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Y orr.e d e

JedEm, der iiber Schenkelhernien sich unterrichlen will, muss
die Unklarheit und Unsicherheit der verschiedenen analomischen Be-
schreibungen der Gegend des Schenkelbuges slirend auffallen. Der
Grund davon liegt darin, dass die Schipfer der Topographie dieser
Gegend, Anatomen wie Chirurgen, viele beim Priipariren zufillig
entstandene Formen als weseniliche Gegenstinde beschrieben und
benannten, und diese Namen in der Literalur mehr Bestand hatten,
als die damil urspriinglich verbundenen Begriffe, so dass ihnen, weil
einmal eingebiirgert, wieder andere Dinge von den Nachfolgern un-
tergeschoben wurden, deren so Viele, leicht iiber die Leistungen
ihrer Vorgiinger hinausgehend, und von der Suchi, ihren Namen zu
verewigen, geblendet, mehr nach der Auffindung immer neuer ana-

tomischer Gebilde Verlangen trugen, statt sich vorziiglich um den
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inneren Zusammenhang dieser Lehre zu bekimmern. So wurde die
anatomische Kenniniss dieser Gegend mit unwesenilichen, ja storen-
den Kunsiprodukien bereichert, und durch eine Menge vieldeuliger

Namen verwirrt.

Der Reflex auf die prakiische Chirurgie war kein giinstiger,

Bei einigen Chirurgen kam durch diese Verwirrung jede genauere
anatomische Kenntniss in Misskredit: sie erschien ihnen eine von
Kleinigkeitskrimerei dictirte, mit Hirngespinnsten angefiillte Doctrin,
so dass sie keinen Augenblick zauderten, in der rohen Empirie ihre
Anhaltspunkie fiir das praktische Bediirfniss zu suchen. Und wenn
auch ein anderer Theil der Chirurgen, vielleicht nur aus falscher
Schaam, die Wissenschaft selbst noch nichi mit Steinen bewarf;
s0 zogen diese aus ihr mnicht viel mehr als Namen, welche sie zwar
auf ihrer praklischen Laufbahn vielmals anwendeten, jedoch ohne
klare Begriffe damit verbinden zu konnen. Nur Wenige waren und
sind, welche die genauere anatomische Kenniniss dieser Gegend mit
der Praxis in den richtigen Einklang zu bringen, und dem Anfin-
ger die Ueberzeugung einzuflossen wussien, dass selbst die feinere

Anatomie praktisch brauchbar, ja wichlig ist.

Ich habe, seit nun beinahe 5 Jahren, der Schenkelhernie in
anatomischer wie chirurgischer Beziehung eine besondere Aufmerk-
samkeit geschenkt, und wiihrend meiner genauen sowohl theore-

stischen als praktischen Studien iiber diesen Gegenstand, an einem
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Materiale, welches, bei der Centralisation unserer medizinischen An-
stalten, an Reichhaltigkeit, vielleicht von keinem in der Welt iiber-
troffen wird, die verschiedenen Meinungen mit der Natur selbst ver-

glichen, um deren Wahres oder Falsches zu erproben.

Bei diesen anatomischen Uniersuchungen Dbediente ich mich
nicht bloss der sogenannten tauglichen Leichen #), sondern wiihlte
dazu alle moglichen Leichen und Priparalionsweisen, da ich ja den
Grund jener Verschiedenheit der Ansichlen objekiiv nur theils in
der Unbestindigkeit und Veriinderlichkeit mancher anatomischer Ge-
bilde theils in der verschiedenen Priiparationsweise finden konnle.
Die hier gewonnenen Resultate lege ich in dem anatomischen Theile

dieser Schrift der Oeffentlichkeit vor.

In dem chirurgischen Theile habe ich sowohl meine Erfahrun-
gen an Kranken milgetheilt, wie auch die bisherige Semiolik und
Diagnostik dieses Gegenstandes auf eine festere anatomische Basis

zuriickzufithren, und so wissenschaftlich zu sichten versucht.

Wiirde darum auch durch vorliegende Schrift weiter Nichts

geleistet, als die Anregung gegeben zu einer nochmaligen, ern-

*) Mit diesem Namen belegt man in der anatomischen Technik, Leichen oder
Leichentheile, welche gewisse darzustellende Theile sehr markirt finden
lassen. In Bezug auf den Schenkelbug sind es magere Leichen deren fibrise

Gebilde sehr derb entwickelt sind.



VI

sten Priifung einer Frage, welche bheinahe zum Abschluss gekommen
zu sein scheint: so kann ich mir schmeicheln, schon dadurch allein

der Wissenschaft einen wahren Gewinn zu bringen.

Wegen stylistischer Fehler, welche vorliegende Schrift enthal-

ten mag, rechne ich auf die Nachsicht der Leser.

Der Verfasser.



Tnbngraphische Anatomie des Schenkelhuges.

Einleitung.

Eine 1cicht fassliche Beschreibung des sogenannten Schenkelbuges ist
unstreitig eine der schwierigsten Aufgaben der Anatomie. Nicht minder
schwer fiillt es dem Anfiinger, zu einer griindlichen und genauen Kenntniss
dieser Gegend zu gelangen.

Diese Schwierigkeit liegt meines Erachtens darin, einen naturgemiissen
und zugleich leichtfasslichen, naheliegenden Ausgangspunkt fiir die Beschrei-
bung zu finden.

