und Fischer). Dann kommt der Obturator externus
mit seinen zwei Portionen, und unterhalb dieses Muskels an seiner
Sehenkelseite liegt die stirkere Membrana obturatoria externa (nach
FVinson und Fischer). Das eben beschriebene an der unteren oder
Schenkelfliiche des Obturator externus gelegene Blatt ist viel diinner,
als das zwischen beiden - Obturatoriis gelegene, aber diese letzters
Bindegewebslage, welche frither ausschliesslich Membrana obturatoria
hiess, ist hiinfig durchlschert, beweglich und segelartiz anfblihbar
und wird erst beim Trocknen steif. Der Umstand, dass sie gewihn-
lich im getrockneten Zustande beschrieben wird, hat zu verschiede-
nen irrthitmlichen Beschreibungen Veranlassung gegeben. Was die -
Oeffnungen des Kanals betrifft, so ist die Abdominal-Oeffuung nach
der Baunchhihle zu mit wenig losem Bindegewebe verdeckt, welehe
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das Stroma fiir die Gefdsse bildet. Die #ussere oder Schenkeléfnung
ist gar nicht sichtbar, wenn man nicht die Membr. obturat. externa
an 1hrem obersten Theile abschneidet, somit den oberen Rand des
gleichnamigen Muskels freilegt. Die Aponeurose wird hier ungeheuner
dick, sie verschmilzt mit denjenigen Fasern, welche vom Schambein
zum Oberschenkel zur Verstirkung des Ligamentum accessorium anti-
cum iibergehen, Diese Fasern wurden von Weithrecht Ligamenta
pubo - femoralia genannt, wvon den meisten Anatomen aber nicht
weiter beachtet. Da diese Biindel sehr stark sind, und erst an
der Oberfliiche des Muskels schwiicher werden, so verhindern sie
Austritt den von Eingeweiden am oberen Theile des Obturator ex-
ternus so ziemlich ganz und die Briiche miissen etwas tiefer herunter-
gehen.

Wichtig ist noeh, die Lage des Kanals zu bestimmen. Um Ihnen
diese anschaulich zu machen, muss ich Sie an die normale Stellung
des menschlichen Beckens erinnern. Die Conjugata des Becken-
Eingangs macht mit dem Horizont einen Winkel von sechszig bis
sechsundsechszig Graden. Der Winkel ist sehr bedeutend wnd wird
erst recht augenfillig bei Betrachtung des Cadavars in aufrechter
Stellung. Die Untersuchungen von Naegele haben gezeigt, dass der
untere Rand der Symphyse, manchmal sogar der obere Rand der-
selben, in der Hihe des Steissheins liegt. Bei dieser ausserordent-
lichen Neigung des Beckens mnach vorn steht das For. ovale mehr
nach unten als vorn, der Canalis obturatorius hat dieselbe Richtung.
Die Abductoren und der Pectinens gehen vom Kamm des Schambeins
und vom Ram. desc. und adse. oss. pubis gegen den Oberschenkel
hinunter; hinter diesen senkrecht laufenden Muskelfasern bleibt noch
ein ziemlich grosser Raum riickwiirts von Adductoren und Flexoren
bedeckt, in welchem die H. foraminis ovalis Platz greifen kann, ohne
gefiihlt werden zu kinnen (Fig. 33). Ich habe noch nie einen Fall
gesehen, den ich hiitte diagnosticiven kinnen; in allen Fillen, die
ich kenne, wo eine Diagnose gestellt wurde; war sie entweder voll-
stindig unsicher, selbst bei der Operation, oder man hatte einen
Kothabscess fiir eine solche Hernie angesehen. Wenn nemlich
Incarcerations - Erscheinungen auftreten und sich eine flache Wiilbung
in dieser Gegend mit tympanitischem Percussionsschall bemerkbar
macht, so ist dies ein Kothemphysem, entstanden durch Gangriin
des Bruchinhalts,




An der Innenseite des Schenkels sind die Fascia lata, die Adductoren und der
Gracilis weggenommen: man sieht die Schnittenden nach unten am Schenkel.

a Fagcia lata. b Proe. falciformis derselben. ¢ Vena saphena. d Muse. pectineus.
¢ Musc. obturatorius externus. f Langer Bicepskopf. g Musec. semitend. und
semimembr.

Die Hernie tritt also durch den Canalis obturatorins und nimmt
die schriige Richtung desselben an. An der Schenkelfliche angelangt,
kann sie-nur am oberen Rand des M. obturatorius extern. hervortreten
und sich in dem Raum zwischen M. pectinens und obturator extern.
verbreiten, oder sie geht zwischen beiden Portionen des letzteren
durch und liegt in demselben dreieckigen Ranm. Dies ist der gewthn-
liche Fall.

Fischer hat noch eine andere Stelle zur Verbreitung angegeben,
nemlich nach oben gegen das Schambein, nach unten gegen die
Membrana obturatoria interna. Allein wenn Sie die Spannung der
Musculatur beriicksichtigen, so werden Sie leichter annehmen, dass
die Hernie zwischen den Biindeln des Obturator internus vortritt, als
dass sie sich zwischen dem Muskel und dieser Membran einsenkt;
meist wird der Muskel etwas zur Seite geschoben.

Diese Hernien, die in der Regel sehr klein sind, findet man
meist schon in Gangrin.
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Selten wird eine Hernie so gross, dass sie wihrend des Lebens
als Geschwulst erkannt werden kann, wiihrend man sie in Leichen
sehr hiufiz findet. Die Diagnose wird gewthnlieh auf einfache Peri-
tonitis oder muthmasslich auf innere Incarceration gestellt, an wel-
cher die Kranken sterben.

Wir haben gesagt, dass sie entweder am Rande des M. obtura-
tor externus oder zwischen der vorderen und hinteren Portion des-
selben vortritt. Die anderen Orte, welche Fischer ang.iht, nem-
lich zwischen der hinteren Portion des Obturator externus und der
Membrana obturatoria interna und in der Niihe des Acetabulums
haben wir als unwahrscheinlich bezeichnet, was Fischer selbst zu-
gibt. Es liegt diese Hernie immer in dem Raume zwischen dem Obturator
externus, den Adductoren und den Unterschenkelbeugern, nach vorn
vom Pectinens hedeckt. Sie wissen, dass bei normaler Neigung des
Beckens das Foramen ovale nicht zuginglich ist, indem man von
vorn nur Muskeln fiihlt, nach innen durch das starke Vorspringen
der Adductoren, nach hinten durch die Bengemuskeln der Zugang zum
Kanal behindert ist. Das Erkennen einer solchen Hernie ist in der
Mehrzahl der Fille unmiglich, um so mehr, als selbst die grissten
Hernien den Umfang einer Wallnuss kaum itberschreiten. Hiufig
sind sie dagegen so klein, dass sie nicht einmal an Priiparaten von
unten her deutlich gesehen werden kinnen. Ieh habe viele solcher
Hernien gefunden, die ich als Herniae obturatoriae incompletae be-
zeichnen michte, indem sie den Kanal nicht vollstindig passirt
haben, sondern darin stecken geblieben sind. Nach meinen Beob-
achtungen sind dieses die hiinfigsten Fille, welche als innere Incar-
ceration diagnosticirt und behandelt werden.

Was den Inhalt der Herniae obturatoriae betrifft, so ist es in
der Regel Diinndarm und zwar das unterste Ilenm. Sie wissen, dass
vom unteren Ileum ein grosser Theil im kleinen Becken liegt und

theilweise den Douglas'schen Raum ausfiillt. Sehr hiiufig finden sich
hier sogenannte Litfre’'sche Divertikelbriiche, oder wie man auch sagh
Britche einer Darmwand. Die meisten Briiche im Canal. obturat.

sind Divertikelbriiche. Ausser dem Diinndarm kionnen alle anderen
Eingeweide, die sonst in Hernien gefunden werden, am Canalis ob-
turatorius austreten; namentlich haben Sie ein Beispiel gesehen, wo
neben einem Brochsack, der aus dem Canalis obturatorius vortrat
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und die Grisse einer kleinen Birne hatte, etwas nach unten die
. Blase vorgetrieben war.

Es ist dies der merkwiirdige Cadaver, an welchem eine Unzahl
Hernien vorhanden war, zwei Schenkeihernien, zwel Leistenhernien,
und so fort; dabei war noch ein Pessarium zun fiihlen, welches die
Scheide nach oben aunsgestiilpt hatte und nicht entfernt werden konnte.
Wie dieses Pessarium nach Hesselbach's Meinung der Grund dieser
vielen Hernien gewesen sein sollte, ist nicht recht einzusehen.

Bchichten der Herniae foraminis owvalis.

Was die Schichtung der Hernia foraminis ovalis betrifft, so ist
diese complicirter, als bei solchen Hernien, die in das subeutane
Bindegewebe hervortreten. Der M. pectinens ist als erste Schichte
zn betrachten. Dass der Bruchsack wieder einen fibris - zelligen
Ueberzug hat, versteht sich wvon selbst; da, wie ich Ihnen in der
Anatomie gesagt habe, die Schenkelmiindung des Kanals von einer
Membran (Fase. obturatoria externa — Membrana obturatoria externa
nach Vinson und Fischer) verschlossen ist. Diese Membran wird vor-
gestiilpt und tiberkleidet den Bruchsack.

Was die Zugiinglichkeit zu dem Canal anbelangt, so ist diesclbe
bei mageren muskelschwachen Individuen von vorn d. h. vom Schenkel-
bug aus nicht so weit, als von der Seite her zwischen Gracilis und
Adductor longns. Teh muss aber gestehen, dass bei etwas fett-
reichen Individuen der Weg einwiirts zwischen Gracilis und Adductor
fast eben so weit ist, als durch den Muskel. Die Diagnose und
Operationsvorschlige werden wir spiiter betrachten.

Hernia ischiadica.

Wir kommen nun zu einer seltenen Form, der H. ischiadica.
Dieselbe tritt durch's Foramen ischiadicum magnum heraus.

Dass durch's Foramen ischiadicum minus Hernien vortreten
kinnten, lisst sich nicht woll denken. Da dasselbe vom M. obtura-
tor internus prall erfiillt und noch obendrein eine eigenthitmliche
Schleimbeutelanlage daran vorhanden ist. Durch das Foramen
ischiadicum majus aber kommen Hernien zum Vorschein, und zwar
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meist am oberen Rande des M. pyri-
formis (Fig. 34). Am unteren Rande
dieses Muskels hat man auch Her-
nien austretend angegeben, allein
dafiir existiren keine Priiparate,
sondern nur Diagnosen am Leben-
den, und ich werde Ihnen durch
eine Abbildung beweisen, dass die
so scharfe Diagnose am Lebenden
unmiglich ist. Sie wissen, dass
die Incisura ischiadica major durch
die Ligg. tuberoso- und spinoso-

sacrum zum Loch geschlossen wird.
Der Rand dieser Bandmasse ist aber

a Muse. pyriformis. ; : L
b Glutens. mediug. nicht so frei, wie im getrockne-

¢ Hernia. ten Zustande, sondern iiberall hin
sind Fascien ausgebreitet, und namentlich ist das Foramen ischiadi-
cum magnum von einer Fascie ganz iiberzogen. Durch diese Fascie
und von ihr iiberkleidet, treten M. pyriformis und Nervus ischiadi-
cus herans. Beide laufen in dem Raume zwischen Trochanter und

Sitzknorren herunter.

Sie wissen auch, dass die Art. glutea superior und ihre grijsseren
Zweige am oberen Rande des pyriformis vortreten, die Glutea minor

oder ischiadica am unteren Rande. Die Arterie liegt meist an der
hinteren Seite des Bruchs, der Nerv. ischiad. liegt nothwendig aunch
an der unteren und hinteren Seite, indem die Hernie fast immer
am oberen Rande des Pyriformis auftritt. Man ‘will Mittelfleisch-
Briiche mit Briichen des For. ischiad. verwechselt haben, eine Ver-
wechselung, die mir nicht wohl miglich erscheint; wahrscheinlich
sind die Diagnosen hiichst ungenan gemacht worden.

Die Schichtung dieser Hernien anlangend, kommt natiirlich zun-
erst der Glutens maximus, als bedeckender Muskel, manchmal auch
ein Theil des Glutens medius.

Es liegt das For. ischiadicum mit seinem oberen Rande so nahe
dem oberen vorderen Rande des Glutens maximus, dass man ziem-
lich leicht am Rande dieses Muskels eingehen kimnte, um zur H.
ischiadica zu gelangen. Der Schnitt, den Hyr#l vorschligt, am hin-

!
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teren und unteren Rande, wiirde unbedingt schon in die Musculatur
fallen, denn, wenn man bedenkt, welche Verwachsungen mit Sehnen
und Bandern sich hier finden, so sieht man ein, dass man der Durch-
schneidung der Muskelfasern doch nicht answeichen kann, Es liegt
fibrigens auch nichts daran. Freilich kann man bel Durchscheidung des
Muskels in der Mitte Zweige der Art. glutea treffen, aber wenn man
dieselben nicht beim Austritt am For. ischiad. trennt, so ist die Ver-
letzung nicht von Bedeutung, indem durch eine etwas bedeutendere
Vergrosserung der Wunde und durch Einsehneiden eines Wundrandes
leicht Zugang geschafft werden kann. Dagegen ist die Verletzung der
Arterie nahe bei ihrem Anstritt gefiihrlich, weil die Fascie das For.
ischiad. verschliesst und die durchtretenden Weichtheile unkenntlich
macht. Die Arterie zieht sich zuriick und kann nur mit ungeheuern
Schwierigkeiten aufgefunden werden.

Diese Hernien sind allerdings selten, werden auch in der Regel
nicht eingeklemmt. Die meisten, die man kennt, sind gross und
frei. Eine solche merkwiirdige Hernie soll hier beobachtet worden sein,
und der Inhalt aus der Harnblase bestanden haben.

Wenn eine H. ischiadica klein ist, 1ist sie nicht leicht zu
erkennen, da die Masse des Glutens die Contouren nicht durehfithlen
lisst; nur wenn der Bruch gross und alt ist (bei Manchen besteht
er von Geburt an), da kann man sie dentlich fiilhlen und sehen.
Meist hiingt durch den Glutens eine grossere Geschwulst hinunter,
von der man einen grossen Theil zuriickbringen kann.

Hernia perinealis.

Wir haben nun noch die I, perinealis s. sacro-reclalis, oder
wie man am besten sagen wiirde, éschio-rectalis, zn betrachten.

Die ganze untere Hiilfte des kleinen Beckens bildet die Insertion
des Levator ani. Von vorn an der Symphyse nahe den Ligamentis pubo-
prostaticis und riickwiirts vom Kreuzbein geht dieser Muskel trichter-
firmig zum Mastdarme herab und bildet ein keilformiges Diaphragma
ganz fihnlich wie der Mylohyoideus an der Mundhihle. Zwischen der In-
sertion dieses Muskels am kleinen Becken und dem Mastdarm bleibt ein
dreieckiger Raum (Excavatio ischiorectalis), welcher nach vorn durch
die Transversi perinei, riickwiirts durch das Steisbein, hinten seitlich
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durch die Riinder der Glutei und seitlich vorn durch die aufstﬁigene.
den Sitzbeiniiste begrenzt wird. Durch diesen Raum treten znweilen
Hernien vor, welche entweder weiter vorn oder riickwiirts durch die
Biindel des Levator ani durchtreten miissen (Fig. 85). Kommt die

Fig. 35.

aaa Levator ani. b Hernia mit gespaltenen Bedeckuﬁgem

Hernie weiter vorn heraus, nahe am Transversus perinei, so kann
sie sich so weit nach vorn ausdehnen, dass sie ganz hinter dem
Serotum oder am hinteren Ende der Labien liegt, wo sie dann H.
labialis postica genannt wird, ein Name, der die Kenntniss des wahren
Verhiiltnisses mehr verwirrt, als aufkliirt. Ebenso kann eine Hernie
sich so weit nach riickwiirts ansdehnen, dass sie in der Nihe des Sitz-
knorrens und des Lig. tuberoso-sacrum zum Vorschein kommt. Man hat
also zwei Varietiiten zu unterscheiden, eine vordere und hintere und zwar
die erste nither am Serotum oder den Labien und die zweite hinten nither
am After. Der vordere Mittelfleischbruch charakterisirt sich durch
eine an der Seite des Perineums dicht neben dem Scrotum und der
Harnrohre vortretende Gesehwulst, der hintere ist neben dem After
ausgedehnt. Diese Briiche sind bei Menschen selten, obwohl aller-
dings Fille anfzuweisen sind; bei Hunden dagegen ist dieser Bruch
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picht nur fast der einzige, der vorkommt, sondern iiberhaupt sehr
héufig. Bei alten Hunden werden Sie nicht selten um den After eine
hickerige Geschwulst hervortreten sehen. Diese Hunde leiden an
an Stuhlverstopfung; es treten immer nene Gedirme in diese Ge-
schwulst, und durch Inecarceration, Darmverschlingungen gehen diese
Thiere oft zu Grunde. Die Ursache fiir diese Briiche muss in der
anatomischen Configurationliegen, indem der Levator ani bei Hunden
ansnebeneinander gelegten Biindeln besteht.

Hernia vaginae.

‘Wir haben nun noch einige viel seltenere Briiche zu erwihnen;
zunichst die H. vaginae s. Elytrocele oder Colpocele. Das Wesen
dieser Hernien besteht darin, dass das Peritoneum des vorderen und
hinteren Douglas'schen Ranmes gegen die Scheide hineingezogen wird
und diese vorwirts treibt. In diesem Bruchsacke sind micht allein
die unteren Diinndirme, es kann auch ein Blasendivertikel, der dann
aber keinen Ueberzug vom Bauchfelle hat, sondern einen kleinen Sack
vom Peritoneum nachzieht, oder ein Mastdarm-Divertikel enthalten sein.

Hiebei muss ich bemerken, dass bei jedem grijsseren Vorfall der
vorderen Vaginalwand die Harnblase so herabsinkt und sich nach
unten umlegt, dass der Fundus den Scheidenvorfall anfiillt und die
Blasenmiindung der Urethra tiefer steht, als die Vestibular- Miindung,
die Urethra also senkrecht steht, so, dass man beim Catheterisiren
den Catheter, um ihn in die Blasenhéhle zu schieben, nicht wie ge-
withnlich mit dem Griffe herab, sondern gegen die Symphyse hinanf-
driicken muss. Diese Eversionen der Blase diirfen Sie nicht zn den
Vaginal - Blasenbriichen zihlen. Auch bei diesen ist, wie bei den
anderen Blasenvorfilllen, nur ein Theil der Blasenwand verlingert
und heraunsgezogen, wihrend die Urethra und die Blasenmiindung
derselben in der mormalen Lage sind.

Wenn Sie nur diese Veriinderungen Vaginal - Blagenbriiche mennen,
so werden Sie finden, dass letztere selm selten sind, und der Inhalt
der Vaginalbriiche meistens das untere Ileum ist.

Die Bruchpforte, die ich einigemale so klein fand, dass ich kaum
kaum mit der Fingerspitze eindringen konnte, wird von der Fascia
hypogastrica und dem Levator ani gebildet, es ist eine sog. erworbene
oder zufillige Bruchpforte. Die Schichtung der H. vaginae kann ich

Linhart, Unterleibsbriche. i
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Ilinen nicht genau beschreiben, da ich noch nie Gelegenheit hatte,
einen solchen Bruch anatomisch genan zu untersnchen, aberich glaube,
dass ausser der Scheide nur eine diinne Bindegewebslage iiber dem
Bruchsacke liegt. :

Hernia in recto.

Nun kommt noch die I. in reclo s. Rectocele, das ist das Hervor-
treten von Darm durch die auseinanderweichenden Muskel-Fasern des
Mastdarmes selbst, wobei die Schleimhaut den einzigen Ueberzug des
Bruches bildet. Dies ist nur da mﬂg‘liﬂ]i, wo der Mastdarm nicht
mehr von Peritoneum iiberzogen ist, und wo die Muskelwand sich
in zerstreute Biindel auflost und mit dem levator ani zu . ver-
schmelzen beginnt. Es ist dies die Stelle, wo die Fasc. hypogastrica
oberhalb, der levator ani unterhalb mit dem Mastdarm verwiichst.
Die dickere Masse an der Insertion des levator ani hildet den ,so-
genannten Nelaton'schen Sphincter. An dieser Parthie oder iiber der-
selben bildet sich die Rectocele. Die Erscheinungen einer solchen
Hernie sind Vorfall des Mastdarms, in welchem man aber wiedernm
Geddrme findet, welche ausser ihrem Bruchsacke noch mit Sehleim-
haut iiberzogen sind. Diese Fille sind hichst complicirt und ausser-
ordentlich selten.

Zwerchfellbriiche.

Wir werden heute den Beschluss der topographischen Betrachtung
der Hernien machen.

Es Dbleiben uns nemlich noch die Herniae diaphragmaticae und
die H. abdominales inlernae. :

Was die Zwerchfellhernien betrifft, so miissen Sie sich das
Zwerchfell, in seinen wichtigsten Punkten vergegenwiirtigen.

Sie wissen, dass das Zwerchfell eine nach oben convexe, nach
unten eoncave Scheidewand zwischen Brust und Bauchhihle bildet,
welche an ihrer #usseren Peripherie muskulés, in der Mitte sehnig
ist. Dieser centrale Theil heisst Speculum Helmonti. Die muskuliise
Insertion ist rundherum an den Rippen ziemlich gleichmiissig, nur
am Sternum sind zwei kleine mehr weniger dreieckige
Spalten vorhanden, welche fir die Hernien von der grossten Wich-
tigkeit sind. Die Bandurspriinge des Zwerchfells, sind mehr weniger
entwickelte sehnige Zipfel, von denen die der Medianlinie am niich-
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sten gelegenen die stiirksten sind; dann kommen beiderseits noch
zwei sechwiichere Schenkel. Die wichtigsten Schenkel sind die inneren;
ihre ungleiche Liinge hat auf Conformation und Function wenig Bezug.
Wichtig ist fiir uns das Vorhandensein mehrerer Oeffnungen im
Zwerchfell, durch welche Organe der Banchhthle mit denen der Brust-
hithle zusammenhiingen.

Diese Oeffnungen sind folgende:

Zwischen den inneren Schenkeln befindet sich ein langer Sechlitz,
Hiatus aorticus, zum Durchtritt der Aorta und des Duetus thoracieus.
Dieser Schlitz ist im natiirlichen Zustande so flach gedriickt, und o
erfiillt von der Aorta, von Lymphgefissen und anliegenden Driisen,
dass ein Durchtritt von Eingeweiden nicht wohl denkbar ist. Auch
ist ein solcher Tall meines Wissens bis jetzt nicht vorgekommen.

Eine zweite Oeffnung entsteht etwas hoher als der Hiatus
aorticus durch abermaliges Auseinanderweichen der Schenkel, es ist
dies das Foramen oesophageum, welches von einem sehmigen Rand
umgeben ist. ;

Nach rechts und oben findet sich das Foramen pro vena
cava s. quadrilaterum zum Durchtritt der unteren Hohlvene. Dies
sind ‘die drei Hauptoffnungen, welche insofern eine Bedeutung
haben, als wir wissen miissen, dass durch sie miglicherweise eine
Hervortreibung von Eingeweiden stattfinden konnte. Allein nach den
bisherigen Beobachtungen sind constatirte Fille von Zwerchfellhernien
nur an den zwei kleinen dreieckigen Gruben neben der Cartilago
Xiphoides sterni vorgekommen. Auch solche Fille sind bekannt, wo
durch einen Riss im Zwerchfell Eingeweide in die Brusthihle hinaunf-
treten. In diesem Fall hat die H. diaphragmatica keinen Bruchsack.
Sie werden besser thun, dem weiter oben ausgesprochenen Prineip
tren zu bleiben und diesen Zustand als Prolapsus zu bezeichnen. Von
einer Zwerchfellhernie kann man nur dann sprechen, wenn ein Peri-
tonealiiberzug durch den Hiatus in die Brusthihle hineingetrieben ist,
80 dass das Bauchfell im Brustfell steckt. Es miisste natiirlich in
allen oder wenigstens den meisten dieser Fille ein doppelter seriser
Ueberzug sich finden, indem die Pleura das Diaphragma an der
oberen Seite ebenso iiberzieht, wie das Peritoneum an der unteren.

 Die Zwerchfellhernien sind nur dann Gegenstand einer #rztlichen
Vermuthung, wenn sie incarcerirt sind, ich sage Vermuthung, weil

eine correcte Diagnose nicht moglich ist, indem die Geschwiilste
7%
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weder gesehen, noch gefithlt werden kinnen. Auch bei Incarceration
kann die Hernia diaphragmatica nur vermuthet werden, weil ans der
Functionsstérung auf eine bestimmte formelle Veriinderung zu schlies-
sen nicht moglich ist. Wenn eine Hernie an dem Bauche in der Nihe
der Linea alba neben der Cartilago xiphoides durch die finssern Banch-
decken durchdringen kinnte, so wiire vielleicht eine Diagnose moglich.
Der in der neuneren Zeit von manchen Seiten gethane Ausspruch: die
Zwerchfellhernien wiren diagnosticirbar, lisst sich nicht halten, indem
schon der Gang der Diagnose sich auf Vermuthungen stiitzt. Man
hat nichts, als die Erscheinungen einer Incarceration, d. h. Peritonitis
und diejenigen Erscheinungen, welche auf Aufhebung der Wegsam-
keit des Darmes schliessen lassen, Stuhlverstopfung und Erbrechen.
Dasselbe kommt aber bei unendlich vielen entziindlichen Zustiinden
vor: z B. bei Umschlingungen, bei Ileus, Volvulus u. dgl. Ob man
durch die Percussion einen Zwerchfellbruch erkennen kann, wage ich
nicht zu entscheiden. Hichstens kinnte ein Schmerz dicht neben dem
Schwertkorpel einen Anhaltspunkt fiir die Diagnose geben. Anamnesti-
sche Erzihlungen sind wvon gar keinem Werth, ebensowenig, wie
subjective Symptome.

Was die Lagerung und Schichtung betrifft, so miissen Sie fest-
halten, dass bei Ruptur des Zwerchfells immer ein Vorfall ohme
Peritoneal-Ueberzug vorhanden ist, dass dagegen bei einem wirklichen
Bruch immer ein doppelter serdser Ueberzug sich findet und zwar in
der Art, dass der seriise Ueberzug vom Peritonenm der an der hohlen
Seite glatt ist, mit seiner rauhen Fliche, an die rauhe Fliche des
Brustfells tritt und dieses mit der glatten Fliche vorstiilpt.

Hernia interna.

Wir haben nun noch die inneren Hernien zu betrachten, welche
ebensowenig in das Gebiet der Chirurgie gehiiren, wenigstens nicht
direkt. Ich habe Ihnen schon beim Bauchfell gesagt, dass ganz ab-
gesehen von pathologischen Neubildungen oder Misshildungen normale
Aushiegungen des Peritonenms existiren, an denen ein Austritt von
Eingeweiden hinter das Peritoneum selbst stattfinden kann.

Gruber hat vier solche Ausstiilpungen angenommen.

1. Die Bursa omentalis, den Sack hinter dem kleinen Netze und
Magen, zwischen Lig. hepato-duodenale und hepato-renale. Die Oeff-
nung (foramen Winslowii) ist fiir die ungeheuere Grisse dieses Raum's
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verhiiltnissmissig sehr klein. In dieser Bursa omentalis sollen sich
manchmal Diinndirme finden, aber soviel ich weiss, waren alle Fille
inearcerirte Hernien. Die Bursa besteht immer in der Grisse, in
welcher wir sie als normales Gebilde finden, sie wird durch die
Hernie nicht erweitert, ja nicht einmal ganz erfilllt. Iech habe Ihnen
schon im anatomischen Theile meine Ansicht iiber diese sogenannte
Hernie gesagt, und wiederhole hier, dass ich sie nicht recht begreifen
kann, wenn nicht eine Missbildung der Peritonealfalten vorhanden ist.

2. Die Retroeversio mesogastrica ist die fossa duodeno- jejunalis.
Sie kennen diese Grube schon von der anatomischen Demonstration
des Bauchfells her. In dieselbe stiilpt sich manchmal der Dinndarm
ein, so dass simmtliche Schlingen von der Coecal-Klappe an aufwiirts
darin liegen, natiirlich wird dabei die Grube vertieft und vergrissert,
und der Eingang bleibt nahezun so gross, wie im normalen Zustande.
Diese Hernie hat Treilz zuerst mit dem Namen H. retroperitonealis
bezeichnet, weil der Bruchsack hinter dem Peritoneum liegt, selbst
aber auch Peritoneum ist. Die Benennung ist unstreitig ganz passend.
Dieser Zustand ist vielfach bekannt gewesen, aber in der Regel nie
vollkommen gut erkannt worden; mehrere Schriftsteller haben primi-
tive Missbildung des Gekrises oder Peritoneums angemommen; Tireils
dagegen hat diesen Zustand als Hernie bezeichnet und zwar als
solche, deren Bruchsack hinter dem Peritoneum liegt. Dies ist aller-
dings richtig; ich mochte aber dagegen doch einwenden, dass es
unwahrscheinlich ist, dass diese Hernie sich erst im spiiteren Alter
entwickelt. Ich weiss nicht, ob man diese Form nicht geradezu unter
die angeborenen Hernien zdhlen kann und zwar aus dem einfachen
Grunde, weil es noch nicht recht klar ist, wie Eingeweide, welche
prall die Bauchhthle erfiillen, bei irgend welcher Bewegung der Bauch-
presse an der hinteren Seite sich selbst dehnend und wendend das
Peritoneum ausstiilpen und vor sich hertreiben sollten.

Wenn die Bauchpresse wirkt, so wird sie die Eingeweide einfach
comprimiren oder gegen eine der Bruchpforten dringen; allein wie
gerade dort der Diinndarm das Peritoneum aufwiihlen und einen neuen
Sack ausstillpen solle, dieser Mechanismus ist mir nicht klar. Die
Erklirung von Treils, dass die Eingeweide einfach hineingedriickt
wiirden in diese Grube, ist leicht gesagt, aber schwer begreiflich.

Gruber hat noch zwei Retroversiones inferiores angegeben, welche
in der Regio hypogastrica liegen, die eine rechts neben dem Coecum
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iiber der Einmiindungsstelle des Ileums, die andere links im Gekrise
des S. romanum. -

Erstere ist meist klein, oft nur fiir eine Sonde durchgingig. Dl.e
andere findet sich am 8. roman. Die beiden letzten Gruben fehlen
hinfig. In der letzten Zeit habe ich unter den Hesselbach'schen
Priparaten eines gefunden, welches mir eine solche Hernie zu sein
scheint. Sie erinnern sich an eine Hernie, bei welcher das Coecum
auf einer glatten Peritonealfliiche auflag, es war an den Falten,
welehe das Mesocoecum darstellten, emporgehoben, und hinter dem

Coecnm war wieder eine Hernie hervorgetreten, so dass diese letztere
in einem Sack des Mesocoecums steckte. Sie haben also gerade wie
bei der H. retroperitonealis nach Treitz eine Oeffnung gesehen, die
aus Duplikaturen gebildet wurde. In dieser Oeffnung hinter dem
Mesocoecnm lagen Darmschlingen, die sertse glatte Fliche, anf wel-
cher das Coecum lag, war das ansgestillpte Gekrise. Dies ist eine
vollstiindig innere Hernie, welche wahrscheinlich in der Retroversio
peritonei hypogastrica dextra liegt. Bei dem obengenannten Praeparat
war die ganze Hernie sammt dem Coecum wieder als eine #ussere
Hernie in den Leistenkanal heruntergedriingt. Dies ist unstreitig die
interessanteste Hernie, die man sich vorstellen kann.

Sie sehen an einem anderen Priiparate, das ich zufillig in einer
Leiche fand, im Gekrise der Flexura sygmoidea coli eine divertikelartige
Ausstiilpung nach links, welche nach rechts oder medial ihre Miindung
hat. Dieser Sack ist aber nicht retroperitoneal gelegen, sondern an
der lateralen linken Seite ist die Convexitiit des Divertikels: in dieser
Hiohle lag eine kleine Diinndarmschlinge ziemlich fest eingelagert, so
dass ich sie hervorziehen mmsste.

Ob dieser Divertikel genau der Gruber'schen Execavatio h},rpuga,str
sinistr. entspricht, kann ich nicht sagen. '

Nun habe ich noch die Herniae internae zu erwihnen, welche
nicht von physiologischen Gritbehen oder Sicken gebildet werden,
sondern wirkliche neue pathologische Bildungen sind. Diese Hernien
wurden meines Wissens zuerst durch Harfung in Aachen bekannt,
welcher unter dem Namen Divertikel des Peritoneums mit innerer
Incarceration zwei Fiille beschrieben hat. g

An beiden Seiten der Harnblase waren kleine runde Oeffnungen
vorhanden, welche in eine grosse, ausserhalb des Peritoneums liegende
Hihle fithrten. Bei dem Priiparat von Dispositio herniosa habe ich Ihnen
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einen analogen Fall gezeigt und habe Ilmen auch die anatomischen
Griinde angefiihrt, welche mich bestimmen, der Aunffassung von Hartunyg
als Divertikelbildung tren zn bleiben und die Annahme einer Redue-
tion en masse auszuschliessen.

Es sind die von Hartung und mir beobachteten Fille wirklich
innere Hernien, die man ehenfalls zu den H. retroperitoneales zihlen
kinnte. Man hiitte also ansser der H. retroperitonealis Mesogastrica
(Treitzii) und die von Gruber angenommenen H. retroperitonealis hypo-
gastrica dextra und H. retroperineal. hypogastr. sinistra noch die an der
vorderen Seite des Bauchfells vortretenden, fiir die ich den Namen
Hernia retroperitonealis parietalis vorschlagen michte. Diese Fiille
sind sehr wichtig, sie erleiden manchmal Incarcerationen und kommen
gehr hilufig mit wirklichen meist verwachsenen Bruchstiicken an der
Inguinal- oder Femoralgegend vor, manchmal sind die Bruchsiicke
leer und nicht verwachsen. Es kann auch eine freie Hernia ingninalis
vorhanden sein und gleichzeitig eine incarcerirte H. retroperitonealis.
Nach der Reposition der ersteren dauern dann die tiblen Erscheinungen
fort. Da die Bauchdecken nicht ausgedehnt sind, so kann man die
Hernie nicht erkennen, nur bei sehr grossen Formen kinnte man nach
Eindringen des Fingers in den Leistenkanal die Geschwulst filhlen;
dieses Zeichen kann jedoch auch fehlen. Die Percussion ist unsicher,
da incarcerirte Hernien ihres Inhalts wegen meist einen dumpfen Ton
geben. Diese Hernien sind also selten erkennbar,

Divertikelbildung scheint auch in dem Falle vorhanden gewesen
zu sein, welchen Texlor im Jahr 1836 operirte. Es war eine in der
Fossa iliaca gelegene Hernie, welche unter allen Bauchmuskeln lag.
Die Miindung des Bruchsacks lag oben und innen fast neben der
Blase, so dass bei der nothwendigen Grisse des Schnittes die Art.
epigastrica verletzt werden musste. Es war nicht miglich bei der
Section genau die anatomischen Verhiiltnisse zu erforschen, da die
Theile bei der Operation vielfach zerschmitfen und zerrissen, spiiter
suggillirt und entfiirbt waren.

Wir haben nun die Hernien von ihren anatomischen Seiten aus
beendet, indem wir die Bruchpforten, die Schichten, Lagerung, iiber-
hanpt die Eigenthiimlichkeiten der anatomischen Form bezeichnet
haben. Die pathologisch-anatomisclren Verdinderungen werden wir
spiter besprechen.



Aetiologie.

]

Wir kommen zur Aetiologie der Hernien im Allgemeinen. Sie
wissen, dass man angeborene und erworbene Hernien unterscheidet.
Die angeborenen sind diejenigen, bei welchen der Bruchsack durch
irgend einen natiirlichen Vorgang im Embryonalleben vorgebildet ist.
Es konnen also angeborene Briiche nur dort vofkmr_imen, wo eine
Bruchsackbildung schon gegeben ist, und das ist am Scheidenfortsatz,
am Canalis Nukii und am Nabelring. Diese Bildungen des Bruch-
sacks bediirfen keiner speciellen Erorterung, sie sind in den natiir-
lichen Vorgiingen selbst begriindet. Durch plitzliches oder langsames
Driicken ist die Bauchpresse unter gewissen Umstinden im Stande,
Eingeweide in diese Bruchsicke aunszutreiben. Die Entstehung der
erworbenen Hernien aber, ist ein nieht so génan gekannter Pro-
zess, als man glaubt, nirgends hat man sich vielleicht so sehr in der
Aetiologie an die oberflichlichsten Momente gehalten, als bei der
Mechanik der Briiche Wir miissen zuniichst den mechanischen Vor-
gang, die anatomischen Verdnderungen ins Auge fassen und dann
erst anf weitere itiologische Momente iibergehen, z. B. Beschiftigung,
Bewegung u. dgl

Bruchtheorie und Mechanik der Bruchentstehung.

Ich habe Thnen schon frither gesagt, dass wir nur Briiche mit
Bruchsiicken annehmen, alles andere fiir Prolapsus halten. Bei der
Betrachtung der Aetiologie der Briiche sprechen wir daher nur von
Bildung des Bruchsacks; die aceessorischen Hilllen ergeben sich von
selbst. Es entsteht also die Frage nach der Entstehung des Bruch-
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gackes und diese hat man seit den i#ltesten Zeiten einfach so beant-
wortet: ein Druck auf die Eingeweide dringe diese gegen die Bruch-
pforte und stiilpe das Peritonenm an derselben aus. Dies ist eine
der oberflichlichsten Behauptungen, die man in diesem Punkt je
gemacht hat. Die Unrichtigkeit derselben ergibt sich, wenn man nur
ganz wenig in die Details der Mechanik eingeht. Wir wollen diese
Drucktheorie nach allen Seiten betrachten. Zuniichst finden wir den
einseitigen Druck auf die Bancheingeweide und Bauchdecken als
Ursache beschuldigt. Sie kinnen namentlich in d#lteren Biichern
lesen, dass ein Stoss oder Fall auf den Unterleib eine Hernie erzeugen
kinne, eine Behauptung, die in gerichtlicher Beziehung von grosser
Wichtigkeit ist und schon manchem unschuldigen Menschen Strafe
zugezogen hat. Wihrend ein Stoss anf die Bauchdecke erfolgt,
weichen die Gedirme von der gedriickten Stelle nach einer anderen
Seite hin aus, ihr Inhalt entleert sich nach den nebenliegenden Darm-
schlingen, diese buchten die Bauchdecke vor, und beim Nachlassen
des Drucks geht alles in die normale Lage zurilck. Auf die Frage
nach der Mbglichkeit, ob das Peritonenm durch einen so einseitigen
Stoss all einer Stelle dermassen ausgedehnt werden konne, dass es
ans der Bruchpforte heraustritt und ansgedehnt bleibt, miissen wir
antworten, dass keine Stelle zn ermitteln ist, an weleher durch das
Hin- und Herschwappen sich das Peritoneum so leicht ausdehnen
liesse, es ist dies eine physiologische Unmiglichkeit. Denkende Aerzte
haben daher schon lange behauptet, nicht der dussere Stoss, sondern
die durch den Stoss erzengte Reflexcontraction der Banchpresse bewirke
den Bruch, indem die Getroffenen unwillkiirlich den Athem anhalten
und die Bauchpresse in erhohte Thitigkeit versetzen. Dies ist inso-
fern richtig, als die allseitige pralle Contraction der Baunchpresse
allerdings ein Eingeweide vortreiben kann, aber nur in einen vor-
handenen Bruchsack; einen solchen zu erzengen, ist sie niemals im
Stande. Das Peritonenm ist ausserordentlich widerstandsfihig, es ist
nicht so leicht, auch nur auf einige Linien mit grosster Kraft des
Fingers das Peritoneum durch den Leistenkanal oder irgend eine
andere Bruchpforte vorzustiilpen; und wir konnen vermuthen, dass
der Druck der, eine weiche Masse oder tropfbare Fliissigkeit oder
Luft enthaltenden Ddrme nicht so bedeutend sein wird. Die Dirme
wiirden jedenfalls abgleiten. Soviel wiire vom Husseren plitzlichen
einseitigen Druck zu sagen. Ebenso wenig kann meines Erachtens gin
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continuirlicher langsamer dusserer Druck eine solche Aunsstiilpung
bewirken, weil eine Darmfliiche nicht auf einen so kleinen Raum
zusammengepresst werden kann. Nehmen Sie z. B. das starke Schnilren
der Frauenzimmer, dieser continuirliche Druck driingt die Lungen von
der Seite zusammen, dieselben dehnen sich der Linge nach aus und
treiben das Zwerchfell herunter, wodurch die ohnehin schon gespannten
Bauchdecken noch mehr ansgedehnt werden. Bei diesen Damen miisste
beim Singen, Tanzen oder dgl. das Peritoneum nothwendig gegen die
Bruchpforte eingedriingt werden; dasselbe gilt von dem in manchen
Gegenden bei Minnern iibliches Znsammenziehen der Lenden, so bei
den ungarischen Soldaten, welche mit diesen Giirteln reiten, volti-
giren, springen u, s. w., ohne dass Hernien zu Stande kommen,
Betrachten wir nun den allseitigen Druck, den der Bauchpresse oder
vielmehr den Druck in der Bauchhghle iiberhaupt. In dieser Beziehung
hat man eine Menge Dinge beschuldigt; z. B. andauerndes Pressen
bei hartem Stuhlgang; dies ist schon desshalb unwahr, weil man aus
ein und derselben Thiitigkeit ganz verschiedene Dinge erklirt, z. B.
einen Prolapsus ani ebensognt wie eine Hernie. Man hilft sich gegen
solche Einwiirfe immer mit der Annahme einer Disposition. Was
man von dieser besonderen Disposition zu halten hat, werde ich Ihnen
spiiter mittheilen. ' ;

Eine zweite Art der Compression ist die bei der Geburt statt-
findende; aber kein Geburtshelfer hat wiihrend der Geburt eine Hernie
entstechen sehen; ja freie Hernien miissen in der zweiten Hilfte der
Schwangerschaft schwinden, weil der vergrisserte Uterns die Ein-
geweide nach hinten und oben verdringt, und nur angewachsene kiin-
nen bleiben. Auch beim Austreiben der Nachgeburt ist der Uterus
noch so gross, dass er die Gedidrme weit von den Bruchpforten ent-
fernt. Die einzige Nabelliicke liegt dann den Dirmen frei gegeniiber.
Nach der Geburt kommen allerdings Hernien zn Stande, weil Meta-
morphosen der Bindegewebslager in den Kaniilen auftreten. Wihrend
des Drucks der Bauchpresse kommt dies nicht vor; dabei ist noch
der Umstand zn beriicksichtigen, dass die Patienten hiufig selbst
nicht wissen, ob sie nicht schon vorher einen leeren Bruchsack oder
eine unbedeutende Hernie gehabt haben. Dies kommt namentlich bei
manchen Frauen vor, die oft zwanzig Jahre lang Schenkelhernien hernm-
tragen, ohne es zu wissen, bis pliotzlich Schmerz und Druckgefiihl
sich einstellt und die Geschwulst zum erstenmal gefithlt wird. Dann
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will ich Sie noch, nm den Druck als Moment fiir die Bruchsack-
bildung zu charakterisiren, daraunf anfmerksam machen, dass es kaum
éinen stiirkeren Druck im Unterleib geben diirfte, als den eines rasch ent-
standenen grossen Peritonealexsudats. Die erzeugte Spannung der Bauch-
decken kommt der unmittelbar vor der Geburt bestehenden gleich. Nie-
mand hat aber bei einem frischen Exsudat eine Bruchsackbildung ent-
stehen sehen, obwohl bei dem bedentenden Druck die Fliissigkeit nicht
so leicht ausweichen kann, wie der gewihnliche Darminhalt. Sie haben
Priiparate von Hernien des Coecums und S. romanums gesehen, welche
geigten, dass die Gekrise d. h. die an der hinteren Bauchwand
gelegenen Peritonealparthien hmEthgesl:iegen waren, und zwar liegen

- diese Gekrise gerade in derselben Form im Bruchsack, . wie sie am
~ Darmbein oder in der Beckenhiihle lagen. Die Ddrme werden dadurch

irreponibel, weil sie an der hinteren Wand angeklebt erscheinen. Kinnte
man sich denken, dass die Verlingerung des Bauchfells an der hinteren
Wand des Peritoneums durch Druck der Bauchmuskeln stattfinde, wiire
es wirklieh miuglich, dass das Coecum, welches an der hinteren Wand
des Bruchsacks angeheftet erscheint, indem es das kurze Messenterium

~ dort festhiilt, in Folge eines Druckes der Bauchpresse heruntertreten

kiinnte, so milsste man anch glanben, dass der Hoden bei seinem Descensus
durch die Bauchpresse heruntergetrieben wiirde, eine Annahme, deren
Unhaltbarkeit Jedermann einlenchten wird. Wollen wir vollends den Vor-
fall der vorderen Blasenwand, als Blasenbruch (Cystocele) bezeichnen,
S0 milssen wir nach der Entstehung desselben fragen. Die Cystocele ist

' eigentlich nur das Prolabiren eines Divertikels oder einer Ausbuchtung

der vorderen bauchfellfreien Blasenwand. Ist die Blase nicht gespannt,
80 liegt sie unter dem oberen Symphysenrande und ist zusammengezogen
oder nach dem Douglasischen Raunm zusammengefallen, wo sie durch
Druck der Gedidrme hichstens entleert, aber nicht vorgetrieben wird.
Ist die Blase vorgetrieben, so ist sie divertikelartig ausgebuchtet.
Warum liegt aber die Blase das einemal im Hodensack, ein anderes-
mal im Canalis obturatorius oder in der Incisura ischiadica? Die
Erklirung des Blasenbruchs wurde vielfach ventilirt, da sich hier
die gewihnliche Drucktheorie gar nicht brauchen liess. Teale sagt
in dieser Beziehung, im leeren Zustand kinne die Blase nicht vor-
fallen, dann ist sie eben zusammengedriickt, oder liegt im Douglas'-
schen Raum. Ist sie dagegen voll, so ist sie so gespannt, dass von der

- Wandung kein Theil sich vortreiben kann, am allerwenigsten dureh
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Druck der Banchpresse, der hichstens die Blase comprimiren und den
Urin austreiben kimnte. Es bleibt also nur iibrig, dass die Blase
paralysirt und schlaff wird durch Bildungsfehler, Lihmung, Anwach-
sungen und dgl., so dass sie nach der Entleerung iiber der Symphyse
stehen bleibt. Dasselbe kinnte nach einer fritheren Punktion ein-
treten, wenn die Blase an der vorderen Bauchwand angewachsen ist
(was jedoch erfahrungsgemiiss hichst selten ist, denn in der Regel
zieht sich die Blase wieder in ihre Lage zuriick). In diesem Falle
konnte der vordere Theil in eine Bruchpforte hineingetrieben werden.
Wie soll aber die Bauchpresse durch den Druck der Gedirme auf
die hintere Wand der Blase deren vordere Wand vortreiben ?

Die Entstehung der Blasenbriiche beruht anf einem ungemein
langsamen organischen Vorgang. Erinnern Sie sich an den Blasen-
bruch im Leistenkanale und im Canalis obturatorins und an die Lage
der Blase in der Beckenhihle. Nur ein Theil der Blase ist in die
Linge gezogen und liegt vor. Wie sollte ein Druck diese zapfen-
foirmige Verlingerung einer Bldsenwand erzeugen? Wir haben hier
einen Ovarienbruch gesehen, bei welchem das breite Mutterband inner-
halb des Bruchsackes gerade so ausgebreitet lag, wie das Gekrose
bei der Hernie des S romanum und Coecums. Es war nemlich die
ganze Peritonealparthie heraunsgezogen und in Folge dessen das Ova-
rium mit. Wie wird aber der Uterus selbst hervorgezogen? Wenn
die Scheide nicht immens verlingert ist, wird der Uterus hoch oben
gehalten; dureh einen Druck der Bauchpresse von hinten nach vorn
wiirde der Uterus viel eher reponirt als herausgepresst werden.

Sie sehen also, dass diese ganze Drucktheorie unhaltbar ist.
Man muss also festhalten, dass kein Druck, kein Schlag einen Bruch
erzeugen kann, sondern dass Briiche schon in einer gewissen Grisse
vorhanden gewesen sein miissen, wenn sie auf diese Weise zum Vor-
schein kommen. Ich habe in Wien einen Fall behandelt, wo bei
einem vorhandenen Bruchsacke ein Stoss die Geddrme innerhalb der
Bauchhthle zum Bersten gebracht hat, ohne dass sie vorgetrieben
wiiren.

Es fragt sich nun: wie entstehen die Ausbuchtungen des Peri-
toneums ? Die Bildung des Buchsackes kann nur vom Peritoneum
selbst ansgehen und zwar durch Ausstillpung. In der Mehrzahl der
Fille ist es ein Zug am Peritoneum von aussen her durch eine Ge-
schwulst. Es ist eine seit Cloguef bekannte Thatsache, dass eine
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grissere Geschwulst am Hoden, durch Zug am Samenstrang, dort
wo die Habercula an der Fovea inguinalis externa angewachsen ist,
gin Griitbechen entstehen liisst, in welches Gediirme nachriicken und
dasselbe erweitern. Dadurch wird das ausgestiilpte Peritoneum ver-
grisssert, mit gleichzeitiger Vergriosserung der Hernie. Einen bereits
bestehenden Bruch kann also ein laugsamer Drock vergrissern, aber
er kann ihn nicht hervorrufen. So kann z B. ein Bruch durch an-
haltendes Schreien, durch Blasen musikalischer Instrumente u. dgl.
langsam ausgedehnt werden, aber schnell geht dies nicht.

Alle jene Briiche, die durch die plétzliche Contraction des Bauches
entstanden sind, haben schon vorgebildete Bruchsiicke gehabt. Plstzlich
zum Vorschein gekommene Briiche von etwas bedeutenderer Grissse kiin-
nen in der Leistengegend vorkommen, wo der Scheidenfortsatz immer
eine grisere Ausbuchtung bildet. Von diesem Scheidenkanal habe ich
Ihnen schon friiher bemerkt, dass er Jahre lang bestehen kann, ohne
dass Eingeweide eingetrieben werden. In einem Falle sah ich ihn bis zum
sechszigsten Jahre bestehen. Der Bruch entstand so, dass der Patient
von einer Leiter fiel; durch den Schrecken zog sich die Bauchpresse
zusammen und die Eingeweide, Diinnddrme, traten ans dem Bauch-
raume in den Raum der Scheidenhaut. Da ich bei der Operation
den Hoden frei im Bruchsacke fand, musste der Bruchsack angeboren
sein. Patient hatte vorher nie einen Bruch gehabt. Der Hals des
Scheidenfortsatzes war ungemein eng und sehr schriig, er bildete cine
diinne rohrenformige Verengerung. Bisher waren die Eingeweide
immer daran vorbeigeglitten, und erst bei der ungiinstigen Stellung
traten sie heraus. Einen dhnlichen Fall kenne ich von einem Bereiter,
der beim Biiumen des Pferdes sich rasch vorwiirts neigte und plitelich
zwei Hernien bekam; beide wurden operirt, in beiden lag der Hoden
im Bruchsack. Es waren also angeborne Bruchsicke, der Pat. war
16 Jahre Bereiter und wusste nie etwas von einem Bruche.

Der Scheidenfortsatz bleibt aber nicht immer bis zum Hoden
herab offen, die Schliessung kann weiter unten stattgefunden haben,
und doch kann derselbe in der ganzen Linge offen sein. Es sind
also auch solche Bruchsiicke angeboren, in welchen man den Hoden
nicht findet. Sie erinnmern sich auns der Anatomie an die H. congen.
funicularis oder nach Schreger H. colli canalis vaginalis aperti. Roser
hat gewiss Recht, wenn er den grissten Theil der Inguinalhernien
angeboren nennt. Ich michte hiezu bemerken, dass in den meisten
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Fiillen, wo der Scheidenfortsatz iiber dem Hoden geschlossen und in
den offenen oberen Theil des Proe. vag. eine Hernie aunstritt, immer eine
feste narbenihnliche Verwachsung des Bodens des Bruchsackes mit der
Kuppel der Scheidenhaut sich findet. Die spiter entstandenen Hernien
lassen sich iiber die Kuppel der Scheidenhant meist leicht heraus-
heben; die Theile sind aneinander verschiebbar, was fir die ange-
bornen Briiche charakteristisch ist.

Ausser Hoden - (Geschwiilsten, welche am Peritonenm einen Zué
ausiitben, kommen am Schenkelbug, in der Vagina vasorum femora-
linm, am Nabel und im Canalis obturatorius meist subperitoneale oder
extraperitoneale Lipome in Betracht, welche durch die Bruchpforte
vorgetrieben werden und das Peritoneum mitziehen. Nach Roser findet
man diese Fettkliimpechen in jeder Schenkelhernie, eine Angabe, die
ich nicht fiir alle Fille bestitigen kann, aber bei einer iiberaus
grossen Zahl sind die Fettklimpehen und Ausstiilpung des Peri-
tonenms nachzuweisen. Sie sehen hier ein Priparat, wo ein Fett-
kliimpchen durch die Vagina vasotum hervorgetreten in der Fovea
ovalis liegt. Bei jedem Zuge an dem Kliimpehen sehen Sie das Peri-
toneum in die Vag. vasorum tiefer herabsteigen. Ich habe noch eine
andere Art der Entstehung gesehen, nemlich nach Schwund entziin-
. deter Driisen. Ist die Rosenmiiller'sche Driise am innersten Theile
der Vag. vasorum entziindet gewesen und durch Riickbildung nebst
dem anliegenden Bindegewebe geschwunden, so zieht sich durch den
Verschrumpfungsprocess das Peritonenm in die Vag., vasorum herab.
Dass das Bindegewebe durch plotzliche Abmagernng in Folge von
Krankheiten durch Atrophie und Riickbildung nach Schwangerschaft,
im Wochenbette schwindet, das ist eine ganz gewohnliche Beob-
achtung, '

Bekannt ist, dass Frauen in den Jahren, wo sie magerer werden,
nemlich in den finfziger Jahren, wiel leichter Hernien bekommen.
Dies hat eine genaue Statistik nachgewiesen. Man schrieb dieses
Vorkommen einer gewiessen Erschlaffung zun, die Ursache beruht aber
auf einem Schwund der extraperitonealen Bindegewebslagen, welcher anch
bei alten Miinnern den Hauptgruond aller Hernien bildet. Der Raum des
trichterformigen Fortsatzes der Fasec. transversa war bisher nicht nur
erfiilllt, sondern auch umgeben von freiem Bindegewebe; wenn dieses
schwindet, muss der Raum ausgefiillt werden. Geschieht dies platalich,
so werden sich nicht die Sehnen einwiirts ziehen, sondern das Peritoneum




wird Griibehen bilden, heransgezogen werden und die Dirme folgen nach.
Dies ist unstreitig der Aunsgangspunkt fiir die Hernien. Da man mit
der fritheren einfachen Drucktheorie nicht auskam, so fiihrte man die
Briiche auf eine Dispositio herniosa zuriick. Eine solche Disposition
g Hernien, wie man sie an den Bruchpforten sucht, hat jeder Mensch.
Die Differenzen der Grijsse der Bruchpforten sind ohne Bedeutung, denn
es gibt immens grosse Bruchpforten ohne Briiche und Briiche bei engen
Bruchpforten. Sie haben das Priiparat gesehen, das als Dispositio herniosa
bezeichnet ist. Es sind dies lauter Divertikel, wvon denen einer so
gross ist, dass er eine H. retro- peritonealis parietalis gebildet hat.
Es sind lauter fertige Bruchsiicke, die nur ein Eingeweide zu erhalten
brauchen, um zu Hernien zu werden. Im gewthnlichen praktischen
Leben nennt man die Disposition za Hernien denjenigen Zustand,
wenn ein Mensch an einer Bruchpforte eine leichte Wilbung hat.
Dies ist aber bereits ein kleiner Bruch. Ebenso werden Sie bei der
Untersuchung einer kleinen H. interstitialis diese fiir eine Anlage zu
halten geneigt sein, obwohl dieselbe schon ein wirklicher Bruch ist,
nur ist er klein und nicht weit vorragend. Anlage zum Bruch heisst
soviel, als Anlage zur Bruchsackbildung. Was man sich unter Schlaff-
heit der Bauchwiinde als Ursache von Briichen denken soll, weiss ich
nicht. Versteht man das schlaffe Anliegen der Bauchwand darunter,
go wiirde nach der Drucktheorie dadurch eine Hernie eher verhindert,
als erzeugt. Schlaffe Bauchwiinde geben der Ausdehnung der Ein-
. geweide um so leichter mach und Frauen haben nach Geburten oft
ungeheure Hiingebiiuche ohne Briiche. Versteht man aber die Dehnbar-
keit der Bruchpforten darunter, sohalte ich dies fiir Unwahrheit; fibrise
Gebilde haben nirgends einecautschukilnliche Dehnbarkeit. Zum Durch-
tritt einer Hernie ist die Erweiterung der Bruchpforte gar nicht erforder-
lich; die Bruchsackhilse sind hiiufig viel enger als der ganze Leisten-
| kanal und doeh treten Hernien ein. ~ Sie sehen also, dass die gangbaren
Bruchtheorien unhaltbar sind. Roser hat znerst die Bruchsackbildung,
~als das Primiire als den Ausgangspunkt der Entstehung von Briichen,
angegeben, Einige Jahre spiiter gelangte ich auf demselben Wege,
nemlich der anatomischen Forsch nng, zu demselben Resultate, ohne
von Roser's Arbeit Kenntniss zu haben. Bei der Betrachtung der
Statistik werden Sie sehen, dass sie unserer Theorie ganz giinstig
ist, wihrend sie der Drucktheorie nicht den mindesten Vorschub
leistet.
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Wir haben letzthin von der Mechanik der Bruchsackbildung
gesprochen und sind dabei zu dem Schluss gekommen, dass die Bruch-
sackbildung micht durch Druck der Eingeweide angebahnt werden
kinne, sondern dass es eine selbststindige anomale Thitigkeit am
Peritoneum und dessen Umgebung sei, welche das Hervorwachsen
desselben bedinge. Dass durch Nachriicken der Gedirme und Ein-
treiben derselben wvon Seite der Bauchpresse allerdings eine Ver-
grisserung stattfinden kinne, niemals aber eine Formation des Bruch-
sackes, dafiir sprechen Thatsachen und physikalische Vorgiinge. Ich hitte
nur noch zu erwihnen, dass die multiple Bruchsackbildung auch be-
weist, dass der Hussere gewthnliche Druck der Bauchpresse nicht so
einfach einen Bruch erzeugen kann. Es ist selten, aber doch bekannt

genug, dass fast alle Bruchpforten Bruchsiicke enthalten; es gibt

Individuen, bei denen man nahezu an allen Bruchpforten ausgestiilpte
Sicke vorfindet, von denen die wenigsten Eingeweide enthalten. Dasg
ist der sicherste Beweis, dass Druck dieselben nicht erzeugt. Man
kann sagen, dass, wenn der concentrische Druck allein die Bruch-
siicke anstreiben wiirde, kein Grund vorlige, warnm nicht in dem
Moment, wo eine Hernie entsteht, an allen Stellen Briiche zum Vor-

|

schein kommen sollten, oder warum nicht wenigstens wviel hiinfiger

multiple Briiche auftreten, als dies wirklich der Fall ist. Ich habe
Ihnen bemerkt, dass wir in der Statistik der Briiche, worin die An-
hiinger der Drucktheorie einen Anhaltspunkt finden wollen, gerade
die kriftigste Stiitze haben, und zwar werden wir das dort finden,
wo unliughare Thatsachen aunfgezihlt sind.

Relative Héufigkeit der Briiche.

Wir kommen zuniichst anf die relative Hiufigkeit der Briiche
iberhaupt zu sprechen, d. h. auf das Vorkommen der Briiche bei
verschiedenen Bevilkerungen und im Allgemeinen in der menschlichen
Gesellschaft. Wir begegnen hiebei einer ungeheuren Menge von ziem-
lich unrichtigen Resultaten. Es haben manche Chirurgen beobachtet,
dass ilberhaupt sehr viele Menschen an Briichen leiden; so soll nach
Arnaud jeder elfte Mensch einen Bruch haben. Das ist denn doch
zu viel gesagt. Es ist freilich bei einem Chirurgen, der mit solchen
Dingen umgeht, leichter denkbar, dass er eine grosse Anzahl solcher
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Kranken zu sehen bekommt. Allein seine Statistik ist durchaus nicht
allgemein giiltig. Man hat ferner versucht, die Hiunfigkeit der Briiche
nach verschiedenen Gegenden zu untersuchen, und da will man ge-
funden haben, dass namentlich in siidlichen Klimaten, z. B. in Afrika,
nach anderen Aerzten auf Malta die Briiche sehr hiinfig seien. Da-
gegen hat man Beobachtungen, dass in dem erschlaffenden feuchten
Klima von Indien, sowie in #hnlichen Zonen unter der armen Klasse
Briiche selten vorkommen; das wollte man dadurch erkliren, dass
die Eingebornen Indiens nicht viel arbeiten. Allein wenn Sie bei
uns die Menge der nicht arbeitenden Menschen betrachten, welche
Hernien haben, so werden Sie die Unhaltbarkeit dieses Ausspruches
einsehen, Es mag aber vielleicht doch etwas Wahres daran sein,
dass heisse Klimaten namentlich bei Auswanderern ans kiilteren Regio-
nen und deren Nachkommen das Entstehen der Hernien begiinstigen.
Das wiirde ungemein fiir unsere Theorie sprechen, denn Sie werden
wissen, dass gerade in heissen Klimaten ungehener hiinfig die Men-
schen frithzeitiz oder iiberhaupt schnell abmagern. Sie kennen das
rasche Welken der Frauen, ihr Faltigwerden im siidlichen Ttalien,
Griechenland und der Wallachei, Siidamerika u. s. w. Was ist das
frithe Altern anders als Schwund von Fett und Bindegewebe. Die
Briiste der Siidlinderinnen werden so frith welk und schlaff, wie
nicht leicht im Norden. Dies beruht auf frithzeitigem Schwund von
Bindegewebe. Sie haben gehiirt, dass bei alten Leuten eine Menge
Broechsiiche entstehen wiithrend der Abmagerung. Der Grund liegt
darin, dass die Kaniile, welche voll straffen Bindegewebes waren,
das rasch schwindet, das Peritoneum austreten lassen, gerade wie
bei der Narbenbildung nach Bindegewebsschwund, die naheliegenden
Theile herangezogen werden. Andere derartige Beobachtungen,
dass bei Mulatten hiiufiger Briiche wvorkommen als bei Negern und
Europtiern, wollen wir dahin gestellt sein lassen. Es ist schwer, ein
Urtheil zu fillen, da man nicht genng Gelegenheit zum Untersuchen
derartiger Individuen bekommt. Ein etwas sicheres Resultat geben
die Untersuchungen der Rekruten, wobei eine gewisse Menschen-
menge ohmne besondere Riicksicht genau untersucht wird, und selbst
darin weichen die Angaben der einzelnen Aerzte so sehr ab, dass ein
fester Anhaltspunkt noch nicht gewonnen ist. Es ist also im Allge-
meinen nicht gut miglich, die Hiufigkeit der Briiche im Verhiltniss
zur Menschenzahl genau zu bestimmen. Ferner hat man die Hernien
Linhart, Unterleibsbriiche. 8
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statistisch wverfolgt betreffs des Geschlechtes, und dabei hat die
Mehrzahl der Statistiker gefunden, dass das minnliche Geschlecht diesem
Leiden mehr unterworfen ist, als das weibliche. Ich mochte das be-
zweifeln und zwar aus dem einfachen Grunde, weil die Weiber mit
Ausnahme der Nabelhernie fast durchgingig an Schenkelhernien leiden.
Diese sind meist lange Zeit sehr klein, behindern wenig und geben
den Frauen oft keine Veranlassung, sich untersuchen zu lassen; wozu
noch die angeborene Schamhaftigkeit kommt, welche die Untersuchung
ungemein erschwert. Auch desshalb werden sich Minner weit hiiu-
figer als Weiber an den Arzt wenden, weil sie von ihren Briichen
weit mehr Beschwerden haben, indem sie beim Arbeiten, beim Gehen,
ja sogar beim Harnlassen behindert sind. Bei etwas grissseren Hernien
wird auch die Awusitbung des Coitus gestirt. Im Betreff des Ge-
schlechtes kann man das Vorkommen der einzelnen Hernien so beur-
theilen, dass bei Minnern die Leistenhernien hiinfiger sind, als die
Schenkelhernien; die Nabelhernien sind bei Weibern wviel hiufiger;
bei Minnern sind Schenkelbriiche wviel grijssere Seltenheiten, als
bei Weibern die Leistenbriichee Den Grund hat man meistens
darin gesucht, dass bei Miénnern der Leistenkanal grisser ist; wenn
Sie aber den Theil des Samenstrangs nehmen, der innerhalb der
Baunchdecken liegt, so werden Sie ihn nicht viel dicker finden, als
das runde Mutterband. Dass die Oeffnungen etwas grisser sind, das
liegt wohl hauptsichlich in den Bewegungen und in dem Zug, der
beim Samenstrang viel auffallender ist, als beim Ligamentum rotun-
dum. Der Hauptgrund ist aber darin zm suchen, dass beim Mann
der Scheidenfortsatz viel hiufigzer offen bleibt, als der Canalis Nukii
beim Weibe, womit ein Moment zur Entstehung des Bruches im
Leistenkanal bei Minnern viel hiufiger gegeben ist, als bei Frauen.
Die Schenkelhernien, weleche bei Frauen vorkommen, entstehen am
hiinfigsten durch Fettwucherungen am Schenkelring, welche das Peri-
toneum nach sich ziehen. Wie Sie wissen, ist iiberhanpt die Neigung
zur Fettbildung bei Weibern grésser. Was die Hiufigkeit der Briiche in
Bezug anf die verschiedenen Seiten des Kérpers anlangt, so gehen
die Ansichten ziemlich auseinander. Am hiufigsten sollen rechtsseitige
Briiche vorkommen, wofiir anch Griinde angegeben werden, welche aber
sehr geschraubt sind. Man hat nemlich gesagt, dass durch die grissere
Beweglichkeit und die hiinfigere Anstrengung der rechten Seite und
des rechten Armes die ganze rechte Kirperhilfte mehr gedehnt und da-
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durch die Spalten erweitert werden sollen; diese Erklirung ist sehr
gesucht. Sie kiinnen dieselbe in Teale’s Lehrbuch der Unterleibshernien
sehr aunsfiihrlich finden; dieselbe enthehrt jedes physiologischen Anhalts-
punkts, und es ist iiberhaupt noch fraglich, ob rechtseitige Briiche
hinfiger sind; ebensowenig als das hiufigere Vorkommen der Coxalgie
an der linken Seite bewiesen ist.,

‘Was die Hiiufigkeit der Briiche in den verschiedenen Lebens-
altern betrifft, so ist dies eine der wichtigsten Fragen, iiber welche
Malgaigne ansgebreitete Untersuchungen angestellt hat. Aus denselben
peht hervor, dass von der Geburt bis cirea zum 12—13. Jahre die
Hernien hiufiger sind und zwar Nabel- und Leistenhernien, d. h. ange-
borne Briiche. Knaben haben mehr Briiche als Midechen.

Zwischen dem 8. und 9. Jahre sind Hernien am seltensten.

Nach dem 13. Jahre sollen Knaben viel hiiufiger Briiche haben
als Midchen und zwar, weil letztere mehr sitzen, erstere sich rascher
und mehr bewegen. Ich michte fiir dieses Factum einen anderen
Grund angeben, nemlich den, dass der Process. vag. bei Knaben viel
linger und hiufiger offen bleibt, als der Nuck'sche Kanal bei Midchen.

Vom 20—28. Jahre ist eine starke Zunahme in der Hiufigkeit
der Briiche zu beobachten, und zwar soll das weibliche Geschlecht
vielmehr Briiche anfweisen, als das minnliche (nun das letztere mag
wohl ein Zufall in den Malgaigne’schen Beobachtungen sein). Vom
28 —30. Jahre ist die Zunahme eine sehr bedeutende namentlich
bei Frauen. 7

Vom 35-—40. iibersteigt die Zahl bei beiden Geschlechtern alle
fritheren Zahlen um's doppelte.

Vom 40 —50. Jahre sollen viel mehr Briiche bei Weibern, als
bei Mannern vorkommen. Wenn diese Beobachtung richtig ist, so
spricht sie sehr fiir unsere Bruchtheorie, denn in dem genannten
Zeitraume ist die Abmagerung, der Schwund des Bindegewebes bei
Weibern viel auffallender, als bei Minnern, noch mehr wird diese
Ansicht bestiirkt durch die Beobachtung M.'s, dass nach dem fiinfzig-
sten Jahre wieder bei Minnern die Hernien hiufiger vorkommen.

Im hohen Alter entstehen Hernien ilberhaupt selten, die damit
Behafteten haben die Hernien meist schon viele Jahre.

Wir hitten nun noch die relative Hiunfigkeit bei Reichen und

Armen zu betrachten. Malgaigne hat auch die Lisung dieses Problems
5%
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sich angelegen sein lassen und die Einwohner der Stadt Paris in
Reiche, Wohlhabende d. h. solche, die ein guntes Aunskommen haben,
und in Arme eingetheilt. Er hat dabei gefunden, dass bei den Reichen
anf 37, bei der Mittelklasse auf 38 und bei den Armen auf 28 Men-
schen ein Bruchkranker kommt. Darans wollte er schliessen, dass die
harte Arbeit die Briiche bei den Armen begiinstige. Sie miissen aber
bedenken, dass Briiche den Armen vielmehr Schwierigkeiten und
Nachtheile bringen als Reichen, weil bei vorhandenen Bruchsiicken
dieselben bei Anstrengungen sich viel leichter fiilllen und vorhandene
Briiche sich leicht vergrissern, und weil die Armen sich ein genaunes
Bruchband oft nicht anschaffen kimnen und durch das Tragen des-
selben an ihrer Beschiftigung behindert sind.

Teale sagt weiter in Betreff gewisser Gegenden, dass nach
A. Cooper aunf Malta wegen des heissen Klima's und des Bergsteigens
fast alle Einwohner Briiche hiitten.

Nach Blumenbach sollen in Appenzell ungewihnlich viele Hernien
vorkommen. Key gibt an, dass die arbeitende Klasse in Indien,
die sog. Lascar, fast gar nie an Briichen leide; was Hyslop daraus
erkliren will, dass diese Leute sehr indolent sind und sich nicht
iibermiissig anstrengen, und weil sie mit unterschlagenen Beinen sitzen.

Dr. Knos meint, dass beil der reinen schwarzen Race Briiche viel
seltener seien als bei Mulatten. Wenn das letztere wahr ist, so
spricht es auch nicht fiir die Drucktheorie, denn Neger miissen offen-
bar mehr arbeiten und Lasten tragen als Mulatten.

Meine Herrn! betrachten Sie aber alle diese Beobachtungen, so
werden Sie nicht verkennen, dass es doch gar zu sehr vereinzelte subjective
Beobachtungen sind; ich halte anf diese Art von Statistik nicht viel.

Eine Statistik der Sterblichkeit von Bruchkranken hat keinen
Werth, da jeder, der einen Bruch hat, jeden Augenblick der Miglich-
keit der Einklemmung und somit der Todesgefahr ausgesetzt ist.

Wie iiberall, so hat man auch hier einer Theorie zu Liebe
statistische Beobachtungen erdichtet, wie z B. folgende: Trompeten-,
Posaunen-, Clarinettenbliser, Singer sollen Hernien bekommen. Das
ist ebensowenig wahr, als dass das Reiten Hernien macht. Das ist
richtig, dass Jemand, der eine Hernie hat, beim Reiten mehr Be-
schwerden hat, ja grossen Gefahren ausgesetzt ist, aber dass das
Reiten Hernien erzeugen kann, ist nicht wahr. Wenn Sie sich
erinnern, was ich Ihnen wvon einem Reiter erziihlte, der 2 offene
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Scheidenfortsitze, ohne es zun wissen, hatte und plitzlich beim Reiten
zwei eingeklemmte DBriiche bekam, so werden Sie leicht begreifen,
wie man behaupten kann, dieser oder jener Mensch habe nie einen
Bruch gehabt und plitzlich einen solchen bekommen.

Verschiedene Zustéinde.

Meine Herrn! Wir kommen zu den verschiedenen Zustinden,
in welchen Hernien angetroffen werden. Wir haben zuerst die
freien Hernien zu betrachten, dann die nnbeweglichen irre-
ponibelen und endlich die incarcerirten.

Freie Hernien.

Frei nennt man eine Hernie dann, wenn ihr Inhalt ganz in die
Bauchhéhle zuriickgebracht werden kann und lingere oder kiirzere
Zeit darin bleibt und nur unter gewissen Umstiinden wieder vortritt.
Die wenigsten Hernien gelen von selbst zuriick, nur wenn sie klein
und ihre Gekrise kurz sind, so gehen sie selbst in aufrechter Stel-
lung manchmal zuriick und treten nur bei angestrengter Contraction
der Bauchmuskel, beim Husten, Niesen, bei tieferem Einathmen und
dgl. vor. Gewdhnlich sagt man, die Hernien gingen durch die
peristaltische Bewegung der Diirme zuriick, oder das- Zuriickgehen
gei Folge der Schwere, wenn der Kranke auf dem Riicken liegt. Ich
glanbe, dass in dieser Beziehung die von Treits uv. Hyril gemachte
Entdeckung einen grossen Werth hat, nemlich, dass in dem Gekrise
quergestreifte Muskelfasern vorkommen. Es ist Ihnen bekannt, dass
nicht alle quergestreiften Muskeln der Willkiir unterworfen sind, wie
2. B. im Herzen. Ich glaube, dass die Contraction der Gekrismuskeln
beim Zuriickgehen der Hernien eine grosse Rolle spielt, und ich glaube
dies um so eher, weil bei der Taxis ein wirklicher Darm, wenn er
in eine gewisse Lage gebracht wurde, von selbst zuriickschliipft, und
zwar um so kriftiger und schneller, je weniger die Gekrise gedehnt, ver-
lingert sind. Soll eine Hernie in die Banchhihle zuriickgebracht werden
kiimnen, so muss vor Allem das Eingeweide in der Bauchhohle, d. h. jenseits
des Bruchhalses und der Bruchpforte angeheftet, es darf keine Gekris-
insertion mit vorgetreten sein, ferner muss das Eingeweide einen
mehr weniger bedeutenden Grad won Glitte und Verschiebbarkeit
besitzen. Die beweglichsten Briiche sind die Nabelbriiche bei kleinen
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Kindern, dann kommen die angeborenen Leistenhernien bei Kindern,
die meistens ziemlich leicht zuriickgehen. Je linger das Gekrise
eines Darmes wird, desto schwieriger wird die Reposition. Es gibt
Briiche, welche man nur des langen Gekrises wegen nicht reponiren
kann, auch ohne dass sie angewachsen sind, und die nur manchmal
nach lingerem Liegen der Kranken zuriickgebracht werden kinnen.

Idiese Hernien wurden von Vielen als irreponible bezeichnet, die
man reponibel gemacht hat. Dies gilt besonders von manchen Leisten-
hernien, bei welchen lange diinne Schlingen vorliegen, die man
insserlich als Geschwulst oft kaum genaun erkennt.

Wasdie Nachtheile der freien Hernien betrifft, so sind dieselben

selten durch sich selbst bedeutend, als vielmehr durch Gefahr der Ein-
klemmung und Entziindung; das Eingeweide, welches hervorgetrieben ist,
ist dinsseren Schiidlichkeiten vielmehr ansgesetzt, als innerhalb der Bauch-
hihle. Selbst Erkiltungen kiénnen namhafte Erkrankungen, nament-
lich Entziindungen des Bruchinhalts und Bauchfells hervorrufen. Es
ist nicht selten, dass Menschen mit freien Briichen, wenn sie sich
leicht gekleidet anf kalte Steine, feuchtes Gras u. dgl. setzen, heftige
Entziindungen am Bruch und dessen Umgebung bekommen. Wenn
sich zu einem freien Bruch neue Eingeweide hinzugesellen, kann
leicht eine Incarceration eintreten. Aber auch die freien Hernien an
sich kinnen ausserordentlichen Nachtheil bringen, theils durch den
Zug an den Eingeweiden, theils dadurch, dass nothwendig der Umlauf
der Ficalmassen gehindert wird, weil die Bauchpresse nicht mehr auf
den aussenliegenden Darm wirkt und dadurch ist die Defaecation und
endlich die Verdaunung gestirt. Die Erscheinungen sind manchmal
sehr bedeutend, namentlich bei grossen Nabelbriichen, weil bei diesen
meist der oberste Theil des Diinndarms und der Quergrimmdarm vor-
gefallen sind. Ich kann Thnen einen Fall von einer Fraun erziihlen,
die eine wahre Eventration durch den Nabelring hatte. Der Bruch
war so gross, dass fast alle Diinndirme durch den Nabelring vor-
gefallen waren, der Bruch wurde nie ganz reponirt und nur leicht durch
eine Binde zusammengedriickt. Die Frau litt an heftigen Schmerzen und
villiger Unverdaulichkeit. Es trat fortwihrendes Erbrechen des Genos-
senen ein. Die Affection des Magens wurde damals fiir Krebs gehalten,
ich stellte die Diagnose auf Zerrung des Magens und machte die
Reposition, welche ziemlich schwierig war. Die Eingeweide kamen
immer wieder zum Vorschein, wenn ich den Finger vom Nabelring

—————
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entfernte. Nach endlich erfolgter Reposition versuchte ich die Oeff-
nung mit dem Finger zu verstopfen, was mir auch gelang. Die grosse
Erschlaffung der Bauchdecken liess keine Pelotte nutzbringend anlegen,
und erst als ich eine grosse Platte aus Eisenblech construiren liess
und diese nahezu iiber den ganzen Bauch befestigt hatte, konnte ich
den Bruch zuriickhalten. Die Frau genass vollkommen, Appetit trat
schnell ein und die Abmagerung verschwand sehr rasch. Viele Menschen
tragen freie Hernien ohne irgend ein Hilfsmittel und ohne Beschwerden
herum. Manche Menschen tragen ilire Eventration an Traggiirteln
iiber den Schultern, ohne Beschwerden zu haben.

Bei freien Hernien miissen Sie immer den Umstand beriick-
sichtigen, dass beim Zuriickgehen des Bruches der Bruchsack
nicht mit zuriickgeht, sondern anssen liegen bleibt, weil er mit den
anliegenden Theilen verwachsen ist. Nur in einem Fall kann man
annchmen, dass der Bruchsack etwas zuriickgeht, wenn er sich ein-
stillpt, wie ein Handschuhfinger; aber ein flacher Uebergang in das
Peritoneum ist selbst beim kleinsten Interstitialbruch wnméglich. Die
Kenntniss dieses Umstandes ist fiir die Anlegung von Bruchbéndern
und fiir's Verstiindniss simmtlicher Radikaloperationen von ungeheurer
Wichtigkeit.

Irreponible Hernien.

Die irreponibelen oder angewachsenen unbeweglichen Hernien
sind solche, welche, wenn sie nicht entziindet sind, meist auf einen
gewissen Grad verkleinert werden kionnen, und welche sogar ganz
comprimirt werden kinnen, wenn man im Stande ist, den aus Luft
und Fliissigkeit bestehenden Darminhalt nach der Bauchhiihle zuriick-
zutreiben. Mit dem Nachlassen des Drucks kommt der Inhalt wieder
hervor. Enthalten soleche Briiche Netz, so sind sie manchmal theil-
weise zuriickzubringen, theilweise bleiben sie immer aunssen. Manch-
mal ist es unméglich, eine solche irreponibele Hernie noch zu wver-
kleinern. Der Grund der Unbeweglichkeit kann mannigfach sein. Bei
Netzbriichen geniigt der Umstand, dass das vorgefallene Netz unter-
halb der Bruchpforte dicker wird, hypertophirt. Dies geschieht
héiufig bei lingere Zeit nicht reponirten Netzbriichen. Wenn ein
solches Netzstiickchen unterhalb der Bruchpforte hypertrophirt, so
kann man es um seine Achse drehen, es liegt lose in der Bruchpforte,
lisst sich aber nicht zurtickschieben. Dann sind noch Netztheile
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mngemein hiufiz angewachsen und zwar theils am Bruchsackhals,
theils am Darm selbst; angewachsene Netzstiicke sind natiirlich nicht
zu reponiren. Aber nicht das ganze vorgefallene Netz ist verwachsen;
daher geschieht es manchmal, dass das Netz theilweise reponirt
werden kann,  theilweise nicht, und dass man manchmal ein in der
Nihe der Bruchpforte angewachsenes Netz nach der Bauchhihle sich
hinaufschlagen kann, wihrend die Adhiisionen am Bruchsackhals
zuriickbleiben. Darmbriiche werden in mannigfacher Weise unbeweg-
lich. Einmal durch ihr Gekrise. Sie erinnern sich an die Anatomie des
Coecalbruchs, wenn derselbe rechts herabtritt, und des linksseitigen
Bruches des 8. Romanums d. h. wenn das ganze Peritonenm, die
Anheftungsstelle des Gekriises mit herabsteigt. Ein solcher Bruch
ist, wenn er fiir sich allein bestelht, irreponibel. Wenn neben einem
solchen sog. angewachsenen Bruch noch Diinndarmschlingen oder
Colon transversum vorliegen, so ist eine Bruchparthie reponibel. Ein
links vorgefallenes Coecum, das durch Dinndiirme nachgezogen ist,
kann reponirt werden, bleibt aber dann der Linge des Gekrijses
wegen im kleinen Becken oder in der linken Darmbeingrube liegen.
Diese Irreponibilitiit der Geddrme bespricht man selten, man nennt
diese Brilche kurzweg angewachsen; das Herabriicken der Gekrise in
den Bruchsack ist sehr wichtig, die Unbeweglichkeit der Gediirme
beruht dann nicht anf psendomembraniser Verwachsung, sondern auf
Fixirung der Gekriise. Ich glanbe, Ihnen das merkwiirdige Priparat
unserer Sammlung gezeigt zn haben. Eine H. congenita funicularis
dextra, die das irreponibele Coecum enthielt, das offenbar mit dem
Hoden herabgestiegen war. Dieses Priiparat wurde hier kaum
beachtet, es fithrte die Ueberschrift H. inguin. extern. in puero
3. annorum. Es gibt aber auch wirkliche Darmverwachsungen.
Es kommt nemlich vor, dass wiihrend der Entziindung eines Bruch-
sacks und Bruches fibrintse Adhiisionen entstehen, gerade so wie
beim TLungen- und Rippenfelle. Je kiirzer diese nengebildeten Striinge
sind, desto nachtheiliger ist eine solche Verwachsung. Es kann wohl
vorkommen, dass Dirme untereinander verwachsen sind, dann sind
sie alle zusammen irreponibel, indem sie sich nicht entfalten kimnen
Wenn im letzteren Falle eine Adhiision zwischen Bruchsack und
Bruchinhalt selbst nicht besteht, so kann die Hernie im ganzen
reponibel sein, aber innerhalb der Baumchhihle bleiben die Eingeweide
verklebt.
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Eine fernere Irveponibilitit kann darauf bernhen, dass die Banch-
hohle, wenn sehr grosse Briiche lingere Zeit aunsserhalb derselben
gelegen waren, sich so verkleinert, dass die ansgetretenen Eingeweide
keinen Platz mehr in ihr finden, auch wenn man einen Theil zuriick-
gebracht hat, fiillt sich der Bruch allmilig wieder. Das sind die
sog. Eventrationen; in diesen Fillen muss sich der Kranke gegen
iinssere Schiidlichkeiten ansserordentlich schiitzen. Fs kann auch vor-
kommen, dass gemischte Briiche, Netzdarmbriiche, derart irreponibel
gemacht werden, dass die Verwachsung des Netzes nach einer Seite
mit dem Darm, nach der andern Seite mit dem Bruchsack durch
diinne Striinge stattfindet. Dies geniigt, um einen Bruch irreponibel
gn machen. Die sog. Blasenbriiche sind irreponibel; jeder Druck auf
die Geschwulst bewirkt unwillkiirliche Harnentleerung. Die Bruch-
geschwulst erscheint erst, bis wieder Urin in den Divertikel kommt.
Sie erinnern sich an die Art, wie Blasenbriiche mit dem extra-
peritonealen Theile vorliegen.
~ Zu den irreponibelen Briichen gehort auch diejenige Gattung
von Owvarien- und Tubenbriichen, welche dadurch entstehen, dass das
ganze breite Mutterband mit seiner Insertion heraustritt. Denken
Sie sich die Anheftungsstelle des breiten Mutterbandes durch eine Bruch-
pforte herabgezogen, so muss alles was dazwischen liegt mit herab. Sie
erinnern sich iibrigens noech des Priiparates, das ich Ihnen zeigte.

Uternsbriiche sind nur dann reponibel, wenn der Uterus sehr
lang und allein mit seinem Fundus vorgefallen ist. Ich kenne diesen
Zustand nicht auns eigener Anschauung und kann mir auch keine
Vorstellung davon machen. Die Diagnose der Uterusbriiche allein ist
80 schwer, dass nur Muthmassungen Platz greifen kinnen und bei
einer grossen Zahl der Uterusbriiche, die man als diagnosticirt ausgibt,
kann man mit viel grisserer Sicherheit etwas anderes annehmen. Es
gibt eine Menge Umstinde, die die Sache difficil machen. In Hin-
sicht auf Topographie der irreponiblen Briiche miissen wir bemerken,
dass bei Leistenhernien, namentlich, wenn sie sehr gross gewor-
den sind, die meisten irreponiblen Briiche vorkommen, die wenig-
sten irreponiblen findet man unter Schenkelhernien, schon dess-
halb, weil sie meist klein sind und die beweglichsten Darmstiicke ent-
halten; doch kann auch, wie Sie wissen, Coecum und Blase als Bruchinhalt
vorkommen. Bei den Briichen des Foramen ovale und den iibrigen hat man
zu wenig diagnostische Anhaltspunkte, um dariiber sprechen zu kinnen.
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Bei den Nabelbriichen kommen allerdings diese Irreponibili-
titen, wie wir sie hier angefithrt haben, nemlich herabriickende
Gekrosanheftung nicht vor, aber es kann, wie ich Ihnen sagte, durch
Vergrisserung der Geschwulst eine Eventration eintreten, und der
Bruch dadurch irreponibel werden, auch kinnen mannigfaltige Ver-
wachsungen die Eingeweide irreponibel machen.

Folgen irreponibler Briiche.

Die nachtheiligen Folgen unbeweglicher Hernien sind schon viel
bedeutender, als die freier Hernien. Die immer aussen befindlichen
Briiche bringen viel grisssere Gefahr. Schon die Umstiinde, die wir
bei freien Hernien sehen, als Erkiiltungen, Quetschungen, Druck,
Stoss u. s. w. werden leichter bei ihnen eintreten; dann ist eine
solche Hernie einer fortwihrenden Vergrésserung unterworfen und
wiichst viel rascher als eine freie. Zudem kommt noch die Schwierig-
keit der Anlegung eines Bruchbandes, manchmal ist dies geradezu
unmiglich, und man muss einen solchen Bruch sich selbst iiberlassen.

Einklemmung der Hernien.

Meine Herren! Wir kommen nun zu dem gefihrlichsten Zu-
stande, in welchem man Hernien antreffen kann, nemlieh zur Ein-
klemmung.

Schon der Wortlaut zeigt Ihnen an, dass es sich hier um eine
Verengerung oder Abschniirung eines Eingeweides handelt. Zur Zeit,
als man die gesammten pathologischen Bilder von den Erscheinungen
am Krankenbette hernahm, wurden auch Kothanhiufungen und Ent-
ziindungen zu den Einklemmungen gerechnet, aber dies ist jetzt nicht
statthaft, wo die anatomisch-physikalischen Vorgiinge unsere Krank-
heitsbilder und somit unsere Bezeichnungen und Benennungen be-
stimmen. Sie werden noch jetzt oft den unlogischen Namen Kothein-
klemmung hiiren. Wir miissen also dabei bleiben, nur das Incarceration zu
nennen, wo es sich um eine mechanische Einschniirung handelt; die
Aehnlichkeit zwischen Einklemmung und den ebengenannten zwei
Zustinden werden wir bei der Symptomatologie abhandeln. Hier
handelt es sich bloss um das Wesen, oder besser gesagt, um die
Mechanik der Einklemmung.

Gewidhnlich beginnt man die Lehre von der Incarceration mit
einer Definition dieses Zustandes; dies halte ich filr nutzlos, denn
wenn man die anatomisch - physikalischen Vorginge nicht kennt, so
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bekiimmt man durch die beste Definition keinen klareren Begriff, als
den man mit dem Worte Einklemmung wverbindet, und kennt man
die Vorgiinge genau, so ist eine Definition tiberfliissig, ja man sieht
erst recht, wie unvollkommen eine jede Definition ist. Wir gehen
daher gleich zur Betrachtung der anatomisch - physikalischen Vor-
ginge und beginnen mit der Frage:

» was klemmt ein?* oder, wie man sich gewbdhnlich aus-

driickt, ,wo ist der Sitz der Einklemmung?#

Durch G. Richter wurden die Bruchpforten als der Sitz der
Einklemmung bezeichnet, und man hatte damals die Vorstellung, dass
sich die Bruchpforten activ wverkleinern kinnten, und nannte dies
die spastische Incarceration. Man hatte damals vorziiglich die Scrotal-
offnung des Leistenkanales im Auge, welche durch die Wirkung des
M. oblig. extern. verkleinert werden sollte; da man eine concentrische
Verengerung dieser Spalte wegen der Anheftung der sehnigen Schen-
kel (der Columnae) am Schambein nicht rechtfertigen konnte, so nahm
man an, dass eine Verengerung durch Annihern der Columnae nach Art
eines Knopfloches erfolge. Allein auch das hat Scarpa schon zurick-
gewiesen als eine der Anatomie widersprechende Amnnahme. Dazu
kam noch der Umstand, dass bei Femoralhernien, die so oft und so
heftig incarcerirt sind, gar keine musculare Einwirkung auf die
Bruchpforte denkbar ist, und so kam man wvon der spastischen In-
carceration ganz ab.

A. Cooper fand, dass oft der Samenstrang durch eine Spalte
der Muskelfasern des Obligquus int. und transv. durchgehe, und fiir
diese Fiille nahm er an, dass eine H. ing. externa spastisch incar-
cerirt werden komne. Ich habe im Jahre 1846 nachgewiesen, dass
im Leistenkanale in anderer Weise eine spastische Contraction mig-
lich ist und zwar sowohl fiir die H. ext. als int. Sie wissen, dass,
wenn ein etwas grijsserer Bruch durch den Leistenkanal tritt, der
untere gemeinschaftliche Rand des M. obliq. int. und transv., den
wir als obere Begrenzung des Leistenkanals bezeichnet haben, bogen-
artig gewilbt wird. Bei der Contraction der Bauchmuskeln muss
der bogenfirmige Rand gerade gestreckt werden; bei dieser Gerade-
streckung kommt nun der Rand tiefer zu stehen, und es wird dadurch
eine Zwinge erzeugt zwischen dem Muskelrande und dem Poupart-
schen Bande. Ich habe dies als Hypothese hingestellt und damit nur
die Méglichkeit einer tempordren krampfhaften Znsammenschniirung
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im Leistenkanale vom anatomischen Standpunkte aus behauptet. Spiiter
hat Hyril meine Theorie von der krampfhaften Einklemmung ange-
nommen; und seit dieser Zeit wurde Mehreres dariiber gesprochen
und geschrieben, aber desswegen ohne allen Nutzen, weil man meinte,
in dieser rein anatomischen Reflexion liege die Voraussetzung der
Wirklichkeit einer spastischen Incarceration iiberhaupt; es handelte
sich bloss, die Einwiirfe, die man gegen spastische Imcarcerationen
von anatomischer Seite machte, fiir die Leistenhernie zu widerlegen
und zu zeigen, wie und wo sie stattfinden kinnten.

Seit Scarpa’s vortrefflichen Arbeiten iiber die pathologische Ana-
tomie der Bruchsiicke suchte man fast allgemein nur im Bruchsacke
den Sitz der Einklemmung. Es gab sogar Ansichten, welche weder
im Bruchsacke noch in der Bruchpforte, sondern im Bruchinhalt und
den Unterleibswandungen den Grund der Einklemmung suchten, allein
diese Ansichten, meine Herren, berithren nicht die Mechanik der
Einklemmung, sondern die Aetiologie. Es ist wahr, dass ein Brueh,
der fortwithrend auscen liegt, durch Aufblihung und entziindliche
Anschwellung incarcerirt werden kann, ebenso als eine heftige Con-
traction der Bauchmuskeln viel Darm vortreiben und die Schlingen
so mit Gas und Fliissigkeit anfiilllen kann, dass der Bruch gleich
eingeklemmt ist; das #indert aber an dem mechanischen Verhiiltniss
der Einklemmung nichts. Dieses bleibt in allen Fillen dasselbe,
nemlich eine relativ zu enge Stelle zwischen der Bauchhéhle und
einer Partie des Bruchinhaltes.

Genaue Beobachtungen am anatomischen und Operations- Tische
haben so ziemlich genau iiber das Einklemmende aufgeklirt, und es

lisst sich Folgendes dariiber sagen:

1. Die Bruchpforte kann einklemmen, nur muss durch die Bruch-
pforte eine grissere Partie Darm heraustreten, als bis dahin im
Bruche lag, wo dann die nachfolgenden Eingeweide die frither im
Bruchsacke befindlichen an der Bruchpforte comprimiren, in solchen
Fillen kann die Bruchpforte gross sein.

2. In extraperitonealen Bindegewebsstriingen Diese
Art der Incarceration ist erst in mneuerer Zeit bekannt geworden
Ich bitte Sie, darauf Thr Augenmerk zun richten, wir werden bei
einem unverdient vielfach verspotteten Operations- und Repositions-
verfahren darauf zu sprechen kommen. Die Striinge sind manchmal
diinn, leicht zerreisslich, kinnen aber den Darm doch unwegsam machen.
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3. Ist es der Bruchsack selbst, welcher die Incarceration bedingt,
und ich michte sagen, dass die Mehrzahl aller Incarcerationen im
Bruchsacke liegt. Namentlich gehoren hieher unbedingt alle ange-
bornen Hernien, welehe, nachdem lange Jahre der Scheidenkanal leer
war, plotzlich im spiiteren Alter hervortreten und rasch incareerirt
werden. Ueberhaupt kinnen Sie als Grundsatz aufstellen, dass die-
jenigen Hernien, welche bei ihrem ersten Auftreten gleich incarcerirt
gind, immer durch den Bruchsack eingeschniirt werden. Der Umstand,
dass man so hiufiz Incarcerationen innerhalb des Bruchsackes findet,
ist Ursache, dass viele Aerzte zu dem Ausspruche verleitet wurden,
dass der Bruchsack allein es sei, der eine Einschniirung bedingen
kimne. Wodurch die Einschnilrung des Bruchsackes geschieht, habe
ich Thnen schon frither mitgetheilt. Es finden sich nemlich eirculiire
Stringe im Gewebe des Bruchsackes, welche oft faltenformige Her-
vorragungen oder ringfirmige Einschniirung desselben bilden, die
gwar meistens am Halse, aber anch im Kirper vorkommen; im letz-
teren Falle kimmt die bekannte Sanduhrform der Hernien zu Stande.
Es kommen aber auch riohrenformige Einschniirungen vor. Letazteres
nur bei angeborenen Hernien, sehr selten bei manchen Schenkel-
hernien. Es ist dann kein scharfer Rand an der Incarcerationsstelle
zn fithlen, sondern ein rasch sich verengender Trichter.

4. Durch Striinge oder Spalten im Netz oder Divertikel in den
Gekrosen, welche Darmschlingen durchschliipfen lassen, kann eben-
falls Incarceration erzeugt werden.

Manchmal kommen mehrere, ja alle angefiihrten Arten wvon
Incarceration an einer und derselben Hernie vor. Hiufig finden sich
mehrere Incarcerationsstellen iibereinander, sowohl bei Incarcerationen
im Bruchsacke, als bei solchen durch die Bruchpforte, oder durch
accessorische Bildungen. Manchmal kann es sich auch treffen, dass
gar keine wirkliche Einschniirung vorkommt, sondern dass Darm-
schlingen innerhalb des Bruchsackes iibereinander geworfen werden.
Wenn z B. eine einzige Darmschlinge um ilhre Achse gedreht ist,
80 ist der Bruch irreponibel und incarcerirt. Ich habe erst unlingst
wieder einen eclatanten Fall derart operirt, wo bei sehr grosser
Bruchpforte durch Achsendrehung heftige Incarcerations-Erscheinungen
sich zeigten.

Wenn Sie, meine Herren, einmal eine penetrirende Stichioffnung
des Bauches beobachten kinnen, wihrend der Prolapsus der Diirme
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entsteht, so werden Sie sich ein recht gutes Bild von dem Vorgange
bei der Imcarceration machen kiénmmen. Sie kinnen das experimentell
sehr leicht an Kaninchen oder Miusen sehen; was hier an der Ober-
fliche vor sich geht, geschieht bei der Incarcerceration am Bruch-
sacke. Sie werden da sehen, dass, wenn das Thier nach der Ver-
wundung die Bauchpresse zusammenzieht, eine Darmschlinge ganz
entleert durch die Oeffnung gepresst wird; so wie sie eine Strecke
hervortritt, fiillt sie sich rasch, bliht sie sich auf, und es schliipft
nun eine griossere und kleinere Menge von Schlingen nach; versuchen
Sie nun die Darmschlingen zuriickzuschieben, so werden Sie bemerken,
dass dieselben prall gespannt sind, dass Sie den Darminhalt wohl in
den Schlingen hin- und herbewegen, aber nicht in die Bauchhihle
zuriickbringen ktnnen; gelingt es Ihnen jedoch, auf irgend eine Weise,
den Inhalt der vorgefallenen Schlinge nach der Bauchhihle zuriick-
zubringen und den Darm so zu verkleinern, wie er im Momente war,
als er durch die Oeffnung hervortrat, so kinnen und miissen Sie ihn
in die Bauchhihle zmriickbringen kimnen. Es entsteht zuniichst die
Frage: Woher kimmt es, dass ein Eingeweide durch eine Oeffnung
hervortreten kann und nicht mehr durch dieselbe Oeffnung zuriickgeht?
Die Antwort ist einfach die, weil das Eingeweide sich nicht auf den
Grad verkleinern kann, als es nithig ist, um zuriickzuschliipfen oder
zuriickgedriickt werden zu kimnen. Und warum kann es nicht ver-
kleinert werden?

1) Weil man seinen Inhalt nicht zuriickdriicken kann.

2) Weil es durch Blutiiberfiilllung und seriise Durchfeuchtung seiner

Gewebe u. s. w. nicht comprimirbar wird.

Ad 1. In Betreff des ersten Punktes wollen Sie sich nur an das
erinnern, was ich Ihnen eben bei der Beschreibung des Darmvorfalls
durch eine enge Bauchwunde gesagt habe, nemlich, dass der Darm
leer hervorgepresst wird, und dass, sobald er aussen liegt, Luft und
Fliissigkeit aus der Baunchhihle in die vorgelagerte Darmschlinge
dringt, aber durch Druck nicht immer in die Bauchhthle zuriick-
gebracht werden kann. Das ist nun eine klare Erscheinung eines
Ventil oder Klappenmechanismus, den erst in der jlingsten Zeif
Roser erkannt und selbst durch ein Experiment klar bewiesen hat
Es ist dies ein ausgezeichneter und ich mochte sagen so nahe liegen-
der Gedanke, dass ich ihn mit dem Columbus'schen Eie vergleichen
miichte.
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Sie kionnen sich das so vorstellen; wenn eine Darmschlinge an einer
Stelle eingeschniirt ist, so muss die Mucosa, welche ein grijsseres
Volumen einnimmt als die Muscularis und Serosa und daher schon
im Normalzustande gefaltet ist, von der Incarcerationsstelle aus ein-
fach oder mehrfach, in das Lumen der Darmsechlinge hinabragen, sie
wird gewissermassen hineingepresst, und es entstehen klappenartige
Schleimhaut-Duplikaturen, welche wie die Coecalklappe in das Lmmen
der Darmschlinge hineinragen und den Rilcktritt des Darminhalts aus
der vorgelagerten Schlinge nach der Bauchhthle hin verhindern, da-
gegen den Eintritt des Inhalts von der Bauchhihle in die Darm-
schlinge, wenigstens Anfangs gestatten.

Kamn dieser Klappenverschluss in einem solchen Falle durch
veriinderte Lage des Darms, einseitigen Druck, Zug u. dgl. beseitigt
werden, dann entleert sich der Darminhalt, und der Bruch kann von
i selbst oder durch Reposition zuriickgebracht werden. Diese Theorie
der Unwegsamkeit des Darms findet ihre thatsichliche Bestitigung
in einer Menge iilterer und neuerer Beobachtungen wie z. B. in dem
Dupuytren'schen Grundsatze ,,wenn ein eingeklemmter, stark gespannter
- Bruch, withrend der Taxis einmal gurrt, so geht er auch zuriick®,¥)
dann erklirt sich hieraus der ausgezeichnete Erfolg meiner Repositions-
methode bei incarcerirten Hernien; ebenso findet die so vielfach mit
Verachtung behandelte Taxis durch Zug, ihre Bestiitigung in der
Klappentheorie.

Die hier besprochene Art der Absperrung des Darmlumens ist
die hiinfigste, aber nicht die einzige; es kann nemlich (und geschieht
dies sehr hiinfig) eine Darmschlinge wiihrend des Heraustretens oder
anch einige Zeit darnach um die Achse gedreht oder geknickt werden,
wobei auch ohne soleche Klappenbildung eine vollstindige Abschlies-
sung des Darmlumens erfolgt. Diese Achsendrehung und das Knicken
der Darmschlingen kimnen Sie auch beim Prolapsns der Gedirme
durch eine penetrirende Bauchwunde beobachten.

Ad 2. Wenn ein Darm durch eine sehr enge Oeffnung hervor-
gepresst wird, so wird er durch seine Glitte leicht herausschliipfen
und in Folge der Ausdehnung der sehr comprimirten Gewebe des

*) Unter diesem Gurren ist aber nicht das Hin- und Herschwappen
einer halbgefiillten Darmschlinge, sondern das geriiuschvolle Zuriickstrimen
des Inhalts der Darmschlinge in die Bauchhihle zu verstehen.
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Darms gleich so eingeschniirt werden, dass weder Luft noch fliissiger
Inhalt von der Banchhihle her in den Darm gelangen kann, derselbe
aber alsbald anschwillt und fiir die Oeffnung zu gross wird. Dieser
Vorgang findet viel seltener statt, kommt aber doch nicht selten vor.
Die Darmschlinge ist dabei ganz leer und zusammengefallen. FErst
vor einigen Jahren operirte ich eine angeborene Leistenhernie wegen
heftiger Incarcerationserscheinungen, bei der eine ganz zusammen-
gefallene, leere Darmschlinge gefunden wurde, die von der Incarcera-
tionsstelle an bis zum Boden des Scheidenfortsatzes iiber 5 Zoll lang
war. Die Incarceration war iiberaus heftic und war im Halse des
Scheidenkanals circa an der Abdominaléffnung des Leistenkanals.

Solche leere und heftig incarcerirte Darmschlingen kommen bei
Schenkelhernien hiinfiz zur Operation.

Ich habe Thnen nun Alles gesagt, was die Mechanik oder das
anatomisch- physikalische Wesen der Incarceration betrifft. Wir haben
nun noch die Stiirke und Heftigkeit der Einschniirung zn besprechen;
diese variirt ausserordentlich und steht mit der Heftigkeiit der Er-
scheinungen micht im geraden Verhiiltnisse; so finden wir sehr enge
Incarcerationsspalten mit geringen Erscheinungen; ebenso wie ver-
hiiltnissmiissig grosse Oeffnungen mit sehr heftigen Erscheinungen;
das miissen Sie aber immer im Aunge behalten, dass keine Incarcera-
tion so fest einschniirt, wie etwa eine Ligatur.

Man hat in dieser Beziehung zwei Grade unterschieden, In-
carceration den geringen Grad wund Strangulation den heftigeren
Grad; aber diese Unterscheidungen sind nicht praktisch brauchbar
und wissenschaftlich nicht durchfithrbar; letzteres desswegen nicht,
weil man so allmilige Gradunterschiede findet, dass eine Griinze,
wo die Incarceration aufhirt und die Strangulation anfingt, nicht
angegeben werden kann.

Folgen der Incarceration.

Wir kommen nun zu den ¥ olgen der Incarceration. Die niichste
Folge ist die Absperrung des Darmlumens; der Koth kann die Darm-
schlinge mnicht passiven ; dadurch entsteht Anhinfung des Darm-
inhalts iiber der incarcerirten Darmschlinge und in dieser selbst.

Die weiteren Folgen beziehen sich auf das Gefiisssystem. Das
Erste ist eine Hyperimie und servse Ausschwitzungen; diese
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letzteren kommen als sogenanntes Bruchwasser in der Bruchsack-
hihle und als servse Infiltrationen der Gewebe des Darmes vor. Das
Bruehwasser wird Anfangs blos von der Darmoberfliche ausge-
goschwitzt, spiiter participirt auch der Bruchsack. Bei Zunahme der
Entziindung bilden sich Fibrinflocken im Bruchwasser, so wie fibri-
nise Striinge und Lamellen am Darm und am Brucksacke,

Blutaustritte charackterisiren sich als Echymosen, die vor-
giiglich die Muscularis des Darmes einnehmen; auch findet man dem
Sernm im Bruchsacke verschiedene Mengen von Blut beigegeben,
wodureh eine verschiedene braune Fiirhung des Serums erfolgt; auch
finden Blutanstritte, sowie Exsndate in der Darmhiohle statt.

Eine weitere Folge der Incarceration ist allgemeine Peri-
tonitis und endlich Gangrin des Darms, die entweder mit
einem Anus practernaturalis endef, ohne dass das Leben des Kranken
dariiber zn Grunde geht, oder der Mensch stirbt an den Folgen des
Eintritts des Darminhaltes in die Bauchhhle. Von der Gangriin habe
ich Thnen nur noch das zu erwiihnen, dass dieselbe nicht immer an der
Incarcerationsstelle selbst beginnt, sondern in der weitanus grijssten
Mehrzahl der Fiille beginnt die Gangrin an der grossten Peripherie
der Darmschlinge und breitet sich von da gegen die Incarcerations-
stelle hin ans. Es ist auch anffallend, dass die Schleimhaut immer
in grisserer Ausdehnung zerstort ist, als die iibrigen zwei Hiiute
des Darmes, und das scheint mir daranf hinzudeuten, dass zum Theile
wenigstens der zersetzte Inhalt der Darmschlinge auf chemischem
Wege zur Gangriin beitrigt.

Von den entfernteren Ursachen der Einklemmungen habe ich
Ihnen noch Folgendes zu erwiihnen:

Manchmal entsteht die Incarceration plétzlich bei einer heftigen
Contraction der Bauchdecken, wobei in einen leeren Bruchsack Diirme
hineingetrieben werden, oder es werden zu einem hestehenden Bruche
durch dieselbe Schiidlichheit neue Eingeweide herabgetrieben. Die
gewohnlichsten Zufiille, bei denen eine so heftige Zusammenziehung
der Bauchdecken erfolgt, sind ein Sprung, ein Fall, heftiges Driingen
beim Stuhlgang, Husten, Niessen, heftiges Schreien, Heben einer
Last u. dgl

Diese plotzlich entstandenen Einklemmungen haben sehr heftige

und rasch auftretende Symptome; man nennt diese Einklemmung
auch die acute.

Linhart, Unterleibshriicho. 0
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Manchmal treten die Einklemmungen ohne solche heftige Ein-
wirkungen entweder durch allmiliges Eindringen grosser Massen
flissigen und luftigen Darminhaltes oder durch allmilige Drehungen
und Verschlingungen der Gedidrme, oder durch Entziindungen der
letzteren auf. Diese Art von Einklemmung hat weniger heftige Er-
scheinungen, und dieselben treten langsam ein, wird auch die ehro-
nische Einklemmung genannt.

Sie miissen sich jedoch nicht worstellen, dass die chronische
Einklemmung minder gefihrlich ist, als die acute. Sie werden noch
bei der Symptomatologie hiren, dass die inneren Veréinderungen des
Darmes oft bei sehr chronisch verlaufenden Einklemmungen viel be-
deutender sind, als bei acuten, nur die allgemeine Peritonitis kommt
bei acuten immer, bei chronischen selten oder gar nicht wvor.

Im Ganzen unterscheidet sich die acute von der chronischen
Einklemmung nur gquantitativ, und ich kann den wichtigen Einfluss |
dieser Unterscheidung auf die Praxis, den viele Chirurgen so hoech
anschlagen, ebensowenig einsehen, als den der Eintheilung der In-
carceration in Stadien, nemlich das Stadium der Quetschung, Ent-
ziindung und Gangriin.

‘Was wir bis jetzt von der Incarceration gesprochen haben, bezog
sich anf die Imecarcerationen des Darmes; vom Netze kann man natiir-
lich kein anderes Phiinomen der Inecarceration wahrnehmen, als die
Entziindung, Blutiiberfillung und etwas Oedem des subsertsen Binde-
gewebes.

Es haben daher wviele Chirurgen eine Incarceration des Netzes
gelingnet, und zwar desshalb, weil das Fett dem Drncke ausweicht,
und haben behauptet, es giibe nur Netzentziindung, die hichstens
secundir eine Einklemmung nach sich zieht. Ich habe noch nie ein
allein vorliegendes Netz eingeklemmt gesehen, kann daher dariiber
nicht urtheilen; aber seit ich ganz leere, schlaffe Darmhernien sehr
heftig incarcerirt sah, glaube ich auch an eine Incarceration des
Netzes. Dass sich dieselbe nur als Entziindung kundgeben kann, ist
natiirlich, weil beim Netze die Kothleitungsstérung, die bei Darm-
einklemmung ein Cardinalsymptom ist, wegfillt und nur die Blut-
lanfsstirungen vorkommen kisnnen.

= e




Diagnose der Hernien.

Im Allgemeinen.

Im Allgemeinen zu erkennen, ob eine Hernie vorhanden sei, ist
manchmal ausserordentlich leicht, manchmal aber so schwer, dass
selbst der gewandeste Arzt Miithe hat, in's Reine zn kommen und
manchmal gar nicht im Stande ist, die Hernie als solche zu erkennen,
bis ihn die Antopsie der Bruchbestandtheile bei der Operation oder
Section aufklirt. Wenn wir einen Bruch diagnosticiren wollen, so
ist das erste, dass wir an eine Geschwulst denken; wo diese fehlt,
ist die Diagnose unmiglich. Es muss an irgend einer Stelle eine
abnorme Wilbung vorhanden sein, bevor man an eine Hernie denken
kann, Ist dies der Fall, so hat man die Liage der Geschwulst
zu beriicksichtigen. Entspricht dieselbe der Lage einer Bruchpforte,
findet sie sich iiberhaupt an der Wand des Unterleibes, an Scheide,
Mastdarm oder dergl., so kann man eine Hernie vermuthen, da an
diesen Orten mancherlei Geschwiilste vorkommen kimnen, andererseits
aber Briiche an Stellen vorkommen, wo keine der physiolog. Bruch-
pforten liegen. Der Zusammenhang der Geschwulst mit der Bauch-
hithle lisst auf eine Hernie schliessen. Wenn ein Eingeweide aus
der Bauchhihle heraustritt, so ist die gebildete Geschwulst nicht
vollstindig abgegrenzt, sondern sie verliingert sich nach der Bauch-
hithle zu mit einem Theil, welcher nicht weggedriickt werden kann
und wird bei Compressionen der Bauchdecken mehr hervorgetriehben.
Das wird fiir einzelne differentielle Diagnosen charakteristisch sein,
aber nicht im Allgemeinen. Denn es gibt Geschwiilste, welche keine

Hernien sind und doch mit den Organen des Bauches im festen Zu-
)
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sammenhang stehen, ich erwilme blos die Cysten und Fibroide des
runden Mutterbandes und Samenstranges; das sind diagnostisch sehr
schwierige Fille. Die Consistenz der meisten Hernien ist mehr
weniger weich, ganz harte hickerige Geschwiilste sind selten, aber
anch dies ist nicht beweisend, denn eine Uternshernie, manche Netz-
hernien und verkalkte Bruchsiicke sind hiirter als Fibroide. Darmton
und Gurren sind bei den oben angegebenen Lagenverhiiltnissen der
Geschwulst untriigliche Kennzeichen, wenn sie vorhanden sind, aber
sie kimnen bei einer hestehenden Hernie unter folgenden Umstiinden
fehlen:

1) wenn der Darm Fliissigkeit enthilt;

2) wenn ein grosses serises Exsudat vorhanden ist;

3) bei Netzhernien, Blasenhernien und anderen. 1die Entleerbarkeit
und Verkleinerbarkeit ist im Allgemeinen auch nicht sicher, da
man auch bei einer Hydrocele funiculi spermat. aperta oder anch
bei totalen Hydr. congenita das Serum zuriickdringen kann.

Die Herniae adiposae werden unendlich hiiunfig filr Netzhernien
gehalten. Fiir eine Darmhernie ist charakteristisch der Darmton,
eine weiche entleerbare Geschwulst, das Gurren, das bei einem Druck
auf dieselbe entsteht. Netzhernien haben meist eine hickerige Ober-
fliche, sind in der Regel lang, selten breit und dick. Blasenbriiche
sind dadurch zn erkenmen, dass ein Druck auf sie unwillkiirliches
Harnen oder wenigstens Harndrang erzeugt. Einen anderen Imhalt
#. B. Geschlechtstheile zu erkennen, ist nicht miglich. Ebenso lassen
sich die einzelnen Diirme nicht unterscheiden, nicht einmal ein Magen-
bruch kann von einem Bruch des Colon transversum mit Sicherheit
unterschieden werden. Es lassen sich nur nach dem Ort des Vor-
kommens Vermuthungen aufstellen.

Wir haben letzthin von der Diagnose im Allgemeinen gesprochen,
und ich habe Ihnen da gesagt, dass eine gewisse Gruppe von
Symptomen das Vorhandensein einer Hernie erkennen lisst, dass aber
kein einzelnes dieser Symptome fiir sich eine pathognomonische Be-
deutung hat. Wie Sie wissen verhiilt sich das bei den meisten
complicirten Krankheiten so. Bei der Diagnose der Hernien im All-
gemeinen kann nur Abstractes geboten werden. Im conereten Falle
milssen die anatomischen Verhiiltnisse leiten. Wir kommen nun zur

Diagnose der speciellen Briiche.
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Diagnose der Nabelhernien.

1. Die sogenannten Nabelstrang-Briiche Herniae funiculi
umbilicalis (besser Darmvorfille in die Nabelsehnur), bei Kindern
mnmittelbar nach der Geburt vorkommend, sind so angenfillig, dass
man sie in der Regel beim ersten Ansehen erkemnt. Es ist nemlich
eine Verlingerung der Bauchwand gegen den Nabelstrang hinaus, so
dass eine mehr weniger lingliche, aber nicht an der Bauchwand abge-
schniirte, sondern mehr ecylindrische oder conische Auftreibung vor-
handen ist, durch welche man Gedirme hindurch sieht. Denn diesen
Briichen fehlt der Peritoneal-Ueberzug, sie sind nur von der Amnions-
hiille des Nabelstrangs iiberzogen. Diese Hernien finden sich meist
bei sehr kranken Kindern, welche nicht lange am Leben bleiben; es
ist daher alles iibrige, was man daran beobachtet, von geringer Be-
dentung; nur wenn die Striinge dick sind, kann man erwarten, dass
von selbst durch Verkleinerung der Nabelliicke, dureh Zuriickschliipfen
der Gedirme in die Bauchhijhle eine Besserung eintreten kann, vor-
ausgesetzt, dass das Kind am Leben bleibt.

2. Die spiiteren Nabelliicken-Briiche bei Kindern sind
so ziemlich in der Erscheinung gleich, nur variiren sie in der Grisse.
Manchmal erscheint die Nabelhernie ecylindrisch hervorgetrieben wie
ein aus der Bauchhiohle hervorgestillpter Handschubfinger. In dieser
zuckerhntfirmigen Hautausstiilpung fithlt man durch Zusammendriicken
den Diinndarm, den man sehr leicht zu entleeren und einzuschieben
im Stande ist. Hat man das Eingeweide zuriickgebracht, so fithlt
man zwischen den Fingern nur eine diinne Haut und das glatte, leicht
bewegliche Peritoneum. So wie der Druck nachliisst, erscheinen die
Eingeweide wieder im Bruchsack und besonders, wenn die Kinder
schreien, spannt sich die Geschwulst und wird grosser. Wenn die
Kinder ilter sind, und sich eine Nabelhernie entwickelt, so bemerkt
man hiufig, dass die Geschwulst rund erscheint, und nur an einer
Stelle eine eingezogene Furche sich darstellt, meist an der oberen
Seite. Das Vorkommen dieser narbigen Einziehungen an der unteren
Seite ist eine grosse Seltenheit. Man hat, wie ich Ihnen schon
friither einmal sagte, von diesen Briichen geglaubt, dass sie nicht im
Nabel selbst vorkiimen, sondern in der Linea alba neben dem Nabel,
dass sie Herniae epigastricae lineae albae darstellten; dies ist aber
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nicht so; die Briiche kommen durchschnittlich an der Nabelliicke
selbst vor. Die eingezogene Narbe entsteht dadurch, dass die Gefiisse
an der Nabelstelle atrophiren und einen Theil der Nabelliickenhaut
mit zuriickziehen. Auch bei diesen Briichen kann man den Bruch-
inhalt sehr leicht zuriickbringen; die Eingeweide prolabiren aber
immer wieder, wenn auch nicht so schnell und vollkommen wie bei
der konischen Form; bei kleinen Kindern leichter, als bei Erwach-
senen. Alle diese Nabelbriiche bei Kindern heilen in den meisten
Fillen von selbst, und es ist eine grosse Seltenheit, wenn man einen
solchen Bruch beim Erwachsenen wieder findet. Ob dadurch eine
Neigung zu Briichen beim Erwachsenen gegeben ist, ist schwer zu
bestimmen, jedenfalls aber sind die anatomischen Verhiiltnisse bei
Erwachsenen und Kindern sehr verschieden.

3. Die Nabelbriiche der Erwachsenen zeigen grosse Ver-
schiedenheiten, man kann die Geschwulst von Halselnussgrisse bis zu
so enormer Ausdehnung finden, dass der Nabelbruch einen hétheren
Durchmesser hat als der iibrige Bauch, da die ganze Gedirmemasse
in den Bruch aufgenommen sein kann. Ebenso verschieden findet
man die Consistenz der Geschwiilste. Beim Anfithlen sind die Ge-
déirme manchmal sehr leicht erkennbar, ja manchmal ist die Hant so
ditnn, dass man die Eingeweide mit allen Windungen und Kriim-
mungen sehen kann. Ich habe dies namentlich bei alten Frauen sehr
oft gefunden, dass man beim ersten Anblick den ganzen Inhalt erkennt.
Dabei ist nemlich das bedeckende Bindegewebe so atrophirt, dass es fast
mit dem Coriom verschmolzen ist, ja letzteres kann selbst mit dem
Peritonenm in inniger Verbindung stehen. In solchen Fillen kann
man mit simmtlichen Fingern einer Hand in den Nabelring eindringen.
Manchmal ist der Nabelbruech ziemlich fest, knollig, hart oder fest-
weich anzufithlen. Wo grosse Netzparthieen vorgelagert sind oder wo
an der insseren Fliche des Bruchsacks eine bedentende Masse Fett
angehiiuft ist, wie bei den Fetthernien, kann es vorkommen, dass
man nichts anderes fiihlt als einen Fettklumpen, und hinter diesem
ist fast unkennbar eine Darmschlinge in einem etwas aunsgebuchteten
Peritonealsack. Wenn man knollige Massen fithlt, so kann man nie
mit Bestimmtheit sagen, ob ein Netz- oder Fettbruch vorhanden sei,
denn selbst der Umstand, dass die Bauchdecken sammt dem Bruch-
sack tiber einen Netzklumpen leicht bewegt werden kionnen, ist nicht
sicher, da man die Haut und die iiberziehende Fascienschicht, ebensogut
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iilker einer Fetthernie verschieben kann wie ither Peritonenm und
Netz. Nur ein charakteristisches Merkmal kann den Ausschlag geben.
Wenn man nemlich an der vorliegenden Geschwulst grosse Lappen
entdeckt, so hat man in der Mehrzahl der Fille eine Hernia adiposa
vor sich, wiithrend ein Netzbruch sich mehr durch kleinkirnige Fett-
. klumpen charakterisirt. Die Unterscheidung ist in vielen Fiillen nicht
leicht, in manchen sogar unmiglich. Verweechslungen der Nabel-
briiche iiberhanpt kinnen mnicht leicht stattfinden. Nur kann es
manchmal vorkommen, dass im Peritoneum in der Niihe des runden
. Leberbandes sich (reschwiilste z B. Krebze entwickeln, und es kiinnen
anch wirklich Netzkrebse als Nabelhernien vorgetrieben werden, wo-
von ich schon mehrere Fiille gesehen habe. Die nachtheiligen
Folgen der Nabelhernien wollen wir nidher besprechen, wenn wir
von der Behandlung der freien und angewachsenen Hernien handeln.

Diagnose der Leistenbriiche.

Wir gehen nun znr speeiellen Diagnose der Leistenbriiche
fiber. Auch diese bieten nnendlich viele Verschiedenheiten; wir miissen
die Eigenthiimlichkeiten derselben recapituliren und die sich daraus
ergebenden Symptome, wie sie die Erfahrung zeigt, entwickeln.