Aus diesem Grunde haben auch die verschiedenen Schriftsteller iiber
die Anatomie dieser Gegend dieselbe auf die mannigfachste Weise beschrie-
ben und dem Verstindniss ihrer Leser niiher zu bringen gesucht.

In diesen Methoden der Beschreibung sind drei Haupt-Typen zu unter-
scheiden, diese Typen sind

a) die schichtenweise Priiparation

b) die zusammensetzende (synthetische) Methode

¢) das Studium an Durchschniiten.

Die Methode der schichtenweisen Priparationen bietet dem Lernenden
die meisten Schwierigkeiten; ja ich michte sagen, die aus ihr hervorgegan-
genen Beschreibungen sind nur dem schon gewandten Anatomen zuginglich,
welcher derselben doch wieder nicht so eigentlich bedarf, da man Beschrei-
bungen doch nur fiir Lernende bestimmen kann.

Die synthetische Methode ist die gebriiuchlichste. Sie ist auch wirk=-
lich die fiir den Anfinger zugiinglichste und die meiste Belehrung bietende;
nur ist sie eben bei der Beschreibung des Schenkelbuges fiic den Lehrer
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so schwierig, weil der Ausgangspunkt fiir die Beschreibung nicht leicht
zu finden ist. Wer eine topographische Schilderung dieser Gegend geben
und doch gerade nicht mit einer detaillirten Osteologie des Darm- wund
Schoossbeines beginnen will, ist immer gezwungen, ein gewisses Maass
deskriptiv - anatomischer Kenntniss dieser Gegend bei dem vorauszusetzen,
den er weiter belehren will. Nun ist es aber gerade sehr schwierig das rechte
Maas dessen zu finden, was man als bekannt voraussetzen darf, ohne dun-
kel, und dessen, was man anfiilhren kann, ohne weitschweifiz zu sein.

Die dritte Mcthode endlich, durch gewisse Durchschnitte eine Einsicht
in die topographischen Verhiiltnisse des Schenkelbuges zu eridfinen verdankt
Scarpa ihren Ursprung und wurde weiter von Amussat, Blandin und
Malgaigne befolgt. Scarpa gab niimlich zuerst an, einen Schnitt, pa-
rallell dem Poupartischen Bande bis in das Hiiftgelenk zu fiihren und die
Theile, wic sie sich in demselben priisentiren, weiter zu untersuchen, zu be-
nennen und zu beschreiben. Diese Methode halte ich fiir die verderblichste,
indem sic eine klare Einsicht in die Verhiiltnisse dieser Gegend mehr triibt
als befordert. Dieser Methode verdanken wir eine Menge von Benennungen,
welche Kunstprodukte, die aus dieser Schnittfiihrung entstanden sind, natur-
gemdss aber gar nicht existiven, als wichtige Gebilde bezeichnen und zu
Ansichten verleiten, auf welche man die verschiedenartigsten Theorien, ja
Operationsmethoden basirt hat, die eben auch nur in Gedanken, nicht in
der Wirklichkeit existiren, wie z. B. Verpillat's ,Nouvelle methode pour
le debridement de la hernie crurale® beweiset.

Ich habe bei den vielfachen anatomischen Demonstrationen, die ich
seit Jahren gehalten habe, den topographischen Verhiiltnissen dieser Gegend
von jeher ihrer hohen Wichtigkeit wegen ganz besondere Aufmerksamkeit
geschenkt, und mich dabei iiberzengt, dass meine Zuhorer aus der Art und
Weise, wie ich dabei vorzugehen pflegte, stets Belehrung iiber diesen schwie-
rigen Gegenstand fassten. Jedenfalls scheint mir die nun sogleich folgende
Beschreibung dieser Gegend die am meisten naturgemisse; ich hoffe, sie
werde auch kurz und klar erscheinen.

Man ersicht, dass diese von mir gewiihlte und erprobte Methode
wesentlich als eine synthetische bezeichnet werden muss.

Die fibrésen Gebilde des Schenkelbuges.
Fascia ileo - peclinea.
Ich setze die Kenntniss der Knochen und Muskeln in dem Schenkel-

buge und deren Umgebungen als bekannt voraus und beginne die anato-
mische Beschreibung derselben mit der Darstellung jener Faszie, welche
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den Musculus psoas, iliacus internus, pectinens und den angriinzenden Ad-
ductor femoris iiberzieht. Der weitere Zug der I"aszien iiber die crista und
spina ilei hinaus und von Musculus pectineus nach einwiirts gehirt nicht
mehr in das Bereich der Anatomie des Schenkelbuges, wenn diese, wie vor-
liegende Arbeit, nur den Zweck hat, cin anatomisches Verstiindniss der
Verhiiltnisse der Schenkelhernien zu erifinen. Ich beginne also mit der
Beschreibung dieser Faszie, die wir Fascia ileopectinea nennen wollen,
ohne auf Fortsetzungen weiter Riicksicht zu nehmen, uwm nicht durch zu
grosse Ausfiililichkeit der Einfachheit der Darstellung und dadurch dem
vorgesteckten Zwecke zu schaden.