Interstitielle Briiche,

1. Die interstitiellen oder unvollkommenen Leistenhernien
charakterisiren sich durch folgende positive Merkmale: Es findet sich
im Verlauf des Leistenkanals eine meist lingliche Geschwulst; diese
ist meist platt, eben, die Haut leicht werschiebbar, leicht in Falten
zu legen. Die Oberfliche zeigt nur, wenn bei sehr lang bestehenden
Briichen Atrophie der Sehnen eingetreten ist, Unebenheiten, sonst
muss dieselbe schon desshalb glatt sein, weil die Sehne des Husseren
schiefen Bauchmuskels, als glatte gespannte Membran dariiber liegt.
Wenn man eine solche Geschwulst miissig zusammendriickt, so geht
meist unter einem deutlich hirbaren und fithlbaren Gurren der Darm
in die Bauchhihle zuriick und kommt erst frither oder spiter wieder
zum Vorschein, je nachdem die Abdominal- Oeffnung des Bruchsackes
oder Leistenkanales grisser oder kleiner ist. Wenn man das Scrotum
mit dem Finger unter die dicke Haut des Schambergs einstiilpt, so
kann man die Scrotaléffnung deutlich erkennen, den in denselben
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liegenden Samenstrang deutlich fithlen und gegen den Knochen hin-
driicken, und man wird, wenn der Leistenkanal etwas erweitert ist,
das Anprallen der Eingeweide beim Husten u. dgl. mit dem Finger
deutlich bemerken. Bei den Interstitialbriichen der Weiber kann man
die Labialtffnung des Leistenkanals nicht so deutlich erkennen, indem
es keine nachgiebige weiche Haut gibt, die sich tief genug einstiilpen
liesse; unter Umstiinden ist es aber doch mioglich, wenn man nemlich
den Finger an die glatte Innenfliche der Schamlippe legt, so kann
man durch Verdringung des Bindegewebes die #ussere Oeffnung
fithlen. Bei mageren kleinen Kindern und ilteren Frauen kann dies
auch durch die #ussere Schamlippenhaut geschehen, indem man durch
sie den Finger bis an die Labialéffnung eindriicken kann. Wenn bei
einer solchen Interstitialhernie die Eingeweide zuriickgebracht worden
sind, so kommen dieselben manchmal schnell beim Aufstehen oder
beim Gehen wieder zum Vorschein, manchmal erst dann, wenn eine
erschiitternde Bewegung der Bauchpresse z. B. Husten oder Blasen
in die Faust vorhergegangen ist. Sie miissen aber fiir Ihre Praxis
merken, dass es manchmal ganz flache Ausbiegungen des Leisten-
kanals mit der Fascia transversa gibt, so dass die ganze Gegend
gegen das iibrige Nivean der Haut schwach gewolbt erscheint. Diese
Zustiinde haben eine ungeheure Aehnlichkeit mit den Interstitialhernien,
unterscheiden sich aber dadurch, dass kein Bruchhals und Bruchsack
da ist, sondern nur die Bauchdecken als Ganzes ausgebogen sind.
Es ist dies Verhiiltniss dhnlich, wie das Vortreten der Linea alba
und Auseinanderweichen der Musculi recti bei Frauen, die wviel geboren
haben. Diese Ausbuchtungen der Leistengegend sind am hiiunfigsten

bei solchen Menschen, bei welchen die Liingsfasern des Obliguus
externus sehr nahe der Spina ilei auseinanderweichen, und die Fibrae
intercolumnares sehr diinn sind., Bei Assentirungen und gerichtlichen
Untersuchungen kommen viele Menschen mit dieser Affection vor,
welche als mit Briichen behaftet bezeichnet werden. Wenn man eine
solehe sogenannte Hernie amsieht, so bemerkt man, dass die Hervor-
ragung mit der Respiration vor und zuriickgeht. Bei einer Interstitial-
hernie findet bei den gewthnlichen Bewegungen des Bauches ein Zuriick-
gehen nicht statt, dieselbe muss mit dem Finger reponirt werden, wobei
man ein Gurren und das Entschliipfen des Darmes fithlt. Dies kommt
daher, dass das Eingeweide durch eine enge Stelle aus der Bauchhihle
gedrungen ist. Die Oeffnung mag verhiiltnissmiissig sehr weit sein,
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das Eingeweide muss doch durch einen Ring durchtreten, das ist also
ein charakteristisches Unterscheidungsmerkmal zwischen Aushiegungen
der Bauchdecken und eigentlichen Hernien. Sie werden bei der Be-
handlung sehen, dass man diesen Ausbiegnngen ihnlich zuvorkommen
muss wie den Hernien; allein Leute mit solchen Ausbiegungen haben
nie eine Incarceration zu fiirechten. Ich habe Ihnen bei der Beschrei-
bung der Leistengegend gesagt, dass die Herniae interstitiales micht
blos externae sind, d. h. durch die Oeffnung der Fasc. transversa fiir
den Samenstrang (Abdominliffnung des Leistenkanales) hervortreten,
sondern dass es auch interstiticlle internae (Hesselbach) gibt an der
inneren Seite der Arteria epigastrica vorbeitretend. Die Hernie tritt
bei einem etwas lingeren Leistenkanale nicht unmittelbar an die
Scrotal- oder Labialiffnung, sondern an die hintere Wand des Leisten-
kanals und kann daher eine griissere oder kleinere Strecke im Kanal
verlanfen. Ob man nun den einen oder andern Fall vor sich hat,
ldsst sich in der Regel nicht sagen. Je linger gezogen die Geschwnlst
innerhalb des Kanals ist und je allmiliger sie sich gegen den Darm-
beinstachel verliert, desto wahrscheinlicher ist die Hernie eine iiussere.

Complete Leistenhernie,

2. Die vollkommenen Leistenhernien haben sehr mannig-
faltige positive Erscheinungen; es kann eine Hernie blos im obersten
Theile des Serotums eine Gesehwulst bilden, und zwar eine mehr weniger
rundliche; das ganze iibrige Scrotum kann normal configurirt sein.
Man sieht manchmal ganz flache kleine Geschwiilste in der Gegend
des Schambeins, die man ihrer Bedentung nach erst dann beurtheilen
kann, wenn man das Scrotum etwas unter den Schamberg einstiilpt
und mit dem Finger bewegt. Es kommt nemlich bei alten abge-
magerten Leuten vor, dass der Schamberg eine ausserdentliche Breite
hat und tief iiber die Symphyse herunterhingt. Wenn der Bruch
tiefer in's Scrotum herabgestiegen ist, so zeigt die Form der Ge-
schwulst eine Unzahl von Verschiedenheiten. Man findet Briiche, die
eine ganz lange Geschwulst im Serotum bilden, wobei man, wenn
man die Geschwulst umgreift, das Gefithl hat, als hiitte man einen
etwas stirker gefiilllten Diinndarm in Hiinden. Dann kann die ganze
Geschwulst rundlich sein, von den Serotaloffnungen eine breite, den
grisssten Theil des Scrotums einnehmende, kugelfosrmige Gestalt be-
sitzen. Dann kann die Hernie in der Weise ausgebaucht sein, dass
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die ganze Haut des Schambergs znm Involuerum der Hernie ver-
wendet wird, so dass man an der Stelle, wo sonst der Penis zu liegen
kam, nichts als eine tiefe eingezogene mabelartige Grube sieht, von
welcher man in grisserer Entfernung die Eichel des Gliedes dureh-
zufithlen im Stande ist. Dabei gibt es eine Menge Varietiiten. Ueber
Jeder freien Inguinalhernie ist die Haut verschiebbar, nur wenn die
Hernie eingeklemmt, entziindet oder uleerirt ist, ist dies nicht der
Fall, sonst aber immer, die Hant mag noch so ausgedehnt sein.
Dann sind nachfolgende Merkmale zu beachten. Wenn ein Bruch
vollkommen hervorgetreten ist, so wird beim Umfassen oben in der
Gegend der Bauchwand nahe am Leistenkanal ein allmiliges Uesber-
gehen der Geschwulst selbst in die Bauchdecken bemerklich. Ferner
ist zu bemerken der tympanitische Ton und das Gurren, welches
bei Inguinalhernien durch die Reduction hervorgerufen wird. Wenn
man die Geschwulst zusammendriickt, so wird sie kleiner, der Inhalt
geht in die Bauchhéhle zuriick und kann manchmal ganz verschwinden,
Die Oberfliiche ist anch rehr verschieden. Bei einfachen leichten Hernien
ist sie glatt, hat man aber einen alten Netzbruch vor sich oder Fett-
auflagerung im Bruchsack oder Verkalkungen desselben, dann fithlt
man die verschiedenartigsten Erhithungen, Buckel, Hicker u. dgl
Man sieht auch noch in der Mehrzahl der Fiille den Uebergang der
Geschwulst allmilig in der Richtung des Leistenkanals nach oben.
Es kann aber manchmal geschehen, dass der Bruch nach aussen
abweicht, dann sinkt er iiber die Schambeine heriiber und riickt, wenn
er nicht sehr gross ist, auch wohl soweit iiber den Schamberg nach
aussen, dass er geradezu wie ein Schenkelbruch erscheint und in man-
chen Fiillen selbst von geiibten Chirurgen dafiir gehalten wurde. Igh
habe selbst einmal einen solchen Bruch operirt, in der Meinung, cinen
Schenkelbruch vor mir zu haben, und erst als ich die oberflichliche
Schicht durchschnitten hatte und den Bruch mit der Fase. propria
ilberzogen umgriff, erkannte ich die Bruchpforte. In der Regel kann
bei einer solchen Verwechslung Folgendes als Anhaltspunkt dienen.
Das Tuberculum pubis, an welchem sich die Sehne des Obliquus ex-
ternus ansetzt, ist immer an der finsseren unteren Partie einer solchen
Hernie zu fithlen. Wenn die Leistenhernie sehr gegen den Schenkel-
bug hinibergedriingt ist, wird man das Tuberculum nur fithlen kin-
nen, wenn man die Hernie nach innen und oben vordriingt und den
Finger niederdriickt. Dagegen wird eine Schenkelhernie, welche so

e
-

ar——t




139
nach oben geschlagen ist, dass sie einer Leistenhernie ihnlich sieht,
am Erscheinen des Tuberculum pubis und an der Leistendffnung
erkannt, wenn man an der oberen Seite der Geschwulst das Tubercu-
lum pubis fiihlt. Ich werde Thnen bei der Anlegung der Bruchbiinder
noch eine Configuration des Beckens besprechen, bei welcher die
Miglichkeit einer solehen Verwechslung vorhanden ist.

Aeunssere und innere Hernien.

Was die Unterscheidung der iusseren und inneren Hernien
betrifft, so kann ich Ihnen nur sagen, dass man dieselben mit voll-
stindiger Gewissheit nie zu unterscheiden im Stande ist; Lei Scrotal-
Briichen am allerwenigsten. Je grissser ein Leistenbruch geworden
ist, desto kleiner ist durch Einwiirtsriicken der Bauchioffnung des-
Leistenkanals die hintere Wand des letzteren, welche oft ganz ver-
schwindet. Es filhrt dann eine gerade Oeffnung vom Serotum in
die Banchhithle, Das kommt sowohl bei alten #usseren als inneren
Leistenhernien vor. Es gibt allerdings Fiille, wo von der Scrotal-
Oeffnung sich ein liinglicher Hals fortzieht. Dies hat man als fiir
#inssere Hernien charakterisch angegeben. Es kann dies aber nur
bei langhalsigen, nicht selir lange bestehenden Hernien sich finden.
Ausserdem haben auch mittlere oder Hesselbach’sche innere Leisten-
hernien einen Linglichen Hals. Man kann die Art der Leisten-
hernien nur approximativ und, wenn sie gross sind, gar nicht
erkennen. Was die congenitalen Hernien betrifft, so sind dieselben
wohl nur dann zn erkennen, wenn sie bei Kindern vorkommen
und zwar unmittelbar nach der Geburt oder in den ersten Lebens-
jahren, sonst maeht die angeborene Leistenhernie nur die Erschein-
‘ungen einer Leistenhernie iiberhaupt. In den meisten Fillen, beson-
ders bei Kindern, bildet die Gésehwulst eine mehr weniger breite
nach der Bauehhthle sich verkleinernde Hervorragung; bei Erwach-
~ senen wird, wenn der Hals immer linger und ausgedelmter wird, die
Geschwulst mehr langhalsig. Das sichere Kennzeichen einer congeni-
talen Hernie (Hernia congenita testicularis) ist nur, wenn man in
dem Bruchsacke den freiliegenden Hoden findet, bedeckt mit der
Albuginea. Dies kann nur bei Operationen erkannt werden. Eine
H. congenita funicularis kann man bei Erwachsenen von einer erwor-
benen Leistenhernie auch bei der Operation nicht unterscheiden. Wenn
man eine solche Diagnose stellen wollte, =0 muss man sich von der



140

Anamnese leiten lassen. Wenn Sie z B. bei einem Erwachsenen, der
nie eine Hernie hatte, plitzlich einen Bruch entstehen gehen, welcher
ziemlich gross und gleich incarcerirt ist, so kiomnen Sie mit Sicher-
heit behaupten, derselbe sei congenital, selbst wenn der Hoden nicht
im Bruchsacke liegt. Leistenhernien bei kleinen Midchen sind fast
immer congenital. Sie charakterisiren sich als kleinere oder grissere
mehr weniger spindelférmige Geschwillste.

Differenzial - Diagnose der Leistenhernien.

Nachdem wir die positiven Merkmale, aus welchen sich die
Leistenhernien erkennen lassen und ihre verschiedenen Formen bhe-
zeichnet haben, miissen wir die Unterschiede von den verschiedenen
Geschwiilsten angeben, welche in dieser Gegend vorkommen., Da
kommen wir zunichst zur Hydrocele, d. h. zor Ansammlung von

Sernm im Bereich des Samenstrangs und Hodens. Eine angeborene

Hydrocele, d. h. ein offener Scheidenkanal, in welchem sich Serum
befindet, kann nicht nur unter Umstinden mit einer Hernie verwech-
selt werden, sondern es kinnen beide Zustiinde alternirend bei dem-
selben Individuum vorkommen. Wenn nemlich die Oeffnung des
Scheidenfortsatzes nach der Bauchhthle zu ziemlich geriiumig ist, so
findet man nicht selten bei einer Untersuchung Serum, ein anderes-
mal wirklichen Darm, den man an seinem tympanitischen Ton,
manchmal auch daran erkennt, dass man die Darmschlingen durch die
Scrotalhant namentlich bei Kindern durchfiihlen kann. Fiir die
Hydrocele findet man das Durchscheinen der serisen Flilssigkeit bei

dahinter gehaltenem Licht als ziemlich charakteristisches Merkmal.

Wenn man in einem Fall eine angeborene Hydrocele von einem an-
geborenen Bruch unterscheiden will, so muss man vor Allem auf den
Inhalt des Bruchsacks untersuchen, ob man Darm zu erkennen im
Stande ist oder nicht. Angeborene Netzbriiche sind nie so gross,
dass sie als fetthaltige Knollen oder feste Parthien erkennbar wiiren,
sondern die angeborenen Netzhernien sind meist ungewohnlich diinne,
fettlose Peritonealstriinge, die sich glatt anfithlen. Sie werden erst
bei der Operation oder Obduction erkannt. Wenn eine Hydrocele in
der Scheidenhant vorhanden ist, so wird man am einfachsten sich
anf das Durchscheinen der Geschwulst beschriinken. Man braneht
keine anderen Symptome aufzusuchen. Man driickt die Geschwulst
an der Scrotaliffnung zusammen und schiebt sie herab; dadurch spannt
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man das Serotum, welches bei Kindern ohnedem durchscheinend is%:;
nun hilt man ein Licht hinter die Geschwulst, beschattet sich die
Augenbranengegend mit der anderen Hand und sieht durch die Ge-
schwulst hindurch nach dem Licht. Man wird bei Serumansammlung
die Geschwulst durchscheinend finden. Nur iltere Hydrocelen zeigen
verdickte Winde. Wenn eine Hydrocele congenita am TLeistenkanal
abgeschlossen ist, geniigt schon die Irreponibilitit und dieses Durch-
scheinen zur Diagnose. Wenn aber der Scheidenkanal oben offen,
iiber dem Hoden aber abgeschlossen ist, so dass der untere Theil als
Scheidenhaut des Hodens abgesperrt ist, so ist es nicht so leicht
eine Hernie von der Hydrocele funiculi spermatici zu unterscheiden.
In diesem Fall ist wegen der Verwachsung die Durchsichtigkeit nicht
so vollstindig. Die Hydrocele beim erwachsenen Menschen, die spiiter
entstandene Hydrocele acquisita, wird nur, wenn sie sehr gross ist,
mit einer Hernie verwechselt werden; denn eine kleine Hydrocele
bildet immer eine rundliche Geschwulst, die um den Hoden herum vor-
kommt und einen grossen Theil des Samenstrangs frei lisst. Ist aber
eine Hydrocele sehr gross, und hat sie sich gegen den Leistenkanal
zugespitzt, so ist die Unterscheidung von einer grossen Serotalhernie
auf den ersten Blick wohl nicht moglich, und man muss auf einige
andere Symptome sein Augenmerk richten. Das wichtigste Symptom
ist folgendes. Wenn man die Hydrocele am obersten Ende fasst und
die Finger zusammendriickt, so wird man immer das Entschliipfen
des kuppelfirmigen Endes der Scheidenhaut unter den Fingern wahr-
nehmen, das abgerundete Ende gleitet herab, und man behiilt nichts
in den Fingern als Haut und Samenstrang. Bei einer Hernie, welche
man nahe am Leistenkanal comprimirt, filhlt man kein Entschliipfen,
sondern man driickt die Gesehwulst zusammen und fithlt ansser Hant
und Samenstrang noch eine mehr weniger dicke Masse. Dies ist
manchmal so auffallend, dass der ganze Bruchhals als eine dicke
feste Masse sich anfiihlt, manchmal ist es aber nicht leicht, nemlich
bei Inguinalhernien, welche eine einzige nicht aunfgeblihte Darm-
schlinge enthalten, dabei aber ein langes Gekriise haben. Ein weiteres
Merkmal der Hydrocele ist die Fliissigkeit, welche bei Hernien micht
leicht gefunden wird. Es gibt allerdings Fille, wo Hernien, nament-
lich sehr grosse, fluktuiren, wenn die Gediirme viel tropfbare Fliissig-
keit enthalten. So habe ich in einem Falle in einem Qnuer-Colon
eine immense Menge Fliissigkeit gefunden, welche beim Anklopfen
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an die Geschwulst ein auffallendes Schwanken erkennen liess. Wenn
aber wirklich so viel Fliussigkeit im Darm ist, so gilt als sicherer
Anhaltspunkt, dass die Hydrocele bei gleichem Volumen immer leichter
ist als ein mit tropfharer Fliissigkeit gefiillter Darm. Dieser Gewichts-
unterschied ist auch bei anderen Geschwiilsten noch von Wichtigkeit;
wir werden bei den Neubildungen daranf zuriickkommen. Wenn eine
Hydrocele durchsichtig ist, und ihre Wandungen diinn sind, so hat
man den Anhaltspunkt des Durchscheinens anch bei Erwachsenen,
vorausgesetzt, dass die Hydrocele nicht sehr gross ist. Wenn aber eine
Hydrocele sehr alt ist, ihre Wandungen verdickt sind, der Inhalt mit
Blut gemengt ein sogenanntes hiimorrhagisches Exsudat enthilt mit
aufgelagerten Blutgerinseln, dann hat man kein Durchscheinen, wel-
ches als Leiter dienen kinnte; aber es bleibt die Abgrenzung in der
Niihe des Leistenkanals, die Fluktuation und die in solchen Fillen
runde feste Geschwulst, die sich deuntlich als hypertrophirte Masse
den Fingern kennzeichnet als Merkmal. Es kann aber vorkommen,
dass man wirklich in manchen Fiillen eine seriise durchscheinende
Geschwulst 1im Serotum findet, und doch eine Hernie vorhanden ist,
die man nicht sieht. Dies kann der Fall sein, wenn eine Inter-
stitialhernie oder eine wenig vorragende complete am Hals des ange-
borenen Scheidenfortsatzes liegt, und gleichzeitiz unterhalb Serum
angehiiuft ist. Dieser Fall ist manchmal gar nicht erkennbar und
wird, da dies meist incarcerirte Hernien sind, erst bei der Opera-
tion gefunden. Uebrigens klirt iiber eine Hydrocele meist die Art
der Entstehung anf; wenn man den Kranken fragt, wie die Ge-
schwulst gewachsen ist, von oben herab oder von unten hinanf, so
wird der Kranke bei der Hydrocele zuerst Anschwellung des Hodens
angeben und bei Vermehrung der Fliissigheit eine Vergriisserung
nach oben bezeichnen, withrend bei einer Hernie die Vergriisserung
sich umgekehrt bildet. Die Geschwulst vor dem Leistenkanal dehnt
sich aus und wiichst nach unten. Bei gewidhnlichen Hydrocelen ist
der Hode weder zu sehen noch zu fithlen, sondern nur durch Druck
zi erkennen, wobei die Kranken das Gefiithl angeben, welches bei
Druck auf den Hoden wahrgenommen wird, Bei der gewihnlichen
Hernie ist der Hode normal gelagert. Es kann manchmal vorkommen,
dass eine Hernie im oberen Theil eine Geschwulst bildet, wiihrend
der untere Theil von einer Hydrocele eingenommen wird. Dies ist
gar nicht so selten. Sie konnten einen solchen Fall in der Klinik
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gehen; der Bruchsack muss dabei duorch die Schwere der Hydrocele
heraunsgezogen worden sein. Die Unterscheidungsmerkmale sind die-
selben wie zwischen Hydrocele und Hernie fiir sich; man findet nem-
lich meist oben Darmton, nach unten Fluktuation und Durchsichtig-
keit, die Hernie kann reponirt werden, und die Hydrocele bleibt
orpsser oder kleiner zuriick. Ist die Hernie incarcerirt, so sind die
Erscheinungen der Einklemmung nebenbei vorhanden, und man wiirde
keinen Fehler begehen, wenn man in diesem Fall Hydroeele und
Hernie zu gleicher Zeit operiren wiirde.

Eine andere Geschwulst, die mit einer Hernie verwechselt werden
kionnte, ist die Varicocele; allein dies kann nur bei manchen
Netzhernien geschehen, einen Darmbruch damit zu verwechseln, halte
ich fiir unméglich. Wenn iibrigens die Varicocele noch so gross isf,
so wird man doch ihre charakteristischen Merkmale finden. Sie charak-
terisirt sich dadurch, dass im Verlauf des Samenstrangs, besonders in
der Gegend des Hilus des Hodens und am Nebenhoden ausgedehnte
Venen vorkommen, die dem Plexus pampiniformis angehiéren. Iie-
selben zeigen manchmal eine spindelformige oder kugliche Geschwulst
von teigig weicher Consistenz; wenn man dieselbe unter den Fingern
hin und her gleiten lisst, so hat man das Gefiihl, als wenn man
gefiillte Hiihnerdiirme durch die Finger schliipfen liisst. Dieser Ver-
gleich ist schon sehr alt und ganz passend. Wenn die Venen strotzend
gefilllt sind oder das Blut geronnen ist, so haben einige diese Venen
mit einem unter dem Finger wegschliipfenden Blutegel verglichen;
dieser Vergleich ist auch nicht ganz unpassend. Wenn man einen
Varicocelen -Kranken auf den Riicken legen lisst, so kann man nach
lingerer Zeit die Venen grisstentheils entleeren, indem das Blut abfliesst,
und erst nach lingerer Zeit, wenn der Kranke geht oder steht, ent-
wickelt sich die Varicocele allmiilig wieder; Husten, Niessen, Blasen
und andere Erschiitterungen haben auf die Varicocele keinen Einfluss,
withrend eine Hernie unter solchen Bewegungen gleich wieder vortritt.
Ein Netzbruch ist allerdings aunch manchmal sehr weich und lisst
sich teigig anfiihlen, aber dabei hat man doch nie das Gefiihl, wie
bei einer Varicocele. Letztere kann man zusammendriicken, so dass
man zwischen den Fingern nichts als Venenwand und Serotalhaut
hat, was bei Netzbriichen unmiglich ist. TFerner ist das Zuriick-
bringen einer Netzparthie, die so klein und hickerig ist, wie eine
Varicocele, nicht sehr leicht und braucht vielmehr Mithe, Verschie-
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bungen u. dgl. Nur bei ganz oberflichlicher Untersuchung kinnte
man eine Varicocele mit einer Hernia omentalis in gewisser Gestalt
verwechseln. Um einen Darmbruch mit Varicocele zu verwechseln,
miisste man kaum anatomische und physikalische Anschanung besitzen.
Leichter ist schon die Verwechsling eines im Leistenkanale
zuriickgebliebenen Hodens mit eciner interstitiellen oder ganz
wenig vorgetretener Leistenhernie. Ein im Leistenkanal befindlicher
Hoden bildet immer innerhalb desselben eine lingliche Geschwulst,
welche sich gerade so hervorwilbt, wie eine Interstitialhernie. Wenn
man mit einem Finger in die Scrotaliffnung eindringt und die Haut
einstillpt, so kann man selbst bei dem in der Bauchhiihle zuriick-
gebliebenen Hoden eine fluktuirende pralle Geschwulst fiihlen, gerade
als ob man einen Bruchsack berithrte; dies ist das Seileriseche Blind-
siickchen, in welchem sich Hydrocelen und Hernien bilden. Wenn
der Hoden allein im Leistenkanal liegt, so wird das charakteristische
Gefithl, welches der Kranke bei Beriihrung des Hodens angibt, ein
diagnostisches Merkmal abgeben. Der zuriickgebliebene Hode kann
atrophirt sein, dann fehlt das Gefiihl des Kranken; in zweihundert
Fillen von Kryptorchismms wird man kaum ein einzigesmal einen
aunsgebildeten Hoden finden. Es fragt sich hier, was Ursache, was
Folge ist. Warum soll sich der Hode nicht entwickeln, wenn er in
der Bauchhihle, im Leistenkanale oder am Perinaeum liegt? Die
Sache scheint umgekehrt zn sein, weil der Hode sich nicht entwickelt,
steigt er nicht herab oder bekiimmt eine fehlerhafte Richtung. Ins-
besondere kann ein solcher zuriickgehaltener Hode, wenn die Bauch-
presse etwas lebhaft wirkt, z B. bei einem plitzlichen Niederfallen,
bei plitzlichem Aufschreien un. dgl., derart von den Muskelfasern des
Leistenkanals gequetscht werden, dass heftiger Schmerz eintritt. Die
Geschwulst ist irreponibel, die Kranken bekommen Schluchzen und
Brechen. Stuhlverstopfung ist desshalb vorhanden, weil jede Be-
wegung der Bauchpresse heftige Schmerzen verursacht. Dies kann
zi irrthiimlichen Diagnosen einer incarcerirten Hernie Veranlassung
geben; solche Fille sind schon zn wiederholten Malen vorgekommen
und haben selbst Operationen veranlasst, wobei man statt der ver-
meinten Darmschlingen den Hoden fand. Es ist aber, wie ich Ihnen
schon bemerkte, miglich, dass wirklich ein Hode und ein Bruch zun
gleicher Zeit im Leistenkanale sich befinden (es sind Fille bekannt,
wo der Hoden im Leistenkanale lag und tiber demselben eine ganz
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kleine Darmschlinge incarcerirt war), oder es kann ein Brueh im
Leistenkanale liegen und der Hode innerhalb der Bauehhihle, oder
es kann das sogenannte Seilerische Blindsiickchen selbst lings des
Grubernaculum Hunteri zu einem Bruchsack ausgedehnt werden. Es
kann aber auch vorkommen, dass an einem im Leistenkanal zuriick-
gehaltenen Hoden Entziindungen der verschiedensten Art sich finden,
selbst Epididymitis bei Blennorrhoe. Wenn man die Blemnorrhoe
iibersieht, so kann man oft lang untersuchen, bis man eine Erklirung
filr die ungeheunere Schmerzhaftigkeit, die durch den Schmerz bedingte
Stuhlverstopfung und das so oft vorkommende Erbrechen findet. Ieh
habe in einem solchen Fall eine tiidtlich abgelanfene Phlebitis an den
Gefissen des im Leistenkanal zuriickgehaltenen Hodens gesehen. Teh
will Sie kurz daranf aufmerksam machen, dass Sie hiiufig in der
Privatpraxis, namentlich bei Dienstleuten die Klage hiren werden, sie
hiitten einen eingeklemmten Bruch bei dieser oder jener Arbeit be-
kommen, wund bei genanerer Untersuchung werden Sie in vielen
Fiilllen eine ganz einfache Orchitis oder acute Hydrocele besonders
mit Blennorrhoe verbunden finden.

Eine weitere Moglichkeit der Verwechslung ist die mit Cysten,
von denen es, wie Sie wissen, die verschiedensten Formen gibt., Sie
miissen jedoch aunffallend gross sein, um mit Hernien verwechselt
werden zu kiénnen. Lange Cysten sind am Samenstrange selten; es
kann aber vorkommen, dass Cysten sich in die Linge ausdehnen
und Aehnlichkeit mit Hernien bekommen. Man wird dann die wvoli-
stindige Abgrenzung und Fluctuation erforschen miissen, es miisste
denn der Zufall vorhanden sein, dass eine ans der Bauchhihle herans-
wachsende Cyste sich durch den Leistenkanal verbreitet hiitte. Eine
Cyste kinnte bei Kindern und ilteren Frauenzimmern mit einer
Hernia inguinalis im Nuckischen Kanal verwechselt werden, aber
nur bei oberflichlicher Untersunchung, und wenn die Haut, be-
sonders das Unterhantbindegewebe, je hiher oben untersucht, desto
dicker ist, so dass man am oberen Theile das Ende des Nuckischen
Kanals nicht deutlich umgreifen kann. Aber wenn der Kanal ge-
schlossen ist, gelingt es, die Abgrenzung desselben zu fiihlen; ist
aber der Kanal offen, so bestehen dieselben Verhiiltnisse, wie bei
der Hernia congenita. Dies ist wichtig, da man manchmal bei ein-
maliger Untersuchung die Diagnose auf eine Hernie stellt, und ein

- anderer Arzt, der zu anderer Zeit untersucht, keinen Darm vorge-
Linhart, Unterleibsbriiche, 10
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lagert findet. Hiufig geben Geschwiilste am runden Mutterbande Ver-
anlassung zn Verwechslungen, und zwar desshalb, weil sie sich in
den Leistenkanal herab erstrecken kimnen; mamentlich wenn Gefiss-
geschwiilste vorhanden sind, inner- und ausserhalb des Leistenkanals,
dann ist manchmal die Unterscheidung ungeheuer schwer. Man hat
hiinfizg das Gefiihl, als ob man eine nicht mit Luft, sondern mit
Fliissigkeit gefilllte kleine Darmschlinge vor sich hiitte, die man
entleeren, aber nicht reponiren kann. Ebenso kiinnen feste Geschwiilste,
Fibroide am runden Mutterbande fiir Hernien imponiren, besonders da
dasselbe tiber einem Fibroid sich verdickt. Man findet allerdings bei
allen diesen Geschwiilsten und Krankheiten dieser Gegend besondere
Unterscheidungsmerkmale angegeben, allein es ist hiinfig doch schwer,
vollstindig in's Klare zn kommen. Die Schwierigkeit liegt einfach
darin, dass die aufgezihlten Merkmale erst gefunden werden miissen.

Diagnose der Femoralhernie.

3. Die positiven Merkmale sind folgende: Die Geschwulst oder
wenigstens der griisste Theil derselben liegt unter dem Poupartischen
Bande. Als Griinze nach innen und oben ist das Tuberculum pubis
zit bezeichnen. Dieses muss man, wenn auch nicht ganz direkt, doch
immer fiihlen, wenn man von der inneren oberen Seite mit dem Finger
die Geschwulst verdriingt und schriig gegen den Knochen vordringt.
Die Pulsation der Arteria femoralis kann man in der Mehrzahl der Fiille
an der Aussenseite der Geschwulst fithlen. Die Geschwulst selbst ist
meist rund, selten liinglich, ilhre Grisse meist nicht sehr bedeutend; es
gehort schon zu den grissten Seltenheiten, wenn eine Schenkelhernie
iiber Faustgrosse erreicht. Am hiinfigsten haben sie Tauben-, Hiithner-
bis Ginseei-Grosse und sind mehr weniger abgerundet; dazn kommen
noch die Merkmale einer Hernie. Die Schenkelbriiche geben meist
tympanitischen Ton, indem sie in der Mehrzahl der Fille Darm ent-
halten. Ein reiner Netzbruch ohne Darm ist eine grosse Seltenheit,
wurde aber schon beobachtet. Ich habe noch keinen solchen Fall
gesehen. Uebrigens sollen anch schon incarcerirte Hernien mit allein
vorliegendem Netz operirt und geheilt worden sein. Die Oberfliche der
Schenkelhernien ist hinfiz glatt, manchmal aber auch buchtig und
hickerig. Dieses hickerige Wesen kann entstehen durch aussen aunfge-
lagertes Fett, also einen vorangegangenen Fettbruch, oder durch das im
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Bruchsacke befindliche Netz, oder die Hernie kann die Vagina vasorum
femoralium so ausgedehnt haben, dass sie die Liicken der Lamina
cribrosa erfiillt, und dann mehrere Einschnilrungen erfahren. Diese
Hiicker und Buchten lassen sich aber schwer vollstindig unterscheiden ;
man weiss nur anniihernd, was man als Grund dieser hickerigen
Oberfliche ansehen kinnte. Wenn eine Schenkelhernie Darm enthiilt
und frei ist, lidsst sie sich leicht reponiren, und man fiihlt dabei das
bekannte Gurren. Die Incarcerations- Erscheinungen sind dieselben
wie bei Imcarcerationen iiberhaupt.

Biﬁarenziah[l'iagnusa der Femoralhernien.

Die Verwechslungen der Hernia femoralis mit anderweitigen
Geschwillsten sind manchmal wohl moglich, aber es gibt doch nicht
so viele Fille, wo man sich in der Diagnose irren kinnte, wie bei
der Leistenhernie. Die hiinfigsten Irrthiimer geschehen dadurch, dass
man einen Varix der Vena saphena fiir eine Femoralhernie hiilt.
Gerade an der Stelle nemlich, wo die Saphena in die Vena femoralis
miindet, ist dieselbe ausserordentlich breit, und iiber der Stelle findet
sich ein starker Klappen- Apparat. Es bildet sich hier manchmal eine
rundliche Geschwulst genau an der Innenfliche der Vagina vasorum
femoralium in der Fovea ovalis. Bei Druck weicht der Inhalt zuriick,
aber die Geschwnulst fiihlt sich nie so dickwandig an, man fithlt
keinen Inhalt, sondern nur eine diinne Haut unter dem Bindegewebe
gelegen, welche bei etwas mageren Individuen ganz zusammengedriickt
werden kann. Man kann sich von dem Vorhandensein der Varicositiit
dadurch am deutlichsten iiberzengen, dass, wenn man die Geschwulst
durch Zusammendriicken entleert und die Vena femoralis comprimirt,
sich erstere sehr rasch wieder erzeugt und um so grosser wird, je
mehr man den Blutlauf hemmt. Hebt man den Druck auf die Vena
femoralis auf, so wird die Geschwulst wieder kleiner, was bei einer
Hernie nicht vorkommt., Eine weitere hiufige Verwechselung der
Schenkelhernien kommt vor mit Lymphdriisen. Eine der ober-
fliichlichen Driisen kann, wenn sie nicht entziindet ist, schon dess-
halb niecht mit einer Hernie verwechselt werden, weil die Driise ver-
schiebbar ist, aber die in der Vagina vasorum gelegenen, namentlich
die grosse Rosenmiiller'sche Driise, driingen sich oft aus der Vagina
heraus und zeigen beim Befiihlen gerade so einen Zusammenhang mit
der Tiefe wie Hernien. Ich kann Sie versichern, dass die Unter-
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scheidung dieser Driisen von irreponibeln, namentlich Netz- Hernien
oft unmiglich ist. Reponirbar ist eine Drilse nicht, anch fehlt der
tmypanitische Ton einer Darmhernie. Wenn aber einige Incarcerations-
Erscheinungen zugegen sind, so muss man operiren, als ob man sicher
wiire, eine Hernie vor sich zn haben.

Erst vor Kurzem sahen Sie in der Klinik eine junge Frau mit allen
Incarcerations- Erscheinungen. Die Geschwulst selbst gespannt, aber
fluctuirend, von mattem Percussionston, der Unterleib war aber nicht
gespannt und ein Druck aunf das Poupart'sche Band nicht schmerzhaft;
desshalb machteich Sie aufmerksam, dass wir einen Driisenabscess finden
kénnten, und so war es. Wir saheh dabei vollkommen rein die Schichtung
einer gewihnlichen H. femoralis, aber nach Spaltung der Fase. propria
erkannte ich gleich die milchweisse Kapsel der vereiterten Drilse.

Man hat sogar incarcerirte Hernien gefunden, wobei Lymph-
driisen #usserlich am Boden des Bruchsackes sich fanden. Es ist
schon vorgekommen, dass man von der Operation abstand, weil man
Lymphdriisen vor sich zu haben glaubte, und erst die nachfolgende
Gangriin der Hernie zeigte, was man vor sich hatte. Stanley, A. Cooper
und Douglas haben Operationen gemacht, bei welchen sie erst nach
Entfernung der Lymphdriisen auf den wirklichen Bruech kamen.
Weniger hiiufiz sind Verwachsungen mit sersen und eitrigen An-
schwellungen. Das sind nur exceptionelle Fiille. Einen Psoas Abscess
mit einer Schenkelhernie zu verwechseln ist nicht leicht mioglich; es
miisste nur unter Umstiinden der Durchbruch des Eiters hoch oben
ausser der Fascie stattfinden. Sie wissen, dass ein Psoas Abscess
von den Schenkelgefissen durch eine Scheidewand (Fascia iliaca)
getrennt ist, welche von der iinsseren Hiilfte des Ponpart'schen Bandes
zum Tuberculum iliopectineum geht (Lig. ilio-pectinenum nach Hyrtl).
Ein Psoas Abscess bildet immer eine flache, niemals runde prominente
Geschwulst, die Gefisse liegen nach innen und oben von ihr. Man
kimnte allenfalls den von Hesselbach beschriebenen Fall von H. femo-
ralis externa mit einem Psoas- Abscess verwechseln, wenn diese Hernie
tiefer herabginge, was in dem beschriebenen Fall nicht stattfand,
indem dieser Bruch nicht einmal unter dem Poupartischen Bande hervor-
ragte. Eine Bursitis subpsoica mit der Schenkelhernie zu verwechseln,
wie dies Bridger gemacht haben sollte, ist mir auch nicht erklirlich.
Teh habe genug solche Bursitides gesehen; es sind dies Fille, die
nicht die entfernteste Aehnlichkeit mit einem Bruche hatten, memlich
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flache Geschwillste im Schleimbeutel, der zwischen dem Pfannentheil
des Schambeines, dem Kapselbande und dem Psoas liegt. Diese
Bursa subpsoica ist manchmal selbststindig der Herd von Ent-
zilndungen, sie hebt dann den Psoas in die Hohe, und an dessen
innerem Rand kann sich die Geschwulst neben den Schenkelgefissen
hinziehen, aber gerade durch die Fascia iliaca oder iliopectinea (Hyrtl)
ist die Bursa subpsoica gehindert in die Gegend der Schenkelgefiissen
zu kommen. Bardeleben hat auch seriise Cysten in der Vagina vaso-
rum gefunden. Ich sah im Jahre 1846 in dem Leichnam einer alten
Frau, die an einem Mastdarmkrebse starb, eine pralle Geschwulst
im Schenkelbuge, fand einen wirklichen Bruchsack, nach dessen Er-
éffnung mehrere hundert Acephalo-Cysten hervorkamen. Im Leben
sollen bei dieser Fran simmtliche Erscheinungen einer incarcerirten
Hernie vorhanden gewesen sein.

Sie haben soeben gehirt, dass selbst erfahrene Chirurgen eine
Lymphdriise mit einer Hernie verwechsellt haben, d. h. eine Hernie
vermutheten und eine wenn auch prolabirte Lymphdriise fanden. Aber
dass man eine wirkliche Femoraldarmhernie filr eine Liymphdriise hal-
ten kann, das ist doch wohl sehr selten; dies ist mir vor Kurzem
an einer Leiche passirt. Der Fall ist hiichst interessant. TIch hatte
zu Operationsiibungen die Leiche einer etwa 70jdhrigen mit Secoliose
Verbiegung des Sternums behafteten Frau bekommen. Durch die
Bauchdecken fithlte man harte Geschwiilste im Unterleibe, die ich
jedoch nicht ansehen konnte, weil die Leiche zu einer pathologischen
Section verwendet wurde.

Im Schenkelbuga beiderseits waren vergrissserte Lymphdriisen,
rechterseits war ein besonders harter Knollen von Wallnussgriisse,
der sich vom Poupart'schen Bande abziehen, bewegen, aber nicht ver-
schieben liess. Letzteres hat mich bewogen, diese harte Lymphdriise
zn untersuchen, weil ich die Ansicht hatte, es kiinne eine tiefe durch
die Vag. vasornm vorgedriingte Driise sein. Ich fand anch wirklich
bei der Priiparation eine Fascia propria und demonstrirte dies meinen
Zuhirern, als ich aber dic Fascia propria spaltete, fand ich einen
Bruchsack, den ich nur am Halse erkannte; unten war eine fibrode
Verdickung. Als ich nun den Bruchsack gespalten habe, war ich
erstaunt, das Coecum und den Proc. vermiformis zu sehen. Letzterer
war am Bruchsacke angewachsen, verdickt und mit Eiter und runden

Kothballen erfiillt,
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Vom Coecum lag nur der unterste Theil, der eigentliche Blind-
sack, vor und dieser war ganz prall mit einer wallnussgrossen fast
steinharten Kothmasse erfulllt. Dieses Stiickchen Darm, resp. diesen
Kothballen, hielt ich bis zur Eriffnung des Bruchsackes fiir eine
skirrhise Lymphdriise. Ich muss gestehen, dass mir diese Erfahrung
von ungeheuerem Werth ist.

Ich habe Ihnen nur noch Einiges zu erwihnen iiber die Dia-
gnose des iusseren und inneren Schenkelbruches. Die Husseren
Schenkelbriiche , welche innerhalb der Vagina vasorum femoralinm
vorkommen in der Art, dass die Vasa epigastrica an der inneren
Seite liegen, konnen vorkommen, aber sie zu erkenmen, ist unmig-
lich. . Wenn man angibt, dass in diesem Falle die Arterie nicht
pulsirt, sondern von der Hernie bedeckt ist, so ist das kein siche-
res Kennzeichen, indem grosse innere Schenkelhernien sich so sehr
nach aunssen verbreiten komnen, dass auch sie die Arterie be-
decken. Die Hernia Hesselbachi hat Hesselbach selbst nicht diagno-
sticirt, und nach ihm anch Niemand. Die Merkmale sind nur theore-
tisch angenommen, und eine Diagnose ist im concreten Falle nicht
méglich, wenn die Geschwulst nicht so gross ist, dass sie unter
dem Poupartischen Bande unten am Schenkel eine deutliche Hervor-
ragung bildet.

Diagnose der Hernia foraminis ovalis.

4. Wir kommen heute, meine Herren, zur Diagnose der Hernia
foraminis ovalis, Sie wissen ans der Anatomie dieser Hernie, dass
die hier vorgelagerten Theile in der Regel sehr klein sind; es ist
eine grosse Seltenheit, man mochte sagen, es seien nur vereinzelte
Fille, wenn grissere Partien an dieser Stelle sich vorgetrieben finden.
Die meisten Chirnrgen stimmen damit iiberein, dass die Erkenntniss
dieser Briiche, wenn nicht geradezu unmiglich, doch #nsserst selten
miglich ist. Eine nicht incarcerirte Hernia foraminis ovalis ist in
der Regel kein Gegenstand iirztlichen Nachdenkens, noch vielweniger
der Untersuchung, ist sie incarcerirt und #usserlich nicht durch eine
Geschwulst kennbar, so besteht die Diagnose nur in einem Wahr-
scheinlichkeitsschluss der Annahme einer inneren Incarceration, ja in
manchen Fillen ist selbst diese Annahme nicht recht miglich, indem
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die Erscheinungen oft geradezu wie Obstruction oder Koprostase sich
charakterisiren. Wenn die Geschwulst etwas griisser wiire, so wiirde
gie allerdings den Musec. pectineus mnach vorn etwas stiirker wilben,
und miisste unter dem Poupart'schen Bande eine so flache Geschwulst
bilden, dass sie sich mit den Fingern nicht umgreifen liesse; dadurch
miisste die Diagnose schon an sich erschwert sein. Die Percussion
kémnte tympanitischen Ton erkennen lassen, allein nur dann, wenn
der ganze Bruch aus mit Luft erfiillten Dirmen bestéinde. Denn sonst
werden Sie einsehen, dass ausser dem Musculus pectineus die iitber den-
selben straffgespannte Fasc. pectinea genug Hindernisse fiir die Per-
enssion abgeben wiirden. Die meisten Diagnosen betreffen incarcerirte
Hernien, und soviel ich aus den einzelnen Krankengeschichten ent-
nehmen konnte, waren die Diagnosen, die vor der Operation und
nicht erst wihrend derselben gemacht wurden, nicht ganz klar; in
den meisten Fillen waren schon entwickelte Kothabscesse verhanden.
In der neuesten Zeit hat Lorinser die Diagnose einer incarcerirten
Hernie vor der Operation gemacht. Er fand eine flache Geschwulst
im Schenkelbng, welche einen tympanitischen Ton gab; dieser helle
Ton war, wie sich zeigte, Kothemphysem, was ausserordentlich leicht
zu erkennen ist; es ist nemlich der Darm gangriinescirt, der Inhalt
aunsgetreten, zwischen den zum Theil zerstorten Muskeln durchgedringt
und nahezu bis unter die Haut gedrungen. Die andern Diagnosen von
H. foraminis ovalis wurden fast alle withrend der Operation erst gemacht,
mehrere Fille wurden fiir Femoralhernien gehalten. Bei manchen der
erzihlten Fiille ist es iiberhaupt zweifelhaft, ob die Diagnose richtig
war. Man hat zur Ermittlung der Diagnose dieser Hernien eine Menge
Merkmale angegeben, weil das Fiithlen und Greifen der #usseren Ge-
schwulst nicht mijglich ist, und da ist unter Andern der beriihmt gewor-
dene Romberg'sche Schmerz vielfach als pathognomonisches Merkmal
bezeichnet worden, nemlich eine eigenthilmliche liings des Nervus ob-
turatorins vorkommende Neuralgie. Man konnte dieses Symptom nie
nachweisen, und es ist anch nicht einznsehen, warum diese Neuralgie
vorkommen sollte. Ein solcher Schmerz kiunte iibrigens ebensogut von
einem Abscess, von Entziindung der Knochen und andern Erkrankungen
herriihren. Das von Roser angegebene Merkmal der Untersuchung
des Mastdarms oder der Scheide mit dem Finger ist ebenfalls hichst
unsicher, denn es ist nicht so leicht, die Gegend des Foramen ovale
und die innere Mindung des Kanals zu erreichen. Man kann wohl
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bei mageren Subjecten den horizontalen Schambeinast fiihlen, aber
iiber die innere Miindung des Canalis obturatorius wird man sich
schwer unterrichten konnen, um so mehr, als Hernien in dieser
Gegend meistens kleine Lillre'sche oder Divertikelhernien sind. Die
Erscheinung wird sich um so weniger erkennen lassen, da die Diinn-
dirme im kleinen Becken nicht so weit weggedriingt werden kinnen,
um die Spannung fithlbar zu machen. Ich habe noch nie eine solche
Hernie diagnosticiren sehen, dagegen eine Unzahl in der Leiche ge-
funden. Sie haben freilich ein Priiparat gesehen, an welchem Darm
und Blase zu gleicher Zeit durch den Canalis obturatorius herab-
gestiegen waren, am Priiparat ist aber natiirlich nicht mehr zu sehen,

was fiir eine Geschwulst die Hernie gebildet hat. Wenn Sie sich die

Lage und Neigung des Beckens vergegenwiirtigen, so werden Sie sich
auch an die horizontale Stelling des Foramen ovale erinnern. Sie
erinnern sich ferner, wie schwer bei dem Kranken, den ich Ihnen
neulich in der Klinik zeigte, bei welchem ein Abscess ans dem Hiift-
gelenk in die umliegenden Weichtheile sich gesenkt hatte, die Fluctua-
tion unter dem M. pectinens zu fiithlen war. Um wie viel sechwieriger
wird eine Geschwulst zu fithlen sein, welche die Musculatur nicht
auszudehnen im Stande ist? Mit Ausnahme einer grossen Geschwulst
wie die in dem obenbezeichneten Priparate stiitzen sich also alle
diagnostischen Merkmale nur auf Vermuthungen.

Diagnose der Hernia ischiadica.

B. Was die Hernia ischiadica betrifft, so gibt es Fiille, in
welchen dieselbe erkannt wurde. Allein das waren immer grosse
Hernien, die noch dazn angeborene Missbildungen waren. Die Er-
scheinungen sind folgende: Die Geschwulst liegt an der Mitte der
Hinterbacken, oder besser gesagt, wenn man vom grossen Trochanter
zur Symphysis sacro-iliaca eine Linie zieht, so wird diese Linie
die Hernie halbiren. Da dié¢ Hernie vom Muse. glutens maximus und
dessen Fascie bedeckt ist, so werden Sie einsehen, dass sie eine un-
geheure Geschwulst bilden muss, wenn sie erkannt werden soll. Man
hat allerdings Geschwillste gesehen, welche herabhiingende grosse
Siicke bildeten, meist jedoch in solchen Fiillen, von denen man sich
keine Rechenschaft zu geben weiss. Manchmal waren es Geschwiilste,
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welche Knochen, Ziihne u. dgl. enthielten, wahrscheinlich alte Cysten.
Filr gewihnlich bildet die H. ischiadica keinen Gegenstand der Dia-
gnostik und ist iiberhaupt unendlich selten.

Diagnose der Hernia perinealis.

6. Die Herniaz perinealis charakterisirt sich bei Minnern als
eine enfweder in der Excavatio ischio-rectalis oder etwas nach vorn
im Perineum fiihlbare und sichtbare Geschwulst; sie ist meist flach
und ldsst sich im freien Zustaude leicht zuriickdriicken, wobei man
das Gurren und Zurlickschliipfen wahrnimmt. Sie gibt einen tympani-
tischen Ton, wenn Diinndirme darin liegen. Hiufig ist dann die
Gegend des Afters, besonders bei hinten liegenden Hernien, verzerrt
und nach einer Seite gedringt. Bei Weibern driingt sich die Hernia
perinealis stark an das hintere Fnde der grossen Schamlippe, so dass,
wenn die vordere Partie der Schamlippe viel Fett enthilt, die Ge-
schwulst nahezu wie eine Labialhernie aussieht und von manchen
Chirurgen hintere Labialhernie genannt wurde. Nach dem Zuriick-
bringen wird man die eigenthiimliche Bruchpforte fithlen.

Diagnose der Hernia vaginalis,

7. Die Hernia vaginalis charakterisirt sich als seitlicher Pro-
lapsus der Vagina. Die Vaginalschleimhaut ist mehr weniger tief
in die Scheide oder sogar zur Schamspalte hervorgedringt. Man fithlt
dann eine Geschwulst, die sich mehr elastisch, nicht so teigig an-
fithlt, wie ein wirklicher Prolapsus, von welchem sie sich auch da-
durch unterscheidet, dass sie sich rasch verkleinern lisst. Wiihrend
der Compression fiihlt man deuntlich das Zuriickweichen des Inhaltes,
namentlich der Luft. Wenn man eine solche Hernie in der Riicken-
lage zuriickbringt, so kann man leicht mit den Fingern die Bruch-
pforte fithlen, welche meist von Muskelfasern in der Umgebung der
Scheide gebildet wird.

Diagnose der Hernia in recto.

8. Die Hernia in recto, Hedrocele, zeigt sich als Prolapsus ani.
Sie wissen, dass die Muskelfasern des Mastdarms, wo sie mit dem
Levator ani zusammenstossen, wieder auseinander gedringt werden,
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und das Peritoneum sich fast unmittelbar an die Schleimhaut anlegt.
An dieser Stelle dringen die Gedirme mit dem Perifoneal-Ueberzug
in den Mastdarm ein. Man hat einen elastischen Prolapsus ani vor sich,
bei welchem die Schleimhaut nicht sehr entziindet ist. Die Geschwulst
wird durch Druck entleert; hat man sie zuriickgeschoben und das
Entschliipfen des Inhaltes beobachtet, so ist mit dem Finger an der
hinteren Mastdarmwand sehr leicht ein solches Amnseinanderweichen
fithlbar; man fithlt die Bruchpforte. Wire diese Hernie incarcerirt,
so wiirde die ausserordentliche Hirte und Spannung derselben den
Prolapsus ani amsschliessen milssen.

Diagnose der Hernia diaphragmatica.

9. Sie wissen, dass, wenn ein Riss im Zwerchfell ein Durch-
treten der Eingeweide erlaubt, was wir eigentlich Prolapsus der Ein-
geweide in die Brusthihle nennen, dies nicht als Hernia diaphragma-
tica zu bezeichnen ist. Diese Hernien kommen meist an den vorderen
kleinen Liicken des Zwerchfells zwischen der Cartilag. xiphoides des
Sternums und der Costalinterstitien des Diaphragma vor, weit weni-
ger an den grossen Hiatus, welche immer prall und fest angefiillt
sind. Man hat gerade diese seitlichen Hernien diagnosticiren wollen,
und namentlich wurde in einer ilteren hier erschienenen Dissertation
ausgesprochen, man solle diese Hernie fiir nicht so undiagnosticirbar
halten, wie es gewdhnlich geschieht. Man hat aunch Erscheinungen
angegeben, welche die Hernien erkennen lassen sollten; diese Miihe
ist jedoch ganz werthlos, denn man kann die Merkmale wohl be-
schreiben, aber im concreten Falle nicht finden. Man hat auch hier
besonders sein Augenmerk auf Einklemmungserscheinungen gerichtet,
man kann aber nichts diagnosticiren, als Unwegsamkeit des Darms
und Peritonitis.

Diagnose der Herniae internae,

10. Was endlich die Herniae internae betrifft, so sind dieselben
als einfache Ausbuchtungen nicht zn erkennen. Sind Incarcerations-
erscheinungen da, so kann man eine innere Einklemmung vermuthen,
aber die bestimmte Form der Hernie, z. B. ob eine H. retroperitonealis
nach Treilz, oder eine H. der Bursa omentalis oder der anderen Ex-
cavationen nach Gruber wvorhanden sei, lisst sich nicht erkennen.
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Treilz selbst gibt zn, dass seine H. retroperitonealis am Lebenden
bis jetzt nicht erkannt worden sei, hdlt jedoch im Falle der Incar-
ceration die Diagnose fiir miglich.

Wir wollen nun die diagnostischen Merkmale der Hernien in den
verschiedenen Zustinden durchgehen.

Diagnose der freien Hernien.

Die Diagnose einer freien Hernie ist in der Regel leicht, wenn

man dieselben zurilickzubringen im Stande ist. Kann man nemlich

den Inhalt ausdriicken und die Eingeweide zuriickschieben, so unter-
liegt es keinem Zweifel, dass man eine freie Hernie vor sich hat.
Man wird nachher mit den Fingern ziemlich leicht, bei Nabel- und
Inguinalhernien wenigstens die #iunssere Bruchpforte fithlen. Allein
man darf nicht glauben, dass eine Hernie, die man nicht augenblick-
lich zuriickbringen kann, desswegen irreponibel sei. Es gibt Fille,
in denen Hernien manchmal erst nach Wochen oder Monaten reponirt
werden kinnen. Dies ist insbesondere bei alten Hernien der Fall,
welche entweder ziemlich gross sind oder noch mehr, wenn sie wenig
Darmschlingen enthalten, aber immens lange Gekrisse haben. Es gibt
nemlich bei alten Leuten Hernien, die Jahre lang anssen gelegen
hatten, bei welchen noch obendrein ein Bruchband getragen wird,
das die Gekrosmuskunlatur znr fettigen Degeneration gebracht hat,
bei welchen die Gekrise eine bedeutende Liinge haben. Letztere
kijnnen daher keinen Zug ausitben, und ebenso wird die peristal-
tische Bewegung ausserordentlich gering sein. Einen solchen Darm
muss man zurilckschieben wie ein Stiick Netz, und da kann es
geschehen, dass man den Darm comprimirt, thn hin und her schiebt
mnd doch nicht zuriickbringt. Hinfizg hdlt man solehe Briiche fiir
angewachsen ; lisst man aber den Kranken vier oder fiinf Tage
mit erhithtem Serotum liegen und versucht wiederholt die Taxis,
wihrend der Kranke strenge Diiit hilt, so kann man sehr oft den
Bruch zuriickbringen. Man findet zuweilen in ilteren Biichern die
Angabe, ein irreponibeler Bruch werde nach vielen Wochen reponir-
bar; allein solche Hernien waren nicht absolut irreponibel. Wenn
Hernien Kothmassen enthalten, kann man sie grisstentheils zuviick-
bringen; in manchen Fiillen aber bleibt ein Theil zuriiek, dessen Zu-

sammendriicken durch eine Pelotte schidlich wirken muss.
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Diagnose der irreponibelen Briiche.

Die Diagnose irreponibeler Briiche macht man auf folgende
Weise: Der Bruch ist zusammendriickbar, wenn er ein Darmbruch
ist, der Inhalt ist zn entleeren, der Darm fiillt sich jedoch sogleich
wieder. Ich habe Thnen gesagt, dass wenn die parietale Anheftung
der Gekriose sammt dem Darm herabsteigt wie dies beim Coecum,
Colon und 5. romanum der Fall ist, man den Darm zusammendriicken
und den Inhalt anf und ab bewegen kann. Sind die Dirme ange-
wachsen, so geschieht dasselbe. Irreponibele Netz- Briiche sind manch-
mal im ersten Moment auch nicht so leicht zn diagnosticiren. Es
kommt niimlich vor, dass lange Netzzapfen in einem Bruchsacke
liegen, welche lange nicht reponirt wurden, und welche man nicht
fest genug zn fassen im Stande ist, um sie zuriickbringen zu kinnen.
Solche Briiche sind anatomisch reponirbar, kinnen aber nicht zuriick-
gebracht werden, weil sie zu klein sind, als dass man anf sie einwirken
kiénnte. Grosse Netzklumpen, welehe sich vor der Bruchpforte ver-
grisssert haben, an derselben aber geringeren Durchmesser zeigen,
sind aunch irreponibel. Man unterscheidet sie dadurch von angewach-
senen Hernien, dass sie durch Zug etwas weiter nach aussen vor-
treten. Man kann einen solchen Klumpen seitlich bewegen, um seine
eigene Achse drehen, aber nicht zuriickschieben. Das sind die Anhalts-
punkte fiir die Diagnose irreponibeler Hernien; aber es ist nicht immer
leicht, nach der ersten Untersuchung mit Bestimmtheit zu sagen, ob

eine Hernie irreponibel sei oder nicht.

Diagnose incarcerirter Hernien.