Die Fascia ileopectinea Taf I. A ist an der ganzen linea arcuata in=
terna des os inmominatum angeheftet und iiberzieht den musculus ileopsoas
und pectineus. An der Stelle wo diese beiden Muskeln von einander ab-
stechen — am tuberculum ileopeetineum Taf, I, J. ist diese Faszie gleich-
falls mit der Beinhaut und ebenso mit den Ursprungsfasern der Hiiftge-
lenkskapsel verwachsen. [Eine weitere Anheftung dieser Faszie endlich
liings der crista ossis pubis dic ecine Fortsetzung der linca arcuata interna
ist bildet einen festen, derbfaserigen, gliinzenden, weissen, sehnigen Streifen
Taf. I. D. Solche Sehnenstreifen an den Stellen, wo eine oder mehrere
Faszien mit der Beinhaut an einem Knochenrande verwachsen, finden sich
noch viele am menschlichen Kérper und fiihren mitunter auch eigene Namen:
als z. B. ligamentum interclaviculare am obern Rande des Sternums, liga-
mentum arcuatum inferius am hintern untern Rande der symphysis ossium
pubis Taf. I. G. u. s. w. Dieser sehnige Streifen dehnt sich von tubercu-
lum pubis bis zum tuberculum ileopectineum aus, erhebt sich in der Mitte
seiner Ausdelmung 11/, Linie iiber den Knochen und ist ungefiihr eben so
dick. Er hiingt, wie gesagt, mit der Beinhaut der vordern und hintern
Fliiche des horizontalen Schaambeinastes zusammen und von diesen Selinen-
* streifen aus nach abwiirts iiberzieht auch die Fascie den musculus pectineus,

Die friiher erwiihnte Anheftung aber der fascia ileopectinea an das
tuberculum ileopectinenm und von da nach abwiirts trennt sie in zwei
natiirliche Hiliten, die wir kiinftighin auch der Kiirze wegen als Fascia
iliaca nach aussen und Fascia pectinea nach innen unterscheiden
wollen. —

Weiter nach abwiirts gegen den Schenkel geht die Fascia ileopectinea
ununterbrochen in die sehnigen Ueberziige des Musculus rectus femoris,
vastus internus und adductor iiber, welche zugleich die hintere Wand der
Scheide des musculus sartorius bilden und Theile des tiefliegenden Blattes
der fascia lata sind. Auch der von uns Fascia pectinca genannte Faszien-
abschnitt wird in den anatomischen Handbiichern gewihnlich als ein Theil
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des tiefen Blattes der fascia lata bezeichnet, Ebenso wird auch ein Theil
der fascia iliaca als der fascia lata angehirig aufgefiilhrt; es wird nimlich
in den Handbiichern die fascia, welche den Musculus ileopsoas iiberzicht,
nur bis zum spiiter zu beschreibenden Poupart' schen Bande fascia iliaca
genannt, withrend der unterhalb desselben gelegene, den Muskel continuirlich
weiter iiberzichende Abschnitt derselben als ein Theil des tiefen Blattes der
fascia lata bezeichnet wird.

Jener vorerwiihnte, durch die Anheftung der fascia pectinea an den
horizontalen Schaambeinast entstehende Sehnenstreifen ist es, welchen
Astley Cooper mit der, namentlich an der hintern Fliche dieses Kno-
chens sehr dichten Beinhaut zusammen ligamentum pubicum nennt, welche
Benennung, wie ich spiter zeigen werde, von Malgaigne, Verpillat,
Pétrequin und andern ganz falsch gedeutet wurde.

Nachdem wir so ecine der fibrisen Grenzflichen beschrieben haben,
welche in die Bildung des Schenkelbuges wesentlich eingehen, fahren wir
in der Eingangs gewiihlten synthetischen Methode fort und gehen auf die
Beschreibung eines zweiten wichtigen Theilgebildes dieser Gegend iiber.

Ligamentum Poupartii — Fallopiae — Areus eruralis.

Die Sehne des musculus obliquus abdominis externus ist an ihrem
dussern Drittheile, von der spina ilei superior anterior angefangen, mit der
fascia iliaca, transversa und lata fest verwachsen und steht erst in einer
Entfernung von 1%, Zoll nach aussen des tuberculum ileopectineum von
der fascia iliaca ab Taf. I. Von da an zieht diese Sehne, dicker geworden,
nach einwirts, nimmt zugleich an DBreite zu und schligt sich so nach riick-
wiirts, dass sie eine untere und obere Fliche darstellt (die untere Wand
des Leistenkanales), auf welcher bekanntlich bei Ménnern der Saamenstrang,
bei Weibern das runde Mutterband aufliegt. Endlich trifft sie in ihrem
schiefen Verlaufe von oben und aussen nach unten und innen hin auf das
Tuberculum pubis und setzt sich dort und weiter nach einwiirts ans Schaam-
bein auf eine bald genauer zu beschreibende Weise fest.