Wir kommen zu den Symptomen der Incarceration. Sie miissen
sich erinnern, was wir vom Wesen der Incarceration sagten, dass es
nothwendig sei, dass das aussen liegende Eingeweide an irgend einer
Stelle eingeschniirt 1st, dass die incarcerirenden Partien an den ver-
schiedensten Orten sein kinnen, dass die fibrise Bruchpforte, in der-
selben liegende Muskelfasern, das extra peritoneale Bindegewebe, der
Bruchsack, ja der Inhalt des Bruches selbst der einklemmende Theil
sein kann. Grossere Netzstringe oder kleine Bienenzellen ihnliche
Liicken zwischen Netzadhiisionen kionnen eine Einschniirung bewirken.
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Die Erscheinungen der Incarceration miissen Sie theilen in ort-
liche, d. h. solche, welche im Bruch selbst beobachtet werden, und
in allgemeine, d. h. solche, welche am Unterleib und im Gesammt-
Organismus sich finden. Am Bruch selbst, bemerken Sie zuniichst
eine grijssere Spannung als bei freien Hernien, dann ist die Ge-
schwulst sehr sehmerzhaft, besonders bei Druck; sie lisst sich
nicht entleeren, auch nicht in die Bauchhthle zuriick-
schieben und fiihlt sich dabei mehr weniger prall an. Diese Er-
scheinungen sind wohl die gewthnlichsten und im Allgemeinen bei
incarcerirten Hernien immer wvorhanden, aber nicht immer gleich
stark ausgepriigt. So finden wir namentlich den Schmerz sehr ver-
schieden; bei manchen Einklemmungen iilterer Briiche finden wir
manchmal sehr wenig, oft fast gar keine Schmerzempfindung bis zum
Eintritte der Gangriin, insbesondere in denjenigen Fillen, wo lange
bestehende Hernien anfangs ganz wenig eingeklemmt sind, und der
Druck der incarcerirenden Stelle durch Zunahme der entziindlichen
Schwellung ganz allmillig sich steigert (sogenannte chronische Ein-
~ klemmung), dagegen sind die Schmerzen unendlich heftig bei jungen
Individuen, und namentlich bei angeborenen Briichen, deren Bruch-
sicke lange Zeit leer standen. Wenn niimlich angeborene Bruchsicke
(Scheidenfortsatz und Nuckischer Canal) lange Zeit leer sind, so ver-
engert sich der Hals desselben ungemein wnd zwar ziemlich rasch,
anch ohne dass ein Bruchband getragen wird. Werden nun durch
diese engen Kaniile Eingeweide vorgetrieben, so werden sie in der
Regel sehr heftig und rasch eingeklemmt. Der heftige Schmerz rithrt
von dem bedentenden Druck der Bruchpforte oder besser gesagt des
Bruchsackes her; da die Eingeweide nicht gewohnt sind im Bruch-
sack zu liegen, die Gekriise nicht lang genug sind, so ist die Spannung
der Gekriise ausserordentlich, besonders da die Eingeweide meist in
ziemlicher Quantitiit herabsteigen. Die Spannung und Hirte an
einem eingeklemmten Bruch ist auch sehr verschieden. Man findet
manchmal im ersten Aungenblick des Heraustretens oder, wenn in
einen unvollstindig gefiillten Bruchsack eine iibermiissig grosse Quanti-
tit Darm vorgetrieben wird, enorme Spannung; diese stammt von der
Luft, die in den Darm eintritt, aber nicht zurtickgeht. Die grisste Hirte
aber wird durch serise Exsudate bedingt, welche zwischen Darm und
Bruchsack sich ansammeln. Die durch Exsudation im Bruchsack
bedingte Spannung des Bruches kann zunehmen, unter Umstinden
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selbst abnehmen, ohne dass die Einklemmung geringer wird oder gar
schwindet. Die Hiirte und Spannung eines Bruches zeigt immer auf
bedeutende Entziindung des Bruchsackes hin, und man muss in sol-
chen Fillen alle forcirten Repositionsversuche vermeiden. Es gibt
aber Briiche, bei denen gar keine Spannung oder nur sehr wenig
vorhanden ist; so habe ich Ihnen unlingst von einem Nabelbruch
erziihlt, der bis zur Gangriinescens an mehreren Stellen von Netz-
stringen eingeklemmt war, bei welchem der grisste Theil des Darms
so weich war, dass der Bruch als Ganzes durch die Bruchpforte
geschoben, aber nicht in der Bauchhihle erhalten werden konnte.
Was die Irreponibilitit eines eingeklemmten Bruches betrifft
und die Unmiglichkeit der vollstindigen Entleerung des Darms, so
sind das allerdings wesentliche Symptome der Inearceration, welche
nie fehlen diirfen. Wenn die Einklemmung im Bruchsack und der
Bruchpforte stattfindet, so kann iiberhaupt gar nichts von Darm
zurilckgebracht werden; nur wenn im Innern des Bruchsacks die
Incarceration durch Netzstriinge oder Verschlingung der Dirme unter-
einander bewirkt wird, dann ist es miglich, dass ein Theil des Inhalts
zuriickbringbar ist, wiihrend ein anderer incarcerirt bleibt. Man fand
dies oft bei Operationen, welche nach der Reposition wegen des Fort-
bestandes der Erscheinungen vorgenommen werden mussten. Es kann
auch vorkommen, dass man den Brueh sammt dem Bruchsacke nur
etwas tiefer in die Bruchpforte oder gar iiber dieselbe hineindringt,
die sogenannte Reposition en masse oder en bloc, welche wir noch
niiher besprechen werden. Ieh habe Ihnen schon mehrmals gesagt,
dass die meisten Hernien, welche eingeklemmt werden, schon frither
vorhanden waren. HKs wird Ihnen beinahe immer erzihlt werden,
dass ein Bruch lingere Zeit bestanden habe, aber nicht in der gegen-

wiirtigen Grisse; dann sei er pliotzlich grisser geworden und nicht
mehr zuriickgegangen. Sie werden aber auch hiren, dass Briiche bei i
ihrem ersten Auftreten sogleich eingeklemmt waren; das sind immer
angeborene Briiche oder solche, deren Bruchsiicke spiiter entstanden, |
welche man aber nicht gekannt hat, oder welche aus irgend einem Grund
unbeachtet geblieben sind. Erinnern Sie sich an dies, was ich Ihnen bei
der Diagnose der H. congenitae sagte, Alles dies werden Sie in solchen
Fillen, wo plitzlich entstandene Hernien gleich incarcerirt wurden, finden.
Die allgemeinen Erscheinungen bei einer Incarceration 'ri
sind zunichst die der Peritonitis; der Bauch ist aufgetrieben und
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" im hohen Grade schmerzhaft. Gewohnlich haben diese Kranken beim
Beginn der Incarceration heftige ziehende Schmerzen, meist in der
Mitte des Bauchs und an der Nabelgegend, gleichviel ob Netz oder
Darm vorgelagert ist. Ferner tritt heftiges Schluchzen auf, welches
nicht allein von der Unwegsamkeit des Darms herzuleiten ist, son-
dern am hiunfigsten von der Affection des Peritoneums am Zwerch-
fell ; spiiter tritt Brechneigung ein, wirkliches Erbrechen, und wenn
die Einklemmung linger dauert, Erbrechen kothiger Massen. Das
Kotherbrechen wurde von vielen Seiten bezweifelt, und man hat sehr
verschiedene Ansichten dariiber geiinssert; Manche haben es voll-
stindig geldugnet, Andere es als durch Erfahrung nachgewiesen an-
genommen. Das Wahre an der Sache ist, dass die Kranken eine
breiige Masse erbrechen, welche nach Koth riecht, aber noch nie hat
ein Kranker Scybala gebrochen. Wenn man den Inhalt des Ileums
mnd Jejunums Koth nennen will, was ich unbedingt thun wiirde, so
ist Kotherbrechen miglich; wenn man aber Koth blos den Inhalt des
Dickdarmes nennt, so ist kein Kotherbrechen miglich. Eine weitere
Erscheinung ist die Obstruction oder Stuhlverstopfung, welche
um so rascher und auffallender eintritt, je tiefer der vorgelagerte

‘Darm liegt, wenn z. B. das S romanum eingeklemmt ist, so tritt
die Stuhlverstopfung aungenblicklich ein und dauert fort. Ist aber ein
Diinndarm eingeklemmt, so kinnen die Kranken noch viele nnd reich-
liche Stithle haben, indem der unter der Imecarcerationsstelle liegende
Darminhalt entleert werden kann. Man darf auf das lingere Ans-
bleiben der Stuhlentleerung nicht so lange warten, um auns diesem
Symptom auf eine Incarceration schliessen zu kimnen.

Sie haben nun die wichtigsten Erscheinungen der Incarceration
kennen gelernt, als: Schmerz, Schluchzen, Brechen, Stuhlverstopfung
und Auftreibung des Unterleibes, welche theils durch Aufblibhung
der Gediirme iiber der Incarceration aus mechanischen Griinden, theils
durch Folge der Peritonitis entsteht. Serise Ausschwitzungen kommen
auch nicht selten in der Bauchhhle vor bei intensiver ausgebreiteter
Peritonitis. Die Exsudate sind aber nicht immer so leicht durch
Percussion zu ermitteln, weil die ausgedehnten Darmschlingen die
ganze vordere und die seitlichen Partien des Bauches einnehmen.
Man findet nicht- so selten wiihrend der Operation nach gehobener
Einklemmung einen plotzlichen Erguss von Serum, welcher einen
nicht erfahrenen Operateur etwas consterniren kann. Es hat diese
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zufiillige Beobachtung, namentlich der Umstand, dass sich in solehen
Fillen die Exsudate ganz entleeren, zu dem Vorschlage Veranlassung
gegeben , seriise Ergiisse innerhalb der Baunchhithle wvom Leisten-
oder Schenkelkanale ans zu punktiren.

Dies wiire ganz zweckmiissig, wenn die Operation nicht an sich
etwas zn gefihrlich wire, namentlich gilt dieses vom Schenkelbug,
wo die Verletzung der Vena femoralis oberhalb der Einmiindung der
Saphena eine so bedeutende Verletzung ist, dass man im Hiiftgelenk
amputiren muss, wenn man einen solchen Kranken nicht der Gefahr
der Gangriin der ganzen Extremitit und eines raschen Todes ans-
setzen will. Ieh sah in einem Falle von Unterbindung der Vena
femoralis dicht unter dem Poupart’schen Bande innerhalb acht Stunden
das Bein ganz blan und welk werden, Delirien nachfolgen, Sopor
und Tod erfolgen. Die Section zeigte Hydrops der Gehirnventrikel,

Wenn eine incarcerirte Hernie in einen Anus praeternaturalis
endet, so wird die Haut iiber dem Bruche idematiis und roth, der
Percussionsschall sehr hell, man fiihlt Fluctnation und Knistern,
endlich wird die Haut diinn, blauroth und berstet, oder sie wird
gespalten, d. h. der Kothabscess eriffnet; es fliessen dann Koth,
Eiter und abgestorbene Darmpartien aus.

Die Darmperforation in die Bauchhohle charakterisirt sich in
folgender Weise: Die Kranken verlieren plotzlich den Schmerz, ver-
fallen aber in wenigen Minuten in ausserordentlicher Weise; kalter
Schweiss tritt an der Stirne anf, die Extremititen werden eiskalt,

fangen an zu zittern, die Kranken kénnen nicht mehr deutlich spre-

chen und verfallen bald in Sopor. Es ist nicht immer nothwendig,
dass ein Kranker mit Incarceration gerade an Darmperforation stirbf,
er kann auch an Peritonitis, wie man sich bei Sectionen ausznu-
driicken pflegt, zu Grunde gehen. Es ist auffallend, welche colossale
Peritonitiden ein Mensch zu iiberstehen im Stande ist, wihrend er
bei einer minder bedeutenden Peritonitis in Folge einer incarcerirten

Hernie zu Grunde geht. Ich weiss nicht, ob es gerechtfertigt ist, =
kurzweg zu sagen: der Mensch stirbt an Peritonitis; wahrscheinlich
erfolgt der Tod in Folge von Blutvergiftung durch die zersetaten

Exsudate. Es ist nicht unmiglich, dass bei der Ausdehnung der
Darmwandungen eine Diffusion zwischen Darminhalt und Exsudat
stattfindet und auf diese Weise eine Zersetzung der Exsudate erfolgt.

——
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Wenn man jedesmal genau wiisste, welches Gebilde das eigent-
liche Einklemmende ist, so wiirde manche Operation gefahrloser
werden, allein es ist dies nicht moglich. Es zeigt Ihnen dies haupt-
giichlich schon der Umstand, dass es mehrere Einklemmungen an dem-
selben Bruche geben kann, sowohl mehrere Einklemmungen derselben
Art, z. B. zwei Einschniirungen der Bruchpforte, als auch Einklemm-
ungen mit Strangulation oder Achsendrehung der Eingeweide verbunden.

Die klinischen Symptome sind bei einfacher Incarceration wie
bei den mehrfachen und complicirten dieselben. Ueber den Sitz der
Einklemmung kann man nur Muthmassungen aunfstellen, eine exacte
Diagnose ist nicht mijglich. Als Richtschnur fiir Ihre Praxis kionnen
Sie sich Folgendes merken: Wenn man weiss, dass ein lange Zeit
freigelegener Bruch eine gewisse Grijsse hatte und bei der Inecarcera-
tion bedeutend an Grisse zunimmt, eine enorme Spannung erfihrt,
dann kann man den Grund der Einklemmung in dem pliotzlichen
Herabsteigen einer grossen Menge Eingeweide und dadurch bedingten
Missverhiiltniss resp. relativer Verkleinerung der Bruchpforte suchen.
Ist aber ein Bruch rasch entstanden und gleich eingeklemmt, dann
kann man mit Sicherheit sagen, dass die Einklemmung im Halse
eines angebornen Bruchsackes liegt. Wenn man einen Bruch
zum Theil entleeren kann, ein anderer fest und gespannt zuriick-
bleibt, dann ist die Incarceration innerhalb des Bruchsackes im
Inhalte zu suchen durch Netzstriinge u. dgl. bedingt.

Es ist oft bei der Herniotomie selbst nicht miglich, genau das
einklemmende Gewebe zu erkennen. Wenn z. B. ein Leistenbruch ziem-
lich hoch oben, iiber der iiusseren Oeffnung des Leistenkanals eine
Einschniirung zeigt, die man von der Bruchsackhihle aus fithlt, so
kann man, wenn sie etwas scharf ist, nicht wissen, ob es ein ausser-
halb des Bruches gelegener Strang, oder das Peritoneum selbst, oder -
die Fascia transversa ist. Oft werden Sie hiren, dass Jemand bei
der Operation am Leistenringe oder der Bauchmiindung des Leisten-
kanales eine Incarceration findet; das kann nur der mit Sicherheit
behaupten, der keine Sicherheit in der Anatomie hat.

Es ist hiiufig ziemlich leicht, die Incarceration im Allgemeinen
zu erkennen, und oft kann man eine Hernie beim ersten Anblick als
incarcerirt diagnosticiren; manchmal jedoch ist es sehr schwer. Es
gibt Fille, wo man, wenn man nicht sehr geiibt ist, eine Koth-

anhéufung (Incarceratio stercoralis) mit einer Incarceration verwech-
Linhart, Unterleibsbriiche. 11
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seln konnte. Es sind nemlich bedeutende Obstructions- Erscheinungen
vorhanden, welche eine Auftreibung des Bauches iiber der verstopf-
ten Stelle verursachen; dazu findet sich Schmerzhaftigkeit, Aufblihung

md Irreponibilitit des Bruches, aber die Irreponibilitit und Unent-

leerbarkeit des Bruches sind von nicht langer Dauer, sowie anch die
heftigen Erscheinungen, namentlich der Schmerz nicht in der Art
vorkommt, sondern nur auf kurze Zeit. Ferner wird sich bei ein-
facher Obstruction eine Entleerung des Darmes durch warme Ueber-

schlige und namentlich durch Klystiere oft bewerkstelligen lassen.

In manchen Fillen erzielt man aber durch diese Mittel gerade das
Gegentheil. Bei aussen liegenden Gediérmen wird die Fiillung der-
selben hinfiz dureh die Bauchpresse noch vermehrt, man muss daher
in solchen Fillen durch #usseren Druck nachhelfen, wenn die peri-
staltische Bewegung zur Fortleitung des Darminhaltes allein nicht
ausreicht. Die endlich doch stattfindende Entleerung und das nicht
rasche Fortschreiten der Erscheinungen kann unter Umstiinden eine
Obstruction erkennbar machen. — Wenn ein Eingeweide entziindet
ist und der Bruchsack desgleichen, so kann dadurch eine Incarcera-
tion vorgetiuscht werden, da in solchen Fillen manchmal die Ent-
leerung absolut unmaglich ist, und zwar, weil jeder Druck heftige
Sehmerzen verursacht. Wenn ein Eingeweide wihrend einer ander-
weitig bedingten Peritonitis vorgetrieben wird, oder ein irreponibler
Darm bei allgemeiner Peritonitis sammt seinem Bruchsacke in Mit-
leidenschaft gezogen wird, wenn sich eine Menge Exsudat um dasselbe
ansammelt, die Diirme noch dazn aufgetrieben sind, und Schmerzhaftig-
keit besteht, so muss man, weil man keine sichere Diagnose haf,
sich gerade so benehmen, als hiitte man eine Incarceration vor sich;
man muss selbst den Bruchsechnitt machen, wenn man auch bei der
Operation in solchen Fiillen keine Einklemmung, keine Umschlingung
n. 8. w. findet.

Meine Herren! Diese Fiille werden Sie sehr oft in der Praxis
finden. Erst vor Kurzem wurde mir eine alte Fran aus der Pfriinde
des Julinshospitals in die Klinik geschickt mit allen Erscheinungen
der Imcarceration. Ich machte die Herniotomie und fand eine sehr
geriiumige Bruchpforte, ein vorgelagertes irreponibles Coecum wund
eine Perforation des Processus vermiformis.

Vor mehreren Jahren hatte ich zwei H. ingninales in der Be-
handlung, welche beide irreponibel waren. Die allgemeine Peritonitis,
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welche zugegen war, theilte sich den Briichen mit und verursachte
frappante Erscheinungen der Incarceration. Ich musste operiren, ob-
wohl ich ein michtiges Symptom 'der Incarceration nicht fand, nem-
lich die Spannung und Unentleerbarkeit des Darmes. In dem einen
Falle fand ich rechts ein angewachsenes Coecum, in dem andern
Falle links ein 8 romanum ebenfalls durch sein Gekriise im Bruch-
sacke angeheftet. Es entleerte sich in beiden Fillen eine Menge
briunlich gelben Serums. Bei der Differenzial-Diagnose der Hernien
haben Sie gehort, dass bei vorhandener Peritonitis, bei obturirenden
Mastdarm- und anderweitigen Geschwiilsten, wie Lymphdriisen, Cysten
u. dgl., selbst die erfahrensten Chirurgen zur irrthitmlichen Diagnose
einer Hernia incarcerata verleitet werden kinnen.

11%




Therapie.

T T N N T

Palliative Therapie der freien Hernien.

Wir gehen nun zur Therapie der Hernien iiber, und zwar beginnen
wir mit den freien Hernien. Die Therapie der freien Hernien
theilt man gewthnlich ab in die palliative und radicale Cur. Pallia-
tiv heisst die Behandlungsweise, welche nur einen voriibergehenden |
Effekt hat, welcher, wenn die Wirkung des Mittels aufhort, wieder
verschwindet. Die palliative Behandlung geschieht mittelst der so-
genannten Bruchbiénder, d. i. Bandagen, welche im Wesentlichen auns
einer Pelotte und einem Gurt, der um den Leib herumgeht, bestehen.
Durch die Pelotte wird ein Druck auf die Bruchpforte und auf den
Bruchsack ausgeiibt, der das Wiederfiillen des Bruchsackes, d. h. das
Heraunstreten der Eingeweide verhindert. Bevor man ein Bruchband
anzulegen im Stande ist, muss man den Bruch zuriickbringen; dieses
Zuriickbringen des Bruches ist manchmal unendlich leicht, manchmal
aber ist es aunsserordentlichen Schwierigkeiten unterworfen. Kleine
Hernien mit grossen oder weiten Bruchsackmiindungen gehen in der
Regel von selbst zuriick; die Kranken diirfen sich nur ruhig nieder-
legen, so schliipfen die Eingeweide von selbst in die Bauchhihle
hinein und zwar vielleicht durch die Schwere, durch den Zug an dem
Gekrise und die peristaltischen Bewegungen der Gedirme. Di
wird auch besonders dadurch unterstiitzt, dass die Bauchpresse
ruhiger Rilckenlage nicht gespannt ist. Man lisst daher die Krasen
auf den Riicken legen, die Oberschenkel passiv etwas apiehen !
und den Oberkiirper etwas vorneigen ; dadurch wird die vorder Bauch-
wand etwas abgespannt, und zugleich werden die Sehnen p-h unten
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durch die Abspannung der Fascia lata und des daran angewachsenen
Poupart'schen Bandes erschlafft. Die Stellung oder Lage des Kran-
ken, die wir eben beschrieben haben, bei welcher die Eingeweide
 won selbst zuriickgehen kiénnen, nennt man auch die negative
Taxis, wihrend die Manipulation, einen Brueh zuriickzubringen (ein-
geklemmten oder freien), positive Taxis oder Reposition genannt
wird. Wenn nun die Eingeweide nicht von selbst zuriickgehen, so
muss man, wie bemerkt, gewisse Manipulationen machen, um sie
guriickzubringen. Gewdhnlich hort man sagen, man verkleinere den
Bruch, driicke ihn quer zusammen und schiebe den Inhalt in der
Richtung des Kanals, aus welchem er hervorgedrungen ist, zuriick,
Meine Herren! Das ist ganz und gar ein theoretischer Grundsatz,
mit dem Sie in der Praxis sehr hiinfig, wenn Sie sich nur daran
halten, ihren Patienten oder dem ersten besten Bandagisten gegen-
ither hillflos dastehen werden; Sie werden sehen, dass der Kranke
guletzt IThre Theorien beschiimend seinen Bruch wohl selbst reponirt.
Wenn Sie einmal in der Praxis einen Patienten sehen, der sonst ein
nicht geradezu ungeschickter Mensch ist, wenn er sich einen Bruch
reponirt, so werden Sie dabei Vieles beobachten und wviel fiir sich
gelbst entnehmen kinnen. Ieh kann sagen, dass ich ziemliche Ge-
wandtheit im Reponiren der Hernien besitze und eigentlich erst durch
die Beobachtungen an Menschen, welche Hernien Jahre lang hatten
und sie selbst zuriickbrachten, auf die richtigen Grundsiitze gekommen
bin. Das erste ist, dass der Patient die Schwere des Bruches aufhebt,
wenn wirklich eine solche vorhanden. Er hebt das Scrotum oder den
Nabelbrueh, sucht ihn ganz leise zusammenzudriicken, bewegt ihn
aber dabei sehr oft hin und her. Dieses Bewegen, nicht etwa nach
der Richtung eines bestimmten Kanales, sondern nach allen miglichen
Richtungen hin, hat den Zweck Locomotionen mit der Hernie selbst
zu machen und die Hernie bald zu spannen, bald zusammenzudriicken.
Durch dieses Hin- und Herbewegen, abwechselndes Spannen und Com-
primiren werden die Eingeweide entleert, und gegen die Bruchpforte
gedringt. Wenn man das oft wiederholt und den Bruch entleert,
und nach der Bauchdecke hindringt, so wird man den Bruch in der
Regel reponiren kimnen. Dabei muss man sich folgendes merken.
Geddrme werden natiirlich, wenn sie entleert werden, viel kleiner als
sie frither im Bruchsack selbst waren, dadurch werden sie schon
leichter in die Bruchpforte hineingedringt. Sie werden immer finden,
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dass ein grosser Theil der Eingeweide, und die letzte Portion immer
ganz von selbst zuriickschliipft, und je mehr ein Darm mit Tuft
gefiillt ist, desto leichter wird er zuriichgehen; je leerer ein Darm
ist, desto mithseliger ist das Zuriickbringen. Bei Netzbriichen hat
man, wenn sie mit den Eingeweiden zugleich vorkommen, keine
besondere Riicksicht zu nehmen, wenn dieselben nicht in immensep
Dicke und Griosse daliegen, denn diese Netzpartien gehen gewﬁhn-
lich mit den Gedirmen zuriick; aber wenn lingere Netzstriinge vor-
handen sind, zapfenfirmige Fortsiitze desselben, so gehen sie, wenn
sie anch frei sind, gewihnlich mit den Gedirmen nicht zuriick, son-
dern bleiben, nachdem die Eingeweide reponirt sind, noch in dem
Bruchsack liegen, und man muss dann durch allmiliges Zurllﬂkschwhm'

und Streichen gegen die Bruchpforte das Netz noch besonders in die-
selbe zuriickzubringen suchen. In manchen Fiillen ist es da nicht le'
mnzweckmiissig, wenn man den Kranken wiihrend des Zuriickstreifens T'
des Netzes stark riickwiirts beugen lisst anstatt vorwiirts, wm£
gewibhnlich angegeben wird, indem das Netz dadurch manchmal mmlli;
Theil wenigstens nach der Banchhghle hinein gezogen wird. Wenn ';_'
Gediirme Kothmassen enthalten und mehr oder weniger davon erfiillt E
sind, so ist das Entleeren des Darmes oft sehr schwer; dadurch ist
die Reposition immer verhindert. Bei solcher Ansammlung von Faeces
(Obstruktion der Hernien), die manchmal auch mit grossen
Stirungen verbunden ist, muss man auf folgende Weise verfahren:
Man muss den Bruch heben und am besten, was ich Ihnen nach-
driicklich empfehlen munss, etwas von der Bruchpforte weg anziehen,
und wiithrend dieses Anziehens den Bruch mit zwei Fingern, ohne
die ganze Geschwulst zuriickzuschieben, gegen die Bauchhihle hin
streifend ausdriicken, entleeren. Dabei wird man anfangs wohl man-
ches Hinderniss erfahren. Da pflege ich immer abwechselnd an ver-
schiedenen Stellen den Darm won der Seite her zusammenzudriicken,
so dass die Geschwulst weicher wird, und wenn sie weicher geworden
ist, dann streife ich nach der Bauchhihle zu den Bruch ams, und so
ist es mir bft gelungen nach halb- bis ein- nnd selbst mehrstindigen
Manipulationen einen angeschoppten Bruch zuriick zu bringen. Bei
Obstruktionen, welche Verwechselung mit Incarceration hervorgerufen
haben, habe ich aunf diese Weise die Taxis oft vollfithrt. Anfangs,
wenn solche Kothmassen in dem Bruch vorhanden sind, wird man
sehr wenig Nachgiebigkeit fiihlen, und dabei ist es gut, wenn man
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diese Masse innerhalb der Gediirme selbst zusammendriickt, weich-
driickt; nachdem man einigemale dieses Ausdrilcken gemacht hat,
wird man ein Gurren fithlen und merken, dass eine immer grijssere
Quantitit des Inhaltes der Gediirme nach der Bauchhihle zuriickgeht,
anfangs langsam, spiiter immer mehr und mehr, ohne dass man den
Bruch eigentlich gegen die Brochpforte selbst gedriickt hat.

Dieses Anziehen der Hernie hat nun den Zweeck, die Verlegung
des Darmlumens durch Kothmassen, durech Schleimhantfalten, Druck
von Netz- oder andern Bruchtheilen anfzuheben, und den Darm weg-
sam zn machen. Sie werden leicht einsehen, dass aueh bei den
incarcerirten Hernien dieser Zug von grossem Nutzen sein muss,

Wenn man nun einen Bruch reponirt hat, so muss man sich
iiberzeugen, ob die Bruchpforte frei ist. Man muss nemlich mit dem
Finger, so weit es miglich ist, die Haut einstillpen, und nach der
Bruchpforte hin untersuchen, ob nicht in derselben, nahe an derselben
noch irgend ein Eingeweide vorliegt, um dieses auch noch miglichst
gurilckbringen zu kimnen. Bei denjenigen Netzhernien, welche zapfen-
formige Netzstiicke zeigen, nicht so Schiirzen ihnlich iiher den Ge-
didrmen ausgebildete Platten bilden, ist man manchmal gar nicht
sicher, ob man sie reponirt hat oder nicht. Wenn nemlich diese
Zapfen diinn sind, der Bruchsack mit seiner Umgebung wverdickt ist,
also immer noch eine gewisse Geschwulst zuriickbleibt, so hat man
sehr selten villige Sicherheit. In solchen Fillen kann man sich
damit helfen, dass man den Kranken einige Stunden oder Tage in
horizontaler Riickenlage hiilt und dann nachsieht, ob man micht noch
den vorliegenden Rest der Geschwulst verkleinern, oder ganz zuriick-
bringen kann.

In Betreff der einzelnen Hernien haben wir noch folgende Be-
merkungen hinzu zu fiigen.

Nabelhernien.

Was die Nabelbriiche anbelangt, so sind bei Kindern dieselben
ziemlich leicht zuriickzubringen, namentlich die kleinen zapfenformigen
Nabelbriiche von Haselnussgrisse, lassen sich leicht dadureh zuriick-
bringen, dass man die ganze Geschwulst zuerst concentrisch zusammen-
driickt, und dann unter den Fingern die ganze Bruch-Geschwulst hin-

und herschiebt; dadurch gehen die Eingeweide aus dem Bruehsack
nach der Bauchhihle zuriick. Ich habe Ihnen schon bemerkt, dass
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bei allen Bruchrepositionen der Bruchsack aussen liegen bleibt und
nicht mit zurtickgeht. Der Bruchsack ist um so fester mit der um-
liegenden Partie verbunden, je #lter der Bruch ist, und je mehr er
aus der Bauchhthle herausgedrungen ist. Wenn Nabelbriiche mit
vielem Fett bewachsen sind oder etwas grossere Netzpartien ent-
halten, so ist das Reponiren manchmal mit grossen Schwierigkeiten
verbunden. Man muss in solchen Fillen durch das Zusammendriicken
und Hin- und Herbewegen sich eben iiberzeugen, ob man einen Darm,
der ein Gurren und Entschliipfen fiithlen liisst, bemerkt, und dann
muss man eben diese Partie zuriickdriingen und dann sehen, ob man
das weiter vorliegende fettige Gewebe zuriick zu bringen im Stande
ist oder nicht. Ein wirkliches Netz, wenn es nicht so hypertrophirt ist,
dass es nicht mehr durch die Bruchpforte hindurch geht, geht, wenn
es sich verkleinern lisst, als eine glatte Membran in den meisten
Fillen ziemlich leicht zurtick. Aber wenn ein solcher Fettklumpen
dusserlich sich vergrossert hat, so ist er nicht zmriick zm bringen,
und ist dann in vielen Fillen von einem extraperitonealen Fett,
einer Hernia adiposa gar nicht zu unterscheiden, hesonders, wenn
noch in der Haut iiber denselben selbst etwas Fettgewebe liegt.
Freilich ist in der Regel am Nabel selbst wenig oder gar kein Fett
vorhanden, so dass in der Mehrzahl der Fille ein subperitoneales
Fett leicht zu erkennen ist. Es ist anch leicht miglich, sich zu
vergewissern, wenn man die Haut dariiber in Falten zu legen im
Stande ist, ja nach der Dicke der Hautfalte lisst sich die Menge
des unter der Haut liegenden Fettes abschiitzen. Wenn man nun
blos Eingeweide vor sich hat, wird man nach der Reposition sogleich
mit dem Finger den Nabelring erkennen kimnen. Da findet man
manchmal eine wirklich ausserordentlich kleine Oeffnung, so dass ein
Nabelbruch von der Grosse eines Hithnereies durch eine Oeffnung hin-
durch geht, die nicht grisser ist als der Durchmesser eines Giinse-
kiels, besonders wenn die Gediirme stark mit Luft ausgedehnt sind;
aber in spiteren Jahren entstandene Nabelbriiche zeigen meist aunsser-
ordentlich grosse Lilcken, so dass man oft die zusammengelegten fiinf
Finger einer Hand hineinzuschieben im Stande ist. In solchen Fiillen
ist natiirlich das Zurtickhalten eines solchen Bruches von iusserster
Schwierigkeit, indem die Eingeweide sogleich wieder vorfallen.
Fithlt man nun den Nabelring frei und nichts mehr in der
ausserlich liegenden Tasche, welche vom Peritoneum, fibriser Haut
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und Cutis gebildet wird, so weiss man, dass der Nabelbruch zuriick-
gebracht ist, das Zuriickhalten des Nabelbruches, werden wir spiiter
besprechen,

Leistenbriiche sind mitunter leicht, mitunter sehr schwer zu
reponiren. Interstitielle und iiberhaupt kleine, wenig vorragende
Leistenbrilche gehen manchmal wvon selbst zuriick, wenn man die
Kranken einige Minuten ruhig niederlegen lisst. Es verkleinert sich
die Geschwulst von selbst und entschliipft plotzlich. Eben so leicht
sind sie zu reponiren. Man darf nur die Geschwulst leicht zusammen-
driicken und dann den Inhalt unter den Fingern nach der Banch-
hihle zu hinweggleiten lassen. Dabei mache ich Sie anf ein Phinomen
aufmerksam, wodurch sie interstitielle Hernien von den hiiunfig vor-
kommenden Ausdehnungen der Muskeln und Sehnenfasern nnterscheiden
kiénnen. Ein interstitieller Bruch hat immer mehr oder weniger einen
Hals (bouteillenférmige Miindung); die Bruchpforte ist immer mehr
oder weniger eng. Sie werden immer einige Zeit zum Reponiren
brauchen, und wenn dieses unter Gurren gelungen ist, so verschwindet
die Geschwulst wenigstens fiir lingere Zeit. Wenn Sie aber die
genannten Ausbuchtungen zusammendriicken, so verschwinden dieselben
sogleich, kommen aber, so wie der Druck nachlisst, gleich wieder
zum Vorschein. Beim Zusammendriicken dieser Ausbuchtungen fithlen
Sie kein Gurren, kein Entschliipfen. Dieses Gurren ist das eigent-
liche charakteristische Merkmal fiir die interstitiellen Briiche zur
Unterscheidung von Ausbuchtungen. Diese Ausbuchtungen sind das-
gelbe, was der spitzige keilformige Aufsatz am Bauche bei Frauen,
die oft geboren haben, bei welchen die Linea alba sehr in die Quere
ausgedehnt ist wnd schliesslich so ausgedehnt und verdiinnt bleibt,
dass sich ein Theil der Eingeweide vordringt, was manchmal gerade
so aussieht, als wenn ein eigener Abschnitt des Bauches auf dem
tibrigen Bauche vorn aufsiisse.

Soleche Ausbuchtungen finden sich bei einer grossen Zahl Men-
schen. Freilich kionnen sie, weil sie auf einem Verdiinntsein, Aus- -
einandergezerrtsein der Wandungen beruhen, schliesslich einmal Ver-
anlassung zu Hernien geben, sind es aber noch lange nicht. Sie
werden in der gerichtsiirztlichen Praxis oft solche Ausbiegungen
sehen, die fiir Hernien ausgegeben werden, wobei meist Jemand
angeschuldigt wird, durch Stoss, Schlag ete. den vermeintlichen Bruch
erzeugt zu haben.
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Auch bei Assentirungen werden solche Ausbiegungen der Bauch-
wand fiir Briiche ansgegeben.

Wenn eine Scrotalhernie grosser ist, so ist dieselbe manchmal
schon schwierig zu reponiren. Man macht dieselbe Manipulation, wie
schon angegeben wurde, man hebt das Serotum auf, driickt es zu-
sammen und entleert den Inhalt. Kann man das nicht durch con-
centrische Zusammendriickung, so ziehe man den Bruch ab, schiebe
ihn hin und her; dadurch entleert sich oft der ganze Inhalt in dis
Bauchhihle, und man kann schliesslich den Bruch zuriickbringen. _

Dabei sind einige besondere Fiille zn beriicksichtigen: Wenn sehr
viele von den Kingeweiden vorliegen und namentlich, wenn zugleich
eine grosse Bruchhghle vorhanden ist, kann es geschehen, dass wenn
man einen Theil der Geschwulst entleert und bis zur Brachpforte
zurilckgebracht hat, ein anderer oft grossever Theil immer wieder
daneben zuriickkehrt. In solchen Fillen kann es nothig sein, sich
durch einen Gehiilfen unterstiitzen zu lassen. Ueberhaupt soll, wenn
man die Geschwulst nicht vollstindig mit beiden Hinden comprimiren, .
wenigstens nicht ganz umgreifen kann, ein Gehiillfe mithelfen; es
milssen allmilig concentrische Compressionen, verschiedene Bewegungen
nach allen Seiten, Anspannen, Zuriickdriingen vorgenommen, und das
so lange wiederholt werden, bis allmiilig der Bruch zuriickgegangen ist.

Wenn Darmschlingen ein sehr langes Gekrose haben, und die-
selben dabei leer sind, so ist das Reponiren sehr schwierig. Ja ich
habe Ihnen gesagt, dass es Fille gibt, wo man die Reposition in
einer Sitzung gar nicht machen kann. Ich sah Fille, wo solche
Sehlingen fiir angewachsen galten, und dann mnach Monaten noch

unter giinstigen Umstinden doch reponirt wurden. Das sind die
Fille, von denen die alten Chirurgen gesagt haben: Wenn man durch
Ruhe, warme Ueberschliige und fleissige Manipulationen eine irre-
ponibele Hernie lange Zeit behandelt, kann man sie in eine reponibele
verwandeln. Diese Worte enthalten eine wahre Beobachtung, aber
wenn wir das festhalten, was wir iiberhaupt von irreponibelen Hernien
gesagt haben, so konnmen wir diesen Satz nicht dem Wortlaute nach
annehmen; eine irreponibele Hernie, welche doch zuriickgeht, ist ein
Unding.

Bei Femoralhernien gelten ganz dieselben Grundsiitze, wie
bei Umbilical- und Leistenhernien; nur ist zu bemerken, dass die-
selben Husserst selten gross sind, sehr selten nur einen Durchmesser
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von 3 oder 3'[,” bekommen, indem ihre gewthnliche Grisse nur die
einer Wallnuss oder eines Borsdorfer Apfels betriigt. Noch viel
geltener sind Femoralhernien zn finden, die wie die Scrotalhernien
weit vordringen und am Schenkel eine griissere Strecke herabgehen.

Um ihre Reposition zu bewerkstelligen, drilckt man sie ebenfalls
zusammen und sucht den Inhalt zu entleeren. (eht das micht leicht,
so schiebt man die Hernie hin und her nach verschiedenen Seiten
hin, wihrend man sie dabei bestiindig comprimirt; anf diese Weise
wird man, wihrend man die Hernie gerade streckt, das Zuriick-
schliipfen des Darminhaltes und spiiter des Darmes selbst bewerk-
stelligen.

Die Hernia foram. oval. soll man ebenso reponiren, wie die H.
femoralis. Die Geschwulst ist aber von dicken Muskelmassen bedeckt
und weit weniger zugiinglich; wie kann man sie daher zusammen-
dritcken wnd zuriickschieben? Ich glaube an keine Reposition einer
H. obturatoria, vielleicht, dass ein selbststiindiges Zuriickschliipfen
derselben vorkommen kann. Ich habe noch nie eine grosse H. for.
oval. an Lebenden gesehen, auch keine diagnosticirt.

Man hat vorgeschlagen, weil der M. pectinens, weun er nicht
sehr atrophirt ist, die Geschwulst verdeckt und unzugiinglich macht,
dieselbe durch die Bauchhiohle zu reponiren, also die Gedirme viel-
mehr hineinzuziehen, etwa vom Mastdarm oder der Vagina aus. Das
ist allerdings auch leichter gesagt als gethan; insbesondere wird sich,
namentlich bei einer incarcerirten Hernie, Niemand dazu so leicht
entschliessen kinnen, weil man eben in der Mehrzahl der Fiille bei
H. for. oval.,, wenn man sie erkemnt, vermuthen muss, dass sie sich
im Zustande der Einklemmung oder Uleeration befindet; denn eher
erkennt man sie gewthnlich gar nicht. Wenn Sie einmal, meine
Herren! eine H. for. oval. diagnosticirt haben, konnen Sie eine der
vorgeschlagenen Curmethoden versuchen, ich glaube aber micht, dass
Sie je in diese Lage kommen werden.

Dann ist noch zu erwiihnen die Hern. ischiadica und perinealis.
Thre Reposition besteht in denselben Manipulationen: Man driickt sie
zusammen, entleert den Inhalt, und indem man die Geschwulst zusammen-
driickt und hin und her bewegt, lisst man sie nach der Bauchhihle
zu entschliipfen. Das ist bei der Hern. perinaealis oft gar nicht schwer,
aber bei der H. ischiad. ist es ziemlich miihselig, indem der Glutius
max., der iiber der Geschwulst liegt, die Reposition verhindert.
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Ueberhaupt glaube ich, dass wenn nicht eine immens grosse Ge-
schwulst bei einer H. ischiad. vorhanden ist, nicht leicht an eine
erfolgreiche Reposition gedacht werden kann.
Was vollends die innerlich vorkommenden Hernien und Inear-
cerationen betrifft, so kann wvon einer Reposition derselben selbst-
verstiindlich keine Rede sein.

Bruchbénder.

Wir gehen jetzt zu den Bruchbéndern iiber., Ich habe IThnen
gesagt, dass zur palliativen Cur der Briiche die Anlegung der Bruch-

biander (Bracheria) gehort oder das Zuriickhalten des Bruches mittelst

derselben. Das Wesentliche eines jeden Bruchbandes besteht darim,
dass an der Stelle, wo der Bruch zuriickgehalten werden soll, also

an der Bruchpforte, ein meist gepolsterter Ballen aufliegt, der durch

einen Gurt um den Leib befestigt wird. Man hat noch jetzt zweierlei
Formen von Bruchbindern; die sogenannten Gurtenbruchbénder und
Federbruchbiinder. Gurtenbruchbiinder sind solche, deren um den Leib
gehender Gurt einfach aus einem weichen Bande besteht. Diese Binder
haben aber den ausserordentlichen Nachtheil, dass sie sich unendlich
leicht verschieben, und dass sie bei den verschiedenen Ausdehnungen :

des Unterleibs nicht nachgeben und desshalb entweder iiberhaupt nie
fest anliegen wund den Bruch dadurch nicht gehirig zuriickhalten
kinnen, oder, wenn sie genauer anliegen, bei Bewegung des Unter-
leibs leicht werschoben werden.

Die Federbruchbiinder (Fig. 36), welche von Peler Camper,
einem holliindischen Chirurgen und Anatomen, im vorigen Jahrhundert

Fig. 36.

a Pelotte. b Leibriemen. ¢ Schenkelriemen.
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erfinden wurden und jetzt fast ausschliesslich im Gebrauche sind,
bestehen aus folgenden Haupttheilen: Vor Allem die Pelotte (a),
welche den Bruch zuriickhalten soll, und dem Leibriemen (b),
welcher ungefihr zur Hilfte eine spiralformig zusammengedrehte Stahl-
feder enthilt, wihrend der andere Theil des Leibriemens frei und
weich gepolstert ist und in einen Riemen ausliunft, der Licher ent-
hilt, welche an eine Niete an der Pelotte befestigt werden. Die
Pelotte selbst hat meist ein eisernes Gestell aus einer diinnen Eisen-
platte bestehend, an der sich fiir specielle Hernien mancherlei Vor-
richtungen vorfinden, =z B. noch besondere Spiralfedern, kleine auf-
sitzende Pelotten u. s. w. Ausserdem die Polsterung; diese besteht
entweder ans Rosshaar oder dichter feiner Watte oder, wie man
dies in neunester Zeit versucht hat, ans Luft, indem man nemlich
den Ueberzug der Pelotte durch Aufblasen von der Eisenplatte ent-
fernt hat. Das Letztere ist sehr unsicher und unzweckmiissig. Die
eben beschriebene Construction einer Pelotte aus einem Gestell von
Eisenblech und einer Polsterung ist die gewiohnliche, jedoch hat man
auch Pelotten ganz von Holz, Elfenbein oder Horn, auch von Caut-
schuk; diese Modificationen sind aber nur fiir gewisse Zwecke von
Nutzen, wovon Sie noch bei der speciellen Betrachtung der Bruch-
binder hiéren werden. Die gewihnlichen Bruchbinder aber sind aus
weichem Leder, welches das Stahlgestell umzieht. Die Bruchbiinder
miissen je nach den Localititen, wo man sie anwendet, sehr ver-
schieden sein und sehr mannigfaltige Modificationen haben, je nach-
dem man diesen oder jenen Brueh zuriickzuhalten beabsichtigt. Im
Allgemeinen lidsst sich iiber die Anlegung und Anwendung der Bruch-
biinder nicht viel sagen, wenn man nicht immerwiihrend in das Spe-
eielle tibergreifen will. Es ist nur im Allgemeinen iiber die Bruch-
binder das zu erwiihnen, dass ein Bruchband keinen andern Zweck
zu erreichen im Stande ist, als den won der Peripherie nach der
Tiefe hin auf die Bruchpforte zu driicken. Bei den einzelnen Briichen
nun kann man dadurch verschiedene Nebenzwecke erreichen ; die
Brochpforte selbst verlegen, oder den Bruchsack gegen resistente
Theile hin comprimiren und dadurch das Eintreten von Eingeweiden
in denselben verhindern. Ein Bruchband kann allerdings unter Um-
stiinden, wenn der Druck desselben so gross ist, dass er eine Ver-
wachsung des Bruchsackes hervorbringt, eine radicale Heilung einer
Hernie erzielen; aber das ist so ausserordentlich selten und so aunsser
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aller Berechnung, dass man mit den Bruchbiindern diesen Zweck eigent-
lich, mit Ausnahme der angebornen Hernien kleiner Kinder, nie zn
erreichen strebt; dies tritt nur zufillig ein. Allein auch jener erwihnte
Zweck, den Bruch zuriickzuhalten, also die palliative Hiilfe, ist nicht
immer so leicht zu erreichen. Alle Bruchbiinder, wie wir sie jetzt
haben, sind unvollkommen und mangelhaft, wie die vielfachen Modi-
ficatiomen, die daran gemacht wurden und noch gemacht werden, am
besten beweisen. Man kann sich, um zweckmiissig ein Bruchband
anzuwenden, wirklich nur an den gegebenen speciellen Fall halten.
Es wird ein grosser Missbranch vom Publikum getrieben, indem
es sich die Bruchbinder so ohne Weiteres in den Handschumacher-
Liden kauft und selbst anlegt. Es gibt Fille, wo man Jahre lang
an einem Bruchbande modificiren muss, bis es endlich einmal wvoll-
kommen passt; ja ein vollkommen passendes Brochband kann nach
einiger Zeit nicht mehr passend sein, indem Veriinderungen an dem
Bruchsacke oder der Umgebung stattgefunden haben. Desshalb 1st
es wirklich von grosser Wichtigkeit, dass gerade kenntnissreiche
Aerzte sich mit dem Problem der Bruchbiinder befassen, nicht
blos Bandagisten oder gar ungepriifte Handschuhmacher und der-
gleichen Leute. Es gehort nothwendig dazu, dass man den Bruch
sehr genan untersncht, versteht und danach die Modification ein-
richtet.

Wir wollen nun die Bruchbiinder speciell durchnehmen und zuerst
zn deren Anwendung beim Nabelbruch iibergehen. Man wendet
sie erst an bei spiiter entstandenen und bei Nabelbriichen Erwachse-
ner. Bei Nabelbriichen kleiner Kinder legt man nicht gerne wirk-
liche Bruchbinder an, namentlich wenn die Briiche klein sind, weil
der Gurt den verhiiltnissmiissig grossen Bauch der Kinder eben doch
zn sehr driickt, und die Pelotte zu leicht abgleitet. Das Zweck-
miissigste ist, dass man einen Charpieballen oder Flanellscheiben ent-
weder von gleicher Breite oder so an Durchmesser abnehmend, dass
sie aufeinander gelegt einen abgestutzten Kegel bilden, mit dem klei-

neren Kreis anf den Bauch anflegt und mit einem Heftpflasterstreifen,
der zwei Drittel oder drei Viertel des Umfanges vom Bauche ein-
nimmt, befestigt. Keinesfalls soll der Pflasterstreifen itber die Wirbel-
ginle hintiber gehen, weil er die Expansion des Unterleibes beim
Athmen hindert. Wenn die Oeffnung etwas grisser ist, kann man
einen solchen langen und hohen Zapfen von Flanellseheiben bilden,
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| dass ein Theil etwas in die Bruchpforte hineinragt. Man hat frither
| anch angerathen, die Hilfte einer Nussschale als Pelotte zu beniitzen,
| man kann dies thun, nur muss die Schale etwas eingewickelt werden;
| tiber das Ganze wird wieder ein Pfasterstreifen gelegt, das ist viel
besser als die Gurten. Dass bei den Nabelstrangbriichen neugebore-
ner Kinder nichts angelegt werden kann, wversteht sich von selbst;
diese Kinder leben aunch nicht lange mach der Geburt. Bei den Bruch-
bindern, welche bei spiiter entstandenen Nabelbriichen angewendet
werden, besteht ber Gurt meist nur aus elastischen Geweben ohne
Stahlfeder.

Die Pelotte der Nabelbruchbiinder bei Erwachsenen (Fig. 37)
(ist meistens etwas griosser, als die Bruchpforte es erheischen wiirde,
indem die Umgebung auch noch
fixirt werden muss wegen der
Bewepgungen, denen die ganze
Bruchpforte mit der Bauchwand
aunsgesetzt ist. Die Pelotten miis-
sen manchmal sogar stark konisch
sein, so dass ihre Spitze gerade

Fig. 37.

80 eng sein muss, wie die Bruch-
pforte, und in diese hineinge-
trieben werden muss; von der
Grissse der Bruchpforte hiingt
dann auch die Grijsse der Pelotte
ab. Bei etwas vertieftem Nabelringe macht man Holzpelotten,
in deren Mitte eine halbkugelférmige, convexe Pelotte vorspringt.
Nun aber wissen Sie, dass die Nabelgegend bei allen Erwach-
genen, namentlich etwas ilteren Menschen, etwas weniger vor-
fritt als die untere Schmerbauchgegend, so dass die Epigastrical-
gegend etwas weiter riickwirts gegen die Wirbelsiinle liegt, und eine
sanfte Neigung des Unterleibs gegen die Epigastricalgegend hin be-
steht. Nur bei mageren jiingeren Personen hat der Unterleib eine
mehr concave Form. In Folge jener Neigung gleitet die Pelotte in
den meisten Fillen wegen der Ausdehnung der unteren Schmerbauch-
gegend beim Athmen bald nach ihrer Anlegung nach oben gegen
die Magengend hinauf. Man hat diesem Uebelstande auf mehrfache
Weise abzuhelfen gesucht; die eine Modification ist die, dass man
an der Bauchseite der Pelotte Spiralfedern angebracht hat (Fig. 38);
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das wire ganz zweckmiissig, wenn sich
beim Athmen nur der Brucksack aus-
dehnen wiirde, aber es dehnt sich ja der
ganze Unterleib auns. Viel besser ist |
es umgekehrt, wenn man die Pelotte
fest und den Gurt elastisch macht. Das |
hat man auch vielfach versucht und hat
ausserdem, um das Verschieben des Bandes
zn erschweren, dasselbe breiter gemacht,
um eine grissere Berithrungsfliche zn
bekommen, Auch das hat sich in vielen Fiillen nicht als ausreichend |
erwiesen. Man ist endlich dahin gekommen, dass man, wenn man

mit nichts Anderem ausreichen konnte, Achsel- und Schenkelriemen

anbrachte oder ganze Leibchen um den Banch bildete und innerhalb

dieser Leibchen die Pelotte anbrachte; das ist ein sehr zweckmiissiges

und in manchen Fillen (besonders bei Hingebauch, wie dies bei alten,

frither fetten oder oft entbundenen Frauen, oder nach einem Asecites

vorkommt) unentbehrliches Mittel, man kann dadurch die Pelotte

wirklich an ihrem Orte erhalten. Diese Leibchen sind sehr schwer

zn machen; wenn man nemlich in aufrechter Kirperstelling ein noch

so passendes Leibchen formirt, so wird, wenn sich der Kranke nieder-
setzt, die ganze Spannung der vorderen Fliche des Leibehens auf-

gehoben, so dass man mit dem Finger zwischen demselben und der

Bauchdecke eingehen kann, und in solchen Fiillen verschiebt sich die
Pelotte immer wieder. Ich hatte eine hiesige alte Frau in Behand-

lung, bei der sich eine breite, feste, panzerformige Pelotte, die die

ganze vordere Fliche des Bauches einnahm und durch ein breites
Stiick Gummigewebes festgehalten wurde, unter allen versuchten

Bandagen am besten bewihrte.

Alle Bruchbinder hatten ihr nichts geniitzt, so dass sie schliess-
lich den Bruch sich selbst iiberliess; dabei bildete sich aber eine
formliche Eventration, die Verdauung wurde aufs iusserste ges‘i:ﬂrh*a
das Genossene wieder erbrochen, und sie magerte zum Scelett ab.
Nach Anlegung des erwihnten Leibchens oder besser Panzers wurd
die Verdauungsstirungen wieder villig aufgehoben, sie bekam en
men Appetit und wurde sogar wieder fettleibig. TUnter den Panzer
legte ich einen Conus aus Flanellscheiben formirt, welcher etwa
eine Hohe von fiinf Zoll hatte; dieser Zapfen wurde, nachdem der
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Bruch zuriickgebracht war, (was eine gute Stunde danerte) angelegt,
und dariiber kam an der vorderen Seite der Kiirass, an der hinteren
Seite war ein elastisches etwas nachgiebiges Gewebe.

Nun kann es aber auch Briiche geben, wo das nicht anwendbar
ist, z. B. bei einem dicken, fettleibigen Menschen mit eingezogenem
Nabel und fausterosser Nabelhernie, da muss man einen einfachen
Gurt, der sich in das Fett ganz gut eindriicken liisst, und eine tief
hineinragende Pelotte anlegen. Hiebei ist besonders wichtig, keinen
Theil im Bruchsacke zuriick zu lassen, bevor man das Bruchband
anlegt. Bei angewachsenen Nabelbriichen, wovon wir spiiter sprechen
wollen, muss man wieder ganz eigene Bandagen formiren lassen,
welche nur das Zerren an den Eingeweiden verhindern.

Ganz in derselben Weise wie bei Nabelbriichen muss bei den
Briichen der linea alba verfahren werden, nur muss ich Thnen bemerken,
dass die epigastrischen Briiche viel schwerer zuriick zu halten sind
als die hypogastrischen. Bei den ersteren habe ich immer die Pelotte
mit Heftpflastern Dbefestigen und iiber diese erst einen Gurt von
Gummi legen miissen; bei einem Kinde musste ich sogar ein Tricot-
'E[;eibchen machen lassen, das unten in eine kurze Hose endigte,

Nun kommen wir zu den Leistenbruchbindern. Die
gewthnlichsten Leistenbruchbiinder (Fig. 36.), die nur fir eine Seite
passenden einfachen, sind die etwas modificirten Camperischen Bruch-
biinder. Die Federn der Camper. Bruchbinder gingen bis an die
Pelotte um den Leib hermm. Man hat das aufgegeben, weil es doch
zu sehr driickt, und ist bei den jetzt gebriiuchlichen Bruchbindern
nur ein Theil des Leibriemens mit der Feder ansgestattet. Das
Charakteristische des Leistenbruchbandes ist, dass die Pelotte etwas
oval und vom Hals der Feder etwas abgezogen sein muss, doch
weniger, als dies bei der Schenkelhernie nithig ist, welche viel
tiefer heraustritt. In der aufrechten Stellung steht nemlich die finssere
Miindung des Leistenkanals tiefer als die Aushthlung des Kreuzbeins;
ither dieses und zwischen der Crista ilei und dem Trochanter muss der
Leibgurt laufen; desshalb muss die Feder so spiralformig gebogen
sein, dass ihr freies Ende hoher steht als das Ende, wo die Pelotte
angebracht ist (der sogenannte Hals).

Ausser dem Leibriemen haben die meisten Brochbiinder noch den
sogenannten Schenkelriemen (Fig. 86.¢.); derselbe hat an einem Ende
Linhart, Unterleibsbriiche. 12
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eine Oehr oder Schleife, mit welcher er an den Leibriemen angeschoben

wird, am anderen Ende ist ein steiferes Stiick Leder angeniht, wel-

ches zur Befestigung des Schenkelriemens an dem unteren Knopfe der
Pelotte dient. Dieser Riemen liuft von der Kreuzbeingegend an der
Innenseite des Schenkels herum zur Pelotte. Sein Zweck ist das
Aunfwiirtsgleiten und Verschieben der Pelotte zu verhindern.

Die Anlegung eines solchen einfachen Bruchbandes geschieht
folgendermassen. Man bringt den Bruch znriick und ilberzengt sich,
ob wirklich kein Theil desselben mehr aussen ist,,dadurch, dass man
den Finger auf die Bruchpforte aunflegt und den Kranken husten und
in die Faust blasen, dann einige Schritte machen lisst. Wenn man

dann merkt, dass die Eingeweide zwar an die Bruchpforte anprallen,
aber nichts mehr hervorschliipft, so legt man das Bruchband an.

Man kann, wenn der Kranke zur starken Transpiration geneigt ist,
der Reinlichkeit halber ein Fleckchen Leinwand oder besser feinen

Flanell unter die Pelotte legen, wodurch Eczeme und Excoriationen

verhiitet werden, zu welchen der Schweiss und Hautschmeer Ver-
anlassung geben konnen. Man legt das Bruchband in liegender
Stellung an, legt die Pelotte fest auf die Bruchpforte auf} d. h. sie
muss mit ihrem inneren breiten Ende die finssere Oeffnung des Leisten-

kanales verschliessen und den Bruchsackhals comprimiren. Dies ist eine

Conditio sine qua non; soll dies aber die Pelotte bewirken kimnen,
so muss die untere Ecke der Pelotte anf dem Theil des Schambeines,
der zwischen tuberculum pubis und der Symphyse liegt, d. h. (ana-
tomisch ausgedriickt) auf der unteren inneren Begrenzung der Leisten-
spalte aufliegen. Diesen eben ansgesprochenen Grundsatz stellte G.
Richter anf, und ich habe mich vielfach in der Praxis iiberzeugt,
dass er wvollkommen praktisch, ja nothwendig ist. Sie werden in
den meisten Biichern lesen, dass das Bruchband resp. Pelotte nie auf
den Schamknochen aunfliegen darf, sondern nur den Leistenkanal com-
primiren miisse. Ieh war friilher auch ein Anhiinger dieser Ansicht,
habe sie aber aufgegeben, und lege nur bei interstitiellen Briichen
Pelotten an, die bloss den Leistenkanal comprimiren. Erinnern Sie
sich wie veriindert der Leistenkanal bei alten Briichen ist; es ist gar
kein Kanal da, sondern ein grosses Loch, und wenn sich dabei die
Pelotte nicht an den Knochen stiitzt, so geht der Bruch unter der
Pelotte immer hervor. - Aber auch bei langhalsigen Leistenbriichen
muss die Leistenspalte ganz verlegt werden; eine Compression des
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Kanales allein niitzt bei completen Briichen gar nichts. Den Leib-
riemen zieht man genau zwischen Crista ilei und Trochanter herum,
dann lisst man den Kranken aufstehen und legt den Riemen so in
den Hacken ein, dass das Bruchband bequem, und ohne nachtheiligen
Druck zu iiben, aufliegt und keine Bewegung des Korpers hemmt.
Dann fiithrt man den Schenkelriemen zwischen dem Oberschenkel und
Perineum durch und hiingt ihn in den unteren Knopf der Pelotte.
Die Schleife des Schenkelriemens, d. h. das Ende, mit dem er am
Leibriemen befestiget ist, muss genan der Symphysis sacro-iliaca
entsprechen. Manchmal werden Sie es mit widerspinstigen Personen
gn thun haben, die das Bruchband immer iiber der Crista ilei anf-
legen wollen, weil es da weniger driickt. Ein so angelegtes Bruch-
band wird aber nie den Brnch =zuriickhalten, weil die Pelotte von
dem Leistenkanale weggeriickt ist.

Man hat in der neuesten Zeit anch Bruchbiinder, welche nur aus
Pelotte und Leibriemen bestehen; wenn das Bruchband gut passt, kann
man damit ausreichen. Eine besondere Art ausgezeichneter Bruch-
biéinder haben namentlich die Englinder. Dieselben haben nicht ein-
mal einen Riemen, sondern hestehen einfach aus einer Feder, aus
einer vorderen und hinteren Pelotte, und werden einfach wie eine
Klammer angelegt. Sie miissen aber so genau gearbeitet sein und
desswegen so theuer zu stehen kommen, dass ich iiberzeugt bin, dass
bei uns nicht viele Menschen sich finden werden, die sich ein solches
Bruchband anschaffen.

Hat ein Mensch zwei Briiche, so legt man ein doppeltes Bruch-

band an, ans zwei Pelotten und zwei Federn bestehend, die
hinten durch ein Stiick Leder oder
einen in Schnallen angehiingten Fig. 39.
Riemen verbunden sind. Es ist viel
besser, wenn die zwei Pelotten
isolirt sind und doreh einen Rie-
men verbunden werden (Fig, 39
und 40), als dass beide Pelotten
durch ein festes Mittelstiick ver-
bunden gewissermassen eine Pelotte
darstellen (Fig. 41), da sich letz-
tere zu leicht verschieben.




Die meisten Leistenbruchbinder haben den grossen Nachtheil,
dass sie sich leicht verschieben, auch wenn sie urspriinglich ganz
fest anpassen. Wenn die Pelotte etwas gross ist, so wird sich ein
Mensch nur etwas rasch niedersetzen diirfen, und die Pelotte liegt
nicht mehr an ibhrem Platze. Ist sie einmal tiber die Leisteniffnung
hinaufgetreten, so geht sie nicht mehr zuriick, und das Bruchband
muss neu angelegt werden. Desshalb vorziiglich hat man den Schenkel-
riemen angebracht, und das reicht auch meistens aus, obwohl be-
behauptet worden ist, dass der Schenkelriemen ganz iiberfliissig sei;
denn wo man den Schenkelriemen vorn anzieht, zieht man damit
den Leibriemen hinten herunter, so dass dadurch nichts gewonnen
ist. Dies ist ein nicht ganz stichhaltiger Einwurf. Der Schenkel-
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riemen soll nicht stark angezogen werden; wenn man auch einen
Schenkelriemen sehr missig anzieht, wirkt er doch, freilich ist er
fiir die Kranken, besonders im Sommer, Listig. Es gibt auch Fille,
wo ein Leistenbruchband die Bruchpforte gar nicht einmal verlegen
hann, und immer ein Theil unbedeckt bleibt. Das ist nemlich in jenen
Fillen, wo die Convergenz der horizontalen Schambeiniiste sehr gross
ist, das Becken an der Symphyse einen scharfen Winkel macht, das

| Tuberc. pub. etwas weiter zuriicksteht als der innere Rand der Sym-

. physe; dadurch geschieht es, dass die Pelotte immer auf der Symphyse
und der Columna interna der Leistenspalte oder gar ganz iiber der
nsseren Oeffnung des Leistenkanales aufliegt, das Tubere. pub. und
die Columna externa aber von der Pelotte entfernt liegen, und hier
schliipft der Bruch leicht unter der Pelotte hervor.

Wir werden bald eine Reihe von Modificationen kennen lernen,
welche alle dazu angethan sind, diese Unzuliinglichkeiten eines Bruch-
bandes zu beseitigen; aber Sie werden aus alle dem ersehen, dass
man eine miiglichst vollstindige Genanigkeit nur im concreten Falle
erzielen kann, nimlich durch immer fortgesetzte Beobachtungen und
danach eingerichtete Modificationen,

Ausser der leichten Verschiebbarkeit gibt es aber noch mancher-
lei andere Uebelstiinde der Bruchbiinder. Wenn ein Bruehband gnt
anliegt, so muss es mit seinem vorderen dicksten Ende die Leisten-
spalte ganz bedecken und den Bruchsack gegen den Knochen driicken:
Da die Bruchbéinder hauptsiichlich an der Scrotalmiindung den Bruch-
sack gegen den Knochen comprimiren, so geschieht es hiufiz, dass
der Samenstrang einem unleidlichen Druck ausgesetzt wird. Dadurch,
dass derselbe manchmal unter der Pelotte weggleitet, wird durch die
Cohiision desselben mit dem Bruchsack anch letzterer verzerrt, so
dass der Bruchsack nicht mehr unter dem breitesten und dicksten,
sondern seitwiirts unter dem schmiilsten Theil der Pelotte liegt, wo-
durch das Eintreten neuer Darmschlingen in den Bruchsack ermiglicht
wird. Um dies Alles zn verhiiten, hat Searpa zuerst am unteren
Rand der Pelotte einen Ausschnitt machen lassen, welcher den Samen-
strang aufnehmen, ihn vor Druck schiitzen, zugleich aber durch sein
genanes Anliegen das Austreten von Darmschlingen verhindern sollte;
aber man ging wieder davon ab und zwar desshalb, weil man von
vornherein nie genau die richtige Stelle fiir den Ausschnitt treffen
konnte. Wie Sie wissen, hingt es von der Stirke des Auseinander-
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weichens der Colummnae ab, an welcher Seite der Samenstrang mehr
zu liegen kommt; ist nmemlich die Columna externa stark nach aussen
gerichtet, das Tuberculum mehr nach riickwirts gerichtet, so liegt
der Samenstrang mehr nach aussen. Wenn in einem solchen Falle
der Ausschnitt zu weit nach innen lige, so miisste durch jene Modi-
fication mehr geschadet als geniitzt werden.

Eine anderweitige Modification der Bruchbinder ist folgende:
Man hat gesucht, die Pelotte vom Leibriemen in ihrer Lage unab-
hiingig zu machen und zwar zuniichst dadurch, dass man die Pelotte
mit dem Leibriemen nicht fest, sondern im Nussgelenke beweglich
vereinigte.

Diese Bruchbiinder haben allerdings einige Bequemlichkeiten,

z. B. die, dass beim Aunsdehnen und Zusammensinken der Bamchdecken

die Pelotte immer gleich gut anliegt, aber beim Husten, Niessen u.s.w.

kann bei der grossen Beweglichkeit die Pelotte leichter verschoben
werden und etwas von Baucheingeweiden unter dem Bruchbande her-
vorkommen. Das Verschieben der Pelotte nach oben kann durch diese
Einrichtung nicht verhindert werden, denn beim Niedersitzen wird durch
den Schenkel die Pelotte hinaufgeriickt, nicht der Leibriemen; dieser
folgt dem Zuge der Pelotte. Ein berithmt gewordenes Bruchband dieser

Art ist das von Salmon (Fig. 42); es besteht aus einer grossen langen
: Leibfeder, an deren vor-
Fig. 42, derem Ende eine runde im

Nussgelenke bewegliche Pe-
lotte =ich befindet, am an-
dern Ende der Feder ist
eine nicht bewegliche Pe-
lotte, die auf das Kreuz-

bein zn liegen kommt. Die
Feder geht iiber die ge-
sunde’ Seite und den gesunden Leistenkanal iiber den Schamberg
weg. Man hat dadurch die Verschiebbarkeit zu beseitigen gesucht;
allein es ist ausgemacht, dass das Salmon’sche Bruchband seinem
Zwecke nicht entsprochen hat, indem es eben so verschiebbar ist, wie
alle andern.

Eine andere Art, die Pelotte von den Bewegungen des Leib-
riemens unabhiingig zu machen, ist die, dass man den Leibgurt an das
eine Ende einer Spiralfeder befestiget, das andere Ende der Spiralfeder

=
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ist an der Pelotte befestigt (Fig. Fig. 43.
43). DieseEinrichtungist sehr gut,
namentlich liegen diese Pelotten
beim Ausdehmen und Einsinken
des Unterleibes besser an als
die Salmon’schen Pelotten, und
auch besser als diejenigen Pe-
lotten, welche die Spiralfeder an der Imnenseite haben, wie Sie dies
bei den Nabelbruchbiindern gesehen haben:

Man hat dann auch von Seite der Anhiinger .J. Riclfer's finden
wollen, dass die gewilhnliche Pelotte nicht so sehr auf den ganzen
Leistenkanal als nur auf die iussere Miindung driicke, und hat
gemeint, man miisse die innere Miindung und den Kanal noch ganz
besonders comprimiren; desshalb hat man an dem Theile der Pelotte,
welcher dem Leistenkanale entspricht (etwa der obere Rand), einen
linglichen Vorsprung angebracht. Allein man weiss nicht, wie lang
der Leistenkanal im gegebenen Fall ist; gerade bei alten Hernien
besteht kein Leistenkanal mehr, sondern der ganze Kanal ist so
ausgedehnt jund verschoben, dass nur ein grosser Ring vorhanden
ist. In solchen Fiillen niitat diese Art wvon Bruchband nichts;
aber auch bei langhalsigen, &dusseren Leistenhernien ist der Nutzen
sehr problematisch, da der Leistenkanal gegen die Bauchhohle zu
keine resistente Wand hat, gegen welche er angedriickt werden

kinnte. .

Sie haben gesehen, dass keine der bekannten Modificationen
dem Verschieben der Pelotte nach oben beim Niedersitzen vollkommen
entgegenwirkt. Ich habe eine Idee, welche, wenn sie ausfilhrbar ist,
das Vollstiindigste in dieser Beziehung liefern wiirde; indem dadurch
das Verschichen nach oben verhindert wiirde. Die Hauptschwierig-
keit in der Herstellung dieses Bruchbandes ist die Polsterung der
Pelotte, die keiner unserer Bandagisten zuwege brachte. Ich will Ihnen
das Gestell dieser Pelotte auseinandersetzen (Fig. 44): Ein schmaler
Streifen Eisenblech liegt fest in der Verlingerung der Feder; es ist
der obere Theil der Pelotte. Am Hals dieser Pelotte sind Charnier-
Gelenke, und an diesen plattgedriickte Eisenstiickchen mit der Fliche
nach oben und unten gerichtet. Diese Blittchen werden durch zwischen-
liegende S - formige Stahlfedern auseinander gehalten, durch Zusammen-
driicken der diinnen Federn werden die Blitter einander genihert und
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Fig. 44. dadurch der Durch-
messer der Pelotte

verkleinert, ohne Lhas'

e

unten (z B. beim Nie-
dersetzen der Druek
der Oberschenkel) anf-
hisrt (wie beim Aunf-
stelien), sodriingen die
Federn die Pelotten-
Rippen wiederausein-
ander und die Pelotte
liegt wieder gut an.
Wenn das ausfithrbar

a Pelotte bei aufrechter Stellung. iSt, und dazu noch an
b beim Sitzen des Patienten. der innern Seite die

Polsterung durch eine
leichte Spiralfeder gehoben wird, so ist das das Vollstindigste, was
sich erreichen lisst. Am auffallendsten wiirde dies bei Schenkel-
hernien sein, wo es ausgemachte Thatsache ist, dass ein Bruchband,
g0 wie sich der Kranke setzt, nach oben von der Bruchpforte weg
verschoben wird, wiithrend beim Aufstehen die Pelotte nicht mehr in
ihre alte Lage zuriickgehen kann. Sie sehen also die ungeheueren
Sehwierigkeiten, welchen man beim Anlegen eines Bruchbandes aus-
gesetzt ist.

Bei grossen Briichen, wo eine grosse Serotaléffnung da ist, und
wenn die Schambeine etwas stark mnach riickwiirts und oben laufen,
da kann man den Bruch oft gar nicht zuriickhalten, er tritt immer
am untern Rande der Pelotte hervor. Dagegen hat man eine Menge
Modificationen angegeben: 1) Gehért daher die Verdickung des
unteren Randes der Pelotte. 2) Kann man die Pelotte durch ein
Zalmrad und eine Feder beweglich machen, so “dass der Kranke die
Pelotte selbst bewegen kann, ohne am Leibriemen etwas zu indern.
Diese Miglichkeit ist dadurch gegeben, dass an dem Zahnrad eine
Feder eigreift (Fig. 45). Man kann durch Druck aunf den Sehnabel
der Pelotte den unteren Rand derselben fester andriicken, und durch die
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- mancher Menschen, und die

Stellfeder bleibt die Pelotte
in dieser Lage, wenn sich
der Patient niedersetzen
will; oder wenn nach einer
Mahlzeit die Bauchdecken
etwas gehoben sind, so kann 4
man den Druck des unteren [
Pelottenrandes dadurch be- §
geitigen, dass man anf den
Driicker der Stellfeder
driickt, diese aus dem Zahn-
rade hervorhebt und die a Zahnrad. b Feder.

Pelotte in der entgegen-

gesetzten Richtung mm die Achse dreht, wodurch der untere Rand
abgehoben wird. Diese Dinge haben einen grossen Nachtheil. Es
iiberzieht nemlich das Leder die Federn, und da kann es leicht
geschehen, dass sie sich einklemmen und riickwiirts gehen. Dazn

ist die Federkraft won vielen Zufilligkeiten abhiingig, und wie
leicht kann es geschehen, dass die Stahlfeder bricht. Dies hat man
wohl schon eingesehen und daher keine Feder als bewegendes Moment
angebracht, sondern eine ewige Schraube (Fig. 46). Diese Modification
ist schon desshalb hesser,

weil man jeden miglichen Fig. 46.

Grad der Verschiebung vor-
nehmen kann. Allein auch
das ist oft ein gefiihrliches
Spielzeng in den Hiinden

meisten Aerzte sind in
ithrer Praxis von dieser
Modification zuriickgekom-
men. Alle diese beschrie- a ein Metallplittchen, welches im Charnier-
benen Einrichtungen zur gelenk befestigt ist, und mit welchen man die

unter dem Lederfiberzug liegende Schraube
dreht.

Verhiitung  des  Hervor-
tretens des Bruches unter
der Pelotte sind bei Weitem nicht so gnt als folgende Einrichtung:
Man lisst die Pelotte, so breit sie ist, in einen gut gepolsterten
Sehmabel auslaufen (Fig. 47), der bis iiber’s Perinenm Lliuft. Von
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da an geht ein S-:.'.hﬁnkalég'
riemen nach rickwiirts und
wird hinten am Leibriemen
befestigt, so dass dadurch
die ganze Gegend der Sym-
physe verdeckt und zu.
sammengedrilckt wird, wih-
rend der grisste Theil der
Oeffnung durch die Pelotte
verschlossen wird; die un-
teren fiir die Pelotte unzu-
ginglichen Parthien werden
durch den Schenkelriemen
zuriickgehalten. Wenn doch
noch immer Bruchtheile heraustreten sollten, so kann man jenes Ver-
fahren anwenden, welches ich Ihnen bei den Nabelhernien zeigte,
nemlich das Eindriicken eines Zapfens wvon Flanellscheiben in die
Leistenmiindung, worauf dann die Pelotte zu liegen kommt; letztere
braucht keine besondere Wolbung mehr; der Bruch jedoch muss vor-
her wvollstindig reponirt sein. Was sonst noch an den Bruchbindern
modificirt wurde, betrifft meist nur Mode oder Comfort, und die
Veriinderungen sind geradezu unniitz ; leider wird mit der Paten-
tirnng und dem Verkauf der Bruchbiinder viel Unfug und Betriigerei

getrieben.

Erwiihnen will ich
Fiy. 48. hier zweier amerika-
nischer Bruchbiinder,
die sehr gerithmt
werden, an denen ich

aber gar nichts aus-
gerordentliches finden
kann:

1) das Bruchband von
Chase (Fig. 48),
2) das Bruchband,wel-

ches mir ein Arzt

A Pelotte von der Fliche gesehen. B Liingen- ans San Francisco
durchschnitt. C Querdurchschnitt. schenkte (Fig. 49).
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Fig. 49.

Das Wesentliche beider Brm}hht‘:nﬂer ist das, dass
a) die Pelotten von Holz gefertigt, also sehr damerhaft sind;

b) die Pelotte am Leiberiemen im Charniergelenk befestiget ist
und in verticaler Ebene auf- und abwiirts bewegt werden kann;
durch diese Einrichtung wird es miiglich, das Bruchband rechts
und links tragen zu kionnen.

Dies ist nur eine Bequemlichkeit fiir den Bandagisten, der
nur einerleli Bruchbiinder zu machen braucht.

¢) Haben die Bracherien keinen Schenkelriemen, also eine Unbe-
quemlichkeit weniger.

Die aufgeziihlten Eigenschaften blenden den praktischen Sinn
des amerikanischen Laien leicht, aber ich habe mich iiberzeugt, dass
diese Bruchbiinder auch nicht besser liegen, als die unserigen. Vor
filnf Jahren kam ein Mann aus Cincinnati zu mir, der ein Clase'sches
Bruchband trug, das er aber gerne mit einem Wiirzburger vertauschte.

Wir haben noch eine Modification der Bruchbiinder zu besprechen,
das ist die bei den interstitiellen Hernien. Man hat an der
Serotaliffnung nichts zusammenzudriicken; diese Oeffnung comprimiren
hiesse den Bruch frei lassen, da er entweder im Leistenkanale liegt
oder durch die Wandungen desselben vorgetreten ist (indem es, wie
Sie wissen, auch innere interstitielle Hernien gibt). Bei den inter-
stitiellen Briichen ist es nothwendig, dass die Pelotte klein und stark
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gewdlbt ist, und genan der Richtung des Leistenkanals entspricht,
also am wenigsten abgebogen ist und nach den Seiten zu nicht vor-
springt. Sie muss ein mehr weniger gleichschenkeliges Dreieck vor-
stellen. Ist der Mensch dick, so kann die Pelotte sehr wenig ge-
polstert sein, bei mageren Menschen oder schlaffen Bauchdecken, bei
ilteren Leuten, muss die Pelotte mehr gewislbt sein. Die Compression

des Leistenkanals geschieht dadurch, dass durch pralle Epannung:3;~
des Peritonenms und der Bauchwand tiberhaupt die wvordere Wand
des Leistenkanals gegen die hintere gedriickt wird; wird die hintere
Wand nicht von innen aus durch andringende Eingeweide gegen die
vordere Wand getrieben, so dass zwischen diesen beiden Kriften der
Leistenkanal und der darin liegende Bruchsack platt gedriickt wird,
so ist eine Compression unmiglich. Aber nur dadurch ist ein inter-
stitieller Bruoch zuriickzuhalten.

Eine grosse Schwierigkeit fiir das Anlegen eines Bruchbandes
wird dadurch gegeben, wenn der Hoden nicht ganz herabgestiegen
ist, wenn also eine angeborene Hernie mit unvollstindigem Descensus
testiculi sich findet. Man muss dann, wenn der Hoden etwas tiefer
und schon jenseits der Serotaloffnung liegt, denselben gegen das
Scrotum herabdriicken und dann die Pelotte anlegen. Kann aber der
Hode nicht herabgedriickt werden, wenn er im Leistenkanale liegt,
und ist die Hernie eine interstitielle oder wenig herabragende, so muss
man eine concave Pelotte wiihlen, welche den Hoden mit aufnimmt;
aber dabei wird der Bruch wenig oder gar nicht zuriickgehalten.
Ist der Hode im Leistenkanale und der Bruch weit vor der Serotal-
Oeffnung, im vergrisserten Seiler'schen Blindsacke, so ist die Schwierig-
keit enorm. Man muss manchmal eine Pelotte wiihlen, die an der
Scrotaliffnung convex, an der Stelle des Hodens concav ist.

Wenn man bei ganz kleinen Kindern ein Bruchband anlegt, so
muss man beachten, dass das Fett bei diesen sehr massenhaft und
prall ist, bei stiirkerem Druck aber schwindet, wesshalb die Pelotte
von Zeit zu Zeit mehr gewilbt werden muss. Ausserdem miissen
die Bruchbiinder noch sorgtiiltig gegen Durchniissung und Beschmutzung
geschiitzt werden, was am besten dadurch geschieht, dass man sie
mit Wachstaffet ilberzieht.

Wir kommen nun zur Anlegung des Schenkelbruchbandes.
Dieses unterscheidet sich vom Leistenbruehband in der dusseren Con-
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figuration und den einzelnen Bestandtheilen gar nicht, nur muss die
Pelotte etwas mehr am Halse abwiirts gebogen sein, weil der Leib-
riemen in derselben Stelle wie beim Leistenbruche liduft und die
Schenkelhernie tiefer liegt. Man hat der Pelotte eine dreieckige Ge-
stalt gegeben, aber nicht so gleichschenkelig wie beim Leistenbruche,
sondern mehr rechtwinkelig, wie die Pelotte in der Fig. 41, so dass
die Hypothenuse in den Schenkelbug zn liegen kommt, die eine Kathete
nach innen, die andere horizomtal oder schriig mach aussen verliunft.
Diese Spitze nach unten halte ich fiir ganz tiberfliissig, weil sie zu weit
fiber das Bereich des Bruchsackhalses hinausgeht und durch Bewegung
des Schenkels ein Verschieben nach oben viel leichter erfolgt, als wenn
die Pelotte rund oder oval ist. Die Wirksamkeit einer Pelotte bei
Schenkelbriichen ist viel geringer als bei Leistenhernien. Ein Bruch-
band iiberhaupt kann nur von vorn nach hinten einen Druck ansiiben,
und was auf diesem Wege comprimirbar ist, wird comprimirt; wird
anf diese Weise der Bruchsack verlegt, d. h. bis zur Beriihrung seiner
Wiinde comprimirt, so erfiilllt das Bruchband seinen Zweck. Erinnern
Sie sich an die Lage des Schenkelbruches, dass derselbe in der Regel
einwirts von der Vene durch die Vagina vasorum femoralinm tritt
und sich in der Fovea ovalis einbettet. Die Richtung, in der die
Hernie austritt, ist entweder gerade von oben nach unten oder schriig
von aussen und oben nach innen und unten; die Miindung des Bruch-
sackes liegt im Niveau des Poupart'schen Bandes, in der aufrechten
Stellung des Kirpers gerade nach abwiirts sehend. Dass unter solchen
Umstiinden weder der Hals des Bruchsackes noch die Bruchpforte
comprimirt werden kann, liegt auf der Hand; man kann also nur den
Korper des Bruchsackes comprimiren, d. h. von vorn nach hinten
in die Fovea ovalis driicken. Je magerer ein Individuum ist, desto
leichter ist die Compression, je fettreicher, desto weniger ist sie
misglich, Ist ein Individoum fett, oder der Brueh klein, so ist es
gut, wenn die Pelotte nur so gross ist, als der Bruchsack selbst,
damit die Pelotte nicht nach innen zm sehr an die Musculatur, nach
aussen an die Gefisse anliege und einen nachtheiligen Druck aus-
fibe. Es ist bei etwas grisseren Pelotten nicht selten der Fall, dass
sie an dem Theil am meisten driicken, wo sie nicht driicken sollen,
niimlich am Schambein und an den Gefiissen, wiihrend ein Druck auf
die tiefer gelegene Hernie in die Fovea ovalis hinein nicht ausgeiibt
wird. Aus dem Grunde habe ich von dem Bandagenmacher Vogel
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in Wien eine Pelotte anfertigen lassen, welche einen kleinen Brueh-
sack, selbst einen Theil des Bruchsackhalses einer tiefer liegenden
Hernie vollstindig comprimiren kann. Es ist dies ein gewihnliches
Bracherium mit gewihnlicher Pelotte, an deren innerer Seite ein
pilzformiger beweglicher Fortsatz (Fig. 50 a) sich befindet, der
auf der grossen Pelotte im Nussgelenk
Fig. 50. beweglich aufsitzt. Diese Einrichtung
ist der Malgaigne'schen Pelotte ihnlich,
bei welcher letzteren aber der kleine
pilzfirmige Ansatz feststeht und nicht
im Nussgelenke beweglich ist. Der
grisste Uebelstand, der bei Schenkhel
hernien immer vorkommt, ist der, dm?%
sich die Pelotten bei jedem Hiaﬂ.&t':-ﬂ'b-'
setzen, ja bei etwas rascherem Gehen
verschieben miissen. Wenn man im Liegen oder Stehen eine Pelotte
anlegt, so liegt sie im gestreckten Zunstande ganz gut am Scheukel’.-i.
bug auf, sowie der Kranke aber den Schenkel etwas stiirker beugt,
so verliert sich die Schenkelbugfliche, der Oberschenkel legt sich
an den Unterleib und es bleibt nur eine verlegte tiefe Furche
zurtick. Das Bruchband muss aus der Falte heraus, schiebt sich
am Bauche hinauf und wird durch Reibung an den Bauchdecken
festgehalten. Das Bruchband wird meist soweit verschoben, dass der

ganze Bruch darunter vortreten kann; wenn Sie ofters Kranke mit
Schenkelbriichen gelegentlich untersuchen, so werden Sie. in der
Mehrzahl der Fille finden, dass das Bruchband zu hoch liegt und
der Bruch unten vorgetreten ist. Dieser Umstand ist daran schuld,
dass namentlich viele Fraunen von allen Klassen der Bevilkerung
die Bruchbiinder nach einiger Zeit ganz hinwegnehmen. Die oben
beschriebene pilzformige Pelotte kann ich IThnen in schwierigen
Fillen am meisten empfehlen, nur muss der Aunfsatz im Nussgelenk
beweglich sein, so dass die grosse Pelotte nach allen Richtungen
beweglich ist, ohme dass der kleine pilzformige Aufsatz ausser Be-
rithrung mit der Stelle tritt, an welcher derselbe anliegt. Wichtig
ist noch, dass diese Gattung von Bruchbindern fiir jeden Kranken
eigens gemacht werden miissen. Aber auch diese Einrichtung sichert
nicht fiir alle Fille; ich habe erst vor Kurzem bei einem Manne
eine Schenkelhernie von mehr als Faustgrisse gesehen, die ziemlich
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leicht reponirt, aber in gar keiner Weise zuriickgehalten werden
konnte. In solechen Fillen pflegt man gewihnlich die Pelotten immer
grisser und grosser zu machen und verfehlt dadurch den Zweck
immer mehr.

Die Bruchbinder bei der Hernia foraminis ovalis wurden nur
von Wenigen beschrieben, und nach dem, was ich davon gelesen
habe, scheinen mir diese Beobachtungen und Studien entweder auf
irrthiimlichen Diagnosen zu beruhen, oder am Schreibtische aunsge-
dacht zu sein. Stellen Sie sich die Richtung des Schenkelbruches
vor und bedenken Sie die Schwierigkeit der Verlegung der Bruch-
pforte, so werden Sie es geradezn unmiglich finden, eine Hernia
obturatoria zuriickzuhalten, abgesehen davon, dass sie fast nur im
. inearcerirten oder besser gangriinescirten Zustande erkannt oder im
Cadaver gefunden werden. Es ist schon durch die Lage des Muse.
pectineus, Adductor brevis und Graeilis nicht recht begreifllich, wie
man auf einen Brucksack wirken kinnte. Nehmen wir an, es sel ein
Mensch etwas muscults und habe derbes Bindegewebe, so wird der
Pectineus eine solche Dicke haben, dass keine Pelotte im Stande
sein wird, auf den Bruch zu wirken, wenn sie nicht den Muskel
in die Bruchpforte hineintreibt; dies ist aber nicht moglich, da der
Musculus pectinens gerade herabliuft, wiihrend die Bruchpforte ent-
fernt davon mach unten miindet. Selbst wenn die Musculatur ein-
gedriickt wiirde (was desswegen unwahrscheinlich ist, weil sich der
Muskel bei Bewegungen des Schenkels econtrahirt), so kimnte die
Hernie eine Strecke weit in den kntichernen Kanal eintreten. Ich
halte eine Bandage bei der H. foraminis ovalis, selbst wenn sie
diagnosticirbar ist, fiir ganz unanwendbar,

Man hat wverschiedene Vorschlige gemacht, wie man die Pelotte
fertigen lassen sollte. Sie miisste gebant werden wie beim Schenkel-
bruch nur noch tiefer herabgeriickt sein. Es ist zu bedenken, dass,
wie die Pelotte beim Schenkelbruch sich verschiebt, dies noch mehr
bei der H. obturatoria sein miisste. Man hat daher daran gedacht,
eine Pelotte dadurch zu befestigen, dass man sie in kurze Beinkleider
eingeniiht hat und diese, welche von aussen zusammen zu schnfiren
sind, dem Kranken anlegt; ausserdem miisste noch eine Feder ange-
bracht sein, welche die Pelotte noch tiefer eindriickt als die Feder
des Leibgurtes., Aber Alles dieses sind nur Auskunftsmittel, um den
theoretischen Schwierigkeiten zu entgehen, von den praktischen gar
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4
nicht zu reden. Garangeot hat eine Spica vorgeschlagen, aber dl:!é
selbe mag aus was fiir einem Stoff immer gefertigt sein, aus Lein%;
wand, Gummi, Flanell oder dgl., sie wird nicht einmal einen Bubo
zu comprimiren im Stande sein, geschweige eine Hernie zuriickhalten,
Sie kinnen einen Charpiebansch dadurch auf eine eiternde Fliche be-
festigen, aber sonst richtet die Spica nichts aus, Die Spica muss mi
gestreckter Lage angelegt werden, bei der geringsten Bewegung aber ist m&-
locker; Garangeol hat sie mit Eiweiss und Alkohol bestrichen, wofiir |
man in neuerer Zeit Dextrin, Kleister oder Gyps genommen hat, abe .
dies Alles niltzt nichts. Der Druck muss federnd sein und zi&mh'eli |

keinen Effekt hat, so ist es um so weniger bei einer Spica oder einer
von Vinson vorgeschlagenen Hose der Fall. Vinson geht so weit in
seinen Hoffnungen, dass er sagt, die H. obturatoria kinne eher als
jede andere durch ein Bruchband geheilt werden. Sie werden sehen,
dass zur radikalen Behandlung Momente gehiren, welche den Bruch-
sack zur Verwachsung bringen miissen, und das ist hier durch Druck
nicht zu erreichen. Wir wollen vorlinfig sagen, dass selbst, wemn
wir diese Hernie diagnosticiren kinnten, wir ein Bruchband fitr
unprakticabel halten miissen. 2l

Was die Hernia ischiadica hetrifft, so kennt man zu wenig Fiille
davon, als dass man einige Erfahrung haben kinnte. Ein anzulegendes
Bruchband miisste so gebaut sein, dass ein federnder Leibgurt zwi-
schen Crista ilei und grossem Trochanter herabginge; an der Incisura
ischiadica miisste eine Feder gerade nach unten gehen, deren unteres
mit einer Pelotte versehenes Knde gerade aunfs Foramen ischiadienm
zu liegen kiime,

Bei der Hernia perinealis hat man anch Bruchbinder angegeben;
dieselben miissen aber auch nicht sehr giinstige Resultate geliefert
haben, schon desshalb, weil wihrend des Gehens und Stehens mit an-
gezogenen Beinen das Mittelfleisch und die Excavatio ischio-rectalis in
der Gegend der Sitzknorren ganz verschwindet. Das Brachband besteht
aus einem Leibgurt an derselben Stelle wie fiir andere Hernien, und
von diesem geht in der Gegend des Schambeins nach riickwiirts zum
Perineum ein Stahlbogen, welcher eine conische Pelotte triigt. Die-
selbe muss ziemlich tief in den Spalt des levator ani eindringen,
um den Bruch zuriick zu halten. Bei etwas grisseren Hernien ist
es nicht moglich ein Bruchband gut anzunbringen, da nicht einmal
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bei den magersten Leuten das Perineum eine Pelotte anfzunehmen
vermag,

Bei der Hernia vaginalis muss die Pelotte ebenfalls der Oeff-
nung entsprechen, durch welche der Bruch austritt. Sie wissen, dass
diese Briiche als Vorfille der Scheide sich charakte-
visiren und, wenn sie Gedirme enthalten, entweder Fig. 51.
geitlich oder in der Mitte zwischen Blase und
Vaginalportion oder zwischen dieser und dem Mast-
darm hervortreten. Vorn liegt hiiufiz die Blase,
hinten Diinndarm schlingen, selten das Rectum. Fiir
die Blasenbriiche hat Koser ein eigenes Compresso-
rinm angegeben (Fig. 51), welches die Oeffnung mehr
gegen die Symphyse driickt; die hintenvorgefallenen
Scheidenbriiche kann man unter Umstiinden durch
den Zwank'schen Hysterophor zuriickhalten.

Eine Zuriickhaltung einer Hernia rectalis scheint
mir desshalb giinzlich unmiglich zu sein, weil die
Pelotte der Defiication wegen hiiufig entfernt werden
muss, bei welchem Akt immer meue Darmpartien
hineingetrieben werden. Man kann eine soleche Hernia rectalis, wenn sie
einen starken Vorfall bildet, nur durch Compression mittelst Schwimmen
oder dgl. zuriickhalten.

‘So weit hiitten wir die Anlegung der Bruchbiinder bei den ein-
~ zelnen Hernien beendigt. Sie haben gesehen, dass die Bruchbinder
in der Leistengegend sich am zweckmiissigsten anbringen lassen, ob-
wohl auch hier manchmal geradezu uniibersteigliche Schwierigkeiten
entgegenstehen, Sie werden manchmal Monate lang mit einem Kranken

zn thun haben, bis irgend eine Modification den Zweck mehr weniger
vollstiindig erfiillt.

Radicale Behandlung freier Hernien.

Wir kommen nun zur radicalen Behandlung der freien
Hernien. Dass Hernien wirklich heilen kinnen, ist jetzt eine con-
statirte anatomische Thatsache; die Heilung besteht darin, dass der
Bruchsack obliterirt und zwar zuniichst am Hals. Die angeborenen
Bruchsiicke obliteriren durch Riickbildung des Scheidenkanals, welcher
sich immer so zuriickbildet, dass er znerst 'am Hoden, dann an der

Leistenspalte, zuletzt im iibrigen Verlanf verwiichst. Seit Cloguet
Linhart, Unterleibsbriiche. 13
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wissen wir, dass anch erworbene Bruchsiicke sich in derselben Weise
zuriickbilden konnen, obwohl man nur wenige Beobachtungen davon
kennt. Ich habe einzig zum Zweek meiner Bruchstudien viele hun-
dert Cadaver untersucht und dabei nur zwei Fille von geheilten
Bruchsiicken gefunden. Wie ich Ihnen eben gesagt habe, erfolgt die
Heilung nur durch Obliteration der Bruchsicke. Die Bruchpforten
spielen bei der natiirlichen Heilung keine Rolle, eine Thatsache,
welche fiir die Beurtheilung der operativen Verfahren zur ra.dicalan-.-?:
Heilung von ausserordentlicher Wichtigkeit ist.

Man spricht viel von der Radikalheilung durch Bruchbinder in
Folge des Druckes. Dies hat auch seine Richtigkeit, indem sehr
zahlreiche Erfahrungen, namentlich bei angeborenen Hernien, gezeigt
haben, dass ein Drock die sertsen Flichen so mit einander in
Berithrung bringen kann, dass durch adhiisive Entziindung eine Ver-
schmelzung und Verwachsung des Bruchsackes am Hals und spiiter
im Korper entstehen kann. Die meisten verwachsenen Bruchsiicke,
die man fand, waren nicht im ganzen Verlaufe verwachsen, sondern
entweder nur am Halse oder an diesen und einigen anderen Stellen;
zwischen diesen Obliterationsstellen waren einzelne cystenartige Hohl-
riunme.

Zu allen Zeiten hat man blutige Verfahren angewendet, um
die Briiche zu heilen. Die Methoden sind von Zeit zu Zeit ganz
vergessen und spiter als neue Erfindungen wieder begriisst worden
und zwar mit demselben Enthusiasmus und derselben Grosssprecherei,
mit welcher man Mittel fiir unheilbare Krankheiten gewdhnlich
anempfiehlt. Diese blutigen Verfahrungsweisen waren in der ersten
Zeit schrecklich grausam. Man hat nemlich frither bei eingeklemmten
Hernien die Herniotomie nicht gemacht, sondern nur bei freien und
dabei den Hoden, und wenn die Geschichte wahr berichtet, selbst
Gedirme mit weggeschnitten. Wir lachen gegenwiirtig iiber solche
Verfahrungsweise; wenn man aber in flteren Beschreibungen liest, wie
solche Operationen auf offenem Markt gemacht wurden, so weiss man
nicht, was man mehr anstaunen soll, die Rohheit der Patienten oder die
der Operateure. Man kann die @brigen Methoden in zwei Hauptklassen
bringen; die erste Gruppe beabsichtigt den Bruchsaeck zum Ver-
wachsen zu bringen; die zweite Gruppe beschriinkt sich auf die
Bruchpforte und will diese verstopfen und dadurch radicale Heilung
erzielen.
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Was die erste Gruppe betrifft, so hat man eine ziemliche
Anzahl von Verfahrungsweisen angegeben. Zuniichst die Castration
Das ist jedenfalls zu massiv. Dann hat man den Bruchsack getifnet
und mit Glitheisen oder Aetzmitteln caunterisirt und durch die
nachfolgende Granulation Verwachsung zu erzielen gesucht. Ein
solches Verfahren musste eine ungeheure Peritonitis erzengen, an
welcher die Patienten meistens zn Grunde gingen. (Dieses Verfahren
goll Kern in Wien ausgefiihrt haben.) Ferner hat man den Bruch-
sack ausgeschnitten, nachdem man ilm vom Samenstrang los-
priparirt hatte; ich spreche nemlich meist von Leistenhernien,
auf welche fast alle Radicaloperationen sich beziehen. Manche haben
den Bruchsack blos abgebunden und gangrinesciren lassen.

Ferner hat man um der Gefahr der Verjauchung zu entgehen
Verwachsung per primam intentionem erzielem wollen
md zwar durch Vereinigung der Liinge nach, weil das Isoliren des
Bruchsacks mit vielen Schwierigkeiten verbunden ist. Man hat den-
gelben in eine Liingsfalte erhoben und quer mit Lanzennadeln durch-
gtochen oder eine Steppnaht durchgefithrt (die sogenannte kinigliche
Naht). Nachdem man einen Theil so abgesteppt hatte, hat man
das ilbrige mit der Scheere weggeschnitten, den Bruchsack also
eigentlich nicht ertffnet. Auch dieses Verfahren ist aufgegeben, weil
die Nihte zu leicht Eiterung bewirken.

Auch hat man den Bruchsack einfach gedffnet und offen
gelassen, und wie bei der Radikalheilung der Hydrocele durch ein-
gelegte Leinwandlippehen Heilung durch Eiterung erzielt.

Eine in mneuerer Zeit auf die Analogie mit der Hydrocele sich
stiitzende Methode ist die Jodinjection. Man reponirt den Bruch-
inhalt, comprimirt den Bruchsack hoch oben, so dass die Miindung des-
selben verlegt wird, sticht den Bruchsack an und spritzt Jodtinetur ein.
‘Wenn dies wirklich gelingt, so ist dies die beste, rationellste und zugleich
schonendste Behandlungsweise, um den Bruchsack zur Verwachsung
zn bringen. Zu demselben Zweck, nemlich Verwachsung des Bruchsacks
zu erzielen, hat Belmas ein eigenthiimliches Verfahren angegeben, wel-
ches viel Aufsehen gemacht hat; nemlich das Einlegen einer thierischen
Blase oder eines Goldschligerhiiutehens in den Bruchsack, welches mit
demselben verwachsen und spiter resorbirt werden sollte. Eine solche

Membran kinnte wohl Entziindung verursachen, mit der Resorption
13%
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wird es aber nicht so leicht gehen. Ueber die wirkliche Anwendung
dieser Operation und ihrer Resultate weiss ich nichts. Dies sind
die bekanntesten Verfahrungsweisen, welche auf Verwachsung
des Bruchsackes abzielen. :

Wir kommen zu der zweiten Gruppe der Operationen, welche
zuniichst den Zweck haben die Bruchpforte zu verschliessen. Ich
habe Ihnen hier zuerst ein ziemlich altes Verfahrem zu erwiihmnen,
nemlich die Scarification der Bruchpforte.

Man spaltet die Hautdecken bis man zur fibriisen Bruochpforte
gelangt, schneidet dieselbe mehreremal ein, und dadurch sollte eine
Verwachsung derselben erfolgen. Ich brauche Ihnen nicht zu sagen,
dass dieses Verfahren unphysiologisch ist, denn was will man scari-
ficiren? Schneidet man z. B. beim Leistenbruch die iinssere Oeffnung
ein, so0 wird dadurch der Kanal nicht wverschlossen, der Bruchsack
bleibt offen, und die Hernie driingt sich wieder heraus; bei anderen
Hernien ist dies Verfahren nicht einmal gut auszufithren und hat
auch niemals wviele Anhiinger gehabt.

Ich habe ferner in verschiedenen Werken gelesen, dass die Er-

weiterung der Bruchpforte mittelst stumpfer Dilatatorien vorge-

schlagen worden sein soll; als Autoren dieses sinnlosen Vorschlags habe - ;
ich Arnaud und Leblane angefithrt gefunden. Aber diese Miinner sind
grosse Herniologen und bedeutende Anatomen gewesen, und ich glaube,

dass hier ein Missverstindniss obwaltet, denn diese Autoren haben die

unblutige Dilatation bei der incarcerirten Hernie empfohlen, und das
ist etwas ganz anderes. Es versteht sich von selbst, dass bei diesem
Verfahren als Radikaloperation freier Hernien nicht der entfernteste |
Grund vorliegt, warum die Hernie nicht wieder vortreten sollte; es
miisste der einfachsten Logik zufolge gerade das Gegentheil statt-
finden.

Eine weitere Methode ist die Bildung einer Narbe vor
der Bruchpforte in der Haut und dem subcutanen Bindegewebe.
Man hat die Hant an dieser Stelle in Falten erhoben, durch Nihte
zusammengeheftet, selbst auch durch Aetzmittel und Incisionen eine
Vernarbung erzengen wollen. Wenn Sie aber bedenken, dass eine
mehrere Pfunde tragende Stahlfeder, welche die Pelotte niederdritckt,
in vielen Fillen nicht im Stande ist, eine Hernie zuriick zu halten,
so wird doch Niemanden einfallen zu glauben, dass eine im Binde-
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| gewebe liegende Narbe nach der Tiefe so driicken werde, dass sie

eine Hernie zuriickhiilt. Die Narbe wiirde einfach bei der Erfiillung

S

des Bruchsackes aufgehoben werden. Sie sehen aus allen diesen
Erfindungen, dass man mit der Technik der Chirurgie wahrhaft

gespielt und gegen alle anatomischen und physiologischen, ja selbst

—

physikalischen Grundsiitze verstossen hat.

Ferner hat man angerathen einen Lappen aus dem Integu-
| ment anszuschneiden'und in die Bruehpforte einzustopfen,
| @ h. eine Transplantation zn machen. Man umschnitt ein Stiick Hant,
bis es nur noch an einer Erndhrungsbriicke hing, befestigte es in

der Bruchpforte und erwartete, dass es innen anwachsen sollte. Ich
- habe Ihnen immer gesagt, dass man sich die Bruchpforten im normalen
Zustand nicht hohl vorstellen dirfe. Sie sind mit Bindegewebe und
fibrisen Membranen ansgefiillt, und so gnt dieses vorgestillpt wird,
wird es der eingeschobene Pfropf anch, wenn er nicht schon frither
durch die Narbenbildung heransgezogen wird, denn jeder trans-
~ plantirte Lappen schrumpft der Linge und der Dicke nach.

Dazn kimmt noch das, dass die Brochsiicke namentlich iilterer
Briiche nicht reponirt werden kinnen. Was soll nun der Pfropf neben
dem Bruchsacke in der Bruchpforte ?

Ferner hat man in neuerer Zeit gerathen, die Scrotalhaut in
den Inguinalkanal einzustilpen und darin zu befestigen,

die sogenannte Invagination. Obwohl diese Operation eigent-
lich nur fiir Leistenhernien erfunden wurde, so hat man doch spiiter
davon gesprochen, sie auch bei Umbilical- und Femoralhernien anzu-
wenden, aber mir ist kein Fall davon bekannt; was ich gesehen habe,
geht nur Inguinalhernien an. Diese Operationsweise, welche wvon
Gerdy erfunden wuorde, hat sich bis in die neuneste Zeit eine grosse
Anzahl von Anhiingern erworben, und zwar ziemlich rasch, und es
gab zur Zeit der Erfindung derselben zu Anfang der vierziger Jahre
wenige Chirurgen, die sie nicht gemacht hiitten. Trotzdem sage ich
Ihnen, bevor ich Ihnen die Griinde anfiithren werde, dass diese Methode
eben so widersinnig und noch widersinniger ist, als die Einheilung
eines transplantirten Lappens. Das Verfahren besteht in Folgendem:
Man reponirt die Hernie, fiihrt dann einen oder zwei Finger an's
Serotnm in der Nithe der Leistentffnung oder etwas entfernt davon
je*nach der Grisse der Hernie. Nun stiilpt man einen Hautkegel in den
Leistenkanal und durch denselben in die Bauchdecken, Die Befestigung



198

des eingestillpten Kegels ve
Fig. 52. suchte man auf verschiedene
Weise. Gerdy bediente sich
einer eigenen Nadel, welche
in einer flachen Rohre mit
zuriickgezogenem Stilet einge-
fithrt und dann durchgestochen
wurde (Fig. 52). Durch das
Oehr der Nadel wurde ein
doppelter Faden gezogen; das
Ende dieses Fadens, welchaa
beim Kegel herausstand, wurde
nochmals durch das Nadelihe
gefithrt und nochmals dureh-
gestochen. Inder Kuppel dieses
eingestiilpten Hautkegels hatte
man nun eine Schlinge. Die
Fiden, welche aussen hervor-
standen, wurden iiber Rillchen wvon Heftpflasterstreifen (Fig. 53)
geknilpft, oder man hat jedes Ende durch eine Korkplatte gezogen
oder auf ein Stiickchen Holz und der-
gleichen gelegt, iiber welchem sie zn-
sammengebunden wurden. Es war jedoch
gehr oft der Fall, dass die Hernie wieder
hervortrat, und da hat man dem Um-
stand Schuld gegeben, dass der Haut-
kegel zn diinn werde und die Bruch-
pforte micht ausfiille; man trachtete
desshalb, den Kegel mehr gegen die
Wand des Leistenkanals anzupressen,
wofiir eine Masse Modificationen erson-

Fig. 53.

nen wurden. So hat Wallmann einen
Conus aus Kork in der Kanal einge-
bracht. Er hat nemlich die Fiiden,
bevor sie durch die eingestiilpte Haunt
und die Baunchdecken durchgefiihrt wurden, zuerst durch Korkkegel
gezogen, so dass die Schlinge den Korkkegel hinaufzog. Auch hiebei
kam es vor, dass, wenn nicht grisseres Ungliick eintrat, die Hernie
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wieder vorfiel. FWulzer hat zuerst eine etwas bedeutendere Modification
vorgeschlagen, eine Methode, welche sich unter allen Invaginations-
arten noch jetzt erhalten hat. Er construirte ein eylindrisches In-
ment mit abgerundetem Ende (Fig.54), welches dazu diente, wiihrend
der Einheilung des Propfes den in-
vaginirenden Finger zu ersetzen.
Dieser Cylinder (Fig. 54 a) ist
durchlochert und hat einen Kanal,
in welchen eine urspriinglich stiih-
lerne, spiter silberne Nadel (b)
mit stihlerner Spitze verschoben
werden kann. Ist die Invagination gemacht, so filhrt man statt des
Fingers dieses Instrument ein, stosst die Nadel durch die schrige
QOeffnung des Kanales an der Kuppel durch und kann dieselbe ent-
weder liegen lassen oder zuriickziehen. Auf die Hautdecke kommt
eine Holzplatte (¢) zu liegen. Das. Anwachsen des eingestillpten
Kegels der Linge nach soll aber bewirken, dass derselbe nicht heraus-
fillt. Wenn Sie aber dieses Instrument ansehen, so werden Sie
begreifen, dass in den Fillen, wo ein sehr grosser Bruch
mit einer breiten Bruchpforte vorhanden ist, z. B. beim
Leistenbruch, wenn der Leistenkanal als solcher fehlt,
und nur ein weiter Ring vorhanden ist, dies Instrument
viel zu diinn ist. Es flottirt und man wiirde hichstens
an einer Wand der Bauchdecken den Pfropf anniihen
und zur Verwachsung bringen kinnen, Dies scheint
Rotlmund bewogen zu haben, dieses Invaginatorium so
zn modificiven, dass er damit zwei oder drei Stichkaniile
machen kann (Fig. 55). Dabei ist die Invaginations-
platte so eingerichtet, dass sie durch ein oder mehrere
verschieden dicke Einlegungsplatten breiter gemacht ﬁ
werden kann; dadurch wird die invaginirte Platte eine
grissere Beriihrungsfliche bilden. Durch die Platten

wird der invaginirte Kanal seitlich angedriickt, nicht

aber oben und unten. Awuch dieses Verfahren leistet

nicht mehr als alle anderen.

Fig. 54.

Fig. 55.

Max Langenbeck in Gittingen hat das Invaginatorium durch
ein zangenartiges Instrument (Fig. 56) ersetzt. Die Idee der
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Invagination ist dieselbe; bei lingerer Application
der Zange wird man aber leicht einen Brandschorf
erzengen. 3

Signoroni hat, um das Herausfallen des Propfes
zu verhindern, in einem Falle bei einer Inguinalhernie II
ein originelles und soviel ich weiss, von Niemanden nach-
geahmtes Verfahren ausgefiihrt, das er Intro-Retroversio
nennt. Er stiilpte die Scrotalhaut in den Leistenkanal
und bog den invaginirenden Finger um das Poupart-
sche Band herum beim Schenkelring heraus; hier schnitt
er die Tegumente durch und befestigte an dieser Haut-
wunde das Ende des invaginirten Pfropfes. Ueber das
Resultat weiss ich Ilmen nichts zu sagen; das absolute
Stillschweigen iiber diese originelle Operation ist aber
immer verdichtig,

Wir wollen zuniichst die Erfahrung iiber die Invagination be-
fragen, und diese zeigt, dass mit wenigen Ausnahmen in allen Fiillen
die Operation entweder gar kein Resultat hatte und der Bruch wieder
zum Vorschein kam, was am hiufigsten geschah, oder dass gefiilhr-
liche Zufille eintraten. Diese letzteren bestanden in Serotalgangriin,
heftiger Entziindung der Umgebung und in lebensgefiihrlichen, ja selbst
todtlichen Peritonitiden. Wenn man die anatomischen Verhiltnisse,
welche hier obwalten, beobachtet, so ist ersichtlich, dass diese Ver-
fahrungsweigen, was ihre mechanische Seite anbelangt, nicht einmal
etwas niitzen kinnen, und dass die Erfahrung, die beinahe jeder Arzt
daritber gemacht hat, dass die Sache entweder unniitz oder sehr ge-
fihrlich ist, in anatomischen Verhiiltnissen ihre Begriindung findet.
Seit Gerdy, der die Sache leicht nahm und nur an die Technik, nicht
an die Anatomie dachte, hat die Idee sich verbreitet, dass man den
Bruchsack wiithrend der Reposition mit reponirt, und dass man eine
leere Bruchpforte habe, die man nur zu verstopfen braucht. Dies
ist richtig, wenn man einen Bruchsack reponiren nnd die Bruchpforte
so verstopfen kann, dass sie nichts mehr passiren lisst, dann wird
Heilung eintreten; allein das kann man eben nicht.

Sie haben gehirt, dass der Bruchsack nicht mit zuriickgeht,
und je iilter und grijsser eine Hernie ist, je mehr sie den Kranken .
genirt, desto weniger wird man im Stande sein, den Bruchsack auch




P

201

I — e

tert wird.

| Peritonitis etwas niitzen, dass Verwachsung
des Bruchsackes entsteht. Eine solche Ent-
ziindung bleibt aber nicht am Halse des
Bruchsackes fixirt, und es hat die Erfahrung
gezeigh, dass bei heftiger Peritonitis die
Stichkaniile eitern und das subentane Binde-
gewebe und die Dartos dermassen eiterig
zerstirt werden, dass die Operation gefahr-
‘voll und abschreckend ist. Ohne eine so
heftizge Entziindung niitzt aber die Opera-
tion gar nichts.

Ein dritter Fall ist der (Fig. 59), dass
man wirklich einen ganz kleinen Bruchsack
der nicht angewachsen, sondern im Leisten-
kanale leichter beweglich ist, ganz invagi-
nirt. Dies kann nur wiithrend der Invagina-
tion der Hamt geschehen, bei der Reposi-
tion bleibt anch der beweglichste Bruchsack
anssen. Man miisste withrend der Invagina-
tion den Boden derart umstiilpen, dass er

Bruchsack an seiner Breite nichts wverloren hat und
allmiilig an seinem Halse die frithere Weite wieder
erreichen muss, wenn er nicht noch grisser wird,
indem der Pfropf durch Nachriicken der Eingeweide
nach vorn gedriickt und die fibriéise Bruchpforte erwei-

nur zu verschieben. Man invaginirt die Haut an die Bruchpforte
und zwar zwischen den Bauchmuskeln und namentlich zwischen
Bruchsack und Fascia transversa. Man hat dann einen

Kegel eingestiilpt, welchen man befestigt; allein hin-  Fig. 57,

ten und neben demselben liegt plattgedriickt der aus-
gestiilpte Bruchsack (Fig. 57). Sie sehen ein, dass
eine solche Operation nichts niitzen kann, da der

Ein zweiter Fall ist der, wenn man bei sehr grossen Hernien
die Cutis, die accessorischen Hiillen und einen Theil des Bruch-
sackes am Halse einstiilpt und wirklich anniht (Fig. 58). Man hat
dann das Peritonenm zweimal angestochen, wiihrend der Bruchsack mit
engem Halse geblieben ist. Diese Operation kann nur bei so heftiger

Fig. 58.
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nach der Bauchhihle zu einen Cylinder bildet nnd wie ein Handschuh-
finger in dieselbe hineinragt. Auch dies ist eine doppelte Verletzung
des Peritoneums, welche jedenfalls mit Hiunsserster Gefahr verbunden
ist und auch desshalb keinen Schutz gewiihrt, weil der eingestiilpte
Kegel nicht rund bleibt, sondern platt gedriickt wird und schrumpft
und daneben allmiilig wieder ein Bruch hervortreten kann. Sie sehen,
dass diese Invaginationen entweder nutzlos oder sehr gefihrlich sind; letz-
teres gilt auch von allen denjenigen Verfahren, welche auf Verwachsung
des Bruchsackes abzielen. Dieselben sind sicherer und viel rationeller,
aber viel gefilrlicher, denn wenn man eine theilweise Gangriin, wie z. B,

bei Abbindung und Cauterisation, erzengt, so kann man immer auf em&g
?‘l.

lebensgefihrliche Reaction rechnen. Wenn Sie in einer Statistik lesen,
die Operation sei mit gliicklichem Erfolge gemacht worden, so beweist
das nur einen gliicklichen Zufall. Ieh glaube nicht, dass ein Kranker,
der nicht einen sehr kleinen Bruch gehabt hat, jemals durch In-
vagination geheilt worden ist. Wir wissen, dass der Scheidenkanal
bei Kindern verwiichst; wollte man denselben unterbinden, so wiirde
sich zeigen, dass die kiinstliche Schliessung eine Stirung ist, welche
zwar zur Schliessung filhren kann, welcher aber viel wahrschein-
licher eine lebensgefiihrliche Erkrankung folgt.

Die Radikaloperationen sind Verfahren, die ich ganz verwerfe,
weil sie entweder nutzlos oder gefiihrlich sind. Die meisten Chirurgen
sind der Ansicht, dass man den Kranken nicht bereden diirfe, sich
operiren zu lassen, sondern dass man sich eher zur Operation zwingen
lassen solle, wie Chelius nach dem Grundsatz ,Volenti non fit injuria.®
Es gibt aber Chirurgen, wie Rothmund, welche behaupten, dass man
den Kranken zur Operation iiberreden solle; dies ist eine subjective
Ueberzengung von der Unfehlbarkeit und Gefahrlosigkeit der Opera-
tion, welche selbst Wulzer vor seinem Tod geiindert hat. Als einzig
rationelles Verfahren wiirde ich Ihnen empfehlen, dass man den
Bruchsack niaht oder Jod injicirt. Aber auch das ist gefiihrlich,
und um so mehr zu vermeiden, als bei kleinen Briichen, wo das gut
ausfithrbar ist, die Gefahr und die Unannehmlichkeit von Seite des
Bruches fiir den Kranken gering ist; bei grossen Briichen aber, die
nicht zuriickgehalten werden kinnen, die den Kranken iiberall
behindern und eine radikale Beseitigung wiinschenswerth machen, ist
Alles grissstentheils fruchtlos und mitunter selbst sehr gefiihrlich.
Wenn man die Erfahrung zu Hillfe nimmt, und weiss, dass Briiche
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spontan heilen und vielleicht durch Gebrauch eines Bruchbandes eine
Obliteration erfolgen kann; wenn Jahre lang keine Eingeweide mehr
eintreten und durch starken Druck Vertdung und Resorption in dem
- fibrisen Grundgewebe des Bruchsackes stattfindet, dann kinnte man
durch Anlegung einer Pelotte die Miglichkeit einer radicalen Heilung
nicht ausschliessen, womit jedoch nicht gesagt sein soll, dass man damit
eine Radicalheilung geradezu beabsichtigen oder gar dem Kranken ver-
sprechen solle. Bei angeborenen Briichen der Kinder erfolgt, wenn
gin Bruchband gut angelegt und fortwiihrend getragen wird, meistens
radicale Heilung, aber man muss das Bruchband oft Jahre lang
tragen lassen.

Eine Zeit lang waren die Beauwmont'schen Pelotten sogar unter
Aerzten berithmt geworden. Man hat eine mit Tanninpulver gefiillte
Pelotte angelegt nnd Tannin, Alaun, Gallipfeltinetur u. dgl. auf die
Haunt gebracht, dieselbe gewissermassen gegerbt, und meinte es wiirde
sich die Bruchpforte verengen oder gar verwachsen; diess war aber
Alles natiirlicher Weise ohne Erfolg. Die in neuerer Zeit empfohlenen
Bruchpflaster und Bruchsalben sind durch sich sélbst gerichtet, aber
sie bringen trotz aller Warnungen von Aerzten das Geld des geprellten
Publikums in die Taschen der Charlatane. Dem ist nmun nicht abzu-
helfen. Je mehr von Seite der Aerzte und Behorden gegen Charla-
tane eingeschritten wird, desto bessere (Geschiifte machen dieselben.
Ich war frither ein Gegner des Sprilchwortes: Mundus wult decipi,
ergo decipiatur, aber jetzt bin ich mit der ersten Hiilfte des Satzes
ganz ecinverstanden, fiir die Erfillung der zweiten wird schon ge-
sorgt werden.

Therapie der irreponiblen nicht incarcerirten Briiche.

Meine Herren! Wir miissen, bevor wir zur Behandlung der
incarcerirten Hernien schreiten, noch die der irreponiblen Briiche
besprechen. Teh habe Ihnen gesagt, dass der Hauptnachtheil der
irreponiblen Briiche darin besteht, dass dieselben an sich leicht Koth-
Anschoppungen, sogenannten Kotheinklemmungen und Entziindungen
ausgesetzt sind. Aber auch das ist ein ziemlich wichtiger Nachtheil,
dass zun einem vorhandenen irreponiblen Bruch sehr leicht andere
bewegliche Eingeweide hinzutreten und durch Vergrisserung der Masse
einerseits und verschiedenartige Umschlingungen anderseits zu exquisiten
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Incarcerationen Veranlassung gegeben wird; die Gefahr einer Incar-

ceration ist also grisser bei einer irreponiblen als bei einer reponiblen

Hernie. Wenn eine irreponible Hernie nicht entziindet ist, so hat

man das zn thun, was miglicher Weise ein Hervortreten beweglicher

Eingeweide verhiitet, und was einen Schutz gegen iussere Einfliisse,
Stoss, Schlag, Erschiitterung, Erkilltung u. dgl. gewihrt. Wenn wir

einen irreponiblen Darmbruch vor uns haben, so wissen wir, dass

derselbe entleerbar ist, d. h. man kann den Inhnlt des Eingeweides
zuriickdriicken; man muss die etwa nebenbei vorgefallenen heweglichen
Darmschlingen reponiren; dies begreift man unter dem Ausdruek:
»Man kann den Bruch bis zu einem gewissen Grad verkleinern.* Hat
man dies gethan, so muss man eine hohle Pelotte anlegen, deren
Hihlung so eingerichtet ist, dass sie den ganzen ausserhalb der
Bruchpforte gelegenen Theil der Eingeweide in sich anfnimmt. Die
Riinder dieser hohlen Pelotte miissen gut gepolstert und in der TUm-
gebung der Bruchpforte genan anliegend gemacht werden, wozu von
Seite des Fabrikanten besondere Sorgfalt gehirt. Es ist meiner Er-
fahrung nach sehr zweckmiissig, wenn man die hohle Pelotte zuerst
ganz roh mit gehoriger Unterlage von Compressen dem Kranken
anpasst, um zu wissen, ob dieselbe ihrem Zwecke entsprechen kann;
erst wenn man sich genan davon iiberzeugt hat, dass die Pelotte gut
passt, ldsst man sie iiberzichen. Liegt irreponibles Netz allein vor,
so hat man weniger Besorgniss zu haben, als wenn Darm vorliegt.
Solche Netzbriiche sind in der Regel wenig oder gar nicht zu ver-
kleinern, indem die Fettklumpen nicht zusammengedriickt werden
kinnen; ein Theil derselben kinnte reponirt werden, ein anderer Theil
jedoch bleibt, ohne comprimirt werden zu kinnen aussen, liegen. Auch
bei Netzbriichen muss man Hohlpelotten anwenden, wobei man die
Vorsicht gebrauchen kann, dieselben mit Watte oder Charpie theil-
weise auszufiillen, so dass ein sanfter Druck stattfindet, welcher das
Netz gegen die Bruchpforte driingt und dadurch das Hervortreten
von Gedirmen verhindert. Es haben wohl Manche auf die Erfahrung
hin, dass ausserhalb der Bauchhihle gelegenes Netz ohne Gefahr
selbst gangrinesciren kann, und dass an der Bruchpforte angewach-
senes Netz, besonders wenn es anschwillt, am besten das Hervor-
treten von Eingeweiden verhindert, vorgeschlagen, einen Druck aus-
zuilben, welcher eine leichte Entziindung bewirkt. Dies ist ganz zu
zu verwerfen, denn 1) kann man nie genau wissen, ob nicht hinter
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der Netzmasse eine Darmschlinge vorliegt, oder sich spiiter vorlegen
wird; man konnte also dadurch Einklemmung des Darms mittelst
des Netzes hervorrufen; 2) ist der Druck anf das Netz nicht so leicht
zn beschriinken, so dass man nicht wissen kann, wie weit die Ent-
zilndung sich verbreitet, und welch nachtheilige Folgen eine nach der
Bauchhthle hin ausgebreitete Omentitis haben wiirde. Wenn Sie
frither gehort haben, dass bei freien Hernien das Zurtickhalten des
Bruches mit Schwierigkeiten verbunden ist, dass namentlich Bruch-
biinder in der grossten Mehrzahl der Fille bei nur einigermassen
grossen Briichen sich im Laufe eines Tages mehrmals verschieben,
so werden Sie einsehen, dass Sie bei irreponiblen Briichen mit noch
viel mehr Schwierigkeiten und Gefahren zu kidmpfen haben werden.
Haben Sie nemlich einen Bruch, z. B. ein rechtseitig vorgefallenes
Coecum oder ein linksseitig hervorgetretenes S romanum sammt
Gekrise im Bruchsack, so wiirde bei Verschiebung der Pelotte der
Darm sich sofort wieder fiillen und weiter vorgedringt werden, und
die Rinder der concaven Pelotte wiirden direkt auf einen ~Darm
driicken, der unterhalb des Druckes angefiillt ist. DMan weiss auch
durch die Erfahrung, dass bei Verschiebung der Holzpelotte die
Nachtheile bei irreponiblen Briichen viel grisser sind als bei freien.
Die Kranken klagen augenblicklich iiber Erscheinungen, wie sie der
Incarceration znkommen, heftigen Schmerz, Meteorismns, Stuhl-
verstopfung u. dgl. Es gibt Fille, wo man die Pelotte unterhalb
eines angewachsenen Darmbruehs nicht gut anlegen kann, und dess-
halb gezwungen ist, den Bruch sich selbst zn iiberlassen. Sie werden
viele Kranke in Ihrer Praxis finden, welche ohne Ihren Rath ein
anfangs noch so gut passendes Bruchband entfernen, weil es Schmerz
verursacht, und neues Hervortreten von Eingeweiden zulisst.