Dass diese verdickte Endsehne des M. obliquus abdominis externus
den Namen des Poupartischen Bandes filhre, ist bekannt; die italie-
nischen Autoren nennen es gewihnlich ligamentum Fallopiae; der
Name arcus eruralis gebiihrt ihm eigentlich erst von der Stelle an, wo
es von der Fascia iliaca abzustehen beginnt. Denn wie oben schon be-
schrieben wurde, ist es mit dieser Faszie nach aussen hin verwachsen.
Eben dadurch wird auch die an diesem Bande iiberall beschriebene leicht
Sformige Kriimmung desselben bedingt, (S. Taf. IIL IV. V.) indem — (aber
nur bei gestrecktem Oberschenkel) — die fascia iliaca und lata den mit

s
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ihnen wverwachsenen Theil des Bandes gegen sich, also nach abwiirts ziehen
und so eine Convexitiit desselben nach aussen und unten erzeugen; die Con-
cavitiit dieses Bandes nach innen zu ist in der Ilegel kaum bemerkbar,

Ligamentum Gimbernati,

Wichtig zu betrachten ist die Endigung des Ligamentum Poupartii
am horizontalen Schaambeinaste, welche man seit Antonio de Gimbernat,
meines Erachtens unmiitzer Weise, mit cinem eigenen Namen belegt hat.
Die Beschreibungen dieses Bandes sind auch bei den meisten Schriftstellern
so sehr verschieden, dass diese Thatsache allein schon gerechte Zweifel ge-
gen die wirkliche Existenz dieses sogenannten ligamentum Gimbernati als
eines naturgemiiss sich ergebenden Abschnittes der Faszien und Sehnen
im Schenkelbuge erregen kann. Indem ich mir eine Kritik der wichtigsten
fremden Darstellungen dieses Gegenstandes auf spiiter verspare, will ich
vorerst meine Ansicht iiber die Endigung des Poupart'schen Dandes aus-
einandersetzen.

In der Ndhe des Tuberculum pubis wird das Poupartische Band breiter,
(S. Taf. I. B.) indem seine Fasern pinselformig auseinander fahven und sich
theils in die Beinhaut am tuberculum pubis, theils in der fascia pectinea
verlieren.

Will man diese Insertion des Bandes in ihrer wahren Gestalt sehen,
go muss man die spiiter zu beschreibende plica falciformis von ihrer Anhef-
fung an das Poupartische Band, ebenso die Vagina vasorum femoralium
von demselben lostrennen und iiber dem Bande die Fasern und den Beginn
der Sehne des dussern schiefen Bauchmuskels durchschneiden, den innern
schiefen und den queren Bauchmuskel loslosen und nach oben ziehen, wo
dann der Zusammenhang der Fascia transversa mit dem Poupartischen
Bande sichtbar wird. Nachdem nun auch diese Faszie von dem hintern
Rande des Poupartischen Bandes losgetrennt worden ist, erhiilt man die
oben beschriebene Ansicht der Insertion dieses Bandes und muss zur Ueber-
zeugung gelangen, dass dieselbe iiberall abgerundet sei und nirgend einen
scharfen sicheMirmigen Rand zeige.

Besieht man sich aber diese Stelle nach Hinwegnahme des Bauchfells
und des fettreichen subperitonealen Zellstoffes von hinten her, so sieht man
allerdings manchmal (aber nicht in jedem cinzelnen Falle) ein dreieckiges
sehniges Blatt, welches jedoch der Faseia transversa angehirt und leicht von
dem eigentlichen Poupartischen Bande losgelist werden kann.

Der gegen die Schenkelgefiisse hinsehende sichelformige Rand dieses
Sehnenblattes ist dann sebr stumpf und wenn man an ihm abwiirts geht,
Yiihrt er in die innere Parthie der Schenkelgefiissscheide.



6

Das am priiparirten Becken sichtbare (Taf. II. Fig. I. F.) und als li-
gamentum Gimbernati bezeichnete dreieckige Blatt, welches mit einem Rande
am ligamentum Poupartii, mit dem andern an der erista pubis angeheftet ist
und seinen freien sichelférmigen scharfen Rand gegen die Vena femoralis
hin richtet, ist ein Produkt der Praeparation, welches auf folgende Weise
entsteht.

Wenn man nach Entfernung der Schenkelgefisse mit ihrer Scheide
einen Schnitt liings des Poupartischen Dandes bis auf den Knochen fiihrt,
so bleibt, da das Poupartische Band und die crista pubis vom tuberculum
pubis an nach aussen zu divergiren, ein Theil der fascia peetinea nach
oben am Schaambeine hingen, der sich vom tuberculum ileopectineum bis
zum tuberculum pubis von dem oben (s. fascia ileo-pectinea) beschriebenen
Sehnenstreifen an nach abwiirts flach ausbreitet. Wird nun behufs der
Darstellung des trocknen Beckenpriiparates der zuriickgebliebene Theil des
musculus pectineus unter diesem Theile seiner Faszie herausgeschabt, so
steht diese um die Dicke des Muskels vom Schoossbeine ab und veriindert
beim Trocknen ihre Lage und Richtung. Es stellt sich nimlich der am
feuchten Durchschniti nach unten schende Rand des Restes der fascia pec-
tinea nach vorne und stellt jenes Gebilde dar, welches Verpillat und
Malgaigne als ligamentum pubicum Cooperi beschrieben. (S, Taf. II.
Fig. 2. G.)

Wird endlich dieser eben beschrichene Theil der fascia pectinea so
halbirt, dass man vom Tubercnlum pubis gegen die Mitte der crista pubis
das Stiick nach aussen oder auch wohl die beiden iussern Drittheile am
frischen Priiparate wegschneidet, so stellt sich das noch hiingen gebliebene
Stiick gleichfalls beim Trocknen nach vorwiirts und stellt dann das ligamen-
tum Gimbemati vor, wie es die meisten Autoren beschreiben. (S. Taf. IL
Fig. 1. F.)