Wenn ein Bruch so gross ist, dass er den grissten Theil der
Gediirme enthiilt, eine sogenannte Eventration, dann haben die Ein-
geweide in der Bauchhithle nicht mehr Platz, dann ist an ein Zuriick-
bringen und Zuriickhalten nicht mehr zu denken, und man hat nichts
zu thun, als die Nachtheile zu beseitigen, welche durch Druck und Zug
in Folge der Schwere der Bruchgeschwulst entstehen kinnen. Auch
daftic hat man zn sorgen, dass die freiliegenden von diinner Hiille
umgebenen Eingeweide vor Husseren Einfliissen geschiitzt werden; am
besten eignet sich hiezn ein Suspensorium, und zwar muss bei sehr
grossen Eventrationen dasselbe mittelst Schultergiirteln nach Art von
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Hosentriigern befestigt werden; an der Schulter muss der Aufhiinge-
punkt des Tragbeutels sein. Diese Eventrationen erreichen mamch-

mal eine so riesige Ausdehnung, dass wer sie nicht gesehen hat,

sich kaum eine Vorstelling davon machen kann. o

Wir hiitten nun noch zu erwidlnen, was zu thun ist, wenn bei |
einer freien oder irreponiblen Hernie eine Anschoppung von
Koth oder eine Entziindung aunftritt. Wenn eine freie Hernie .’I
obstruirt wird, also Kothmassen enthiilt, welche durch die peristal-
tische Darmbewegung nicht entleert werden kimnen, so muss man
den Darminhalt auf mechanische Weise zu entfernen trachten. Man
verfilhrt hiebei, wie bei der Taxis, man sucht den Darm zu ent-
leeren, ihm hieranf, wenn er frei ist, zurilckzubringen, und wenn er
irreponibel ist, so gut es geht, zuriickzuhalten. Dies geschieht ent-
weder dureh lingere Zeit fortgesetzte ruhige Lage, erweichende
Ueberschlige iiber die Bruchgeschwulst oder durch Abfiihrmittel und
Klystire. Ich kann Ihnen sagen, dass bei solchen Anschoppungen
in Briichen, wo Diinndarm wvorliegt, ein innerliches Purgans besser
wirkt als alle Klystire; ist nemlich eine weite Bruchpforte da, sind
die Darmschlingen an derselben nicht comprimirt, so dass das Lumen
offen bleibt, so kann aus einem oberen Darmstiick fliissiger Inhalt
in die unterliegenden Massen eintreten, und der aunf diese Weise ver-
fliissigte Koth wird =ziemlich leicht zuriickgebracht werden kinnen.
Sie wissen, dass zur Fortleitung etwas festerer Kothmassen im Diinn-
darm die peristaltische Bewegung allein nicht ausreicht, sondern dass
die Bauchpresse dazn helfen muss; dieselbe wirkt jedoch auf einen
ausserhalb der Bauchhthle gelegenen Darm nicht mehr, sondern im
Gegentheil driickt sie den Koth noch mehr in den aussen gelegenen
Darm hinein. Man ist desshalb manchmal gezwungen, zn folgendem
mechanischem Verfahren zu greifen. Man driickt die Geschwulst
nahe an der Miindung gegen die Bauchhthle abwechselnd znsammen,
so dass die Kothmassen beweglich werden; allmiliz kann man '
durch concentrischen Druck theils an dem Bruchkirper, theils am
Halse, so wie durch seitliche Bewegungen der Bruchgeschwulst einen
Theil des Darminhaltes nach der Bauchhihle driicken; dann streift
man mit Daumen und Zeigefinger den Darm aus, wodurch man ihn
manchmal vollstindig entleeren kann. Nun wird, wenn der Bruch
frei ist, derselbe reponirt, wo dies micht moglich ist, ein concaves
Bruchband angelegt. Sind die Kothmassen stark und fest, so kijnnen
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lingere Zeit die Erscheinungen, welche das Zuriicktreten erkennen
lassen, ansbleiben; ist jodoch etwas mehr entleert, so wird das
Gurren immer lebhafter, und Sie merken die rasche Abnahme des
Volumens; zuletzt findet unter wahrnehmbarem Schall ein Zuriiek-
schliipfen des Restes statt. Was ich Ihnen von Kothanschoppungen
sagte, gilt anch fiir Luftansammlungen.

Ist ein Bruch entziindet, so muss Antiphlogose angewendet
werden. Man lisst vorzugsweise erhohte Lage mit angezogenen
Beinen einnehmen, nnd auf die Geschwulst erweichende Ueberschlige
machen. Die Kilte ist ein sehr riskirtes Mittel, weleches momentan
eine Entziindung nicht beseitigen kann, sondern nur langsam durch
Abnahme der Hyperimie; da aber aunf den Darm Erkiltungen sehr
nachtheilig wirken, so werden Sie sich nicht leicht entschliessen, die
Kiilte Lingere Zeit anzuwenden. Blutegel niitzen in manchen Fillen;
sie entleeren jedoch das Blut nur aus der Bruchpforte und hichstens
den accessorischen Hiillen, aus dem Darm selbst niemals. Cata-
plasmen®) fand ich mit Einreibungen der granen Quecksilbersalbe
an den Unterleib und die Gegend der Bruchpforte sehr zweckmissig.
Repositionsversuche gelingen in der Regel nicht; erst nach Ablauf
der Entziindung oder zn Anfang derselben, wenn auch Kothanhiiufungen
da sind, kénnen dieselben vorgenommen werden. Sie werden oft die
Beobachtung machen, dass solche Entziindungen bei einem Kranken
wiederholt vorkommen und bhei geeigneter Behandlung wieder ver-
schwinden, eines Tages aber heftig auftreten und sich =o steigern, dass
man nicht mehr weiss, ob blosse Entziindung oder Incarcerajion da ist.
‘Wenn sich bei einer solchen entziindeten Hernie die Spannung vermehrt,
wenn wirklich Brechen oder selbst Kotherbrechen bei starker Stuhl-
verstopfung sich einstellt, so muss man unverziiglich zur Herniotomie
schreiten. In einem solchen Falle darf selbst die mechanische positive
Taxis nicht mehr versucht werden, weil die entziindeten Gediirme schon
ohnehin sehr empfindlich sind und von Schiidlichkeiten hart betroffen
werden. Bei der Herniotomie kann man manchmal Inearcerationen finden,
bedingt durch Aufblihung des Darms durch Luft oder durch Ent-
ziindung , wenn der Darm eine gewisse Filllung gehabt und eine- pralle

#) Vor den Cataplasmen fiirchten sich viele Aerzte in der irrigen Meinung,
dass der Cataplasmirung Eiterung folgen milsse.
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Geschwulst gebildet hatte, so dass eine bedeutende Hyperiimie schon
geniigte, das Volumen viel zu gross zu machen. Was aber noch
hiiufizer vorkommt bei entziindeten Hernien, wobei die Incarcerations-

erscheinungen oft plitzlich anftreten, nachdem die Kranken vorher
sich ganz wohl gefiihlt hatten, das sind Darmverschlingungen. Sie

haben erst kiirzlich in der Klinik einen solchen Fall gesehen. Der

Kranke hat lange Zeit eine entleerbare Hernie, welche zwar efwas

schmerzhaft und entziindet, jedoch nicht incarcerirt war. Plitzlich
bekam er Brechen und Kotherbrechen n. s. w. Bei der Herniotomie

fanden wir die Bruchpforte sehr gross, den Darm an der hintern Seite
durch frische Exsndate angelothet, und beim Umgreifen der Darm-

schlinge mit dem Finger fiihlte ich an der Bruchpforte die Darm-

schlinge dentlich um ihre Axe gedreht, was eine vollstiindige Ver-

legung des Lumens zur Folge gehabt hatte. Nachdem ich die Darm-

schlinge hervorgezogen und aunfgedreht hatte, konnte ich den Inhalt
leicht entleeren und die Darmschlinge zuriickbringen. Diese Zu-

stiinde kommen viel hiiufiger vor, als man glanbt, und wviele Fille,
welehe man durch chronische Einklemmung entstanden angibt, sind
solche Axendrehungen. Ich will IThnen noch bemerken, dass gerade,
wenn Einklemmungserscheinungen im Gefolge einer lang bestehenden
Entziindung der Hernie entstanden sind, die Taxis am wenigsten
versucht werden soll, sondern sogleich die Herniotomie zu machen
ist. Man wird freilich in vielen Fiillen von entziindeten Hernien gar
nichts von Incarcerationen oder Umschlingung finden; dagegen wird
eine grosse Menge Sernm aunsfliessen, die Entziindung sich heben oder
die allgemeine Peritonitis ihren Verlauf nehmen, wenn der Erfolg
giinstig 1st; allein nach meiner Erfahrung enden die Operationen
bloss entziindeter nicht incarcerirter Hernien, besonders wenn sie
ganz oder theilweise irreponibel waren, hiinfiger ungiinstig als Hernio-
tomie bei incarcerirten Hernien. Der Grund scheint mir darin zu
liegen, dass bei entziindeten Hernien die Ausbreitung des Leidens
nach der Bauchhithle hin eine in- und extensiv bedeutendere ist.

Therapie der incarcerirten Hernien.

Wir kommen zur Behandlung der incarcerirten Hernien
Wenn wir im Allgemeinen iber dieses Thema sprechen, so miissen
wir immer vor Augen haben, dass die Incarceration verschiedene
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Grade haben kann, dass die Abschniirung der Geddirme eine eir-
enlire, manchmal eine lineiire, zwingenartige sei, dass ein Netz-
strang, ein Muskelrand die Gediirme niederdriicken, dass die ver-
schiedensten mehr weniger resistenten Theile Incarceration erzengen
konnen, und dass, wie ich Ihnen gesagt habe, die Incarceration
durch den Bruchsack selbst und im Innern desselben stattfinden kann
durch Liicken des Netzes, welche durch melrfache Adhisionen ent-
standen sind. Alles das sind Gegenstiinde, die man von aussen her
nicht leicht erkennen kann. Wir wollen zuniichst im Allgemeinen
die Verfahren angeben, welche man bei incarcerirten Hernien an-
wendet.

Das erste, unschuldigste und gewithnlich zuerst angewendete
Mittel ist die sogenannte negative Taxis, d. h. man bringt den
Kranken in eine solche Lage, in welcher die Eingeweide sich ent-
leeren kinnen, der Inhalt nach der Bauchhiihle abfliessen kann, und
Al gleichér Zeit die Geddrme sich nach der Banchhihle zuriickziehen
kénnen. Das ist eine Stellung, in welcher die Bauchdecken nicht
gespannt und natilrlich anch die Extremititen in einer Lage sind,
in der ihre Cohiirenzen mit den Bauchwinden erschlaffen. Die gewiihn-
lichste Lage ist die Riickenlage, Schultern und Kopf miissen erhiht
gein; nebenbei lidsst man noch die Schenkel anziehen und abdueiren.
Ausserdem kann man noch Alles anwenden, was man als Unterstiitzungs-
- mittel der negativen Taxis kennt, z. B. erweichende TUeberschlige,
Blutegel, Quecksilbereinreibungen u. dgl.

Die ebenbeschriebene Lage ist die gewthnlichste, aber nicht
die einzig und unter allen Umstinden zweckmiissigste; man hat ge-
sehen, dass nicht immer die Erschlaffung der Baunchdecken durch
vorgebengte Lage des Korpers dem Zwecke entspricht. Gerade in
gestreckter Stellung, bei gespannten Bauchdecken, gingen manchmal
die Briiche leichter zuriick. Das ist so zu erklirven, dass, wenn der
Kirper nach riickwiirts gebogen wird, ein Zug an den Gekriosen statt-
findet. Es scheint diese Lage mehr bei nicht sehr mit Luft und
Flissigkeit angefilllten Diirmen oder bei Netzstringen anwendbar
Zu sein.

Wenn die Lagerung einige Zeit beibehalten wurde, ohne einen
Effect zun haben, so darf man die Sache nicht zu lange forttreiben,
besonders wenn die Erscheinungen heftiger auftreten und namentlich

das Allgemeinbefinden gestért wird. Da muss man mit positiven
Linhart, Unterleibsbriiche, 14



210

Mitteln eingreifen, um den Brueh zuriickzubringen, durch sogenannte
positive Taxis, eine Manipulation mit der Hand zur Zuriick-
bringung des Bruches. Sie miissen dabei immer im Auge haben, dass,
wenn es sich nm Darm handelt, man nicht blos vom Zuriickbringen
desselben sprechen darf, sondern znerst vom Entleeren des Darmes;
das Zuriickbringen der Schlinge ist erst dann miglich, wenn der |
Darm entleert ist. Dies ist ungemein wichtig; es wird dies gewihn-
lich nicht hervorgehoben, aber ich lege seit mehr als fiinfzehn Jahren
grossen Werth darauf, zuerst den Darm zu entleeren und dann zuriiek-
zubringen. Ich habe Ihnen gesagt, dass, wenn es moglich ist, einen

Bruch so zu verkleinern, wie er beim Heraustreten war, jeder Bruch
zuriickgebracht werden kann. Beim Netz wird man es nur damit zu
thun haben, dasselbe, soweit es seine Compressibilitit erlaubt, zu
verkleinern und allmiilig nach der Bauchhihle hineinzuschieben.

Die allgemeinen Grundsitze bei der Taxis sind folgende:
Zuerst gebe man den Kranken eine zweckmiissige Lage, welche von
‘der Art sein muss, dass die Bruchpforte miglichst erschlafft wird,
so dass keine passive Spannung, kein Druck auf die Bruchtheile durch
die Bruchpforte selbst bewirkt wird. Wenn auch damit in den meisten
Fiillen fiir die eigentliche Reposition nichts Positives gethan ist, so
ist wenigstens ein Hinderniss damit beseitigt. Es ist, wie ich Ihnen
oft gesagt habe, in der Mehrzahl der Fiille der Bruechsack und das
umgebende Gewebe, nicht die eigentliche Bruchpforte, dasjenige, was
Incarceration bedingt. Gewihnlich pflegt man dem Kranken eine
Riickenlage zu geben mit erhihtem Oberkiérper und Steiss und mit
flectirten Oberschenkeln ; bei Inguinal- und Femoralhernien muss man
auch eine gewisse Adduction oder Abduction beriicksichtigen. Letz-
tere ist insofern bequemer, als man leichter zur Bruchstelle kommen
kann: allein bei der Addnetion will man die Spannung der fibrisen
Theile geringer gefunden haben, namentlich soll dies bei der Schenkel-
hernie der Fall sein. Diese Beobachtung ist richtiz, wenn man in
gestreckter Stellung abduecirt, wenn man aber die Oberschenkel bei
der Abduction stark beugt, so entsteht dadurch die allergrijsste Fr-
schlaffang des Processus faleiformis. Gar zu viel Werth darf nicht
darauf gelegt werden, denn man hat, wie ich vorhin sagte, schon
beobachtet, dass in manchen Fiillen die entgegengesetzte Stellung
die Reposition erleichtert hat. Kommen Sie desshalb anf die eine
Weise nicht zum Ziel, so versuchen Sie andere Stellungen, gestreckte
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Beine , iibergebogenen Kirper u. s. w. Man ist noch weiter ge-
gangen, man hat die Kranken ganz verkehrt anf den Bauch gelegt.
Diese Verfahrungsweisen haben noch eimen andern Zweck Man hat
nemlich mit dieser Lagerung. zugleich einen Zung, den sogenannten
indirecten Zug, an der Hernie selbst bewirken wollen. Hiefiir hat
man die merkwiirdigsten Lagen empfohlen. Man hat die Kranken
auf die entgegengesetzte Seite gelegt, so dass z. B. bei einer rechts-
seitigen Scrotalhernie ein Zug nach der linken Seite hin stattfand;
man hat die Kranken so gelegt, dass der Steiss hoch, der Kopf tief
lag: ja in manchen iilteren Werken werden Sie sogar finden, dass
man den Kranken bei den Beinen aufgehiingt hat, #hnlich wie dies
in alten Zeiten bei der Einrichtung der Luxationen des Ober-
schenkels geschah. Einige iiltere Autoren haben auch empfohlen,
den Kranken unter Umstiinden aunf die Hiinde zun stellen, ihn bei
den Beinen zn fassen, so wie man einen Schubkarren fasst, und
ihn auf diese Weise einige Schritte auf den Hiinden gehen zn lassen;
durch diese Bewegung soll die Reposition ermiglicht oder wenig-
stens erleichtert worden sein. Auch hat man empfohlen, den Zug
dadurch zu verstirken, dass man den Kranken die Knieellenbogen-
lage einmehmen liess. Ks gibt unter den angefiihrten Verfahrungs-
weisen manche, die etwas roh und Licherlich erscheinen, aber die
Idee eines Zuges ist nicht ganz zu verwerfen. Wenn anch meistens
der indirecte Zug wenig Nutzen bringt, so ist doch der directe Zug,
welcher zur positiven Taxis gehort, wvon grossem Werth. Was die
Manipulation der Taxis betrifft, so hat man als Hauptmethode
einen Druck auf die Hernie angegeben; derselbe soll =zuniichst
den Inhalt des Darmes in die Bauchhihle zuriickdringen, dann
den Darm selbst. Der Drueck muss theils concentriseh sein, theils
nach verschiedenen Richtungen hin stattfinden. Ieh habe Ihnen un-
lingst gesagt, dass die Gedirme,* wenn sie einmal beweglich ge-
worden sind, und ihr Inhalt entleert ist, wenn sie nicht gar so
lange aussen gelegen haben und lange schlaffe Gekrise besitzen,
unendlich leicht von selbst zuriickgehen. Die Regel, die man an-
gegeben hat, dass man die Eingeweide nach der Richtung des
Kanals, dureh den sie vorgefallen sind, zuriickschieben solle, ist eine
theoretische Redensart ohne praktischen Werth. In den wmeisten
Fiillen ist dieser Vorschlag gar nicht ausfithrbar z. B. bei der Femoral-

hernie, bei welcher die Achse des Kanals parallel mit der Liingen-
14%
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achse des Kirpers liegt. Die wichtigsten Dinge sind concentrischer
Druck und seitlicher Druck am Bruchsackhals, welcher die hier zu-
niichst gelegenen Partien, wenigstens den Darminhalt, durch die Bruch-
pforte treibt. Ich mache Sie besonders darauf aufmerksam, dass ein
Druck am Bruchsackhalse geiibt werden muss, indem die klappenartige
Verschliessung des Darmlumens oft nur dadurch aufgehoben werden
kann. Wenn Sie die Bruchgeschwulst am Halse comprimiren, so kiinnen
Sie viel eher einen kleinen Theil des Inhaltes zwischen den klappen-
formigen Wulsten hindurch treiben. Ein gewaltsames Zusammen-
driicken einer stark gespannten Bruchgeschwulst darf nie stattfinden.
Man muss, wenn man nicht in kurzer Zeit ein Gurren und Entleeren
wahrnimmt, von weiterem Drucke abstehen, denselben blos am Halse
anwenden oder sich zu einem gleich zu erwiihnenden Zug bequemen,
welcher die Manipulation in manchen Fiillen viel besser unterstiilzt.
Das kann man mit Gewissheit sagen, wenn ein gleichmiissig gespannt-
ter Bruch gurrt und weicher wird, so geht er auch zuriick; ist ein
Bruch aber nicht gespannt und gurrt von Anfang an, so ist es nicht
ausgemacht, dass er zuriickgeht. Dupuyfren hat den Grundsatz anf-
gestellt, dass jede Hernie, welche bei Taxisversuchen gurrt, auch
zuriickgehe ; es kann jedoch auch geschehen, dass eine Hernie blos
an einer Stelle im Kirper des Bruchsackes durch Netz und fibrinise
Striinge incarcerirt ist, wiihrend an der oberen Seite der Darm frei
sein, gurren, der Inhalt hin und her gehen kanm, die Heruie aber
doch nicht reponirbar ist. Dies ist besonders bei Nabel- und grossen
Leistenhernien der Fall, aber in solehen Fiillen ist der Bruch als
Ganzes nicht und wenigstens nicht gleichmiissig gespannt.

Ausser dem Drucke haben viele Chirurgen einen directen Zug
empfohlen. Dieser Vorschlag stiitzt sich auf verschiedenartige Be-
obachtungen, die fast alle unabhiingig von einander gemacht wurden,
und es haben die meisten Autorfn, von welchen der Zug als Hiilfs-
mittel angegeben wird, verschiedene Arten desselben angewendet.
So hat Heller einen directen Zug dadurch empfohlen, dass er die
Hernie umfasst und in gerader Richtung anzieht. Aehnliche Mani
pulationen wandten Cosseret und Grynfeldt an. Ich habe, ohne an die
Ausiibung eines Zuges zu denken, seit mehr als 15 Jahren ein Verfahren
geilbt, welches ich erst spiiter als Zug bezeichnet habe, nemlich den
Zug von der Seite her. Ich fasse die Hernie am Halse, bewege sie
am Stiele nach verschiedenen Richtungen und ziehe sie dadurch etwas
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hervor. Dadurch verlingere ich die Hernie am Halse und verhindere
das klappenformige Schliessen; spiiter natiirlich, wenn einige Durch-
gingigkeit des Darmes erreicht ist, wende ich concentrischen Druck
an. Wer eine Darmhernie geradezn hineindriingen will, ohne sie vor-
her zn entleeren, wird leicht eine Reposition en masse oder ein
Bersten des Darmes hervorbringen, wer aber daran denkt, zuerst ein
sanftes Entleeren zu bewerkstelligen und dann erst zuriickzuschieben,
der wird selten ein Ungliick anrichten. In neuerer Zeit hat Maison-
neuve, der von historischen Thatsachen nichts erwihnt, eine auf
Zug begriindete zweckmiissige Reposition beschrieben. Er wickelt
nemlich die Hernie vom Halse an mit Binden ein, idhnlich, wie man
eine acute Hydrocele zn comprimiren pflegt; er zieht den Bruch an,
wickelt eine Binde dariiber und iibt dabei nicht Compression, sondern
ginen Zng aus. Hiebei geschieht Folgendes: Von dem Bruche wird
ein Theil herausgezogen, der klappenfirmige Schluss der Darmhihle
wird geliiftet, der Inhalt kann zurll{:kﬂuml die Hernie wird verkleiner-
bar und reponibel. Die Maisonneuve'sche Manipulation ist also im
Princip nicht zu verwerfen, nur scheint mir der Zug, den ich an-
wende, der schonendste und desshalb der wirksamste, weil er immer
nach verschiedenen Richtungen hin stattfindet und zwar nach allen
- Richtungen und Durchmessern, durch Hin- und Herziehen und Liiften
der klappenfirmigen Schleimhaut-Willste bald an dieser, bald an
jener Seite. Freilich darf man bei all diesen Dingen die gewiihn-
liche Zartheit des Chirurgen nicht ausser Acht lassen. Wenn man
sehr roh verfiihrt, wie dies leider noch heutzutage vorkimmt, so kann
man freilich die Taxis fiir gefiihrliche halten, als die Herniotomie.
Wenn Sie horen, dass Amussal eine forcirte Reposition empfiehlt,
so diirfen Sie nicht glauben, dass das ,mit aller Kraft reponiren®
bedeute ; foreirt heisst in diesem Falle unausgesetzt, ohne nachzu-
lassen. Dies geht, wenn mit der néthigen Zartheit vorgegangen wird,
bis zu einem gewissen Grade vollkommen,

Ein englischer Chirurg Wiese hat von einem Muselmann in
Indien ein Verfahren gelernt, welches dem Muaisonneuve'schen voll-
stindig dhnlich ist. Er umwickelte die Hernien mit Tiichern, zog
an, und unter lebhaftem Gurren verkleinerte sich die Hernie und
ging zuriick. Sie sehen, dass dies Verfahren dem Maisonneuve'schen
ganz @hnlich ist. Den Erklirungsgrund fiir die Wirksamkeit des Zuges
haben wir in der Roserischen Klappentheorie.
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schiitzung abgefertigt wurde. Derselbe hat nemlich bei manchen
incarcerirten Leistenhernien den Finger mit der Scrofalhaut ein-
gestillpt und denselben zwischen Bruchpforte und Hernie mit einiger
Gewalt gegen die Bauchhihle invaginirt. Durch einen plstzlichen

Ruck mit dem Finger, bei welchem ein Knarren fiithlbar wurde,
wurde die Hernie beweglich. Es ist dies in manchen Fillen ganz
gut miglich, und das Verfahren durchans nicht licherlich, da manche
Hernien nur durch leichte diinne Striinge incarcerirt sind, welche
durch Abreissen und Zerreissen gelist werden konnen. Ich will damit
nicht etwa dieses Verfahren als die Herniotomie ersetzend empfehlen,
ich will nur dessen Ausfithrbarkeit unter gewissen Umstinden be-
haupten. Wir werden beim unblutigen Débridement weiter davon
sprechen. °
Unterstiitzangsmittel der Taxis.

Man hat die Taxis durch folgende Mittel zn unterstiitzen gesucht:

1. Blutegel. Dieselben niitzen nicht viel, da sie nur aus der
Haut Blut entleeren, hiichstens noch aus dem Bruchsacke etwas weniges,

2. Cataplasmen auf die Hernie und Unterleib sind von gros-
sem Nutzen, weil sie hiiufig eine allgemeine Blutstauung aufheben;
allein bei heftiger Entziindung und vorhergegangenen starken Reposi-
tionsversuchen kinnen sie lange angewendet zum Kothabscess fithren.

3. Warme Bider sind ebenfalls sehr® zweckmiissig,

4. Klystire, besonders narkotische. Tabakranchklystire werden
jetzt kaum irgendwo mehr angewendet.

5. Das Auftriufeln von Belladona anf die Bruchiffnung
ist eine Spielerei, da keine Bruchpforte einen muskuliisen Sphincter hat.

6. Das Auftriufeln von Aether hat nur den Zweck Kilte zu
erzeugen; Kiilte tiberhanpt ist gefiibrlich fiir das Peritonenm und die
Gediirme, wesshalb ich sie ganz verwerfe.
7. Abfithrmittel kionnen bei vollstiindigem Verschluss der
Darmhihle nichts niitzen, sondern nur die Brechneigung vermehren.

8. Aderlisse schwiichen, ohne irgend Nutzen zu gewiihren;
wenn die Er schlaffung etwas niitzen kann, so ist Chloroform jeden-
falls besser. Es ist aber damit nicht mehr zn erreichen, als Erschlaffung
der Banchpresse, welche in Folge der Schmerzen oft stark con-
trahirt ist.

i

Sentin hat noch kurze Zeit wvor seinem Tode ein Verfahren ::
angegeben, welches von manchen Seiten mit einer gewissen Gering-
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9. Die Anwendung von Schrépfképfen und der Luftpumpe
ist eine lidcherliche Spielerei. Ich habe selbst gesehen, dass ein sonst
geistreicher Chirurg (wahrscheinlich in einem Anfalle wvon grosser
Zerstrentheit) den in der Bauchhdhle zuriickgebliebenen Hoden, mit
einem Schriopfkopfe hervorziehen wollte. - Aehinliche momentane Ein-
fille diirften auch bei Hernien die Sangexperimente hervorgebracht
haben.

10. Hat man empfohlen bei mit Luft aufgetriebenen Gediirmen
die Aknpunktur vorzunehmen. Wenn dieselbe nicht mit Nadeln
sondern mit einem feinen Troicart gemacht wird, so kann dieses
Verfahren unter Umstiinden wirklichen Nutzen gewihren, ist aber
immer etwas riskirt.

Taxis bei den einzelnen Hernien- Arten.

Im Ganzen sind die Manipulationen der Taxis bei allen Hernien
gleich; nur hat man in Betreff der einzelnen Hernien nach der
Localitit einzelne Modificationen anzuwenden. So ist es z B. bel
den Serotalhernien nothwendig, dass man das Serotum oder besser
die Bruchgeschwulst aufhebt, so dass sie mit ihrem Fundus am
hichsten gelagert ist, und in dieser Stellung hat man die friiher
beschriebene Manipulation vorzunehmen. Wiihrend der Ausfithrung
des Zuges kann, wenn die Hernie gross ist, ein Gehiilfe gleichzeitig
durch conecentrisshen Druck den Darminhalt nach der Baunchhihle
zu driicken versuchen. Nachdem man den Inhalt durch Bewegung
entleert und unter Gurren eine Verkleinerung vorgenommen hat,
kann man durch Bewegung nach verschiedenen Seiten den Brueh
selbst zuriickzubringen versuchen.

Bei Femoralhernien ist diese Vorsicht gewihnlich nicht
nithig, indem die Geschwuolst weder eine sehr herabhiingende, noch
weit vorragende ist. Man wverfiihrt im (Ganzen genommen wie bei
Leistenhernien; man fasst die Geschwulst am Hals, zieht dieselbe
sanft an, bewegt sie hin und her mit der nothigen Vorsicht und
entleert sie durch abwechselnden Druck. Dann kann man daran
denken, den Darm selbst zu reponiren. Die beste Lage hiebei ist
die mit erhihtem Oberkirper, mit fluctirten und abducirten Schenkeln.
Man hat bei Femoralhernien Addunction der Oberschenkel empfohlen;
allein das beengt den Raum und verhindert das Umgreifen der Hernie
am Hals, wesshalb ich auch bei Schenkelbriichen imme.r die abducirte
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Stellung wiihle und die Erschlaffung des Processus faleiformis durch
starke Flexion bewirke.

Bei Nabelhernien verfilhrt man ebenso wie hei Leistenhernien.
Man geht vom Halse auf die Mitte und so allmilig weiter, wobei
man sich bei grossen Bruchgeschwiilsten von einem (Gehiilfen unter-
stiitzen lisst. Wenn Sie diese Grundsitze, welche ich Ihnen in
Betreff der Taxis aussprach, festhalten, so werden Sie Ihren Zweck
immer erreichen, wenn er iiberhanpt erreichbar ist.

Was ist nach der Reposition zu sehen und zu thun?

Vor Allem entsteht die Frage, woher weiss man, dass die
Reposition gelungen ist? Wenn ein Bruch vollstindig unter den
Fingern entschliipft ist, die Gegend aber nicht wvollstéindig leer
geworden ist, sondern eine gewisse dicke Partie, nemlich der zuriick-
gebliebene Bruchsack, fiihlbar bleibt, dabei mit dem Finger durch
die eingestiilpten Bauchdecken die Bruchpforte und die Bruchsack-
miindung deuntlich erkennbar und frei ist, so kann man sicher sein,
dass die Reposition gelungen ist. Die Schmerzen hiren meist plitz-
lich auf; in kurzer Zeit werden dieselben auch im Unterleib beseitigt,
es tritt normale Oeffnung ein, und alle Incarcerations - Erscheinungen
schwinden. KEs gibt jedoch Tiille, in denen die eben beschriebenen
objectiven Erscheinungen an der Bruchpforte vorhanden sind, aber
die allgemeinen Incarcerations-Erscheinungen bestelien. Denken Sie
sich, z B. es wiiren mehrere Darmschlingen vorgefallen, welche sich
gleich gespannt und schmerzhatt anfiihlen. Sie kionnen durch Ent-
leerung einzelne zuriickbringen, Sie haben aber doch noch eine gewisse
Partie, an einzelnen Stellen durch Netz oder anderweitige Striinge
incarcerirt; Sie haben den Bruch verkleinert und das Gurren gefiihlt,
es ist oft noch eine ganz kleine Geschwulst, die man fiir den Bruch-
sack halten kinnte, zuriickgeblieben, und die Incarceration dauert doch
fort. Man kann den Bruch manchmal bis anf eine gewisse Grisse ver-
kleinern, ein kleiner Theil jedoch bleibt zuriick, entziindet sich spiiter
und bildet eine verborgene Inecarceration, welche iusserlich nicht
erkennbar ist; dies kommt besonders bei Schenkelhernien hinfig vor.
Ebensogut kionnen, nachdem die Hauptmasse eines Bruches reponirt
ist, Darmschlingen gedreht sein; an der gedrehten Stelle kinnen sich
auch Verlithungen finden. Es kann aber auch vorkommen, dass eine
Reposition gelungen ist, der Bruchsack leer aussen liegt, und die Incar-
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cerationserscheinungen in Folge der schon ausgebildeten allgemeinen
Peritonitis fortbestehen. In einigen solchen Fillen war ich gezwungen,
die Herniotomie zm machen, um nachzusehen, ob nicht hiher oben
noch eine Einklemmung vorhanden sei, und fand den Bruchsack leer,
geine Miindung frei, also eine vollkommen gelungene Reposition, aber
Peritonitis. Alle diese Fiille, die mir vorkamen, endeten gliicklich.

Ein ziemlich vielfach besprochenes ungiinstiges Ereigniss bei der
Zuriickbringung inearcerirter Hernien ist die Reposition en masse
oder en bloe, d. h. Zuriickschieben des Darmes sammt dem Bruchsacke
retroperitoneal. Man schiebt den Bruchinhalt nicht in die Bauchhihle,
sondern sammt dem Bruchsacke retroperitoneal zwischen die Banchdecken
hinein. In der allergrissten Mehrzahl der Fiille wird der Bruch mit
seinem Bruchsacke in das subserize Bindegewebe geschoben, so dass das
Peritonenm etwas abgehoben wird und unter demselben der Bruchsack
sammt dem Inhalte liegt. Derselbe kann an der vorderen Bauchwand,
oder in der Fossa iliaca, oder sogar im kleinen Becken liegen. Es werden
aber auch Fille erzihlt, wo der Bruch nach Zerreissung der Fascia
transversa zwischen diese und die Bauchmuskel resp. Mse. fransversus
geschoben wurde; dies ist jedoch nur bei Leistenhernien miglich, be-
gsonders an der #usseren Seite des Leistenkanals, wo die Fase. transversa
sehr lose aufliegt. Zur Entstehung einer Reposition en masse gehiren
folgende Momente:

1) Muss die Incarceration am Bruchsackhals sein und nicht ausser-
halb derselben.

2) Muss der Bruchsack in seiner ganzen Peripherie mit der Um-
gebung, namentlich mit den accessoriechen Hiillen, lose zu-
sammenhiéingen, er darf nicht kurzzelliz verwachsen sein, und
das ist nur bei kleinen nicht lange bestehenden Briichen der Fall.

Unter den Leistenhernien sind es am meisten die Herniae inter-
stitiales, welche, wenn sie incarcerirt sind, en masse reponirt werden,
und zwar ans dem einfachen Grunde, weil man eine solche Geschwulst
nicht anders zu reponiren vermag, als dass man sie geradezu nach
der Bauchhihle zu driickt, da die Winde des Leistenkanales das
Umfassen des Bruches und Entleeren des Darmes hindern. Am
meisten machen Patienten selbst die Reposition en masse, wenn sie
den Bruchsack einfach nach riickwiirts gegen die Banchhihle driicken.
Eis gehort oft gar keine grosse Kraft dazu, um diese Reposition zu
Stande zun bringen; sie kann bei loser Verbindung des Bruchsacks
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auf ganz leisen Druck hin erfolgen. Bei grossen Hernien, welchel
an der Bruchpforte und ausserhalb derselben adhirent sind, ist dies|
unmiglich. Bei Schenkelhernien sind es anch meist die interstitielle
welche en masse reponirt werden. Sie wissen, dass die unvollstindige
Femoralhernien nicht aus der Vagina vasornm herausgetreten sind,
aber vom Processus falciformis der Fascia lata fest umhiillt werden,|
s0 dass man ihren Hals nicht fiithlt; da kann nun ein einfacher Druel
geniigen, eine Reposition en masse zu Stande zu bringen.

Ieh hatte moch nie Gelegenheit, eine Reposition en masse in Folge
der Taxis zu sehen, weder am Priparat, noch am Lebenden; aber
ich glaube vollkommen den Autoren, welche den Zustand beschreiben,
indem die anatomischen Verhiiltnisse incarcerirter Hernien mich gelelrt
haben, dass ein lose adhiirenter Bruchsack bei hiéher oben bestehender!
Incarceration selbst bei unten ertffnetem Bruchsacke hinaufgeschoben
werden kann; nur michte ich Sie daranf aufmerksam machen, dass|
Sie bei Sektionen die Divertikel oder parietalen Bauchfellhernien
nicht mit Reposition en masse zusammenwerfen oder verwechseln.!
Ich will Thnen die Criterien nochmals wiederholen.

Bei Divertikeln: ;

a) Kurzzellige Colriienz der #usseren Divertikelwand mit Faseial
transversa, oder nach Schwund derselben mit den Sehnen der
Bauchmuskel.

b) Feste Verwachsung der rauhen Flichen des Divertikels und
des Parietalblattes vom Peritoneum.

Diese Eigenschaften setzen ein langes Verbleiben des Bruchsackes |
hinter dem Peritoneum parietale vorans. War eine en masse reponirte
Hernie incarcerirt, so kann sie nicht lange in dieser Lage bleiben,
ohne dass der Patient stirbt, oder die Hernie operirt wurde. Dass
eine freie H. en masse reponirt werden kinne, oder der Bruchsack
durch Zug benachbarter Organe, wie Cloguet glanbt, zuriickgezogen
werden kiinnen, das ist mir unwahrscheinlich.

Nabelbriiche sind wohl nicht leicht en masse zun reponiren,
doch ist die Miglichkeit dazu nicht aunsgeschlossen. Am leichtesten
diirfte die Reposition en masse bei Perinealhernien erfolgen, doech
fehlen hieriiber Erfahrungen.

Die Reposition en masse erkennt man in der Regel ziemlich
leicht. Wenn die Bruchgeschwulst etwas grisser ist, so wird man
an der Stelle, wo der Bruchsack aus seinen Adhidrenzen getrieben
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wurde, eine ausserordentliche Hohlung finden. Ist z. B. ein Leisten-
bruch vollstindig gewesen, so wird man an der Wurzel des Scrotums
‘durch den Luftdruck ein Eingesunkensein bemerken. Stiilpt man den
‘Finger nach der Bruchpforte ein, und geht entweder in den Leisten-
kanal oder an die Schenkelliicke, so wird man eine grosse, hohle
Bruchpforte finden und in der Regel hiher oder tiefer eine pralle
(Geschwulst, welche etwas héher oben an den Bauchdecken eine
gespannte mund ziemlich stark schmerzhafte Wolbung bildet. Je
grisser der Bruch war, desto auffallender sind die Erscheinungen.
Die von der Bruchgeschwulst verdringten Bindegewebslagen werden
-iﬁlt]ich Hohlréinme fiihlen lassen. Bei ganz kleinen Briichen, nament-
Jich interstitiellen Leistenbriichen, ist das Erkennen nicht sehr
leicht, und man schliesst auf den Zustand nur aus dem Andauern der
Incarcerations-Erscheinungen. Dass der Bruch rascher zuriickschlipft,
als bei gelungenen Repositionen, ist nicht maassgebend; denn es gibt
‘Hernien, welche bei der Taxis schon durch das Dblosse Angreifen
zuriickgehen; umgekehrt muss man manchmal bei der Reposition
‘en masse bedeutende Manipulationen machen. Diese letzte Erscheinung
ist also nicht charakteristisch; aber soviel ist gewiss, dass wenn der
‘Bruch plotzlich zuriickschlipft, und augenblicklich ein Hohlranm
‘ausserhalb und an der Bruchpforte entsteht, die Wahrscheinlichkeit
‘einer Reposition en masse vorliegt. Wenn sich aber, noch elne
‘gewisse Partie durchfiiblen Lisst (der zuriickgebliebene Bruchsack),
80 ist das Gelingen einer Reposition mit grosser Wahrscheinlichkeit
‘anzunehmen, namentlich wenn der Schmerz und Brechneigung schnell
Stublverstopfung in kurzer Zeit schwinden.

' Wenn man eine Reposition en masse erkannt hat, so handelt es
5'1?’Bic]1 darum, die Partie wieder heraunszubringen. Man versucht auf die
-schmerzhafte gespannte Stelle des Bauches einen Druck auszuiiben, um
Eﬁ& Hernie vortreten zn machen; gelingt dies nicht, was leider oft der
Fall ist, so muss man sich entschliessen, die Bruchgeschwulst blos-
zulegen ; man trennt alle deckenden Theile, bis man in den betreffen-
den Raum kommt, woranf man entweder den Bruchsack offnet oder
(ihn uneréfnet fasst und heraunszieht mit der nijthigen Sorgfalt, dass
der Darm nicht mit gefasst werde. Am sichersten geht man, wenn
" man sofort den Bruchsack spaltet und die Incarceration hebt.

B Zuletzt fragt es sich noch, wie lange man eine Taxis fortsetzen
'. '_.’:';';sulle. Hiefiir gibt es keine allgemeine Regel, sondern es entscheidet
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die subjective Erfahrung des Chirurgen. Alle stimmen darviiber fibep
ein, dass man nicht zu lange fortfahrven diirfe, 1) weil man Zeit ver-
liert , withrend welcher der Brueh fortwiihrend eingeklemmt bleibt,
und 2) weil man durch die Taxis selbst den Bruch noch beleidigt.
Was die Zeit anbelangt, so ist das nicht zu lange etwas unbestimmt;
ich will Ihnen hier nur meine eigenen Erfahrungen und Grundsitze
angeben. Wenn die Incarcerations- Erscheinungen sehr heftig sind,
so versuche ich die Taxis nur dann, wenn sie noch nicht lange ge-
daunert haben; z. B. bei heftig incarcerirten angebornen Leistenhernien
der Miinner versuche ich die Taxis in dem Momente, wo ich den
Kranken sehe, hichstens nach Anwendung eines warmen Bades, in
demselben oder im erwirmten Bette. Ich setze die Repositionsversuche
10—15 Minuten fort, komme ich nicht zum Ziele, so gebe ich dem
Kranken eine viertelstiindige Ruhe, beginne dann die Taxis wieder,
und wenn nach zwei- bis dreimaligem Versuche die Reposition nicht
gelingt, so operire ich sofort. Einen Kranken mit heftigen Incarcerations-
Erscheinungen verlasse ich nicht mehr, bis der Bruch zuriickgeht, ent-
weder durch Taxis oder Herniotomie, denn immer geht sonst eine kost-
bare Zeit verloren. Namentlich muss ich Sie vor dem allzu langen Ge-
brauche erweichender Ueberschliige warnen., Man soll dem Bruche eine
einfache Bedeckung geben, alles Uebrige, z B. Tabakklystiere n. dgl,
ist iiberfliissig. Wenn die Erscheinungen nicht sehr heftig sind, so
versuche ich zuerst die negative Taxis, sodann die Reposition zu wieder-
holten Malen, manchmal einen ganzen Tag hindurch; doeh warte ich
mit der Operation nie iiber Nacht, wenn die Incarcerations- Erschein-
ungen micht nach geben oder gar sich steigern, operire ich noch
an demselben Tage. Unbedingt operire ich jeden Bruch, bei welchem
die Kranken sehr leidend aussehen, kleinen Puls haben, und bei wel-
chen Storungen des gesammten Nervensystems und verschiedenme Cir-
culationsstorungen, namentlich bedeutende Transpiration, aufgetreten
sind. Ebenso operire ich jede Hernie mit heftigen Incarcerations-
Erscheinungen, welche nicht prall gespannt ist und keine Luft ent-
hiilt. Diese Briiche lassen sich nicht entleeren und die Taxisversuche
sind fruchtlos. Es ist freilich wahr, dass manchmal eine inearcerirte
Hernie nach zwei Tagen noch zuriickgegangen ist; allein hiebei war
die Incarceration meist sehr gering; in der Regel waren es entziindete
Hernien, die man von inearcerirten nicht unterscheiden kann, die
dann durch Entleerung des Inhaltes, Abschwellung der Gewebe und
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Resorption der Exsudate entweder von selbst oder durch leichte Mani-
pulationen zuriickgehen. Ist eine Hernie, resp. Bruchsack, mit der
Haut verwachsen, diese gerithet und nicht wverschiebbar, so muss
man vollends von der Taxis abstehen, denn da ist bereits eine solche
Beleidigung erfolgt, dass jeder weitere Versuch sehr gefiihrlich wiire.
Ist Oedem an der Oberfliiche da, so wird man meist hellen tympani-
tigchen Ton und beim Befiihlen ein Knistern wahrnehmen, und es ist
Gangrin vorhanden, welche angenblickliche Operation erfordert.

Sie werden oft von einem ungiinstigen Ereignisse hiren, welches
der Taxis folgen soll, nemlich die Berstung des Darmes; diese
erfolgt nicht so leicht, als man glaubt. Dass ein Bersten des Darmes
beim Zuriickbringen operirter Hernien miglich ist, habe ich selbst
gchon einigemal gesehen, dass aber ein gesunder Darm durch die Haut
hindurch bei der Taxis zum Bersten kommt, ist ungemein selten,
er milsste bereits in einem gewissen Ulcerations- Stadium sich befinden
oder dureh fibriniise Ixsudationen briichiger geworden sein. Ist eine
grosse Menge Serum vorhanden, so ist das Bersten vollends unmig-
lich, und nur wenn man den Darm zusammendriickt, kann es ge-
schehen, dass eine weit hinunterreichende Darmschlinge einer Ruptur
ausgesetzt sein kann. Von manchen Aerzten wird solehe Kraft an-
gewendet, dass sie sich mit den Knieen gegen den auf der Erde
liegenden Patienten stemmen, denn man findet manchmal die Spuren
der Niigel des Chirurgen, Hautabschiirfungen, Suggilationen, und doch
tritt keipe Berstung ein; dagegen kann eine foreirte Taxis, besonders
wenn sie ungeschickt ausgefiihrt wird, Quetschung des Darmes hervor-
rufen. Bei dieser Gelegenheit muss ich anch erwiihnen, dass manche
- Chirurgen der Taxis einen ausserordentlichen Werth beilegen, withrend
Andere dieselbe so eingeschriinkt als méglich wissen wollen. So hat
Amussat eine Zeit lang behauptet, jede Hernie liesse sich reponiren ;
es gab aber Fille, wo ihm, wie Dig¢ffenbach erziihlt, die Reposition
nicht gelang. Ich habe auch sehr giinstige Resultate von der Re-
position seit mehr als fiinfzehn Jahrven gehabt, so dass ich den Grund-
satz aufgestellt habe, es seien weit mehr Hernien reponirbar, als
man glaubt. Ich kam darauf dadurch, dass ich anfing, die Briiche
langsam zu entleeren und mich des concentrischen Druckes Anfangs
der Taxis ganz zu enthalten. Dass man durch Gewalt eine Taxis
nicht erzielen kann, versteht sich wvon selbst. Ieh habe anch den
Namen forcirte Reposition gebraucht, aber darunter die Fortsetzung
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der Taxis so lange verstanden, bis sie gelang oder bis ich mich von
der Unmiglichkeit der Entleerung iiberzeugte. Sie kionnen also das
Gesagte kurz so zusammenfassen, dass eine etwas linger fortgesetzte
mit den nithigen anatomischen und chirurgischen Cantelen vorge
nommene Reposition nicht schadet, und dass eine gleichmissige Com-
pression des Bruches ohne anderweitige Manipulationen meist nichts
niitzt. Sie werden von manchen neueren Schriftstellern, als ein un-
giinstiges Hreigniss nach der Reposition, eine durch Entziindungs-
Produkte hervorgebrachte Verwachsung, Stenose, Verlegung &e,
der Darmschlinge angegeben finden. Diese von Morawek gemachte |
Beobachtung hat mit der Taxis keinen ursiichlichen Zusammenhang;
sie ist ein Produkt der durch die Incarceration bedingten Peritonitis
und kann nach der Herniotomie ebenso wie nach der Taxis vorkommen.
Ieh sah schon zweimal eine Darmstenose durch entziindliche Fibrin-
schwielen und Striinge nach der Herniotomie auftreten. In einem Falle,
der sich langsam entwickelte , erfolgte sechs Wochen nach der Operation
der Tod. Bei der Section sahen wir eine Diinndarmpartie durch fibrinise
Schwielen des Peritonealiibezuges so comprimirt, dass der Darm kaum
fiir eine Sonde durchgiingig war. Nach der Taxis sah ich es nie.
Ich habe jetzt von der Taxis incarcerirter Darmbriiche gesprochen;
was man durch die Taxis bei inearcerirten Netzbriichen erreichen kann,
weiss ich Ihnen nicht zn sagen, denn ich habe nie eine Netzhernie
incarcerirt gesehen, aber es scheint mir, dass die positive Taxis eines
incarcerirten Netzes hiichst schwierig, meistens vielleicht unmiglich ist.

Herniotomie.

Meine Herren! Wir kommen heute zur Beschreibung der Hernio-
tomie, desjenigen Verfahrvens, welches in den iussersten Fiillen,
wenn eine Hernie nicht reponirt werden kann, angewendet werden.
muss. Sie ist das letzte Mittel und unstreitig das sicherste. Das
Wesen der Operation hesteht darin, dass man nach Eriffnung der
Haut und Trennung der iiberliegenden Schichten zur einklemmenden
Stelle selbst zu gelangen sucht, diese durchtrennt und dadurch die
Miglichkeit setzt, den Bruchinhalt zuriickzuschieben. Wir haben im
Granzen genommen drei Methoden der Herniotomie, welche sich ziem-
lich genau von einander unterscheiden, von denen aber nicht alle
gleich hiufize Anwendung finden. Ueber die Geschichte der Hernio-
tomie will ich Thnen bemerken, dass die Operation bei incarcerirten
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Hernien der neueren Zeit angehort; bis zum siebzelinten Jahrhundert
pnd selbst da noch hat man sie blos bei freien Hernien gemacht,
und verstand unter Herniotomie iiberhaupt nichts Anderes, als eine
Radicaloperation, welche hauptsiichlich in der Castration bestand,
wobei man manchmal auch den Bruchinhalt mit weggenommen haben
soll*). Bei incarcerirten Hernien hielten sonderbarer Weise die iilteren
Chirurgen die Herniotomie fiir zu gefihrlich. Man sieht, dass damals
die Idee der Herniotomie eine ganz andere war, dass sie einen ganz
anderen Zweck verfolgte, als gegenwiirtig; jetzt will man nur die
Einklemmung losen und den Darm zuriickbringen.

Die obengenannten drei Methoden sind folgende:

Erstens die Bloslegung des Bruchsackes und Erweiterung
der einklemmenden Stelle ausserhalb desselben und das
Zuriickschieben des Darmes durch Entleerung des Bruchsackes, wobei
letzterer aussen liegen bleibt. Diese Methode stammt eigentlich von
Fetit, wurde aber friiher schon vielfach besprochen, aber nie genau
ansgefithrt; in nenerer Zeit wurde sie wieder von A. Cooper, Aston
Key empfohlen, von Letzterem sogar zur Hauptmethode erhoben.

Man hat zu wiederholtenmalen dieser Methode eine Menge Vor-
wiirfe gemacht, unter anderen den, dass es eben Einklemmungen im
Bruchsack giebt; das ist allerdings ein Einwurf, der es unmiglich
macht, die Operation zur alleinigen Methode zu erheben, indem sie
unter Umstinden zu den grissten Gefahren Veranlassung geben kann.
In der allerneuesten Zeit gibt es wieder mehrere Stimmen, welche
sich fiir diese Operation erheben. Ich war auch eine Zeit lang ein
Vertheidiger dieser Methode und zwar ans dem einfachen Grund, weil
das Peritoneum nicht wverletzt, die Bauchhihle nicht geitfnet wird;
allein es ist die Gefahr der Eriffnung des Peritoneums hei Weitem
nicht so gross als man glauben sollte, und gerade bei denjenigen
Hernien, wo dies am meisten zun fiirchten wiire, nemlich bei grossen
Serotalhernien und Nabelhernien, da brancht man die Erweiterung
der Bruchpforte #Husserst selten, da die Einklemmung meist durch

#) Selbst wenn man weiss, dass die Bruchoperationen damals von ganz
rohen Menschen, den Bruchschneidern, vorgenommen wurden, kann man doch
nicht glanben, dass dies im Operationsplane lag, es scheint vielmehr ein un-
vorhergesehenes Ungliick gewesen zu sein.
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Umschlingungen, Knickungen oder durch Netzadhisionen oder nen-
gebildete Bindegewebsstriinge im Inneren des Bruchsacks besteht, nnd
bei kleinen Hernien, namentlich bei langhalsigen Leisten- und Schenkel-
hernien hat man gar keine Garantie, dass der Bruchsack nicht auch
eine Einschniirung macht. Es kann dabei leicht geschehen, dass man
bei oben bestehender Inearceration einen Bruchsack unten frei macht
und mit bestehender oberer Incarceration eine Strecke weit zuriick-
schiebt. Die Gefahr einer Reposition en masse ist bei dieser Operations-
methode grisser als bei jeder anderen. Diese Methode méehte ieh nup
sehr bedingt empfehlen, nnd zwar, wenn man die Bruchpforte, nachdem
man sie deutlich verengt gefunden, einschneidet und den Bruch leicht
entleeren kann, den Brochsack aber in seiner ganzen Linge und
Breite aussen behiilt. Wenn darauf die Incarcerations-Erscheinungen

schwinden, so war die Operation gerechtfertigt; wenn aber die Er- |

scheinungen, wenigstens der Schmerz und das Erbrechen, nicht rasch
vollkommen schwinden, 6ffne man gleich den Bruchsack, denn es
kann geschehen, dass man ein Darmstiick zum Theil in die Bauch-
hohle bringt, aber den convexesten Theil der Schlinge, weil er
mehr geschwollen ist als die Schenkel der Schlinge, nicht durch
die Bruchsackmiindung durchschieben kann, und so bleibt hoch im
Halse des Brochsackes ein incarcerirtes Darmstiick , das man bel
Betastung des Bruchsackes nicht fiihlt. Erst vor Kurzem wurde
ich auf's Land zu einer Frau gerufen, der einen Tag vorher eine
Femoralhernie operirt wurde. Man hat aunsserhalb des Bruchsackes
die Incarcerationsstelle eingeschnitten und den Bruchsack entleert,
aber die Einklemmung-Erscheinungen bestanden fort. Als ich den
ganz schlaffen Bruehsack offnete, fand ich ilin im Fundus und Kirper
ganz leer, hoch oben aber eine kleine Darmschlinge (vielleicht eine
Littre'sche Hernie?) im Bruchsack eingeklemmt. Nach Lisung der
Einklemmung schliipfte der Darm zuriick, und die Incarceratioms-
Erscheinungen verschwanden.

Die zweite Methode besteht in der Bloslegung des Brueh-
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sacks, Eroffnung desselben und unblutiger Erweiterung

der Incarcerations- Stelle. Diese Methode, welche vorzngs-
weise von Arnaud, Leblane und Thevenin empfohlen wurde, zihlt
gegenwiirtiz weit weniger Anhiinger als die erstgenannte. Die Mehr-
zahl der Chirurgen ist gegen dieselbe, und zwar desshalb, weil, wie
sie sagen, eine gewisse Quetschung und Zerrung der Theile bei der
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unblutigen Operation miglich wire, und iiberhaupt eine zn massive
Behandlung der Umgebung stattfiinde, und weil sie behaupten, dass
die meisten Fille von der Art sind, dass die einschmiirende Stelle
ginem Drucke oder Zuge nicht nachgibt. Tch muss mich nach
meiner Erfahrung entschieden gegen diese Einwiirfe aussprechen, und
kann sagen, dass die zweite Methode weit besser und sicherer ist
als die Erweiterung ausserhalb des Bruchsackes. Das einzige, was
bei dem Versuch, die Bruchpforte unblutiz zu erweitern, geschehen
kann, ist, dass es nicht gelingt. FEine {ihermiissige Gewalt darf
natiirlich auch hier nicht angewendet werden, dass man aber im
Stande ist, wvon der Bruchsackhihle auns eine incarcerirende Stelle
stumpf zu trennen, das ist eine ansgemachte Thatsache, die ich mit
einer grossen Anzahl von Fiillen belegen kann. In einem Zeitraume von
10 Jahren habe ich eine grosse Anzahl von Leisten- und Schenkel-
hernien unblutig dilatirt. Selbst da, wo ich die blutige Erweiterung zum
Theil mache, bediene ich mich noch hiinfig der Ausdelmung durch
Hacken. Die Erweiternng kann man oft mit dem Finger machen,
indem man den Zeigefinger mit einiger Kraft sanft rotirend zwischen
Darm und incarcerirender Stelle eindriingt und ihn gegen die letztere
hindriickt. Unter deutlichem Knarren und Krachen wird man hiufig
die Incarceration heben, und gerade bei Schenkelhernien gelingt es am
héunfigsten, obwohl es viele Chirurgen hier am wenigsten zugeben wollen,
Man erwiithnt gewihnlich die Einklemmung und den Widerstand von
Seite des Gimbernat'schen Bandes; dass devartige Aensserungen Fantasie-
Produkte sind, wissen Sie. Bei Schenkelhernien kommt die Inearceration
von der bindegewebigen Grundlage des Peritoneums oder von Balken der
Lamina cribrosa resp. Vagina vasornm her, welche man, wenn sie nicht
sehr fest sind, ohne Verwundung ganz gut trennen kann., Gelingt dies
nicht mit dem Finger, so filhrt man den Zeigefinger, dessen Nagel
gegen die incarcerirende Stelle, dessen Ballen gegen die Eingeweide
gerichtet ist, ein. Am Nagel fiihrt man den Arnand’schen Hacken
ein, und durch einen starken Ruck erweitert man diese Stelle, wiih-
rend man den Daumen der Hand, welche den Hacken fiihrt, als
Fixirungspunkt gegen die Umgebung stiitzt. Man hat eine Menge
Instrumente dazn angegeben, so z. B. das Dilatatorium von Leblane,
der Hacken von Briininghausen, welche aber alle nicht praktisch sind.
Der Arnaud’sche Hacken in seiner jetzigen Form (Fig. 60) ist das
einfachste und handlichste Instrument, namentlich auch desshalb,
Linhart, Unterleibsbriiche. 15
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Fig. 60. weil er an der Spitze plattgedriickt ist, was ihn leicht ein-
fithrbar und doch fest macht. Die urspriinglichen Arnaud’-
%, schen Hacken hatten einen grossen kreisformig gebogenen
Hacken.

Alle diejenigen Chirurgen, welche behaupten, diese
Methode sei nicht ausfithrbar, sind vollstindig im Irrthum,
Es geht wirklich und zwar in vielen Fiillen leichter als man
glaubt, dass solche Striinge, die entweder cireulir oder schrig
oder wie immer sich ausdehnen, mit dem Finger oder dem
Hacken leicht getrennt werden kimmen. Diese Methode hat
vor der folgenden den Vorzug, dass sie das Peritoneum nicht
zweimal verletzt; denn schneidet man die incarcerirende Stelle
von der Bruchsackhthle aus durch, so hat man das Peritoneum
nicht blos am Bruochsack, sondern auneh an der Stelle der
Incarceration getrennt. Der Hauptvorzmg der unblutigen

Dilatation besteht darin, dass es unmiglich ist, den Brueh-
inhalt durch den Peritonealspalt am Bruchsackhalse zwischen
dem Peritonenm und den Bauchdecken in die Hihe zu schieben, ein
ungiinstiges Ereigniss, welches schon oft vorgekommen ist und vor-
kommen wird.

Die dritte Hauptmethode ist die, dass man den Bruchsack
bloslegt, ihn eriffnet und die inecarcerirende Stelle von der Bruchsack-
hithle aus mit einem Messer trennt und nachher den Bruch zuriick-
schiebt. Diese Methode ist dort, wo die unblutige Erweiternng nicht
miglich ist, die einzig ausfilhrbare, und da sie immer gemacht werden
kann, auch die vollkommenste. Was man von Seite der Vertheidiger der
nnblutigen Erweiterung angegeben hat, dass weniger Gefiissverletzungen
stattfinden, darf man nicht zu hoech anschlagen, indem diese Gefiiss-
verletzungen aus spiiter anzugebenden Griinden jetzt seltener wvor-
kommen als frither. Diese dritte Methode unterscheidet sich von der
zweiten nur dadurch, dass wenn es unmiglich ist, unblntig zu erwei-
tern, man die incarcerirende Stelle einschneidet. Wir wollen nun
diese dritte Methode als Haupttypus der Herniotomie niiher beschreiben.
Bevor ich dies aber beginne, muss ich Ihmen erwiilnen, dass man
auch vorgeschlagen hat, die H. subentan zu machen, d. h. mit einem
Tenotom die incarcerirende Stelle zu durchtrennen und den Bruch
zu reponiven. Gefiiss- und Darmverletzungen sind bei dieser Opera-
tion viel eher miglich als bei allen andern, und der Vortheil der
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subentanen Wunde ist hier sehr gering. Auch ist es begreiflich, dass
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man nicht die mindeste Sicherheit hat, den Tenotom wirklich unter
den incarcerirenden Rand gebracht zu haben. Max Langenbeck schlng
vor, die Haut neben dem Bruchsackhalse zu trennen und bloss die
ginschniirende Stelle zu trennen, d. h. die fibrésen Bruchpforten. Auch
das ist ein Vorschlag, den wohl kaum Jemand befolgen wird, der weiss,
wie selten die fibrisen Bruchpforten allein die Imcarceration machen,

Die Momente der Herniotomie sind folgende:
1) Der Hautschnitt,
2) die Bloslegung des Bruchsackes,
, 3) die Erdffnung desselben,
| 4) die Lisung der Einklemmung, und
b) die Reposition der Eingeweide.

Ad 1. Der Hautschnitt soll miglichst gross sein und in
denjenigen Fiillen, wo die Hernie sehr gross ist, so dass der Schnitt
nicht ihre ganze Ausdehnung einnehmen kann, miglichst nahe der
Bruchpforte gefiihrt werden, damit man die vorliegenden Theile besser
erkennt. Fiir alle Fiille aber dieses Verfaliren anzurathen , wie Malgaigne
thut, ist nicht gnt und zwar desshalb, weil man Theile zerschneidet,
namentlich die die Brochpforte wmgebenden festeren Partien, deren
Int.egritﬁ,t, Derbheit und Festigkeit bei der spiiteren Heilung wiinschens-
werth ist. Die Art und Weise, wie man den Hautschnitt wvollfiihrt,
st verschieden:; man kann eine Hautfalte erheben und diese ent-
weder von aussen nach innen vom Rande der Falte nach ihrer Basis
durehschneiden, oder so, dass man sie an der Basis durchsticht und
gegen den Rand hin durchschneidet. Das letztere ist jedenfalls
gicherer, indem man mit dem Ritcken des Messers, welcher gegen die
Bruchgeschwulst gerichtet ist, gegen die Gefahr gesichert ist, ein
tieferes Organ zu verletzen. Man nimmt dazn ein spitzes seharfes
Messer. Vor dem Hantschnitte miissen die Haare in ziemlich weiter
Ansdehnung rasirt werden. Es ist dies nicht blos ein Moment, welches
die Operation erleichtert, sondern auch insofern wichtig, als wihrend
der Operation Haare abgeschnitten werden und in die Wunde hinein-
fallen konnen , wodurch leicht eine stiirkere Entziindung hervor-
gerufen wird.