Das ligamentum Gimbernati in der oben beschrichenen Form ist also
ein aus der fascia pectinea ausgeschnittener Theil und in so ferne eine
Scalpell — Kiinstelei, die in der Natur nicht existirt. Ich habe auch ge-
funden, dass man diesen Namen sowoll bei anatomischen Demonstrationen
als auch bei chirurgischen Explicationen ganz entbehren kamn, —

Am frischen Secarpa'schen Durchschnitic ohne Herauspriiparation der
Gefiisse und ilwer Scheide (s. die Einleitung) sieht man auch, besonders
wenn der Schnitt etwas tiefer gefiilnt wird, zwischen dem tuberculum pubis
und der Vena femoralis ein diinnes dreieckiges Sehnenblatt, mit einem sichel-
formigen Rande nach Innen, das gleichfalls von Einigen als ligamentum
Gimbernati bezeichnet wird. Allein dieses Blatt hiingt weder mit dem Pou-
part’schen Bande continuirlich zusammen, noch gehort es der fascia pectinea
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an; sondern ist die zuriickgezogene vagina vasorum femoraliun und der
sichelformige Rand, diec Stelle, wo sic cben durchgeschnitten wurde,

Vagina vasorum femoralium ,exfascia transversa — Pirogoff. —

Wir haben nun zwei Grundgebilde, welche den Schenkelbug consti-
tuiren helfen, betrachtet: Die Fascia ileopectinea und das Ligamentum
Poupartii oder Arcus eruralis; wir haben auch aus fremden Darstellungen
dieser Gebilde einiges kritisch durchgegangen, wag fiir das richtige Verstiind-
niss der Sache nothwendig war. Indem wir uns cine ausfiihrlichere Kritik
auf spiiter versparcn, fahren wir in unserer Beschreibung fort, und gehen
auf ein drittes gleichfalls fibroses Gebilde dieser Gegend iiber, das zwischen
den beiden erst beschriebenen gelegen und mit ihnen in vielfache Bezichun-
gen und Verbindungen tretend, nicht minder wichtig fiir die Anatomie der
Hernia femoralis wird; es ist diess die Vagina vasorum femoralium,

Die Schenkelgefiissscheide ist eine trichterformige fibrdse Haut, welche
ringsherum am Schenkelbogen beginnt, sich nach unten verschmiilert und
dann theils in die Scheide der Schenkel - Muskeln, theils in lockeres Binde-
gewebe iibergehend sich in der Umgebung der Vena saphena magna verliert,

Die vordere Parthie dieses hiiutigen Trichters hiingt an dem hintern
Rande des Poupartischen Bandes an und steht hier mit der faseia transversa
in einem so innigen Zusammenhange, dass ecin Zug an der Gefiissscheide
angebracht auch iiber dem Poupart'schen Bande an der Fascia transversa
sichtbar wiirde. Aus diesem Grunde schen auch viele die Vagina vasorum
femoralium als eine Fortsetzung der Fascia fransversa an.

An dieser Stelle, bei ihrem oberen Beginne, ist auch das Gewebe
dieser Scheide viel dichter als weiter nach unten. Dass aber, wie A, Key
glaubt, diese verdickten Fasern in den meisten Fiillen die Einklemmung einer
Schenkelbhernie vermitteln, glaube ich aus dem Grunde bezweileln zu miis-
sen, weil die einklemmende Stelle bei Femoralhernien immer ringformig und
an allen Stellen gleichmiissig gespannt ist. Die vordere Parthie der Schen-
kelgefiissscheide ist ferner von einem sehnigen Blatte, das vom innern Rande
der Scheide des Musculus sartorius kmmt (der Plica faleiformis s. unten)
bedeckt, manchmal von demsclben durch etwas zwischengelagertes Fett ge-
trennt.

Die hintere Wand der vagina vasorum femoralium, welche von ei-
nigen Anatomen giinzlich geleugnet wird, ist auch allerdings keine regel-
miissige Membran, sondern besteht meist nur aus zerstreuten fibrdsen Biin-
deln, welche durch lockeres Bindegewebe unter cinander verbunden sind.
Sie kommt von der fascia pectinea, ungefihr 1" unter der crista pubis und
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verwebt sich nach innen an der untern Fliche des Poupart'schen Bandes
mit der vordern und innern Parthie der Gefissscheide.

Nach aussen verliert sich die vagina vasorum ziemlich unregelmiis-
sig in der fascia iliaca und der Fortsetzung derselben auf die fibrésen Ueber-
ziige der Schenkelmuskeln.

Die innere Parthie endlich der Schenkelgefissscheide (Taf. IIL C.)
welche nach unten der Vena femoralis niiher liegt, als mehr nach oben an
ihrem Beginne, befestigt sich am innersten Theile der untern Fliiche des
Poupart'schen Bandes, aber so, dass sie nicht immer in gleicher Richtung
sich mit diesem Bande vereinigt, wodurch eben auch der friiher erwihnte
Abstand von der Vene nach oben zu ein verschiedener wird. Manchmal
verliuft nimlich die innere Wand der Gefiissscheide geradlinig, aber schief

gegen das innere Ende des Poupart'schen Bandes, ungefihr so; T

noch hiufiger aber bogenformig; ofters aber auch, vor ihrem

Ansatze mnoch fast rechtwinkling in sich selbst geknickt,

in welchem Falle dann das oberste Stiick, der innern Wand (a) fiir ein
selbststiindiges Gebilde imponiren und zu den verschiedensten Deutungen
Anlass geben kann. Bald wird es als Ligamentum Gimbernati beschrieben
(wo es dann heisst, dies Ligament sei manchmal sehr diinn und durchli-
chert); bald als ein zwischen dem Ligamentum Gimbernati und der vagina
vasorum gelegener Theil der fascia transversa, der es allerdings, wie eben
die ganze vagina vasorum, auch angehirt.