Ad 2. Die Bloslegung des Bruehsackes geschieht dadureh,
dass man schichtenweise Alles, was tiber dem Bruchsacke liegt, durch-
‘trennt. Ieh habe Thnen gesagt, dass die Hant und das darunter liegende
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Bindegewebe (die Fascia superficialis) bis zur niichsten fascienartigen
Hiille eine Bedeckung bildet, welche auf die einfachste Weise getrennt
werden kann, Wenn man nemlich die Haut durchschnitten hat, so
bleibt immer ein Theil der Fascia superficialis in der Tiefe unge-
getrennt.  Man wird immer finden, dass am Boden der Wunde in
der Mitte der Sehnitt am tiefsten gedrungen ist, withrend an den
Eecken die Fasec. superficialis im griosseren Umfange ungetrennt bleibt.
IMesé Fascie ist immer daran zu erkemnen, dass sie sich beim Ver-
schieben der Hautwundriinder mit verschiebt, so lange sie nicht
ganz durchschnitten ist; es geht also der Boden der Wunde mit
hin und her. Bemerkt man dieses, so fasse man mit einer ana-
tomischen Pincette eine Falte von der losen Bindegewebshaut hoech
empor und schneide sie mit flach gehaltener Messerklinge; dies wieder-
holt man so lange, bis im Boden der Wunde eine glinzende Membran
erscheint , die beim Verschieben der Hautwundriinder nicht mehr
mitgeht und mit der Pincette nicht gefasst werden kann. Wer etwas
unsicher mit der Hand ist (wie alle Anfiinger), der kann die Fascia
superficialis anf der Hohlsonde blitterweise spalten; hiebei macht man
sich oft zehm und mehr sog. Schichten, d. h. Blitter, die man aber
nicht als wverschiedene anatomische Schichten ansehen darf; es ist
und bleibt eine Schichte nemlich Fascia superficialis, die immer die-
selbe bleibt; ob sie zih und faserig oder fettreich prall ist, macht
keinen Untersehied, immer kennt man sie daran, dass sie beim Ver-
schieben der Hautwundrinder eine sich iiber der Bauchgeschwulst
verschiebende Zellgewebsschichte bildet. Ausser diesen zwei Schich-
ten Haut und Fase. superficialis hat, wie ich Ihnen schon friiher
bemerkte, jede zu operirende Abdominalliernie bis zum Eingeweide
nur noch zwei Schichten; die eine ist eine fibris- zellige, manchmal
theilweise musculése Haut (wie bei den Leistenhernien), welche aus
den Schichten gebildet wird, welche vor der Hernie herabgetrieben
werden, und in die sich die Hernie einsenkt. Diese accessuriﬂcli!;f
Schichte hat verschiedene Dicke. Man kann diese siimmtlichen ae-
cessorischen mehr weniger zusammengehirigen Hiillen fast immof?
von der Fascia superficialis und von dem Bruchsacke deutlich trens
nen; nur in einigen Fillen ist dies schwer, so z B. Dbei rr:l.atznrl:m:]atfg1
Nabelhernien, wenn das subentane Bindegewebe grisstentheils gﬂ[
schwunden und mit den accessorischen Schichten verwachsen isfy
welche auch wieder durch Druck zum Schwund gebracht worden
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sind, oder wenn an der Stelle der Operation durch Bubonen oder
andere Abscesse oder dureh eine frither gemachte Herniotomie das
ganze subcutane Bindegewebe, die accessorischen Hiillen und der Bruch-
sack zu einer Narbe verschmolzen sind; in diesem letzteren Falle,
den ich erst jiingst zur Beobachtung bekam, muss man, wie ich es auch
that, hither oben, d.h. an einer Stelle operiren, wo keine Narbe ist,
Mein Fall war eine Leistenhernie, und ich fing ganz oben an der Bruch-
pforte zu operiren an und konnte mit leicht orientiren. Nachdem man
die Fascia superficialis durchtrennt hat, ist immer eine mehr weniger
glinzend gestreifte-fibris zellige Haut zu erkennen, welche in manchen
Fiillen allerdings an einzelnen Stellen, aber immer nur nur im kleinen
Umfange, nie rundhernm zwei- oder dreiblitterig sein kann. Dies ist
jedoch sehr selten. In der Regel stellt die ganze dritte Schicht der
Hernie eine einzige Membran dar, die aus verschiedenen verschmolzenen
Elementen zusammengesetzt ist. Ich habe nach dem Muster Cooper's,
der diese Haut bei den Femoralhernien Fascia propria genannt hat,
dieselbe bei den iibrigen Hernien ebenso bezeichnet, indem ich sie
bei den Inguinal- und Nabelhernien ebenso dargestellt habe, wie bei
der Femoralhernie. Ich kann nur sagen, dass derjenige, der sich
bemiiht, diese Schichte genan zu erkennen (was nur durch hiiunfige
Priiparation der Hernien miglich ist), kaum je in die Verlegen-
heit kommen wird, den Bruchsack zu verkennen. Die eben beschrie-
bene dritte Schichte ist immer sehr gespannt und wviel praller und
derber, als der Bruchsack; dann kann sie fast nie mit der Pincette
in eine Falte erhoben werden, was beim Bruchsack immer der
Fall ist.

Wenn man diese Haut durchtrennen will, so wverfihrt man
folgendermassen: man nimmt eine Hohlsonde nahe am Sehnabel, stiitzt
den kleinen Finger sanft an die Bruchgeschwulst und schabt mit dem
Schnabel der Hohlsonde ein Loch in diese Haut, was bei der fase-
rigen Structur sehr leicht geht, schiebt dann die Hohlsonde unter
der Haut vor und durchschneidet aunf der Hohlsonde diese Membran
immer der ganzen Linge der Wunde nach. Hat man diese
dritte Schichte getrennt, so findet man den Bruchsack in den
meisten Fillen als eine diinne nicht gestreifte, oft durchsich-
tige Membran, an welcher man grosse dendritische Gefiisse bemerkt.
Bevor man die dritte Schichte durchtrennt hat, kann man jede
Hernie umgreifen und mit dem Finger um sie herumgehen, indem
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die Fascia superficialis losgelost wird. Es ist also die alte Regel,
dass der Bruchsack glinzend und gefiissreich gestreift sei, ganz un-
richtig. Wenn man sich daran hiillt, so kann man in vielen Fiillen
die Fascia propria filv den Bruchsack halten und nach Spaltung der-
selben erst den Bruch-sack finden, und man glanbt dann, es seien
Anomalien vorhanden, wie z. B. ein doppelter Bruchsack oder Pseudo-
membranen un. & w., oder man glaubt gar, den Darm wvor sich zu
haben, nachdem man die Fascia propria gespalten hat. In zwei Fiillen
sah ich einen Schenkelbruch fiir irreponibel ausgeben und nach
dusserem Débridement mit uneriffinetem Bruchsacke und hbestehender |
Incarceration liegen lassen. In diesem Falle entstand ein Anus praeter-
naturalis, im andern hatte ich den Bruchsack spiiter (zwei Stunden

nach der Operation) gespalten, die Einklemmung gelist und den |
Darm zuriickgebracht; dieser Kranke starb an Peritonitis. Ist die |
dritte Schichte getrennt, so muss man sich daran erinnern, dass
dieselbe mit dem Bruchsacke viel inniger verwachsen ist, als mit der |
Fascia superficialis; daher klafft die Wunde sehr wenig, und durch |
den Spalt der Fascia propria driingt sich nicht selten blasenfirmig
der Bruchsack vor. Wenn man erkennen will, ob das, was sieh
vordringt, Darm oder Bruchsack ist, so darf man nur mit den
Niigeln des Zeigefingers nnd Daumens eine Falte fassen und sie hin

und her bewegen, dann wird man die glatte Oberfliche des Epithels
fithlen und bemerken, dass man eine ganz diinne Membran zwischen
den Fingern hat. Dieses Gefiihl ist weit verschieden von dem, wel-
ches man hat, wenn man Darm zwischen den Fingern hilt. Der
Darm ist immer dicker und fiihlt sich zottig, sammtartic an. Wenn
man mit einer Pincette, die weder grob noch scharf gekerbt sein
darf, eine diinne Falte erheben kann, so kann man iiberzeugt sein,
dass man mnicht den Darm, sondern den Bruchsack vor sich hat.
Ferner hat man folgende Erscheinungen zu beriicksichtigen : Der
Bruchsack ist meist durchscheinend und das dahinter liegende Serum
schimmert je nach seiner Farbe mehr weniger deutlich durch. Wenn |
der Bruchsack dicker wiire, was iibrigens sehr selten vorkommt, so |
fehlt natiirlich diese Erscheinung, und man ist gezwungen, durch sehr
zarte Messerziige in die Tiefe zu gehen, weil, wenn man auch ausi
anatomischen Griinden sagen kann, dass man den Bruchsack vor sich
hat, man doch nicht wissen kann, wie dick er ist. Ich gehe folgender-
massen vor: Ich nehme mit Zeigefinger und Daumen eine kleine Falte;
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finde ich eine diinne Membran, so hebe ich die Falte mit einer ana-
tomischen Pincette empor und steche sie an. Spritzt Serum aus,
go fithre ich die Hohlsonde ein und spalte den Bruchsack; ist kein
Serum vorhanden, so hebe ich mit der Pincette das Gefasste empor,
his ein deutliches Klaffen erkennbar ist und etwas Luft eindringt.
Man hat dann zwischen Darm und Bruchsack einen mit Luft gefiill-
ten Ranm. Kann man mit dem Finger in die Bruchsackhihle ein-
dringen, so erweitert man die Wunde mit dem Knopfbistouri. Sind
Adhiisionen zwischen Darm wund Bruchsack vorhanden, so ist es
oft sehr schwer, sich genan zn orientiren, und man wird sich nur
dann gut auskennen, wenn man eine diinne Partie angestochen,
durch die kleine Oeflnung eine stumpfe Hohlsonde durchgedringt
und die diinne Membran gespalten hat. ks ist schon wiederholt
vorgekommen , dass man bei der Operation den Bruchsack schon
gedffnet hatte und aus dem Mangel an Serum und der Abwesenheit
eines freien Ranmes zwischen Darm und Bruchsack, letzteren noch
vorliegend glanbte und die Hohle des Darmes gespalten hat. Dies
ist jedoch in den Fiillen, in welchen man die Operation mit ana-
tomischer Kenntniss der Faseia propria gemacht hat, nicht so leicht
moglich, indem man aus dem, was man durchschnitten hat, weiss,
was noch zu durchscheiden ist. Dass eine Hernie der anderen nicht
gleiche, wie man so hinfig sagen hirt, ist nicht wahr, die vor-

" kommenden Verschiedenheiten sind durchaus nicht wesentlich. DBei

der Erdffnung habe ich Ihnen noch zn bemerken, dass es vorkommen
kann, dass im Bruchsackgewebe sich Cysten finden, dass ein Bruch-
sack in einem anderen oder in einer Hydrocele stecken kann, dass
man dann zwei serise Sicke hat, deren innerer auch eine glatte
Oberfliche zeigt. Man muss hiebei wissen, dass man nach Trennung
der dritten Schichte am Peritoneum anlangt; hitte man den Darm
verletzt, so wiirde man dies augenblicklich kennen, durch Abgang
von Koth oder durch die Form der Schleimhaut, welche mit ihren
Klappen durch die Wunde prominirt und kimnte bei einer sehr kleinen
Wunde die Darmnaht anlegen, Hat man eine Hihle, die eine glatte
und schliipfrige Geschwulst sehen und fiihlen lisst, eriffnet, so fiihre
man den Zeigefinger so ein, als wollte man die glatte Geschwulst
umgreifen. Bel einer Cyste kiimmt man bald an deren Rand und kann
den Finger nicht rund herum bewegen; ist aber die glatte Geschwulst
ein invaginirter Bruchsack, so kann man den Finger ringsherum um



den inneren Bruchsack bewegen. Der innere Sack ist immer dicker als":
der #ussere, da er aus zwei serdsen Platten besteht.

Wenn man den Bruchsack gespalten hat, so spannt man sich
denselben derart nach unten zu an, dass man von dem oberen Wund-
winkel an der Innenfliche des Bruchsacks an einer gespannten Mem-
bran bis zur Incarcerationsstelle gelangen kann. Wenn man nach der
Eriffnung den Bruchsack nicht anspannt, so fiillt er zusammen, und
das Auffinden der incarcerirenden Stelle kann dadurch sehr erschwert
werden. Wenn man sich den Bruchsack anspannt, so wird man mit
dem Finger leicht den Ort der Incarceration finden kinnen. Um
letzteren leicht zn erkennen und nicht etwa zwischen Peritoneum und
Bauchdecken mit dem Finger auf einen falschen Weg zu gerathen,
ist es rathsam, den Bruchsack nicht hoech hinauf zu spalten, welche
von Cooper angegebene Maassregel nicht ansser Acht gelassen werden
darf, indem es sonst geschehen kann, dass man an irgend einer Stelle
mit dem Finger zwischen Bruchsack und Bruchpforte gelangt, irgend
eine verengerte Stelle vielleicht ausserhalb des Bruchsackes durchtrennt,
dagegen die Verengerung im Bruchsack selbst iibersieht. Es muss
also noch ein Theil des Bruchsacks unterhalb der Bruchpforte unver-
sehrt bleiben, so dass der Hals desselben gegen die incarcerirende
Stelle zn einen Conus bildet. Dahei mache ich Sie auch daranf auf-
merksam, dass Sie ja nicht die Fase. propria mitfassen, denn in
diesem Falle konmen Sie den Bruchsack nicht geniigend anspannen,
indem die Fasecia propria nicht dehnbar ist, wohl aber der Bruchsack.
Wenn man den Bruchsack, wie oben angegeben gespannt, hat und mit
dem Finger an einer Seite des Bruchsackes bis zur inearcerirenden
Stelle vorgegangen ist, so muss man, wenn es angeht, mit der
Fingerspitze zwischen den Darm und den incarcerirenden Rand ein-
zudringen suchen. Ist die Imeareceration sehr stark, so wird es hich-
stens gelingen, einen Theil der Weichtheile der Fingerspitze in die
enge Stelle einzupressen. Die incarcerirende Stelle selbst fiihlt man
dabei immer als sichelfsrmigen Rand. Ist die incarcerirende Stelle
ein vollkommener Ring, wie dies bei den Einklemmungen innerhalb
des Bauchfells immer der Fall ist, so wird man, so lang ein Ein-
geweide in dem Bruchsacke liegt, immer nur an einer Seite des Ein-
geweides zn der incarcerirenden Stelle gelangen kinnen; in welchem
Falle man den Rand eines Loches nur als sichelfirmigen Vorsprung
filhlen kann, und zwar bei allen Hernien und rings herum am Loche.



233

Die Kritmmung ist natiirlich verschieden, je grisser die Oeffnung,
desto flacher die Sichel. :

Kann man an der Incarcerationsstelle zwischen dem incarcerirven-
den Rande und dem Eingeweide die Weichtheile der Fingerspitze
nicht einpressen, so muss man wenigstens den Nagel des linken
Zeigefingers ein klein wenig hinaufzubringen suchen. Dabei muss der
Nagel gegen die incarcerirende Stelle, die Volarfliche gegen den
Darm gerichtet sein. Dadurch schiitzt man das Eingeweide vor Ver-
letzung mit einem schneidenden Instrumente. Ich habe Ihnen schon
gesagt, dass in vielen Fiillen sehr hartniickiger Einklemmung aunf
stumpfem Wege mit dem Arnaud’schen Hacken es moglich ist, die
inearcerirende Stelle zn zerreissen; dabei fithlt und hért man meist
gin Knarren, welches durch das Trennen der gespannten Theile erzeugt

wird. Diese Instrumente, deren ich mich bei der unblutigen Trennung
bediene, sind fast nur die Arnawd’schen Hacken, deren jetzt iibliche
Form nicht mehr wie friiher einen kreisfirmigen, sondern einen mehr
flachen Hacken hat.

Ist die unblutige Erweiterung miiglich, so hat man natiirlicher
Weise erstlich den Vortheil, dass das Peritoneum am Bruchsackhals
nicht ein zweites Mal verwundet wird. Der zweite Vortheil ist der,
dass man nicht im Stande ist, ein Unheil anzurichten, welches schon
giemlich oft vorgekommen ist und darin besteht, dass man den Darm
bei hiher bestehender Inecarceration oder auch ohne dieselbe statt ihn
in die Bauchhohle zuriickzuschieben, durch den Schlitz der gemachten
Oeffnung durchsteckt, so dass derselbe hinter das Peritoneum parie-
tale hinanf oder seitwiirts geschoben wird. Dies ist ein Zufall, der
die Incarceration, selbst wenn sie gehoben ist, repetiren und in
kurzer Zeit den Tod des Kranken herbeifiihren kann. Man kann
zwar den Zustand hilnfig erkennen und demselben abhelfen, hiiufig aber,
besonders bei Schenkelhernien, wo die Eingeweide meist unter den
horizontalen Schambeinast geschoben werden, wird derselbe iibersehen.

Wenn die stumpfe Erweiterung nicht znm Ziele fithrt, so be-
dient man sich der blutigen Erweiterung, welche man nach
Spaltung des Bruchsackes durch denselben hindurch vornimmt. Dilatirt
man ansserhalb des Peritoneums, so kann man sich mit Vortheil
einer Hohlsonde Dbedienen, auf welcher man das selmeidende Instro-
ment nach der Tiefe fithrt; ist aber die Incarceration durch den
Bruchsack selbst bedingt, oder will man iiberhaupt von der Bruch-
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sackhiihle aus dilatiren, so ist die Anwendung der Hohlsonde nicht!
zu empfehlen. Wenn die incarcerirende Stelle sehr eng ist, so pfleger
manche Chirargen eine Hohlsonde ilber die Strictur hinauf einzu
fihren und auf derselben das schneidende Instrument gegen die In-
carceration zu richten. Man hatte eigene Hohlsonden dazu, wie z. B,
die Fligelsonde von Heister (Fig. 61). Dieser fligelformige Ansatz

Fig. 61.

~withrend der Wendung des Instrumentes der Darm

o

sollte die Gediirme vor Verletzungen mit dem Messer!
schittzen. Diess wird jedoch, wie Sie spiiter hiren

werden, besser durch die Finger eines Gehilfen be-
werkstelliget. Die Hohlsonde hat in diesem Fa.]l;;
einerseits sehr wviel Nachtheile und bringt andaraa‘.r-
seits sehr wenig Nutzen. Thr Schutz reicht nur
so weit, als man sie sieht, das nicht sichtbare Stiiek
kann aunsserordentlich viel Unheil anrichten. Selbst
wenn der Darm in seiner Textur normal ist, kann
es geschehen, dass er mit der Hohlsonde durch-
stochen wird; man wiirde dann, wie ich diess in
einem Falle geschen habe, von der Hohlsonde aus
den Darm aunfschlitzen. Desswegen verwerfe ich dﬁ :
Hohlsonde vollstindig, und behaupte, das es keine
Incarceration gibt, bei welcher man nicht mit der .!
Spitze des Zeigefingers den Rand der incarcerirenden |
Stelle fiithlen kinnte ; man kann den Darm nnmﬁ
so weit wegiriicken, dass man anf dem Ballen oder
Nagel ein Messer einfithren kann. Was die gebriineh-
lichen schneidenden Instrumente znr Lisung der Ein-
klemmung anlangt, so kann man sich im Nothfalle
eines gewbhnlichen Knopfhistourie's bedienen, wie
dies Kern und Wallmann stets thaten. Dieses In-
strument hat den einzigen Nachtheil, dass seine
Schneide ziemlich lang ist, wodurch man sich wih-
rend des Verschiebens leicht selbst verletzt, oder

von der Seite her itber die Klinge fillt und einen
Schuitt bekommt, besonders wenn der Darm etwas
aufgebliiht ist. Das Umwickeln der Schneide :
Heftpflaster ist ein hichst unangenehmes nnd hinder-
liches Verfahren. Es ist desshalb besser, Instru-

1



mente mit kurzer Schneide anzuwenden, die sogenannten Hernio-
tome, unter welchen wunstreitiz das Cooper’sche (Fig. 62) das beste
ist. Dasselbe kann im Bistourieheft eingelenkt sein, muss aber
festgestellt werden kiémnen; es hat einen langen zapfenférmigen
Knopf. (Instromente dieser Art mit einem dachfirmigem kleinen
Enopfehen sind schlecht.) Das Herniotom ist desswegen concav, weil,
wenn die Schmeide horizontal in der Bruchpforte liegt, man den lei-
tenden Finger der linken Hand entfernt von dem Griff und desshalb
das Messer fester halten kann, was bei einer geraden Klinge nicht
miglich ist. Das Herniotom wird, wenn man an die incarcerirende
Stelle kommt, mit dem Knipfehen flach an die Palmarseite des Fingers
angedriickt und bis zur incarcerirenden Stelle vorgeschoben. Dann
dreht man das Instrument mit der Schneide gegen den incarceriren-
den Rand (Fig. 63) und
trennt mehr im Druck
als Zug, die Einklemm-
ung dadureh, dass man

Fig. 6.3.

mit dem Zeigefinger, auf
welchem man das Instro-
ment einfithrte, gegen
die incarcerirende Stelle
driickt. Sollte es nicht
miglich sein, auf der

Palmarseite das Instru-
ment einzufithren, so
kann man es auf dem
Nagel thun (Fig. 64)
md mit diesem leicht
‘gegen die incarcerirende
Stelle driicken, sodann
dieTrennung durch einen
leichten Zug gegen sich

vervollstiindigen.  Ieh

empfehle Ilnen, wenn Sie das Messer am Nagel einfithren, den Schnitt
mit dem DMesser nur ganz wenig zu vergrissern, nicht weiter als
‘nisthig ist, un den Finger vorschieben zu kinnen. Dann kehren Sie
den Zeigefinger so um, dass die Palmarseite gegen den Schnitt in
die incarcerirte Stelle gerichtet ist, und fihren auf dieser das Messer

E



236

nochmal ein. Dies hat folgende Vortheile: 1) Hat man dureh den
Nagel nicht das richtige Gefiihl, und 2) kann man durch die Streckung
des Fingers nicht den gemessenen Druck ausiitben, wie doreh die
Flexion. Man muss dabei mit grosser Ruhe und Festigkeit den Finger
an der incarcerirenden Stelle festhalten und darf ja nicht aus Furcht,
sich selbst zu wverletzen, den Finger oder das Instrument drehen.
Wegen der Moglichkeit der Selbstverletzung, darf man von der Opera-
tion nicht abstehen, obwohl hiiufigz genug die Epidermis, selbst das
Corium der Fingerspitze, nicht unbedeutend eingeschnitten wird. Zur
Verhiitung der Selbstverletzung hat man eine Menge Veriinderungen,
z. B. Schueidecker, Spitzendecker, ja ganz verborgene Instrumente
angegeben, deren Handhabung aber zu umstiindlich und unsicher ist.
Ansser diesen Instrumenten sind noch die Herniotome mit eonvexer
Schneide und unter diesen besonders das von Seiler und Scarpa zu
erwihnen. Die iibrigen Herniotome kann man der Vergessenheit fiber-
geben.

Es fragt sich, wie gross bei der Liosung der Incarceration der
Schnitt sein soll. In der Regel wird angegeben, der Schnitt miisse
s0 gross sein, dass der incarcerirte Darm leicht entleert und zuriiek-
geschoben werden kiinnen, wozu in den einzelnen Fiillen bald grossere,
bald kleinere Schnitte niithig sind. Aeltere Chirurgen haben Incisionen
von 1—1'/, Zoll und dariiber in die Bauchdecken gemacht; allein |
man braucht nicht tiefer zn schneiden als niéthig, um die Fingerspitze
neben dem Eingeweide in die Bauchhihle einzuschieben, wozu eine
Incision von 2—3 Linien geniigt. Reicht eine Ineigion von 3 Linien nicht
aug, num den Darm leicht zusammendriicken und entleeren zn kinnen,
so pflege ich die Erweiterung des Schnittes stumpf zun machen. Ist
nemlich ein kleiner Schnitt in eine noch so derbe Partie gemacht,
so kann man mit dem Arnand’schen Hacken durch einen miissigen Zug
die Wunde derart erweitern, dass immer genug Raum zum Zuriick-
schieben des Darmes entsteht. Bei zu grossen Schnitten sind selbst
tiefer liegende Geefiisse, z. B. die Arteria epigastrica, Art. obturatoria |
(bei abnormem Verlauf), selbst auch die Art. spermatica externa
einer Verletzung ausgesetzt. Man hat auch angerathen, zur Ver- |
meidung grosser Schnitte nicht blos an einer Stelle, sondern an
mehreren Stellen der incarcerirten Partie einzuschneiden (Débridement
multiple). Man gewinnt aber immer mehr Raum, wenn man die
Wunde stumpf dilatirt.
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Ist die Incarceration auf diese Weise gehoben, so pflege ich oft
noch einen oder zwei Arnaund’sche Hacken an der idiusseren oder inneren
oberen Seite der Bruchsackmiindung anzusetzen, wodurch die Bruch-
pforte erweitert und gespannt erhalten wird; zngleich hat der Finger
an diesem Hacken ein leitendes Instrument, welches ihm den Weg
' in die Baunchhhle zeigt. Sodann zieht man den Darm etwas iiber die
Incarcerations-Stelle hervor., Ist anch Netz vorhanden, so wird dasselbe
vor der Reposition vorgezogen und nach oben hinanfgeschlagen, damit
man den Darm an der hinteren Seite des Netzes deutlich sehen kann;
dann zieht man den Darm vor und itberzeugt sich, an welcher Stelle
mnd wie die Incarceration eingewirkt hat, ob nicht Gangriin, Schorf-
bildung, eine dunkelbrannrothe erweichte Stelle oder wirkliche Per-
- foration vorhanden ist. Dabei kann man auch erkennen, ob der Darm
um seine Achse gedreht ist, und ob nicht am Halse frische Adhiisionen
vorhanden sind, welche mit dem Finger leicht entfernt werden kinnen.
Man hat diese Adhiisionen immer abzulésen, da dieselben, wenn man
gie alt werden liisst, zu inneren Incarcerationen u. dgl. Veranlassung
geben. Hat man den Darm als gesund erkannt, so entleert man ihn
zundchst durch allmiiliges Zusammendriicken; etwa vorhandenes Netz
muss dureh einen Gehiilfen fixirt werden, damit es nicht zu gleicher
Zeit oder vor dem Darm zuriickgeht, wodurch die Reposition sehr
erschwert wiirde. Das Netz muss zuletzt reponirt werden, obwohl
es immer vorn liegt, und nur hie und da diinne Netzstriinge riickwiirts
oder seitwiirts gefunden werden. Man sucht den zuniichst der Bruch-
pforte befindlichen Theil des Darmes nach der Entleerung in die
Bruchpforte hineinzubringen, und zwar dadurch, dass man mit dem
Zeigefinger einen Theil tiefer driickt und mit demselben Finger der
andern Hand sogleich nachgeht, bis das letzte Stiick zuriickgebracht
ist. Sollte sich wiihrend dieser Manipulation der Darm wieder fiillen,
oder eine verkleinerte Darmschlinge durch die Compression der Luft
praller geworden sein, so hilt man inne und driickt den Darm wieder
aus. Die Vollstiindigkeit der Reposition filhlt man durch das Ent-
schliipfen des Darmes unter dem Finger, welcher letztere sich ohne
einen Widerstand zu finden frei in der Banchhihle bewegen
kann. Man erkennt durch die freie Beweglichkeit des Fingers,
durch das lose Anlegen der Gedirme an den Finger, das Ausweichen
derselben bei Beriihrung, dass letzterer in die Bauchhihle einge-
drungen ist. Dieses Verhiiltniss ist wohl zu beachten, weil es das
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Vorhandensein eines spiter zu besprechenden ungiinstigen Ereignisses
ausschliesst. Die Besichtigung des Darmes muss rasch geschehen,
man muss eine gewisse Gewandtheit im Erkennen der Darmgestaltung
im gesunden und kranken Zustande sich zn eigen machen. Je linger
der Darm der Luft ausgesetzt ist, desto nachtheiliger sind die Folgen
fiir die Herniotomie, und es ist eine Regel, die ich immer befolge,
dass der Darm wvor seinem Erkalten zuriickgebracht werden muss.
Lisst man den Darm erkalten, so wird er gelihmt, und paralytische
Stuhlverstopfung wird die Folge sein. Das Netz schiebt man zuriick,
wenn es frei und nicht so sehr hypertrophirt ist; ist es hypertrophirt,
so kann man den etwa reponirbaren Theil zuriickbringen, das iibrige
lisst man im Brnchsacke liegen oder nimmt das vorragendste Stiick
weg, worauf man die einzelnen Gefiisse unterbindet. Die Ligatur
des Netzes im Ganzen ist nur im #ussersten Falle anzuwenden, und
zwar dann, wenn ein Netz ausserordentlich viel Gefiisze, namentlich
viel ausgedehnte Arterien hat. Man miisste in diesem Falle so viele
Ligaturfiden anlegen, dass dieselben an Masse einem einfachen Faden
iiberlegen wiiren. Die Operation wiirde sehr lange dauern und dennoch
ziemlich unsicher in der Ausfithrung sein, da das Netz, wenn es
gefaltet ist, nicht leicht so fixirt werden kann, dass man jedes
durchschnittene Gefiss finden kann. Bei der Abbindung des Netzes
muss ich Sie aber dringend daranf aufmerksam machen, dass Sie
sich ja nicht einfallen lassen, das Netz hervorzuziehen, um es mig-
lichst hoch zu unterbinden. In diesem Falle wiirde bei der nach-
folgenden Peritonitis und Ausdehnung der Gedirme das Netz sammt
dem Faden in die Bauchhiihle hinanf gezogen werden und miisste
als fremder Kirper eine tidtliche Peritonitis erzengen. Ich habe

gesehen, dass in einem solchen Falle der ganze Faden so in die
Bauchhshle hinaufgezogen wurde, dass das Ende desselben in der.
Wunde gar nicht mehr gefunden werden konnte. Bei der Section

fanden wir ein furchtbares, fibrintses Exsudat und das freie Ende
des Ligatorfadens mehr als 3 Zoll iiber der Bruehpforte. Es muss
also das Netz nicht gespannt, sondern mit der Unterbindungs-
stelle ganz lose im Bruchsacke liegen, und die Fiden miissen an :
der Haut neben der Wunde gut fixirt werden. Ich empfehle Thnen
daher, bei hypertrophirten Netzpartien nicht die ganze Partie abzu-
tragen, sondern einen Theil der dicken Partie in dem Bruchsacke |
zuriicklassen. '
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Wenn die Adhiisionen des Netzes am Boden des Bruchsackes
selbst stattfinden, so kann man dieselben einfach trennen, und zwar
schneidet man sie, wenn es diinne Striinge sind, wie dies bei ange-
borenen Hernien zu sein pflegt, mit der Scheere durch und schiebt
den oberen Theil mit dem daranhiingenden diinnen Strang zuriick.
Ist das Netz am Boden bes Broehsackes mit dem Hoden vwer-
wachsen, so muss man es nahe an der seriisen Haut des Hodens
abschneiden, damit kein grisseres Stiick durch sein Zuriickbleiben
die Bewegungen desselben im Scheidenfortsatz stiren kinnte. Sind
die Adhiisionen breit, so miissen dieselben vorsichtig mit dem
alpell abgetrennt werden, und zwar so, dass man kein griisseres
efiiss verletzt und auch mnichts von den schwieligen Massen in
die Bauchhihle zuriickschiebt. TFinden sich Adhiirenzen des Netzes

m Darme, so milssen diese mit noch grisserer Vorsicht gelist
erden und ebenso alle schwieligen Massen vor der Reposition be-
eitigt werden. Wenn das Netz in der Bruchpforte am Bruchsack-

se angewachsen ist, so kann man die Adhiirenzen nicht trennen,
weil man micht im Stande ist, die Theile so zu schiitzen, dass nicht
eines oder das andere der tiefer liegenden Gefiisse oder gar ein Ein-
geweide verletzt werde. Man lisst gewihnlich ein solches Netz liegen
und versucht spiter, durch Anlegung eines passenden Bruchbandes

|rliﬁ Adhérenzen des Netzes an den Bruchsack allenthalben zn bewerk-
Eistellig&n, um dadurch die Oeffnung des Bruchsackes znm Versehluss
bringen. Wiihrend nemlich das Netz nach der Operation einer
:-Entzllnclung ansgesetzt ist, entstehen Verwachsungen neueren Datums,
welche durch das Tragen eines passenden Bruchbandes so fest und
‘hart werden kionnen, dass sie das Vortreten von Eingeweiden ver-
(hindern. Dieser Vorgang ist bei Weitem nicht so sicher fiir die

A llmuft, als man gewohnlich glanbt, denn die Adhisionen kinnen

getrieben und fest eingeklemmt werden kiémnen. Solehe Incarcera-
tionen sind hinterher ungemein schwer zu heben, da die Einschneidung
incarcerirenden Stelle mit heftiger Blutung verbunden und von
tiger Peritonitis gefolgt ist, da man meist in das Netz schneiden
muss. Immer bietet ein irreponibles Netz grosse Schwierigkeiten,
28 mag dasselbe einfach verdickt, oder angm;rachﬂﬁn sein, immer hat
nachtheilige Folgen zn gewiirtigen. Wenn man die Gefiisse
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unterbindet, und sich der obere Theil des Netzes in die Bauchhohle
zuriickzieht, so hat man die Ligaturfiiden in der Banchhiihle, welche
iither die Gediirme weggehen; unterbindet man en masse, so erfolgt
brandige Entziindung des unter der Ligatur liegenden Stiickchens des
Netzes, deren Ausbreitung auf’s iibrige Peritoneum man nicht bereeh-
nen kann. Sind Adhdsionen vorhanden, so weiss man nicht, wie
die abgeschnittenen Stiicke sich spiiter verdicken und einen Druck
ausiiben; reponirt man grisssere knollige Massen, so riskirt man einen
Druck auf die Eingeweide, der, wenn er auch nicht augenblicklich

krank macht, wenigstens spiiter storend einwirkt. Mit einem Worte, die
Netzhernien sind sehr unangenehme Complicationen, so wie iiberhaupt '

jedes Netz, namentlich wenn es adhiirent ist, amch der nicht opera-
tiven Behandlung oft enorme Schwierigkeiten in den Weg legt, da
man zuweilen nicht im Stande ist, ein halbweg passendes Bruchband

anzulegen,

Schwierigkeiten beim Reponiren der Dirme,

Wir kehren zu den Gedirmen zuriick. Es kommt manchmal vor,
dass man die vorliegenden Gedirme nicht gut entleeren kann; wilh-

rend man sie an einer Seite ausdriickt, fiilllen sie sich an der andern

wieder; wihrend ein Theil zuriickgebracht wird, kommt ein anderer '
wieder zum Vorschein und bliht sich auf. Man hat hiefiir viele

und verschiedene Ursachen angegeben, entweder eine ausserordent-
liche Ausdehnung aller Gediéirme durch Luft oder Flilssigkeit, oder
eine hoher oben bestehende Achsendrehung, oder man hat die Rinm-

lichkeit des Bauches als zn klein fiir die Aufnahme der Gediirme

beschuldigt. Alles dies kann vorkommen, aber anzugeben, was in |

einem gegebenen Falle die Ursache ist, ist oft ganz unmiglich. Die
Gedirme miissen aber unter allen Umstiinden zuriickgebracht werden,
und hiefiir hat man allerhand Mittel angegeben, welche jedoch theil-
weise sehr eingreifend, theilweise mehr weniger unsicher sind, weil
man eben den Grund der Irreponibilitit nicht immer genaun kennt.
So hat man frither bei Luftansammlung das Anstechen mittelst Niih-
nadeln empfohlen, ein Verfahren, welches unter Umstinden ganz
praktisch ist. Man macht Stiche an verschiedenen Stellen; diese
Nadelstiche sind sehr kleine Oeffnungen, auch wenn die Nadeln dicker
sind, indem durch die conische Form der Nadel der Stich die Gewebe
mehr auseinander driingt als zerschneidet; beim langsamen Zuriickziehen
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der Nadel geht die Luft heraus, worauf sich sofort die Oeffnung wieder
schliesst. Verwundender ist der Act mit einem Trokart, aber manch-
mal nothwendig ; man nimmt dazu einen kleinen Explorativtrokart,
durch dessen Rihre die Luft entweicht. Dies ist allerdings ein fiir den
Luftinhalt geeignetes Verfahren, aber es kommt manchmal vor, dass
eine so zihe Fliissigkeit den Darm ausdehnt, dass sie durch die Rihre nicht
ausgetrieben wird, besonders wenn der Darm bereits einen gewissen
Grad von Paralyse erlitten hat. Es bleibt in diesem Falle nichts
Anderes ilbrig, als das Einschneiden einer gerfiumigen Oeffnung in
den Darm. Man macht einen Schnitt in der Richtung der Quer-
fasern, fasst die Rinder der Oeffnung mit dem Finger und entleert
die Fliissigkeit; nach Entfernung des Inhaltes legt man die Darmnaht
an. Fiir dieses Verfahren gebraucht man den Namen Hernio- Entero-
tomie. Es versteht sich wohl wvon selbst, dass man alle migliche
Sorge tragen muss, dass nichts vom Darminhalt in die Peritoneal-
hiohle kimmt. Ich habe wor mehreren Jahren diese Operation am
prolabirten Quercolon mit dem besten Erfolge gemacht.

Von der Darmnaht bemerke ich Thnen, dass man die seriisen
Flichen vereinigen muss, alle anderen Methoden sind zu verwerfen.
Man stiilpt die Wundriinder so in die Darmhihle hinein, dass sich
die seriisen Fliichen berithren; nun fithrt man flach durch die Serosa
mittelst einer gewihnlichen englischen Nibnadel die Fiden dureh.
Die Vereinigung geschieht am besten mittelst der Knopfnaht; bedient
man sich eines feinen Silberdrahtes, so kann man die Drahtsehlingen
zusammendrehen ; Schlingen von Seide oder Zwirn wickeln sich immer
wieder auf. Der Vortheil, den man bei gedrehten Fadenschlingen
zu haben glaubte, nemlich die leichtere Entfernbarkeit, ist ein ein-
gebildeter, da die Fiiden sich von selbst abstossen. Das Entfernen
aller Sorten von Heften mittelst Scheere und Pincette wiire ein
tolles Unternehmen. Man muss die Fiden von selbst herausgehen
lassen.

Was hat man bei Gangrin des Darmes zn thun?

Ist ein Darm gangriinis, so ist oft ziemlich schwer zu sagen,
wie man sich verhalten solle. Dieser Punkt hat die Chirurgen viel-
fach beschiiftigt, und es sind in dieser Hinsicht die mannigfaltigsten
Vorschlige gemacht worden. Dennoch konnte man sich bis zum heu-
tigen Tage nicht dariiber einigen, wie ich glaube, hauptsiichlich dess-

Linhart, Unterlaibsbriiche, 16
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halb, weil man die einzelnen Formen und Erscheinungen der Gangrin
nicht genan von einander geschieden hat. Man hat dartiber discufirt,
ob man den Darm aussen liegen lassen, die incarcerirende Stelle un-
gelost lassen und durch die Inearceration die Abschliessung der ein-
geklemmten Darmschlinge bewirken solle; denn bei vorhandener Gan-
griin befinden sich gewiss mehr oder weniger ausgedehnte Adhisio-
nen, welche den Eintritt von Koth in die Bauchhihle verhindern.
Wenn man die Incarceration hebt, so muss man wenigstens an ein-
zelnen Stellen die Adhiisionen tremnen, wodurch dem Koth der Weg
in die Bauchhihle offen steht. Desswegen hat man empfohlen, die
Incarceration nicht zn trennen, sondern den Darm eingeklemmt zn
lassen und die Ausbildung des widernatiirlichen Afters der Natur
zn iiberlassen, Andere haben dies deswegen fiir verwerflich erkliirt,
weil die Incarceration demmoch fortbestehen und bei einiger Heftig-
keit einen Abschluss des Darmlumens bewirken kinnte, in welchem
Falle bei eintretender Koprostase kein anderer Aunsweg iibrig bliebe,
als die Anlegung des kiinstlichen Afters. Alle diese Ansichten haben
thre Berechtigung, aber jede derselben hat ihre Seite, von welcher
sie anzugreifen ist. Auf die Behauptung, dass man die Incarceration
heben miisse, weil eine Darmabschliessung erfolgen kimnte, kann
man erwidern, dass es ausserordentlich wenig Fille gibt, in welchen
eine so enge Verschliessung des Darmes vorhanden ist, dass der
Abfluss des Kothes nach aussen unmiglich wiire; denn man kann
annchmen, dass in 99 °[) aller Darmeinklemmungen so viel Raum

iibrig bleibt, dass flissiger Koth, wie er im Diinndarm immer sich
findet, entfernt werden kann. Was die Furcht vor der Unmiglich-
keit der Entfernung grisserer Kothmassen anlangt, so lehrt die Er-
fahrung, dass nur beim Dickdarm umfangreichere Kothmassen am
Anus praeternaturalis zom Vorschein kommen; durch den Diinndarm
geht immer breiiger Koth ab. Man kénnte sich aber amch iibers
zeugen, ob der Darm wirklich so verengt ist. Man fithrt nemlich:
einen kurzen weiblichen Katheter ein, bewegt ihn nach den EWBi-i-'
Richtungen der Darmenden und priift die Durchgingigkeit. Ist an
einer Seite eine zu kleine Oeffnung, so kann man die Einklemmung
losen, wnd zwar, wie Kossander in neuester Zeit vorgeschlagen ha#,h
von der Darmhihle aus. Bei der Lisung der Einklemmung aussers
halb der Darmhohle reisst man leicht alle Adhiisionen ab, es schliipfé
der Darm zurtick, und der Inhalt ergiesst sich frei in die Baunchhihle.
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Fithrt man aber ein Imstrument in die Darmhihle, so kann man ziem-
lich leicht einen Einschnitt in den Darm und die Incarcerationsstelle
machen, ohne gerade eine Oeffnung jenseits der Adhiisionen zn machen.
Vielleicht kinnte man sich hier der stumpfen Dilatation mit Nutzen
bedienen, wenigstens versuchen, ob die Incarcerationsstelle leicht zun
| gerreissen ist. Diejenigen Chirurgen, welche die Lissung der Einklemmung
- ansserhalb des Darmes empfehlen, miissen natiirlich, wenn der Darm frei
wird, die Anlegung einer Gekrisschlinge anrathen. Bei diesem Ver-
fahren wird allerdings die Incarceration gehoben, aber es sichert doch
nicht so gegen den Kotheintritt in die Baunchhithle als die natiir-
lichen Adhiisionen. Die Gekrosschlingen werden in folgender Weise
aﬂgelegt: Man zieht die Darmschlinge iiber die Inearcerationsstelle
heraus, sticht eine conische Nadel mit einem Fadenbiindchen von
unten nach oben durch das Gekrise, hieranf sticht man dieselbe
Nadel in der Entfernung von einem halben Zoll wieder von oben
nach unten durch; dadurch entsteht oben eine Schlinge, deren unter-
liegende Fadenenden in der Nihe der Wunde befestigt werden,
so dass sie den Darm miissig anspannen und in dem Brucksacke
festhalten. Die Gekrisschlinge sichert aber nicht vor Kotherguss
in die Bauchhithle, und es kann leicht vorkommen und ist schon
geschehen, dass mach gehobener Einklemmung Koth in die Bauch-
hishle eingedrungen ist; ja manchmal ist der Darm trotz der Schlinge
zuriickgeschliipft. Alles dies gilt nur fiir die Perforation einer Darm-
schlinge in der Mitte. Wenn aber die Perforation an der ein-
klemmenden Stelle selbst vorkommt, was freilich seltener
1st, so ist die Sache sehr misslich; denn man hat da keine Wahl
mehr, zu losen oder nicht, weil man die Gangrin an dieser Stelle
erst nach Lisung der Einklemmung beim Vorziechen des Darmes
erkennt. Man sieht oft michts, als einen dunkelblaurothen Streifen,
welcher withrend des Anzichens oder Zuriickschiebens durchreisst
und den Koth theils nach aussen, theils nach innen abfliessen lLisst.
In diesem Falle kann man das Eintreten wvon Darminhalt in die
Bauchhihle kaum verhiiten. Ist die Perforation an dem Halse der
Darmschlinge erfolgt, withrend man dieselbe reponirt, so ist es am
‘besten, den Darm wieder vorzuziehen und eine Gekrisschlinge anzu-
- legen. Es kommt freilich manchmal vor, dass bei Perforationen, wenn
'~ sie erst spiiter nach der Reposition entstanden sind, Adhiirenzen zwi-

" schen Darm und Parietalblatt des Bauchfells sich bilden, welche eine
| 16#
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Abschliessung des Darmes bewirken. Dies geschieht so, dass mﬂh:
der Darm gleich nach seiner Reposition mit der perforirten Stelle
an das Parietalblatt des Peritoneums anlegt, und die I'[J'mgehnngqa
der gangriinisen Darmpartie mit dem Peritonenm wverwiichst. Die|
gangrinise Stelle selbst wird nach fettiger Degeneration resorbirt, |
oder durch Abscessbildung nach aussen oder mit dem Koth durch|
den Darm ausgestossen, wiihrend der Darm angelithet und sein |
Lumenabge schlossen bleibt. Wenn dieser Vorgang auch hiufig
vorkommt und hinfig mit Genesung endet, so ist doch nicht mit}

Sicherheit darauf zn rechnen.

Schliessung der Wunde.

Wir kommen nun zur Schliessung der Wunde. Wenn der Zweck
erreicht und die Darmpartie zuriickgebracht ist, so wvereinigt man
die Wunde, Lisst vorerst das Serum, welches meist erst nach der
Reposition in reichlicher Menge aus der Baunchhihle abfliesst, ans-
treten, sucht die blutenden Gefiisse auf und unterbindet sie, oifnet
den Schnitt des Brucksackes und legt ein kleines Leinwandlippchen
ein, welches aber nicht, wie es iiltere Chirnrgen thaten, bis an den
Bruchsackhals oder gar bis an die Bauchhihle eingeschoben werden
darf. Man glaubte frither dadurch eine Eiterung an der Bruchsack-
miindung erzengen und durch die folgende Verwachsung per granu-
lationem eine Radicalheilung erzielen zu kinnen; dabei hat man aber
vergessen, dass ein ungeheurer Nachtheil dadurch entsteht, dass die
Eingeweide durch die fortwiihrende Reibung an dem Lippehen sich
entziinden. Man hat daher das Einlegen eines fremden Kiorpers ganz
verworfen und die einfache Sechliessung der Wunde empfohlew durch
Niilien von Bruchsack und Haut; aber anch dies ist nicht zu empfehlen,
weil man durch Schliessung der Cutis Eiterabsackung und Eitersenkung
mijglich macht, sowie auch durch den gehinderten Abfluss etwaiger
anderer Secrete nach aussen diese nach der Bauchhihle hintreibt. Es ist
allerdings richtig, dass die Bauchhihle so gefiillt ist, dass von einem
Hineinrinnen nicht so leicht die Rede sein kann, allein bei den|
Bewegungen der Gediirme kionnen doch, da eine Oeffnung der Bauch-
hishle an der Wunde besteht, leicht kleine Zwischenriume entstehen,
in welche Fliissigkeit aspirirt wird. In neuerer Zeit hat man wieder
grisstentheils die Naht aufgegeben; ich bin auch ein Gegner der-
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selben, habe auch eine Zeit lang kein Lippchen in den Bruchsack
eingelegt, bin aber wieder zur Einlegung des Lippchens zuriick-
gekehrt, lege es jedoch mur in den Boden des Bruchsackes, so dass
die Flilssigkeit eben lings des Liippchens aussickern kann. Nur die
FEeken der Wunde werden geniiht, wiithrend der Theil, welcher dem
Bruchsackkirper entspricht, unvereinigt bleiben muss. Wenn der
Bruchsack zu gross wire oder mit kalkigen oder knichernen Con-
cretionen besetzt wiire, oder wenn Fettmassen sich daraunf gebildet
haben, so kann man die Fettklumpen oder einen Theil des Bruch-
sackes entfernen, soweit sie auf die Vereinigung der Wunde stiorend
| einwirken sollten; allein das empfehle ich Ihnen nie, was iltere
Chirorgen hiufig thaten, den Bruchsack ganz wegznschneiden. Man
glaubte dadurch die Umgebung zur Verwachsung zu bringen; allein
die Oeffnung des Bruchsackes selbst schliesst sich nicht, und es ent-
steht spiter ein subeutaner Darmprolapsus, d. h. die Eingeweide,
welehe frither im Bruchsack gelegen waren, werden in das subentane
Bindegewebe hervorgetrichen und breiten sich da viel mehr aus als
im Bruchsacke; sie sind auch dann viel weniger geschiitzt vor Hus-
seren Einflilssen. Sie erinnern sich des Falles aus meiner Praxis,
den ich Thnen bei der Anatomie der Hernien erzihlte.

Das in den Bruchsack gelegte Leinwandliippchen wird von selbst
ausgestossen; durch Verdickung der Wiinde des Bruchsackes und durch
nachschiessende Granulationen wird es immer weiter geschoben und
filllt schliesslich von selbst aus. Sollte die Eiterung zu stark werden
oder erysipelatiise Rothung in der Umgebung sich zeigen, so kann
man es etwas liiften; ginzliche Entfernung ist nicht nisthig. Die Wunde
selbst muss wie eine eiternde Wunde behandelt werden. Die Kiilte
ist selbst Anfangs, wo die Wunde gar nicht eitert, zu vermeiden.
Dagegen sind sogleich Breinmschliige auf den Unterleib anzuwenden.
Wird die Peritonitis stiirker, entsteht meteoristische Auftreibung und
Exsudat, so empfehlen sich-Einreibungen mit Ung. cinerenm. Blutegel
und Schripfkipfe, die man frither fast regelmissig in Anwendung
zog, verwerfe ich ganz; sie entleeren kein Blut aus dem Perito-
nenm, und wenn sie es wirklich thiiten, so kinnte die Blutent-
leerung nichts mehr niitzen, da, wenn man die Peritonitis erkennt,
die Exsudation schon geschehen ist. Dazu haben sie den Nachtheil,
dass man bei ihrer Application den Kranken lingere Zeit entblost
halten muss.

&
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Was ist bei irreponiblen angewachsenen Diirmen zu thun?

Wenn nach vollendeter Operation eine Darmpartie irreponibel,
angewachsen gefunden wird, so versteht es sich von selbst, dass keine
Vereiterung des Bruchsackes bezweckt werden darf. Man muss zunerst
den Bruchsack nihen, die Fiden nicht kurz abschneiden, sondern
lang lassen und durch die Liicken zwischen den Nihten der Haut
hervortreten lassen. Trotz aller Vorsicht werden aber doch oft Ein-
gewelde und Bruchsack mit dicken fibrintsen Schwarten bedeckt und
durch diese oder fibrindse Stringe zusammengeklebt. Dadurch wird
die Bewegung der Dirme und die Fortleitung ihres Inhaltes noch
mehr behindert.

Besondere Bemerkungen hei der Herniotomie der einzelnen Brucharten.

Ich habe zwar schon bei der Beschreibung der Herniotomie im
Allgemeinen auf die Besonderheiten der einzelnen Hernien Riicksicht
genommen, es bleibt aber doch noch Einiges zn erwiihnen iibrig,
und ich will mit Bemerkungen iiber die Nabelhernien beginnen,

Nabelhernien.

Bei Kindern kiémmt hischst selten eine Incarceration vor, und
wenn dies der Fall wiire, so hitte man nur das zu beriicksich-
tigen, dass:

1) die Haut sehr dilnn, mit der Fascia propria, ja manchmal mit
dem Peritoneum so innig verwachsen ist, dass man beim Ir-
heben der Hautfalte alle drei Schichten fasst und nach Durch-
schneidung der Falte gleich den Bruchinhalt sieht; es ist also
hier mehr, als irgendwo, nithig, die Trennung der Hautfalte
mittelst Durchstich von der Basis der Falte zu machen, weil
dabei durch den Riicken des Messers die unterliegenden Ein-
geweide vor Verletzung geschiitzt sind;

2) dass man als Bruchinhalt meist Diinndarm findet, Netz kommt
kaum je vor, und wenn, so ist es hichst unbedeutend. Bei den
sogenannten Nabelschnurbriichen hat man bei Incarcerationen die
Herniotomie empfohlen und anch gemacht; so soll z. B. Poch-
hammer einen nicht reponirbaren Leberbruch mit Gliick operiré
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haben, indem er rings herum an der Nabeloffnung die Be-
deckungen trennte, die Leber reponirte und hierauf eine Liga-
tur um den Nabelstrang anlegte.

Derlei Operationen sind als Wagnisse allerdings zu entschuldigen,
kinnen aber nicht in die Reihe der chirurgischen Operationen auf-
genommen werden.

Was die Operation ( Herniotomie) bei Nabelbriichen Erwachsener
anbelangt, so michte man glauben, dass dieselbe ganz leicht ist, aber
bei einiger Erfalrung iberzengt man sich, dass es oft bedeutende

Schwierigkeiten zu iiberwinden gibt. Schon der Hauntschnitt bietet
manche Schwierigkeiten dar. Er wird am zweckmiissigsten longi-
tudinal angelegt. Die Hant ist manchmal sehr diinn, oft im ganzen
Umfange, manchmal nur an einzelnen Stellen mit den unterliegenden
Schichten verwachsen; wenn in solchen Fiillen noch dazu das Netz
am Bruchsacke angewachsen ist, dann konnen die Schwierigkeiten
gross werden. Ieh empfehle Ihnen daher, die Hautfalte dort zum
erhelien, wo Ihnen die Hautdecken am diinnsten erscheinen.

Manchmal ist das subcutane Bindegewebe sehr fettreich, so dass
nur eine unvollkommene dicke Hautfalte erhoben werden kann. Wenn
in einem solchen Falle das Fett knolliz anssieht, so seien Sie sehr
vorsichtig, spalten Sie die Haut lieber oberhalb des Bruches in der
Linea alba, und gehen Sie von da allmiilig abwiirts.

Hiinfig ist die Haut diinn, leicht in eine Falte zu erheben, mach
Durchtrennung derselben sieht man die glinzende Fascia propria und
unter derselben eine Hernia adiposa. Dieser Fall kann so schwierig
werden, dass es nur nach Spaltung der Linea alba miglich wird,
diesen Fettklumpen von einer Netzhernie zu unterscheiden; in dieser
Lage war ich erst im verflossenen Winter. Hat man das Fett erkannt
oder nicht, gleichviel, man muss es von unten her aufzuheben ver-
suchen, und gelingt dies nicht, muss es durchtrennt werden, dann
findet man erst den Bruchsack. In einem Falle sah ich, dass der
Fettklumpen nur einen und zwar den grissten Theil des Bruchsackes
bedeckte, nnd an einer kleinen Stelle nach links hin sah ich den
Brucksack , den ich auch an dieser Stelle eriffnete. Sollten Sie,
meine Herren, in der peinlichen Lage sein, eine solehe Hernia adiposa
mit Netzhernien verwechseln zu kinnen, so spalten Sie irgendwo die
Linea alba etwa 1 Zoll lang, und Sie werden gleich den Zusammen-

9
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hang des Fettklumpens mit dem subperitonealen Bindegewebe erkennen;
dieses letztere, sowie das Peritoneum parietale miissen Sie, wenn Sie
nur efwas praktisch-anatomische Kenntnisse haben, sogleich erkennen,

Was die Richtung des Schnittes bei der Einklemmung hetrifft,
so mache ich immer den Schnitt nach unten, nicht wegen der ver-
vermeintlichen Verletzung der Nabelvene, sondern weil man das Netz
das meist vorhanden ist, nach oben hinaufschligt und sicherer zwi-
schen Darm und incarcerirenden Ring eingehen kann; sollte dies
nicht gut gehen, so kann man wo immer dilatiren. Das Einzige
muss ich noch erwihnen, dass es besser ist, lieber mehrere kleine
Schnitte zu machen, als einen grossen, weil im letzteren Falle die
Eingeweide schwerer reponirt erhalten werden. Die einklemmende
Stelle ist in manchen Fiillen sehr eng, in manchen aber ziemlich weit,
ja ich habe oft sehr grosse Nabelringe gefunden, die ich gar nicht
erweitert, sondern nach Entwirrung der Darmschlingen dieselben leicht
reponiren konnte.

Die grissten Schwierigkeiten macht die Reposition grosser Hernien,
weil die Dirme mehr als bei irgend einer anderen Hernie sich hervor-
dringen. Es braucht oft sehr lange Zeit, bis man den Bruch zuriick-
bringt, und dabei sind die Diirme in grosser Ausdehnung der Lunft auns-
gesetzt. Man hat desshalb empfohlen, kleine Wunden zu machen, ent-
weder eine einfache Incision, die etwa ein Drittel der Bruchperipherie
einnimmt, oder man empfahl zwei kleine seitliche Ineisionen ganz
nahe an der Bruchpforte; beides ist aber sehr unsicher, man sieht
und fithlt zn wenig. Gerade bei grossen Umbilicallernien kommen
sehr hiinfig Achsendrehungen, Incarcerationen durch Netzstriinge ete. vor.
Bei grossen Umbilicalhernien ist der Versuch einer extraperitonealen
Herniotomie am meisten zu empfehlen, und zwar wegen der langen
intblisung der Gedirme bei der Reposition. Dabei ist das Verfahren
von Aston Key, des eifrigsten Vertheidigers der extraperitonealen
Herniotomie, zu empfehlen; man legt nemlich die Linea alba mnach
oben blos, schneidet dieselbe oberhalb der Incarceration bis zum sub-
peritonealen Bindegewebe durch, schiebt eine Hohlsonde won oben her
durch die Wunde unter den incarcerirenden Rand. Bei der nachfolgen-
den Reposition sei man aber sehr vorsichtig, damit nicht eine
Scheinreposition und durch den Bruchsack oder im Innern durch
Umschlingungen, Netzspalten ete. eine innere Incarceration stattfinde.




Schliesslich will ich Ihnen noch erwiihnen, dass man oft eine
vermeintliche incarcerirte Nabelhernie operiren muss, da alle Erschein-
ungen vorhanden sind, und schliesslich einen Abscess mit einem Gallen-
steine, ein verjauchendes Netz, Leber, selbst Darmkrebs findet (wie
ich es in Wien sah; es war ein Carcinom des Quercolons und des
anf demselben liegenden Netzes). Zum Gliick bringt so ein Irrthum
keinen Nachtheil.

Leistenbriiche.

Wir kommen jetzt zur Leistenhernie. Von diesen habe ich
Ihnen sehr wenig nachzutragen, denn Sie haben bei der Herniotomie
im Allgemeinen alles auf diese Hernie Beziigliche gehirt. Nur Einiges
will ich hier erwihnen.

Vor Allem wiederhole ich IThnen nochmals, dass, wenn Sie eine
eomplete Inguinalhernie operiren, Sie weder in der Bloslegung des
Bruchsackes noch im Débridement irgend einen Unterschied zu machen
haben, ob die Hernie eine externa, media, interna, congenita oder
acquisita ist.

Die Lisung der Einklemmung mache ich aus Griinden, die Sie
in der Anatomie gehort haben, stets nach oben. Kann'ich das nicht,
z. B. wegen einer dicken Netzadhiision, so mache ich aussen oder
unten einen oder zwei kleine Schnitte, so weit, dass ich mit der
Fingerspitze eindringen kann, und dilatire stumpf.

Bei einer Hernia incompleta muss man die Haut und Fascia
snperficialis sowie die Sehne des M. oblig. extern. parallel mit der
Richtung des Leistenkanals durchschneiden; dann findet man

1) bei der externa den Cremaster auf der Hernia liegen (den
Samenstrang siecht man nicht, weil er mit der Hernie in der
Fase. infundibuliformis liegt);

2) bei der media oder imterna Hesselbachii den Samenstrang sammt
dem Cremaster aussen vor der Hernie und diese zum Theil von
dem Rande der Fleischfasern des Obliq. int. und transv. bedeckt;
diese Muskelfasern hebt man von unten aunf oder spaltet sie,
und hierauf hat man noch die diinne Fase. transversa und das
Peritoneum (Bruchsack) zn trenmen. In diesem Falle kann
man viel sicherer der Art. epigastrica ausweichen, als bei der
Operation completer Hernien; man kann sie nach der Trennung
der Fase. transv. im lockeren subserdsen Bindegewebe sehen.
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Wenn man eine H. incarcerata interstitialis bei einem Cryptorchiden
operirt, muss man ein besonderes Augenmerk anf den Hoden richten,
um ihn nicht zu beschidigen. Meistens sind diese Hoden sehr klein,
welch und sehr wenig empfindlich, und die Diirme liegen oft im oberen
Theile des Bruchsackes; der untere Theil ist das ausgedehnte Seiler'sche
Blindséickehen, das oft wviel Sermmm enthilt. Solche Hernien sind
natiirlich immer inguinales externae wie alle congenitalen.

Schenkelhernien.