Durch diese oberste Parthie der inmern Wand der Schenkelgefiss-
scheide habe ich zu wiederholten Malen Femoral - Hernien hervortreten ge-
sehen, wobei die fascia tramsversa an einer kleinen Stelle vorgestiilpt und
verdiinnt oder wohl gar durchbrochen war, wo dann die Hernie weiter un-
ten nicht in der Schenkelgefissscheide, sondern nach innen von ibr liegt,
wie solche Fiille auch schon von Scarpa und Hyrtl beschrieben worden sind.
(Taf. VIL. Fig. IIL)

Der trichterformige Raum, den die vagina vasorum femoralium ein-
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schliesst, ist von Zellgewebe erfiillt, welches, namentlich bei beleibten
Frauen, viel Feit enthalten kann. Dieses Fett kann leicht von einem in
der Herniotomie nicht sehr bewanderten Chirurgen bei der Operation fiir Netz
gehalten werden. s steht bei fettleibigen Individuen mit dem subperito-
nealen Fette in continuirlichem Zusammenhange. Hingegen findet man bei
magern Individuen nach sorgfiltiger Entfernung des Peritoneums und seines
niichsten Zellgewebes ein diinnes Zellhiiutchen iiber die ganze obere Oefl-
nung des Trichters der vagina vasorum femoralium ausgespannt, das schwach
tellerfirmig eingerieft und an einigen Stellen durchléchert ist.  Diess Hiiut-
chen wurde von Cloquet septum crurale, von andern Autoren wird es (mei-
ner Meinung nach unrichtig) fascia propria herniae femoralis (Cooperi) ge-
nannt. Bei der pathologisch-anatomischen Beschreibung der Hernia werde
ich auf diesen Gegenstand mit Citirung der eigenen Worte Cooper's zu-
riickkommen.

Das den Trichter der vagina vasorum erfiillende Zellgewebe ist, wie
diess an allen grisseren Gefiissen der Fall zu sein pflegt, unmittelbar an
den Wandungen der Schenkelgefisse sehr locker, fast glasarlig durchsich-
tig, weiter von ihmen entfernt, derber und dichter. Dadurch entsteht zwi-
schen der Vene und Arterie die etwas von ecinander abstehen, eine deut-
liche Scheidewand (septum vaginae vas. femoralium) (siehe Taf, I1I. D). Die
grossen Schenkelgefiisse (Taf. I1I. F u. G) liegen ferner nicht in der Mitte
ibrer Scheide, sondern mehr nach Aussen zu. Dadurch bleibt zwischen der
vena femoralis und der innern Wand der vagina vasorum ecin bald gris-
serer, bald kleinerer Raum iibrig, der cben darnach verschieden ist, wie
diese innere Parthie mehr oder weniger geschweift (s. oben) von dem Pou-
partischen Bande abgeht. Dieser Raum nun ist von dem die ganze vagina
auskleidenden Bindegewebe erfiillt, in welches an dieser Stelle immer we-
nigstens eine Lymphdriise grisseren Umfanges eingebettet ist; (siche
Taf. IIL J).

Es wiire miglich, dass eine Vergrisserung dieser Driise allein, durch
was immer fiir einen Krankheitsprozess, so dass sie iiber das Niveau der
Haut sich erhebt, fiir ecine Hernie gehalten werden Lonnte, indem diess
gerade die Stelle ist, aus welcher die Hernien wirklich in der weit iiber-
wiegenden Mehrzahl der Fille hervortreten.

Plica falciformis, processus falciformis fasciac latae,

Wir haben schon oben fliichtiz des Gebildes erwiilnt, welches ge-
wissermassen das Verbindungsglied zwischen den in der Tiefe des Schen-
kelbuges liegenden Theilen und den melir oberflichlichen Bedeckungen die-
ser Gegend darstellt, indem wir der Bedeckung der vordern Wand der va-
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gina vasorum durch die plica oder processus falciformis erwihn-
ten. Dieses fibrise, dreicckige Dlittchen, das die vordere Wand der
Schenkelgefiissscheide deckt, hat auch genau diec Form derselben. Es ist
ein Theil der fascia lata und wurde zuerst von Allan Burns beschrieben
und benannt.

Der processus falciformis (s. Taf. IV. A.) hiingt nach aussen mit der
Scheide des musculus sartorius, von der er ausgeht, nach oben mit dem
vorderen Rande des Poupartischen Bandes zusammen, sein innerer Rand
ist mehr weniger sichelformig gestaltet, je nachdem die vagina wvasorum
femoralium mehr weniger geschweift gegen das Poupartische Band verliuft.

Dieser innere Rand der plica falciformis ist jedoch nicht frei, son-
dern hingt ununterbrochen mit der fascia superficialis, von der er erst los=
getrennt werden muss und mit der innern Wand der vagina vasorum fe-
moral. zusammen (s. Taf. III. C).

Das obere Ende oder Horn (s. Taf. IV. B) der plica faleiformis ver-
liert sich ganz in den innern obern Theil der Schenkelgefissscheide, der
er hiedurch eine namhafte Verstirkung verschafft.

Das untere Ende stellt eine scharfe halbmondférmige Falte dar (s.
Taf. 1V. D), die zwischen dem innern Rande des musculus sartorius und
der fascia pectinea ausgespannt ist. Auf dieser halbmondférmigen Falte reitet,
50 zi sagen, die Einmiindungsstelle der vena saphena magna in die vena
femoralis (s. Taf. IV. E), welche eben hinter dieser Falte mit der arteria
femoralis in die Furche zwischen vastus internus und adductor tritt. Diese
Stelle wird erst gut sichtbar, wenn man die fascia superficialis an der Ein-
miindungsstelle der vena saphena sorgfiltizg lostrennt.

Die plica falciformis hat endlich noch mehrere verschieden grosse
Oeffnungen zum Durchgange fiir Blut- und Lymphgefisse (s. Taf. IV).

Diese eben beschriebene ist die hiiufizere (somit normale) Gestaltung
der plica falciformis; es gibt jedoch ziemlich vicle Verschicdenheiten in det
Gestalt dieses Gehildes, von denen ich zwei der wichtigeren habe abbilden
lassen und hier beigebe. Taf. VI. zeigt statt der plica falciformis ein an
der vordern Wand der Gefiissscheide befindliches grossmaschiges, nach unten
hin giinzlich mangelndes Balkengewebe, es ist kaum eine Andeutung des
sichelfirmigen Fortsatzes zu sehen. Weniger ausgepriigt wird dieser Zu-
stand der plica falciformis, besonders niiher dem sichelférmigen Rande oft
gefunden. Taf. V. zeigt cinen andern Zustand der plica falciformis. Die-
selbe ist nimlich derb, jedoch der sichelférmige Rand nicht deutlich ausge-
sprochen, sondern statt dessen geht ein kurzes, sehr derbes Balkengewebe
von der plica falciformis und der innern Wand der vagina vasorum femo-
ralium ganz unregelmiissig gegen die fascia pectinea. Will man diese bei-
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den Bildungen als cin Specimen der lamina eribrosa (externa) ansehen, so
mag diess immerhin gelten; es muss aber bemerkt werden, dasss an beiden
Priiparaten die Fascia superficialis auf das sorgfiilligste lospréparirt war.

Von der eigentlichen lamina eribrosa wird sogleich die Rede sein, in-
dem wir jetzt anf die Beschreibung der Fascia superficialis im Schenkelbuge
iibergehen.

Fascia superficialis.

Das subcutane Bindegewebe des Schenkelbuges verhiilt sich gerade
go, wie das der Leistengegend. Is ist eine blittrige Zellgewebsschichte,
welche man, genau genommen, in so viel Schichten theilen kann, als man
will.  Naturgemiiss lassen sich jedoch nur zwei Schichten unterscheiden:
eine, der Haut niher gelegene lockere und mit mehr Fett versehene und
eine zweite tiefere, derbere, mehr faserige Schichte, welche cigentlich
allein den Namen ciner fascia superficialis verdient. Diese tiefere Schichte
hiingt mit den unterliegenden Gebilden ziemlich locker zusammen, mit Aus-
nahme des Poupart’schen Bandes, mit welchem sie eben fester adhirirt.
Sie enthilt die spiiter zu beschreibenden subeutanen Gefiisse und Nerven,
sowie auch viele Lymphdriisen.

Priiparirt man die Fascia superficialis so weg, dass man zuerst die
vena saphena magna bloss legt, dann von der spina ilei superior an gegen
diese Stelle hin und chenso vom Tuberculum pubis wicder gegen die Mitte
hin die Lostrennung vornimmt, o bektmmt man den Raud des processus
falciformis und die innere Wand der Vagina vasorum femoralium frei.
Einwiirts von dieser Stelle bleibt dann eine ovale Grube zuriick, deren Bo-
den von der fascia pectinea gebildet wird. Diess ist die fovea ovalis nach
Scarpa (8. Taf. III. H.); von einigen Anatomen wird sic Hussere QOeffnung
des Schenkelkanales genannt,

Gewdhnlich bleibt bei dieser Priiparation um die Einmiindungsstelle
der Vena saphena herum ein Bindegewebe aus der fascia superficialis und
Ausliinfern der Schenkelgefiissscheide zuriick, und wenn man dieses weg-
schneidet, kbmmt jene oben beschriebenc halbmondformige Falte, cornu
inferius processus falciformis, zum Vorscheine.

Lamina cribrosa.

Wir miissen noch cines Gebildes erwiihnen, das eben so mannigfach
und undeutlich beschrieben ist, wie das Gimbernat'sche Band von seinen
ersten Beschreibern, niimlich: die Lamina eribrosa, fascia eribri-
formis, lime criblée. Ueber dicses anatomische Gebilde herrschen in
den Autoren drei sehr verschiedene Hauptansichten,
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a) Die lamina cribrosa sei der Theil der fascia superficialis, welcher
die fovea ovalis iiberziche und mit dem Rande des processus falciformis
einerseits, mit der fascia peclinea andererseits zusammenhiinge.

b) Die lamina cribrosa sei eine eigenthiimliche Haut, welche vom
Rande des processus falciformis entspringend iiber die fovea ovalis hin-
wegsetze,

¢) Die lamina cribrosa sei ein Theil der fascia lata; d. h. die plica
falciformis sei die Hussere, die lamina cribrosa selbst aber die innere Hilfte
jener Fortsetzung des oberfliichlichen Blattes der faseia lata, welche iiber
die Schenkelgefiissscheide hinwegzieht.