Wir kommen zur Operation der Schenkelhernie. Bei dieser
wird der Hautschnitt in derselben Weise gemacht, wie bei der Leisten-
hernie, d. h. man erhebt eine Hautfalte und trennt dieselbe mittelst
Durchstiches und Incision; nur wenn die Haut Gdematis oder gerithet
ist, so dass sie sich nicht in Falten erheben liisst, wird, wie ich
Ihnen schon bei der Herniotomie im Allgemeinen bemerkte, ans freier
Hand eingeschnitten. Die Richtung des Hantschnittes ist ziemlich
verschieden angegeben worden. Finige ziehen einen Liingschnitt
parallel mit der Liingenachse des Kirpers, Andere einen Querschnitt
parallel mit dem Poupart'schen Bande vor, Die T und - firmigen
Schnitte mit ]:;appenhilﬂung hat man aufgegeben, Indem sie eines-
theils zu grosse Verletzungen sind, andererseits sich bei der Ver-
narbung ungiinstig gestalten. Wenn man sie nemlich nicht niht, so
retrahiren sie sich, rollen sich auf und entbléssen den Bruchsack.
Man macht am besten einen einfachen geradlinigen Schnitt und dehnf
denselben so weit als nothwendig auns. Ich verfahre gewdhnlich so:
Ist der Bruch vollstindig rund, und ragt er halbkugelfirmig vor, so
mache ich eine longitudinale Incision, ist aber der Bruch in schriiger
Richtung unterhallb des Ligamentum Pouparti ausgedehnt, so fiihre
ich den Schnitt parallel mit diesem Bande, und zwar immer so weif,
dass die Schnittenden auf beiden Seiten mindestens einen Zoll iiber
den Brueh hinausragen. Man hat gewihnlich schon beim ersten
Schnitte, wenn man ihn quer fiihrt, die Art. und Vena epigastrica
superficialis durchschnitten. Meistentheils ist nur eine grissere Vene
mit einer kleinen Arterie vorhanden; selten ist die Vene doppelt, in
welchem Falle sie unterhalb des Poupart’schen Bandes zu einem
Stamme vereinigt in die Vena saphena miindet. Diese Gefisse brau-
chen in der Regel nicht unterbunden zn werden, sondern man fasst
wenn die Arterie blutet, das untere Lumen in eine Sperrpincette,
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welche man znsammenklemmt und herabhiingen lisst; nach kurzer
Zeit wird die Blutung gestillt sein. Sollte die Vene stirker bluten,
so fasst man sie an ihrem oberen Ende und lisst die Pincette eine
Zeit lang hiingen; nach wenigen Minuten ist die Blutung damernd
gestillt. Die Fascia propria legt man eben so bloss, wie bei der
Hernia umbilicalis und inguinalis. Man bewegt die Haut hin und her-
bis sich nichts mehr mit derselben verschiebt ; das Verschiebbare
gehirt, wie ich Ihnen schon wiederholt bemerkte, zur Fasc. super-
ficialis. Letztere fasst man am besten mit der Pincette, hebt sie in
einzelnen Kegeln auf und trennt dieselben nach und nach durch, bis
man die grane und braunrithliche, glinzende Fascia propria erreicht.
Diese Schichte umzieht den Bruchsack straff und wird getrennt, in-
dem man eine Hohlsonde zwischen die Krenzung ihrer Fasern in ihr
Gewebe sanft einbohrt und einschiebt, worauf das in der Rinne der
Hohlsonde fortlaufende Messer die Haunt spaltet. Ist der Bruchsack
entblisst, so spaltet man ihn in der Richtung des Hautsehnittes, aber
nicht bis in die Nihe der Bruchpforte, sondern in der Entfernung
von einem Zoll, so dass man das Peritoneum an der Bruchpforte
gpannen kann. Hat man den Hautschnitt horizontal gemacht, so mnss
man den Bruchsack, besonders nach innen hin, nicht weit dilatiren,
weil sonst sehr leicht selbst nach Lisung der Einklemmung die Ein-
gewelde retroperitoneal verschoben werden kinnen. Der incarcerirende
Theil bei den Schenkelhernien ist entweder eine Liicke in der Vagina
vasorum femoralium, oder es kann geschehen, dass eine einseitige In-
carceration durch zufiillig vorhandene Striinge in dem Bindegewebe inner-
halb der Gefiissscheide bedingt wird; so kann z B. ein Strang im Gewebe
des Peritoneums oder ausserhall desselben zwingenartig den Bruch nieder-
driicken, was an jeder Stelle des Bruches vorkommen kann, Wird die Ein-
klemmung durch solche schinale nicht ringférmige Striinge im Schenlkel-
bug erzeugt, so kann man dieselbe stumpf dilatiren, eine Erfahrung, die
ich schon sehr oft gemacht habe. Man kann zwischen dem Bruchinhalte
und dem Finger einen Arnaud’schen Hacken einfiihren und von der
Bruchsackhithle aus oder extraperitoneal durch einen gemessenen Zug
oder Druck die Stringe durchreissen, woranf dann ohne blutiges Dé-
bridement die Hernie reponirt werden kann. Sind aber vollkommene
zirkelfirmige Einschniirungen von derbem Gewebe vorhanden, so muss
man in der Regel zum Messer greifen. Dass bei der Femoralhernie
die Incarceration immer fest und eng sei, das ist nicht wahr, indem
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eben so viele Fiille vorkommen, bei welchen die Hernie nur durch, ich
michte sagen, innere Einklemmung incarcerirt ist. Da man bei den
Verengerungen ausserhalb oder innerhalb des Bruchsackes, welche kreis-
firmig die Hernie umgeben, stets an einer Seite des Darmes mit dem
Finger vordringt, so wird man allemal einen sichelférmigen Rand fiihlen.
Diesen Rand wird man immer innen antreffen, wenn man, wie dies
seit Gimbernal fast allgemein geschieht, immer nach innen dilatirt.
Der sichelfirmige Rand gehiirt entweder einer narbenihnlichen Ver-
dickung des Peritoneums oder der Umgebung einer Liicke der Vagina
vasorum femoralinm oder selbst auch einem Strange subperitonealen
Bindegewebes an. Man schneidet bei der Dilatation das Peritoneum
entweder allein oder mit der Vagina vasorum femoralinm am besten
nach innen dureh, weil man dort keine Gefiisse antrifft. Es gibt
jedoch Fiille, wo die Dilatation nach innen nicht aunsfithrbar ist. So
hatte ich schon ofter Hernien zn operiren, bei welchen die Geddrme
derart am Bruchsackhalse mit verwachsenen Netzstringen durchsetzt
waren, dass ich, um von der Innenseite dilatiren zukimmnen, das ganze
Netz hiitte durchschneiden miissen, wodurch eine bedeutende Blutung
in die Bauchhohle erfolgt wire; ich dilatirte desshalb nach oben.
Bis gegen die Mitte der Vierziger Jahre wurden alle Stellen der
Peripherie einer Schenkelbruchpforte mit Ansnahme der unteren Partie
als passend zu Dilatation empfohlen; der Vorschlag, nach unten
(in der horizontalen Lage des Kranken) zu dilatiren, blieb Verpillat
vorbehalten. Nun, Sie wissen aus dem anatomischen Theile, was Sie
davon zn halten haben. Es ist Thnen bekannt, meine Herren, dass
manchmal die Art. obturatoria aus der Epigastrica entspringt, in
welchem Falle sie meist oben iiber dem Bruche wegliiuft und daselbst
mehr weniger scharf vorspringt. In diesem Falle wurde die Ver-
letzung derselben so sehr gefiirchtet, dass man den abnormen Verlauf
Corona mortis genannt hat. Dies ist jedoch zu weit gegangen. Isk
die Verletzung erfolgt, so comprimirt man mit dem Finger innen
die Arterienwunde. Nachdem man sich genan von der blutenden Stelle
iiberzengt hat, lisst man einen verlissigen Gehiilfen die Compression
fortsetzen und spaltet schichtenweise die Haut, Aponeurose des Oblig.
externus, nothigenfalls das Poupart’sche Band selbst uw. s. w., bis
man das blutende Gefiiss findet und dasselbe unterbinden kann. Sollte
das Gefiiss nahe an der Epigastrica durchschnitten sein, so muss diese
unter und oberhalb der Wunde unterbunden werden.
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Wenn man nur wenige Linien tief schneidet und dann zur stum-
pfen Dilatation iibergeht, so wird man kaum je ein Gefiss verletzen.
Ich habe schon ungeheuer grosse Oeffnungen an Schenkelhernien durch
nachtriigliche stumpfe Dilatation gemacht, ohne je eine gefihrliche
Blutung gesehen zu haben. Ist die Bruchpforte erweitert, so ver-
filhrt man wie bei allen anderen incarcerirten Hernien iiberhaupt.

Operation der Hernia obturatoria.

Wir gehen nun zur Operation der H. obluratoria iiber. Ich habe
eine solche Hernie weder selbst diagnosticirt, noch diagnosticiren
sehen; ich weiss jedoch, dass es von vielen, sogar operirten Fiillen,
problematisch ist, ob es H. obturatoriae waren. Manchmal kam man
erst wiihrend der Operation daranf, dass man eine solche Hernie vor
sich hatte. Lorinser hat in neuer Zeit die Momente der Operation
allerdings richtig beschrieben, aber seine Diagnose der von ihm
an einer Lebenden operirten Hernie ist eigentlich die eines Koth-
abscesses, den er sehr scharfsinnig auf eine gangriinescirte Hernia
foraminis ovalis zuriickfithrte. Die gewihnliche Operationsweise ist
folgende: Man macht einen longitudinellen Schnitt am Schenkelbug,
trennt alle oberflichlichen Schichten bis auf die Fascia pectinea;
einwiirts vom Processus faleiformis schneidet man den Muskel und
seine Fascie flach vom Knochen ab, manchmal aunch den Adduector
brevis, dann findet man die Hernie entweder unter dem Musculus
obturator externus oder am oberen Rande desselben, in dem Raume
zwischen Adductor, Pectineus und Psoas. Es wurden auch noch
andere Vorschlige gemacht; so hat Liwenhardt gerathen, iiber dem
Lig. Pouparti einzuschneiden und die Hernie in die Bauchhihle zu-
riickznziehen, nachdem man die Einklemmung von der Bauchhihle
aus gehoben hiitte. Aber man spaltet das Peritoneum nicht und geht
extraperitoneal zur Bruchpforte. Dieses Verfahren ist sehr unsicher
weil die Einklemmung fast bei allen H. obturator. im Bruchsacke
liegt. Wollte man die einschniirende Stelle mit dem Messer trennen,
so miisste man dies nach innen und unten thun, woranf man
wie bei den iibrigen Hernien zu verfahren hiitte. Ich muss Thnen
bemerken, dass, wenn man wirklich zur Reposition kime, man aut
ansserordentliche Schwierigkeiten stossen wiirde, da in dieser Tiefe
mit dem Darme nicht gut zn manipuliren ist. Fast alle mir bekann-
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ten Fiille von Hernien des Foramen ovale fanden sich im gangriiniisen
Zustande, so dass an ein Débridement nicht mehr zu denken war,

Operation der H. ischiadica und perinealis.

Die Vorsehliige, die zur operativen Behandlung der H. ischiadica
und perinealis gemacht wurden, habe ich Ihnen in der Anatomie schon
angegeben, Fiir erstere riithrt der beste Vorschlag von Hyril her,
welcher am unteren Rande des Glutens maximus einzugehen empfiehlt.
Allein dieser Muskel ragt wviel zu sehr nach unten vor, und wenn
man ihn anch noch so weit am unteren Rande, welcher tief unter
dem Trochanter liegt, ablist, so wird doch noch eine Ineision des
Muskels in guerer Richtung auf seine Fasern niithig sein. Bei der
H. perinealis witrde eine longitudinelle Spaltung der Schichten gemacht

werden miissen.
Elytro- und Hedrocele.

Die H. vaginalis und die H. in recto werden mittelst Durch-
trennung der bedeckenden Schleimhautpartien operirt; dieselben finden
sich jedoch amsserordentlich selten eingeklemmt,

Meine Herren! Wenn ich die letzten vier Hernien in Betreff
der Herniotomie so gar kurz beriihrte, so liegt dies darin, dass ich
hieriiher gar keine Erfahrung habe.

Ungiinstige Ercignisse bei der Operation.

Wir kommen zu den iibeln Ereignissen wihrend der Opera-
tion. Obwobl iible Ereignisse bei allen Operationen von grosser Wich-
tigkeit sind, so ist doch bei der Herniotomie ein besonderes Angen-
merk darauf zu richten, da sie gerade hier in grosser Zahl auftreten
kimnen und hiufiz den lethalen Ausgang herbeifiibren. Zunichst ist
zu nennen die Verletzung des Darmes, welche anf mehrfache
Weise erfolgen kann. Es geschicht hiinfig, dass, wihrend man beim
Débridement mit dem Instrument am Finger vorgeht, sich eine Darm-
schlinge iiber die Klinge des Messers legt, bevor sie geschiitzt ist;
wenn sich nun der Darm anfbliht, so kann er beim Verschieben der
Klinge verletzt werden. Auch wiihrend der Aufschlitzung des Bruch-
sackes mit dem Knopfmesser kann eine sich vorlegende Darmschlinge
angeschnitten werden. Diese Verletzungen erfolgen immer an einer
peripherischen Stelle des Darmes. In der Gegend der incarcerirenden
Stelle, an der Bruchpforte, kann die Verletzung ebenso mit dem
Messer stattfinden, als mit einer H-::-hls-:mflé, wenn man dieselbe an




einer stark gespannten Darmpartie vorbeizufithren sucht; dieselbe Art
der Verletzung kann amch bei ungeschickter Handhabung von stum-
pfen Hacken erfolgen. Ferner kann der Darm wiithrend der Reposition
. bersten, und zwar kann dies nach Lisung der Einklemmung bei An-
wendung grosser Gewalt. anuch mit einer gesunden Darmschlinge ge-
schehen, wenn dieselbe stark gespannt wird; in der Regel aber kommt
es nur bei kranken Gedirmen vor. Wenn niimlich ein Darm ein Ge-
schwiir hat, das die Mucose und Museunlaris zerstort hat, und wenn nur
der Peritonealiiberzng ganz ist oder aunch dieser schon in Folge der Ent-
gziindung einen gewissen Grad von Briichigkeit zeigt, so geniigt eine
miissige  Compression, um eine Ruptur zu bewirken. Fine andere
Erkrankung, weleche das Bersten des Darmes ermiglicht, besteht in
ausgebreiteten Extravasaten. Wenn bei friitheren Taxisversuchen eine
bedentende Quetschung stattgefunden hat, so wird der Darm sugillirt,
und durch das aunsgetretene Blut wird die Muskelsubstanz, wie in
einem apoplectischen Herde zerstirt, zertriimmert, wobei dann schon
ein miissiger Fingerdruck die Stelle durchreissen kann. Solche Fiille
kimnen dem gewandfesten Chirurgen widerfahren, wiihrend das Ein-
schneiden des Darmes mit dem Messer bei zuverlissigen Gehiilfen
sich in der Regel verhiiten lisst. Statt der gewthnlichen Hohl-
sonde, welche man theils zur Spaltung des Bruchsackes, theils zur
Hebung der Einklemmung beniitzt, hat man sich auch der sogenannten
Fliigelsonden bedient, won denen ich Ihnen schon frither sprach.
Ist der Darm mit dem Messer verletzt, und liegt die® Wunde nahe
‘an der grissten Convexitiit der Darmschlinge,

80 braucht man nur die Entleerung des Inhaltes Fig. 65.
abzuwarten und sodann die Darmnaht anzu-
legen, wobei die Knopfnaht nach dem Lambert'-
schen System die zweckmissigste Methode
ist. Die Wundrinder stillpt man quer in die
Darmhihle ein, so dass die seriisen Flichen
aneinander zn liegen kommen, worauf man
eineg englische Niihnadel mit einem Seiden-
faden flach, so dass der Faden nicht durch die
Darmhohle liunft, durchfiilhrt und die Schlinge
iiber den eingestillpten Riindern kniipft. Der
eine Faden wird kurz abgeschnitten, der
andere aus der Wunde herausgefithrt (Fig. 65).
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Dieses Verfahren wird so oft wiederholt, bis vollstindige Ver
einigung erreicht ist. Der Darm bleibt an der Stelle liegen, an
die er zuriickgeschoben worden ist, und fixirt sich daselbst durch
Exsudate entweder danernd oder nur fiir einige Zeit. In den Ex-.
sndaten werden die Fiiden nach kurzer Zeit entweder fest gehalten,
oder ausgestossen; durch das Hervorragen der langen Fiiden wird
das Eindringen derselben in die Bauchhohle wverhindert. Ich will
Ihnen nebenbei bemerken, dass es eine Unzahl von Darmniihten gibt,
welche mitunter bis zur fiunssersten Kilnstelei ausgeartet sind. Anch
Klammern hat man angewendet zur Vercinigung des Darmes, aber all
diese Dinge haben sich nicht bewiihrt. Einige Chirurgen, z. B. Scarpa,
haben, auf die Beobachtung gestiitzt, dass Darmwunden sehr bald
an die Bauchwand angeliithet werden, die Darmnaht ganz verworfen,
aber ich wiirde mich aunf dieses allerdings wahre Factum nicht allzu-
sehr verlassen,

Die oben beschriebene Knopfnaht hat das Gute, dass sie zugleich
den Darm fixirt, was filr solche Fiille wichtig ist, in welchen sich
durch Extravasat zertriimmertes Gewebe findet, indem das vollige
Ausschneiden der ulcerirten Partien nicht immer zu empfehlen ist
und auveh von den wenigsten Chirurgen geiibt wird. Ist der Darm
entfernt von der Inearcerationsstelle, am freien Theile der Darm-
schlinge, durch einen einfachen Schnitt verletzt, so ist das Resultat
in der Regel giinstig, und Heilung steht zu erwarten; Ist aber die
Verletzung an der Bruchpforte geschehen, so ist jede Hiilfe sehr
schwierig. Man muss nidmlich den Darm weit herausziehen, die peri-

pherischen Partie zuriickschieben und den verletzten Theil mehr
weniger nahe an der Bruchpforte durch Niihte fixiren. Das Hervor-
zichen des Darmes ist aber schwieriger, als man glaubt, namentlich
bei jingeren Individuen, bei welchen die Eingeweide noch nicht lange
im Bruchsack gelegen hatten, und die Gekriise ziemlich kurz sind.
Da geschieht es denn hiufig, dass bei Verletzungen der incarcerirten
Stelle sich sofort Koth in die Bauchhihle ergiesst, ein Ereigniss,
welches man als lethal bezeichnen kann. Ist ein geborstener Darm
in grisserer Ausdehnung gangrinits, so miisste man ihn mittelst der
Gekrosschlinge fixiven, oder ohme Hebung der Einklemmung die
Bildung des widernatiirlichen Afters abwarten. _

Ein zweites ungiinstiges Ereigniss ist, wenn man nach dem
Débridement den Darm, statt ihn in die Bauchhiéhle zu-
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rilekzuschieben, ihn zwischen Peritoneum und Bauch-
decken hineindringt. Das kann auf zweierlei Weise geschehen:

1. Vom oberen Wundwinkel der Bruchsackwunde aus:

Wenn man den Bruchsack eréffnet und die Wunde nach oben
bis in die Bruchpforte hinein dilatirt, so kann es geschehen, dass

mn,u bei dem Débridement die Wunde des Bruchsackes am oberen

Winkel noch vergriissert; an diesem Winkel kann man nun die Ein-
geweide retroperitoneal zuriickschieben, und zwar

a) vollkommen frei, nach giinzlicher Aufhebung der Einklemmung;
in diesem Falle scheint die Operation Anfangs immer gelungen,
aber in kurzer Zeit zeigen sich in Folge der Knickung der
Diirme, Anschwellung der Peritonealwunde nene Incarcerations-
Erscheinungen ;

b) mit einer hiher oben bestehenden Einklemmung; nach Lisung
einer tiefer gelegenen Hernie ist keinen Moment fiir die Kranken
eine Krleichterung vorhanden.

Meine Herren! Die nun erwiilmten ungiinstigen Ereignisse sind
I diejenigen , welche selbst geiibten Operateuren vorkommen kinnen.
IIech muss Ihnen dies an's Herz legen, dass Sie bei jeder Herniotomie
tan diese zwel Miglichkeiten denken, damit, wenn so etwas eintreten
i sollte, Sie gefasst dastehen. Besonders gefiihrlich ist der Fall a,
| weil man in diesem Falle nach Hebung der Einklemmung die Ein-
| geweide entleeren kann und nach der Verschiebung nicht gleich die
{ Incarcerations - Exscheinungen eintreten; Beides kann sehr leicht glan-
| ben machen, die Operation sei gelungen.

Ich habe zwei soleche Fiille wvon b, d. h. mit hsher oben
' bestehender Incarceration gesehen (beide Fiille betrafen Schenkel-
- hernien), den einen in der Leiche, den andern erkannte ich noch
| rechtzeitig withrend der Operation, zog die Eingeweide (Diinn-
dﬁrm&), welche gegen das Foramen ovale retroperitoneal herab-
| gedriingt waren, hervor, suchte die Bruchsackriinder auf, spannte sie
stark an und konnte hiher oben noch eine Incarceration entdecken,
die ich nunmehr nach oben zu einschnitt, weil nach innen hin der
'Epn,lt des Bruchsackes lag; hierauf konnte ich die Eingeweide repo-
niren. Die Kranke genas. Wenn ein solches Ungliick eingetreten
wiire, so kann es ziemlich leicht erkannt werden. Eriunern Sie sich,

meine Herren, an das, was ich Ihnen bei der Beschreibung der
Linhart, Unterleibshriiche. 17

I
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Herniotomie als Erkennungszeichen dafiir, dass die Zuriickbringung
der Eingeweide gelungen ist, angegehen habe.

Nachdem der Darm reponirt ist, miissen Sie bei Anspannung
des Bruchsackes Ihren Zeigefinger frei in die Bauchhohle fiilhren und
darin bewegen kinnen; Sie werden mit Ihrem Finger die vorliegen-
den Dirme schlaff nachgiebig finden. Haben Sie aber die Dirme
retroperitoneal verschoben, so werden Sie dieselben wie eingemauert
in einer kleinen Hohle zusammen gedriingt fiihlen, Ihr Finger wird
nicht in die Baunchhthle eindringen und nicht frei bewegt werden
konnen; in dem Falle b, wo noch eine zweite hioher oben gelegene
Incarceration besteht, werden Sie noch dazu die Gedirme prall ge-
spannt finden. Als Prophilacticum gegen dieses ungiinstige Ereigniss
kann ich Ihnen nur die schon oft erwiihnte Vorsichtsmassregel an-
geben, den Bruchsack nur so weit gegen die Bruchpforte zn spalten,
dass Sie den oberen Wundwinkel bei Anspannung der Wundrinder
des Bruchsackes deutlich und zwar wihrend der ganzen Reposition
der Eingeweide sehen kinnen; dann ist noch sehr wichtig, den
Bruchsack mit zwei Pincetten stets nach nuten zu anspannen zu lassen,

Wiire aber das Ungliick erfolgt und erkannt, so miissten die
Dirme hervorgezogen und, nachdem eine etwa vorhandene zweit:l'
Incarceration gehoben ist, die Reposition gemacht werden. Bei der
Reposition empfehle ich Ihnen Folgendes: Sie fithren eine Zungen-
pflasterspatel, wie Sie sie im Etui tragen, so bis in die Bruchsack-
miindung hinein, dass ihr Ende in die Bauchhghle hineinragt, die
Spatel muss den Wundwinkel des Bruchsackes bedecken; durch dieses
Instrument geleitet, kinnen Sie die Eingeweide mit Sicherheit reponiren.

2. Konnen Eingeweide durch den knopflochihnlichen Spalt im
Bruchsacke retroperitoneal verschoben werden, der durch das Ein-
schneiden der incarcerirenden Stelle entsteht.

Ich kenne diese Art von Verschiebung nicht aus eigener An-
schanung, aber Wattmann legte stets einen grossen Werth daraufl
Denken Sie sich, dass man den Bruchsack an seinen Riindern stark
anspannt, den oberen Wundwinkel tief unter der Bruchpforte anlegt
und wie gewthnlich 2—3 Linien tief mehr durch Druck als durch Zug
die Incarceration einschneidet, so werden Sie wohl begreifen, dass
man hiichstens eine Wunde von '/, Zoll Liinge macht, deren Riinder
bei fortwithrender Anspannung des Bruchsackes nicht so weit klaffen
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konnen, dass man die Eingeweide durchschieben kinnte. Sollte dies
miglich werden, so miisste nach dem Schnitte mit dem Finger oder
einem Instrumente dieser Spalt im Bruchsacke besonders nach oben
zn erweitert worden sein, was wohl allerdings miglich ist. Dieser
Znstand kann ebenfalls ohne oder mit einer hisher oben bestehenden

Einklemmung vorkommen und wiire immer schwieriger als die sub 1
beschriebenen Fiille, da man die Eingeweide nicht so frei fithlen und

—

‘nueh schwerer hervorziehen kimnte. Die Therapie ist dieselbe, wie
in den frither beschriebenen Fiillen.

: Ein weiteres ungiinstiges Ereigniss ist die sogenannte Re-
duction en masse oder en bloe, von weleher ich Thnen schon bei
der Taxis gesprochen habe. Bei der Taxis gehirt nicht viel Gewalt
Ifﬂazu, bei Imterstitialhernien oder kleinen Hernien iiberhaupt, welche
mit der Umgebung nicht verwachsen, in losem, leicht dehnbarem
| Bindegewebe liegen, diese Art der Reposition zu Stande zu bringen.
Bei der Herniotomie ist eine Reduction en masse ohne Eriffnung des

Bruchsackes jedesmal ein Operationsfehler; denn hat man extraperi-
toneal débridirt, so muss man wissen, dass man den Bruchsack nicht
zuriickschieben darf, sondern ihn nach der Entleerung frei vor sich
liegen haben muss, was das Criterium einer gelungenen Reposition ist.
Hat man aber den Bruchsack fiir den Darm gehalten, so muss man
ﬁissan, dass man den Darm erst reponiren darf, bis man ihn ent-
leert und etwas hervorgezogen hat. Eine Art der Reposition
en bloe ist ausserordentlich schwer zu erkennen; das ist nemlich
die Reposition eines Darmes nach der Lisung der Einklemmung in
mma hithere Partie des Brochsackes, an welcher sich wieder eine In-
carcerationsstelle vorfindet. Stellen Sie sich vor, Sie hiitten einen

Bruchsack von der sogenannten Sanduhrform und es sei derselbe usser-
lich an einer tieferen Stelle incarcerirt. Lisen Sie nun die untere Ein-
klemmung, und halten Sie den Bruchsack nach unten gespannt, so kinnen
Sie anch die hiher liegende Einklemmung erkennen, lassen Sie aber
nach einer gewissen Zeit mit der Spannung des Peritoneums nach, so
werden Sie durch fortgesetzten Druck den Darm sammt der inearceriren-
den Partie und dem Peritonenm hiher hinanfschieben. Wenn man nach
dem Vorschlag Cooper's den Bruchsack nicht bis zur Bruchpforte ein-
schneidet, so erkennt man die zweite Incarceration beinahe immer, und
es wird nicht leicht geschehen, dass man bei Beobachtung dieser
Vorsichtsmassregel ein Zuriickschieben des Darmes bei hiher liegender
17+*
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Einklemmung vornehmen wird. Wenn wiihrend der Reposition einem
Gehiilfen das Peritoneum ausgleitet, so hat man die Seite des Brueh-
sackes, welche man noch halten kann, raseh und stark anzuziehen,
den losgelassenen Wundrand des Bruchsackes abermals zn fassen, an-
spannen zu lassen und den zuriickgeschobenen Theil der Eingeweide
wieder herunterznziehen. Dann wiirde die Einklemmung zn lisen
sein, und damit wire die Gefahr beseitigt. Auch diese Reposition
en masse 1st bei der Herniotomie in den meisten Fiillen eine Folge
von Unvorsichtigkeit.

Ein ungiinstiges Ereigniss muss ich Thnen noch erwiihnen. Sie kennen
ans der Anatomie der Brucksicke die Divertikelbildungen am
Parietalblatte des Peritomeums. Es kann nun vorkommen, dass man
die Didrme, selbst wenn man die Einklemmung gehoben hat, in einen
solchen Divertikel schiebt, oder es liegt in einem solchen Divertikel
eine andere Darmschlinge, die man iibersieht und die sogar einge-
klemmt sein kann. Vor zwei Jahren operirte ich eine grosse Inguinal-
hernie nnd machte die Darmschlinge frei; die Incarceration war ge-
hoben, aber bei der Reposition dringten sich jedesmal die Dirme in
eine Seitentasche. Teh erkannte dies genau, konnte aber die Dirme nicht
frither zuriickbringen, bis ich eine sichelférmige Falte, die die Tasche
vom Bruchsacke tremnte, mit dem hackenformig gebogenen Finger
hervorzog und durchschnitt. Hitte man erkannt, dass die Didrme
in einen Divertikel gelangt sind, was man ebenso wie bei retro-
pevitonealen Repositionen an dem Festgeklemmtsein, der Unbeweg-
lichkeit der Diirme erkennen wiirde, so miissten letztere hervorgezogen
und durch den Finger oder einen weiblichen Catheter, den man in
die wahre Bruchsackmiindung eingefithrt hiitte, geleitet reponirk
werden, Wiirde man in einem solchen Falle eine zweite Incarceration
finden, so miisste dieselbe natiirlich frither gelist werden.

Es kann auch vorkommen, dass zwei Briiche an einer und der-
selben Seite sich finden und beide eingeklemmt sein kinnen; man
kann z B. den grisseren operirt haben und den kleineren iibersehen.
Wiirde man den zweiten Bruch spiter noch erkennen, so miisste der
natiirlich sofort operirt werden.

Wenn aber neben einer gut operirten Hernie eine nicht diagnosti-
eirbare Hernie, z. B. eine kleine Obturatoria oder eine kleine Dia-
phragmatica oder eine innere Incarceration besteht, so kann man dies
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icht zu den ungiinstigen Kreignissen der Operation selbst ziihlen,
nn ebensogut miisste man dann jede complicirende Unterleibskrank-

it hieher rechnen.

r
Es werden Fiille erziihlt, wo ein Darm zwischen Fascia trans-

versa und Bauchmuskeln oder gar zwischen diesen emporgeschoben
wurde. In beiden Fillen kann der Darm nicht so hoch hinauf-
geschoben werden, denn die Adhiisionen der Fase. transversa an die
Muskeln sind schon in der niichsten Nihe des Leistenkanals sehr fest.
Bei Schenkelhernien ist dies gar nicht moglich.

Hinfiger mag der Befund in solchen Fillen der sein, dass die
Fasc. transversa abgerissen oder zerrissen ist, die Gedirme aber doch
| petroperitoneal liegen. Es ist iiberhaupt schwer, in solchen Sections-
befunden, wo Alles suffundirt, infiltrirt, zum Theil gangriinescirt ist,
sich zurecht zn finden.

Ein weiteres ungiinstiges Ereigniss, welches vorkommen, aber
auch oft vermieden werden kann, ist folgendes: Wenn zwischen Peri-
toneum und Darm kein fliissiges Exsndat vorhanden und das Peritonenm
mit dem Darm etwas genaner verbunden ist als die accessorischen
Hiillen mit dem Bruchsacke, so kann es geschehen, dass man letzteren
nach der Eréffnung noch nicht erkennt und den Darm, besonders
wenn er diinn ist, statt des Brucksackes einschneidet. Solche

Fille sind wiederholt vorgekommen, da die Erkenmung des Bruch-
sackes besonders bei vorhandenen Adhiirenzen kleiner Briiche manch-
mal ansserordentlich schwierig ist. Ist ein Bruch gross, und liegen
mehrere Darmschlingen vor, so wird man nicht leicht einem Zweifel
hegen kinnen, da man die Furchen zwischen den Darmschlingen
erkennt, wenn das Vorliegende der Darm selbst ist. Ist aber wie
bei manchen Femoralhernien eine einzige kleine Darmschlinge vor-
getreten, so liegt die Gefahr der Ertffnungderselben nicht ganz fern.

Das Eintreten dieses ungiinstigen Ereignisses wird man sofort
am Aunsflusse von Koth und an der Faltung der Schleimhaut erkennen.
Man wird natiirlich die Oeffnung nicht iibermiissig vergriossern, dann
zwischen der Darmschlinge und der incarcerirenden Partie einzu-
dringen suchen, die Einklemmung heben, die Darmnaht anlegen und
dann reponiren. Ich kann Thnen ein prophylaktisches Mittel anrathen,
welches in der Beachtung der Schichten der Hernien besteht; ich habe
wiederholt Schenkelhernien ohne Bruchwasser gefunden und trotzdem

| | >
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aus der Schichtung Darm und Peritonenm mit Sicherheit unterschieden.
Wiire eine ganz innige allseitige alte Verschmelzung des Peritoneums
mit der seriisen Hiille des Darmes wvorhanden, so wiirde man den
Darm, wenn man darauf bestehen wollte, den Bruochsack an seinem
Kiorper zu erifinen, immer trennen miissen. In einem solchen Falle
miisste der Bruchsack an seinem Halse blosgelegt werden.

Es kann vorkommen, wie dies Ulrich in einem Falle beobachtete,
und auch ich bei einer Ciocalhernie (ich habe Ihnen diesen Fall friiher
genan erzihlt), dass die Gedirme von Fibrinexsudat-Schwielen, die
fest an ihrer Oberfliche angewachsen sind, bedeckt werden; dann ist
allerdings das Vorliegende als Darm nicht zn erkennen, aber auch da
kiinnen Sie sich helfen, wenn Sie so verfahren, wie ich es that; ich
priiparirte iiber der Geschwulst an der Bruchpforte simmtliche Schich-
ten bis zum Peritoneum und iffnete dieses, da erkannte ich den
Darm und konnte den Bruchsack weiter spalten. Mein Fall betraf
eine irreponible Cicalhernie; diese musste im Bruchsacke liegen
bleiben. Aber auch in einem solchen Falle, wie ihn Ulrich beschreibt,
wiire es nicht rathsam, den Darm zu reponiren, sondern nach Lisung
der Einklemmung wie einen irreponiblen Bruch zu behandeln; das-
selbe wire in dem Falle zu thun, den ich Thnen frither anfithrte,
nemlich bei totaler Verschmelzung der Serosa des Darmes mit dem
Bruchsacke.

Ein weiteres ungiinstiges FEreigniss besteht in der Gefiss-
verletzung, und hiebei ist zuniichst die Verletzung der Arl. epi-
gasirica inferior bei der Leistenhernie zu erwilnen. Dieselbe war
frither ungemein gefiirchtet, aber nur ans dem Grunde, weil man
ausserordentlich grosse Schnitte machte, welche unniitz und iberfliissig
sind, da man nur so weit zu débridiren braucht, dass ein freier
Raum zwischen Darm und Inearcerationsstelle entsteht, durch welche
man einen iiberhaupt entleerbaren Darm reponiren kann. Die Ver-
letzung der Art. epigastrica ist in nemerer Zeit ungemein selten ge-
worden. Sollte sie wirklich vorkommen, so miisste man in dem Augen-
blicke, wo man die Blutung erkennt, welche nach aussen viel stiirker
erfolgt als nach innen, da die Gediirme durch ihre Ausdehnung die
Bauchhithle vollstiindig erfiillen, mit dem Finger in die Wunde ein-
gehen, die Arterie comprimiren oder tamponiren, dann unverziiglich
alle #usseren Schichten durchtrennen, das Gefiiss fassen und ober-
und unterhalb der durchschnittenen Stelle unterbinden. In einem
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Falle, wo ich sehr umfangreich erweitern musste, habe ich nicht
. yom Bruchsacke ans dilatirt, gondern von aunssen nach innen alle
Schichten nacheinander getrennt, die Arterie im lockeren subperi-
. tonealen Bindegewebe freigelegt und mit einem Arnaud'schen Hacken
gur Seite gehalten. Die Spaltung der Bauchdecken brachte keinen
. weiteren Nachtheil. Dieses Verfahren werde ich immer einschlagen,
~': wenn ich eine grosse Dilatation machen muss. Ich habe diesen Fall
| in einer Wiener Zeitschrift beschrieben. Die Compressorien, von
| welchen besonders das Hesselbach'sche sehr beriihmt geworden ist,
| sind alle zu verwerfen,

f Was Sie jetzt von der Epigastrica gehiirt haben, gilt vom ab-
.\ normen Verlanf der Arf. obfuratoria bei der Schenkelhernie. Diese
liegt meist an der inneren oberen Seite des Bruches nnd kann bei
etwas ausgedehnterem Débridement wverletzt werden. Was man da
zu thun hat, habe ich Thnen bei der Operation der Schenkelhernie
angegeben.

Ein Englinder, Stanley, hat die Art. obturatoria vor der Ver-
wundung blosgelegt und unterbunden. Bei dieser Operation muss das
Poupart’sche Band eingeschnitten worden sein, denn sonst wiisste ich
" micht, wie man diese Arterie sehen kinnte.

Ueble Ereignisse nach der Operation.

Meine Herren! Wir kommen zu den iiblen Ereignissen nach
der Operation. Hiebei ist vor Allem eine heftige allgemeine Peri-
tonitis zun erwidhnen, welche sich durch die bekannten Erschein-
ungen , Schmerzhaftigkeit, Auftreibung des Unterleibes und Exsudat-
bildung charakterisirt. In manchen Fillen findet sich Anfiillung der
Bauchhiohle mit Flissigkeit, manchmal fiihrt die Entziindung zur
Auflagerung fibrintser Lamellen an der Oberfliche des Darmes, welche
zu Verwachsungen Veranlassung geben. Sie wissen aus der internen
Medicin, wie wenig man von der Behandlung der Peritonitis zn
‘erwarten hat; die directe Therapie ist ausserordentlich unwirksam.
Will man gegen die Hyperiimie an dem Peritonenm wirken, so darf
darf dies nicht durch Kiilte geschehen, am wenigsten nach der Hernio-
tomie, weil die Erkiiltung der Gediirme den Zustand verschlimmert.
Blutentleerungen an den Banchdecken sind ganz nutzlos, und ich warne
Sie besonders vor Anwendung der Schropfkipfe, deren Narben fiir
~ das ganze Leben zuriickbleiben, und welche eine sehr spirliche Blut-

B
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entleerung hichstens ans dem Parietal- Blatt bewirken, withrend das
viscerale Blatt gar nicht in Betracht kommt. Sie wissen auch, --.;.:Q
die Hyperimie an einem entziindeten Peritonéum nach der Ent]
fernung von Blut immer wiederkehrt, bis der Entziindungsreiz bed
seitigh ist, da die Hyperiimie die Folge der entziindlichen Stirung,)
nicht ihre Ursache ist. Eine starke Blutentleerung kann demnachl
nur momentane Erleichternngen bringen, so lange nicht der eigentd
liche Entziindungsreiz als Grund der Storung entfernt ist. Ana-

tomisch richtigz wiire eine Blutentleerung der Gedirme und des
Visceralblattes des Peritonenms nur in der Umgebung des Afters ws
duorch einige Blutegel geschehen kann. Von grossem Nutzen be
der allgemeinen Peritonitis sind fenchte Wirme (Cataplasmen) und
Einreibungen mit Ung. cinereum; aber auch diese Mittel wirken nu
auf Entfernung und Resorption der Exsudate. Trotzdem ist die
Wirkung dieser Mittel nicht so sicher, dass man glanben kinnte,
durch die Unterlassung ihrer Anwendung einen grossen Nachtheil

herbeizufithren. Wie die allgemeine Peritonitis, so kommen anel
partielle umschriebene Peritonitiden vor, bei welchen man dieselbe
Behandlungsweise einleitet, nur beschrinkt man die Blutentleerung
anf die Stellen der grissten Auftreibung und Schmerzhaftigkeit.
Sollte es zu abgesackten eiterigen Exsudaten kommen, welche man
daran erkennt, dass in der Umgebung einer fluctuirenden und voll-
kommen leertinenden Stelle eine gewisse Hilrte fithlbar wird, so miisste
der Eiter durch eine Incision entleert werden. Bei Eriffnung abge-
sackter Exsudate oder extraperitonealer Eiterherde muss man schichten-
weise priipariren, nm in die Abscesshihle zu gelangen, und die Haut,
die Fascia superficialis, den #usseren und inneren schiefen und gueren
Bauchmuskel sammt der Fascia transversa und zuletzt das Peritoneum
nach einander durchtrennen. Gewthnlich ist das parietale Peritonenm
bei solchen Abscessen sehr briichiz und zerreisst schon durch den
Druck des Eiters oder durch das lose Anlegen des Fingers oder der
Hohlsonde. Meistentheils ist das Peritoneum auch verdickt und etwas
sprivde, so dass es nicht leicht in eine Falte gefasst werden kann.
Man muss daher stets durch zarte Incisionen so weit gehen, bis an
einer kleinen Stelle der Eiter zum Vorschein kommt, worauf man
den Finger einfithrt und auf demselben dilatirt. In die Abscess-
hishle legt man einen fremden Korper (einen schmalen Leinwand-
Lappen), um die Schliessung der iHusseren Wunde zu verhindern;
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der Boden des Abscesses nihert sich den Bauchwiinden und fiillt sich
“allmilizg mit Granulationen aus.

Unter den Stiorungen, welehe in Folge der Entziindung der
Gedidrme eintreten kinnen, ist zuniichst die Stenose einer Darm-
gchlinge zu zihlen. Es kimmt niimlich vor, dass Gedirme an

| einer Stelle durch Exsudate festgehalten werden, welche zu fibrinosen

Striineren zusammenschrumpfen, innerhalb welcher der Darm sich ver-
g plen,

. engen und sein Lumen nach und nach ganz verlieren kann. Man hat
. diesen Ausgang nach vollstindig gelungenen Herniotomien eintreten

gehen. Ist eine solche Stenose vorhanden und der Durchgang des Kothes
villig unmoglich, so ist man gezwungen, einen kilnstlichen After
anzulegen, und zwar an demjenigen Darmstiick, welches zuniichst

diber der Stenose liegt; dasselbe findet man immer am meisten auf-

gebliht. Ich werde von diesem Acte noch nither sprechen bei Betrach-

tung der Operationsverfahren, welche man bei inneren Incarcerationen
~ yornimmt.

Aunsserdem haben wir noch die Uleeration des Darmes
zi erwithnen. Nicht selten geschicht es, dass der Darm mit schein-

- bar gesunder Oberfliiche nach einer Herniotomie reponirt wird, wiih-
~rend an der Schleimhaut ein catarrhalisches oder tuberculises Geschwiir

sich findet, welches im Verlaufe der reactiven Peritonitis perforirt.
Hat bei einer solchen Perforation nicht vorher in der Umgebung des
Darmes eine Anléthung, eine isolirende Entziindung stattgefunden,
welche einen Kothabscess mnach aussen perforiren macht oder den
Abgang der Uleerationsproducte durch den Darmkanal entleeren liisst,
wie ich Thnen dies frither einmal auseinandersetzte, so stirbt der
Kranke in ganz kurzer Zeit. In wenigen Minuten schon werden die
Patienten matt, blass, bekommen kalten Schweiss am ganzen Kirper,

~ besonders an der Stirne, fangen an zn zittern, die Stimme wird un-

deutlich, die Augen triibe, und unter Richeln und schwerem Athmen
erfolgt der Tod in spiitestens einer halben Stunde. Sind aber Ad-
hiisionen des Darmes erfolgt, so wirkt der Darminhalt anf den
Peritonealiiberzug , zerstiirt diesen, und ein Abscess erfolgt nach
aussen. War nur eine kleine Oeffnung im Darme und letzterer ab-
gegrenzt, so heilen die Kothfisteln von selbst und zwar manchmal
in fiberraschend kurzer Zeit, manchmal danert es aber sehr lange. Ich
habe Kothfisteln am Coecum, S-romanum und am Diinndarm gesehen,

“welche siebfirmige Durchlicherungen der Bauchdecken zeigten und
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im Verlauf eines halben Jahres geheilt waren. In der Regel vergehen |
bis zur Schliessung mehrere Monate. Erfolgt die Perforation, hever
ein sequestrirendes Exsudat vorhanden ist, so erfolgt, wie ich eben |~
gesagt habe, immer der Tod. |8

Therapie bei inneren Incarcerationen.

Wir hiitten nun noch von inneren Hernien zun sprechen. Ich |
habe Thnen gesagt, dass man die H. refroperinealis nach Treils
und die itbrigen Formen, wenn sie nicht incarcerirt sind, gar nicht
erkennen kann; sind sie aber eingeklemmt, so sind die Erscheinungen
von denen bei Volvolus, Ilens, bei Verlegungen des Darmes durch
Geschwiilste (namentlich hiufig sind peritoneale Krebsgeschwiilste)
durch Netzstriinge oder Achsendrehung nicht zu unterscheiden. Wihrend
der Volvulus ziemlich hiiufig heilt, wird bei einer inneren Incarcera-
tion eine Heilung von der Natur nicht eingeleitet. Die Erscheinungen
bestehen zuniichst in Unwegsamkeit des Darmes, Meteorismus und
Zusammensinken der weiter unten gelegenen Darmpartien, wozu sich
heftige Peritonitis, spiiterhin Brechneigung, zuletzt auch Kothbrechen
gesellt in der Art, wie wir es frither angegeben haben. Eine Hiilfe-
leistung bei diesem Zustande kamn nur in der Eriffnung der Bauch-
hihle bestehen. Frither wendete man in solchen Fiillen das Queck-
silber in Form des Mercurius vivus an, welches sehr schmnell den
Darmkanal durchlinft und durch seine Schwere etwaige Dislocationen
ausgleichen sollte. Dass dieses Verfahren bei entziindlicher Schwellung,
bei starker Einschniirung durch Netzstringe erfolglos sein muss, wer-
den Sie einsehen. Wo kein anderes Mittel half, hat man frither die
sogenannte Laparatomie, d. h. Eriffnung der Bauchhthle gemacht,
und die innere Einklemmung, iiberhaupt die Unwegsamkeit dadurch
zu beseitigen gesucht, dass man die eingeschniirte Stelle bloslegte und
die Incarceration durch Einschneiden oder Zerreissen un. dgl. zu heben
suchte. Sie kimnen sich leicht vorstellen, dass dies Verfahren eine
sehr grosse Verletzung mit sich bringt, indem man die Bauchhihle
in grosser Ausdehnung 6ffnen muss, und selbst wenn man einen klei-
nen Einschnitt machen wollte, miisste man die vorliegenden Gediirme
herausziehen und zuletzt auch noch die nicht vorgelegene Darmpartie
unterhalb der Incarceraticnsstelle. Mit dem Vorziehen der Gedirme
ist nothwendig verbunden, dass dieselben in grossem Umfange und
lange Zeit der Luft ausgesetzt werden, was immer grosse Gefahr
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bringt. Sie kinnen sich jedoch leicht vorstellen, dass man trotz alledem
die incarcerirende Stelle oft nicht findet oder wenigstens nicht alle

gnearcerirten Stellen sehen kann. Viel besser ist daher das Verfahren

von Nélaton, welches jetzt allgemein geiibt und Laparoenterotomie
oder Enterotomie genannt wird. Es ist sehr schnell und sicher aus-
zufiihren, was schon desshalb sehr zweckmiissig ist, weil man diese Opera-
tion immer erst vornimmt, wenn die Leiden des Kranken den hiichsten
Grad erreicht haben, und es sich blos um rasche Lebensrettung handelt.
Dasselbe besteht in der Anlegung des kiinstlichen Afters iiber der in-
carcerirten Stelle. Man schneidet parallel mit dem Poupart'schen Bande
einen Zoll iitber demselben schrig die Bauchdecken durch und trennt
dieselben bis auf’s Peritoneum; dann eritiffnet man dieses vorsichtig,
woranf die aufgebliihteste Darmschlinge sich in die Wunde eindriingt.
Diese Schlinge wird gefasst, mit einer gewihnlichen Heftnadel durch-
stochen und an dem einen Wundwinkel angeheftet; auf dieselbe Weise
wird sie an dem andern Wundwinkel fixirt. Hieranf macht man eine
kleine Oeffnung in den Darm und entleert den Inhalt nach aussen.
Ist dies geschehen, und beginnt der Darm zusammenzufallen, so schlitzt
man denselben bis in die Nihe der Hefte auf, stillpt die Wundriinder
um und niht sie an die Haut, wodurch man keine seritisen Flichen,
sondern eine lippenfirmige Schleimhauntoberfliche in der Wunde liegen
hat. Durch den auf diese Weise gebildeten kiinstlichen After kann
der Koth ununterbrochen abgehen. Dadurch kann der Kranke am
Leben erhalten werden, das Leben kann jedoch dadurch gefihrdet sein,
wenn die vorgefallene Partie eine sehr hochgelegene Darmschlinge war;
denn in diesem Falle wird zuviel von noch verwendbaren Nahrungs-
stoffen ausgestossen, die Kranken magern bei ungeheuerem Appetit
ab und gehen endlich marastisch zu Grunde. War die Darmschlinge
eine tiefer gelegene Stelle des Ileums, oder gar Dickdarm, so kann
die Ernihrung des Kranken ziemlich gut von Statten gehen; aber

- der Zustand ist immer ein schandervoller, da ein Mensch, der sein
ganzes Leben Koth unwillkiirlich durch den Bauch entleert, von der

menschlichen Gesellschaft ausgeschlossen ist. Der unwillkiirliche
Abgang von Luft und Koth kann durch keinen Apparat anfgehalten
werden. Der Zustand ist derselbe, ja noch ein viel #rgerer, wie nach
Gangriin einer Hernie. Nach den Begriffen der Humanitit ist ein
solcher Ausgang immer noch weitaus giinstiger als der Tod, und

-_ muss desshalb, wenn nichts Anderes zu thun ist, herbeigefiihrt
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werden. Bei der Anheftung des Darmes an die Bauchdecken muss |

ich Thnen bemerken, dass man sehr gern Silberdrihte dazn wiihlt. |
Diesclben haben den einzigen Vortheil, dass das Entfernen derselben |

viel leichter ist, wiihrend Seiden- und Zwirnfiden so beschmutzt und |
unkenntlich werden, dass man sie nicht leicht findet; Silberdriihte
aber erkennt man an der Festigkeit und kann sie, wenn sie nicht
von selbst abfallen, leicht zu entfernen. Es ist iibrigens anch ganz |

gefahrlos, ja sogar sicherer, wenn man die Hefte durcheitern lisst. | !

Wenn man dies thut (ich thue es immer), so sind Seiden- oder Zwirn- |

fiden ihrer Geschmeidigkeit wegen vorzuziehen. Dies ist die einzig
rationelle Verfahrungsweise, welche man bei inneren inearcerirten
Hernien in Anwendung ziehen kann.

Bemerkungen iiber den Anus praeternaturalis.

Als Anhang zur Lehre von den Hernien will ich Ihnen in Kiirze
das Wichtigste itber den Anus praelernaluralis sagen. Ich will mich
nicht anf eine genaue ausfithrliche Schilderung dieses Zustandes ein-
lassen, welcher anch mit andern Vorgingen zusammenhiingen kann,
sondern nur soviel bemerken, als im Betreff' der Hernien nothwendig ist.

Wenn bei einer Littre'schen Hernie Gangriin eines kleinen Theiles
einer Darmwand erfolgt, so wird nicht aller Koth nach aussen ent-
leert, sondern ein Theil (namentlich die festeren Massen) kann im
Darm eirenliren, und nur die fliissigen Theile gehen durch die Oefi-
nung ab. Man nennt diese Form Fistula stercoralis, withrend man unter
Anus praeternaturalis den Zustand versteht, bei welehem aller Koth oder
wenigstens der grisste Theil durch die Wunde entleert wird. Hiunfig
werden diese beiden Benennungen durcheinander geworfen. Wir haben
bei diesen Zustiinden von anatomischer Seite 1) die Beschaffenheit der
Gediirme, 2) die Beschaffenheit der Hautwunde zu betrachten. Die
Gedirme sind manchmal derart aneinander gelagert, dass beide
Rishren eine grijssere Strecke miteinander verwachsen sind und parallel
liegen, so dass zwischen beiden Lumina eine lange grosse Scheide-
wand bleibt. In diesem Fall wird aller Koth nach der Oberfliche
zeleitet; stossen aber die Geddrme unter einem stumpfen Winkel zu-
sammen, oder ist nur dicht an der Gekrijse-Insertion die Darmschlinge
gangrinis, so werden die Darmriohren nicht parallel laufen, sondern
in das perforirte Darmstiick springt eine Scheidewand, bald stirker
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(éperon). Ist der Sporn sehr kurz, so geht
der grisste Theil des Kothes auf dem nor-
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bald weniger stark vor (Fig. 66). Die mitt-
lere vorspringende Falte nmennt man Sporn

malen Wege ab, ist er dagegen sehr lang,
so entleeren sich alle Massen nach aussen.
Wenn eine nicht allzulange Darmschlinge,
und zZwar weit unten, abgestorben ist, so
wird dieselbe in der Regel durch den Zng
des Mesenterinms nund der nebenliegenden
Gediirme flach gedriickt. Der zweite ana-
tomische Zustand, den wir zu betrachten
haben, ist die Beschaffenheit der umliegenden
Weichtheile des eigentlichen widernatiirlichen Afters. Wir haben
hier zweierlei zu unterscheiden: Entweder es ist von der Oeffnung
in der Haut, welche theilweise uleerirt, ein eiternder Gang in den
subeutanen Schichten bis zur Darméffnung hinauf vorhanden (die

Roserische rihrenformige Fistel), oder es ist der Darm unmittelbar

~an der Haut angewachsen (die Roserische lippenformige Fistel). Im

letzteren Falle kann auch das obere Darmstiick ganz prolabiren, und
zwar so, dass ein halbschuhlanges Stiick des Darmes ausgestiilpt mit
der Mucosa heraushiingt. Dies hiingt davon ab, in welchem Grad
die Hanftheile, welche einen Bruch umgeben haben, absterben. Ist

- die Gangriin an der Haut breit und gross, iiberhaupt die Hautiffnung
~ bedentend, so wiichst der Darm unmittelbar an, und es kommt die

lippenformige Fistel zn Stande; ist aber die Hautiffnung klein, und
sind die Dirme zuriickgezogen, so entsteht ein Hohlgang in den

~ Weichtheilen, durch welchen der Koth sich einen Weg bahnen muss.
Unter allen Bildungen von regelwidrigen Aftern heilen die rihren-

formigen Darmfisteln am hiinfigsten von selbst, die lippenférmigen
Fisteln, welche schon wvernarbt sind, eignen sich nicht mehr zur
Verwachsung. Rohrenfirmige Fisteln heilen so schén und oft, dass
Dupuylren behauptete, unter vier Fillen von Anus praeternaturalis
heilten drei von selbst, was fiir die réhrenfirmigen Fisteln ganz

- richtig ist.

Bedingungen der Heilung.
Zur Miglichkeit der Heilung gehtirt, dass wenigstens ein Theil
des Kothes auf normalem Wege entleert wird, oder dass nur zu
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gewissen Zeiten bei Ueberfilllung des Darmes Koth durch die Fistel- [§*
offnung abfliesst, sonst aber immer nur auf natiirlichem Wege. Dies [¥
kann nur geschehen, wenn der Sporn nicht gross, sondern flach ist; |3
ein etwas grosserer Sporn hindert das Uebertreten des Kothes aus
einem Darmrohre in's Andere, in welchem Falle man an mechanische
Hiilfe denken muss.

Man hat ziemlich friih eingesehen (Dessauli), dass der Vorsprung
des Spornes das Iinderniss der Heilung sei, und man versuchte durch
ein kriickenfirmiges, beinernes Instrument den Sporn zuriickzudriicken,
was aber kaum je gelang, da hiebei nur von der Resorption dieses Theiles
ein dauernder Erfolg zun erwarten steht, und der Druck nicht aus-
giebig genug wirken kann, indem der Sporn nach riickwiirts answeicht,
Dupuytren kam desshalb auf die Idee, den Sporn mit Nadeln und Faden
zn durchstechen und abzubinden. Dieses Verfahren ist sehr schwierig
und umstiindlich, Die Darmiffnung muss hiebei nahe an der #usseren
Haut liegen, was aber gerade bei den Fisteln, welche die meisten
Chancen fiir die Heilong geben, nicht der Fall ist.
Abgesehen davon miisste man von dem Vorschlag
abgehen, weil das Durchschneiden des Fadens noch
den Nachtheil hat, dass an der Basis des Sporns
manchmal eine Oeffnung bleibt, durch welche sich
Koth in die Bauchhihle entleert. Desshalb hat
Dupuytren ein Verfahren angegeben, welches den B
Sporn langsam zum Absterben bringt, so dass mittler-
weile sich Adhiisionen bilden konnen, welche die
Oeffnung sehliessen.

Zur Compression hat Dupuytren die Darmscheere
(Fig. 67) erfunden, welche vielfache Modificationen
erfahren hat, die aber alle schlechter sind, als die
Fig. 68. urspriingliche Form; wenn Sie iiberhaupt die Durch-
q quetschung des Darmes bewirken wollen, so empfchle
ich Ihnen das Dupuytren’sche Instrument. Da die
Scheere den Nachtheil hatte, das sie gegen das Schloss
zu stirker driickte, als an der Spitze, wodurch der
Sporn ungleichmiissig abstarb, so hat Dupuylren die
Branchen parallel gestellt (Fig. 68), und in dieser
5 ={ ) Form ist sie das beste Instrument, welches man sich

—— \/ denken kamn. Ich michte nur die Modification daran
L wiinschen, dass der untere Theil von Holz oder Horn

Fig. 67.

gefertigt wiirde, weil der Griff etwas schwer ist und bei
noch so guter Unterstiitzung eine Zerrung ansiiben
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muss. Die Anlegung geschieht anf fol-
gende Weise (Fig. 69): Liegt der Darm
nahe an der Hant, so geht man mit
dem Finger ein und fiihrt in jedes Darm-
ende eine Branche fiir sich ein, dann
schiebt man das Instrument vor, aber
nicht zu hoech gegen die Bauchhthle
hinanf, sondern so, dass die Spitzen an
der Stelle liegen, wo die Darmrihren
auseinandertreten, also nicht iiber der
Gekrisanhaftung. Wiire die Hautwunde
gn klein oder zn weit von der Darm-
tffnung entfernt, dann miisste in jedes
Darmrohr eine starke Sonde und anf diesen die Branchen des Enterotoms
eingefilhrt werden. Man darf das Instrument nicht gleich zn fest
schrauben, aber auch nicht zu lose, damit die Gangriin bald ein-
tritt. Man schraubt so weit, als es der Kranke vertragen kann, und
fixirt das Instrument, indem man es es auf eine weiche TUnter-
lage legt, welche man unmittelbar vor die Fisteloffnung bringt;

~ dann schraubt man tdglich mehr zu. Wiirden durch die enfziindliche
Schwellung die Schmerzen zn heftig, so kann man etwas nachlassen.
Wiihrend der Compression treten hiunfig kleine Oeffnungen und Per-
forationen aunf, welche manchmal sehr schwer zu finden sind; je weiter
oben eine solche Perforation erfolgt, desto gefihrlicher ist der Zustand.
Das Instrument list man so lange liegen, bis es von selbst abfillt,
was gewbhnlich am achten Tage geschieht ¥).

Wiihrend dem das Instrument angelegt ist, muss der Kranke
streng diit gehalten werden. Hiufig eintretende kolikartige Schmer-
zen haben keine so grosse Bedeutung als eine etwa auftretende Peri-
tonitis. In diesem Falle muss die Darmscheere ganz entfernt werden.

Aus dem Gesagten erschen Sie, dass mit der Darmscheere ein so
“ breites Stiick vom Sporn ausgequetscht wird, als die Breite der
- Branchen betriigt. Dies geniigt fiir alle Fiille; was nun mnoch vor der
- Scheidewand iibrig bleibt, retrahirt sich. Man hat mannigfach an

dem eben beschriebenen Verfahren herum modificirt, aber nie etwas

e ——— . — e —

#) Ich sah in einem Falle, wo alle Sorgfalt angewendet wurde, ein kleines

- Loch in der Gegend der Gekrissanheftung entstehen; das Instrument war schon

- einige Tage abgefallen; die Kranke starb an Darmperforation. Bei der Section

- fanden wir fast in der Mitte des grossen Netzes 2 Rosinen von einem Kuchen,
den die Kranke kurz vor ihrem Tode gegessen hatte.
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verbessert. Ich zeige Thnen hier als die bekanntesten Instrunmente
die Enterotome von Ludwiy und Delpech.

FErsteres hat an den Enden zwei breite Scheiben und soll ein
grosses breites Stiick am Septum zum Absterben bringen. Dieses
Instrument kann nur bei sehr grosser Oeffnung und sehr breiter
Scheidewand angebracht werden, und in diesen seltenen Fillen erreicht
man den Zweck mit dem Dupuytren'schen Enterotom ebenso.

Delpeck’s Instrument hat am Ende 2 hohle nusssehaleniihnliche
Kniipfe. Diese umfassen den Sporn, und in der Mitte derselben sehen
Sie eine Feder durchgehen; es soll damit zuerst ein Loch in die Scheide-
wand gemacht und von diesem herab dieselbe durchtrenut werden.
Es ist gar kein Vortheil davon einzusehen, aber die Schwierigkeit
bei der Anlegung ist noch grisser als bei dem vorhergehenden.

Das Instrument von Liotard soll denselben Zweck, wie das Delpech’-
sche, erreichen, ist aber noch wiel complicirter.

Bis jetzt haben Sie den ersten und wichtigsten Theil der Heil-
ung eines Anus praeternaturalis kemnen gelernt, die Conditio sine
gua non, die Entfernung des Sporns; der zweite Theil ist die
Schliessung der dusseren Wunde.

Wenn die Oeffnung klein, der zum Darmlumen fithrende eiternde
Gang ziemlich lang ist, so heilt die Oeffnung bald von selbst, oder
unter leichter Cauterisation mit dem Glitheisen oder Lapis.

Ist jedoch die Oeffnung sehr weit und die Sehleimhant des Darmes
ansgestiilpt, dann ist in der Regel alles vergebens, was zur Heilung
angewendet wird, und man muss sich mit palliativer Hiilfe begniigen,
d. h. man gibt dem Kranken gute Bandagen, die den Abfluss des
Kothes etwas verhindern; aber auch diese verbessern die traurige
Lage der Ungliicklichen wenig.

Die operativen Verfahren, die man zur Schliessung der Oeffnung
empfohlen hat, sind:

1. Die direkte Naht, Auffrischen und Nithen der Rinder.

2. Plastik, entweder das Auflegen eines birnférmigen gestielten
Lappens, oder das Bilden eines seitlichen oben und unten mit der
Haut in Verbindung bleibenden Lappens, der verschoben auf die
Oeffnung zu liegen kommt,

In einem Falle habe ich die Burow’'sche Plastik, die Methode
der gleichschenklichen Dreiecke gemacht. Am 3. Tage brach Alles
auf, und die Oeffnung erweiterte sich zur urspriinglichen Grisse. Ich
kann Ihnen sagen, dass ich weder von der Naht, noch wvon der
Plastik je einen Erfolg sah.

- — -
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