So viel konnte ich aus den zum Theil sehr verworrenen Beschrei-
bungen entnehmen. Meinen Untersuchungen zu Folge verhiilt sich die Sa-
che folgendermassen,

Die plica falciformis (s oben) bedeckt als eine von der Scheide des
Musculus Sartorius ausgehendes fibroses Blatt die vagina vasorum femora-
lium und endet in der Regel nach innen so, dass sie mit der innern Wand
der Schenkelgefissscheide verschmilzt.  Wie schon oben erwiihnt wurde,
ist dieses Blatt in seiner ganzen Ausdehnung nicht iiberall gleich dicht,
sondern verwandelt sich hiufig, bevor es die innere Wand der Schenkelge-
fissscheide erreicht, in ein fibrises Netzwerk, welches noch einen Theil
der Schenkelgefiissscheide bedeckt, ja manchmal besteht (Taf. VI.) die ganze
plica falciformis aus dicsem Netzwerke.

Die fovea ovalis, d. h, die vertiefte Stelle, welche nach sorgfiltiger
Lospriiparirung der fascia superficialis einwiirts von der innern Wand der
vagina vasorum femoralium iibrig bleibt, ist ganz von der fascia superfi-
cialis d. h. vom subcutanen Bindegewebe erfiillt, und dieses hiingt mit der
innern Wand der Schenkelgefiissscheide und dem mit derselben verschmol-
zenen Rande des processus falciformis zusammen, Wenn man nun die fas-
cia superficialis wegpriparirl hat, wie es bereits oben angegeben wurde, so
kann man die innere Hiilfte oder das innere Drittel des processus falcifor-
mis, wenn er so netzartig aussieht, lamina cribrosa nennen; dann muss
man aber sagen: die lamina cribrosa deckt den innern Theil der vagina
vasorum femoralium zu, und zwar denjenigen, welcher der Vena femoralis
entspricht,

Geht aber der processus falciformis gleichmiissig dicht iiber die ganze
vagina vasorum hinweg, so bleibl, wenn man die fascia superficialis von
aussen her lospriiparirt, und dieselbe im Niveau des processus falciformis
flach durchschneidet, etwas Bindegewebe auf der fovea ovalis liegen, das
bei magern Individuen ein derberes, faseriges, netzartiz durchbrochenes
Geliige zeigt, das mit dem processus falciformis und der innern Wand der
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Schenkelgefiissscheide zusammenhiingt, und wenn man diess lamina cribrosa
nennt, ist sie ein Theil der fascia superficialis und deckt in diesem Falle
die fovea ovalis vollstindig.

Man mag aber unter lamina cribrosa verstehen, was man will, so
ist ihre Unterscheidung als selbststiindiges Gebilde practisch und selbst
anatomisch giinzlich werthlos. Man hat wohl dicsem Gebilde cinen Ein-
fluss auf Incarceration zugeschrieben, allein es ist, wie wir spiiter schen
werden, bei der grissten Aufmerksamkeit wiihrend der Operation unmig-
lich den Sitz der Incarceration nach den anatomischen Gebilden zu unter-

scheiden.

Topographie der Schenkelhernien.

Fassen wir alle oben beschrichenen Theile kurz zusammen, so ergibt
sich folgendes Bild von dem ecigenthiimlichen Sitze der Schenkelhernie.

Zwischen der iiussern und innern Anheftung des Poupart’schen Ban-
des bleibt, indem es nach vorne und etwas abwiirts vom Schambeine ab-
steht, eine mehr weniger ovale Oefinung iibrig, wodurch die Bauchhohle
nach der vordern immern Seite des Oberschenkels zu offen wiire. Diese
Oeffnung ist so verschlossen, dass an der ganzen Peripherie dieser Oefl-
nung eine fibrise trichterformige Haut angcheftet ist (die vagina vasorum
femoralium). In diesem Trichter liegen die grossen Schenkelgefisse, wel-
che die iHussern zwei Drittheile seines Raumes ausfiillen, im innern Dritt-
theile liegt gewohnlich eine, seltener zwei Lymphdriisen; der ganze iibrige
Raum ist von Zellgewchbe erfiillt, dessen oberste, manchmal verdichtete
Parthie gewissermassen einc Decke iiber den Trichter der Schenkelgefiiss-
scheide macht (septum crurale).

Ueber dieser Parthic liegt etwas lockeres fettreiches Bindegewebe
(subperitoneale Zellschichte) und iiber dieser das Peritoneum, welches an
dem innersten Theile der vagina vasorum femoralium, einwiirts vom Ur-
sprunge der arteria epigastrica, eine kleine Grube, manchmal sogar Falten
bildet.

Diese Stelle des Peritoneums ist es, welche in der bei weitem gross-
ten Zahl der Femoralhernien als Bruchsack vorgetrieben wird,

Die vordere Fliche der vagina vasorum femoralium aber wird von
einem dreieckigen fibrisen Blatte bedeckt (dem processus falciformis), das
von der Scheide des Musculus sartorius herkiommt, und dessen innerer
Rand sowohl mit der innern Wand der Schenkelgefissscheide, als auch
mit der alle genannten Schichten iiberziehenden fascia superficialis zusam=-

menhéngt.
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Schenkellkanal , Schenkelring.

Man bezeichnet dicse Gegend gewGhnlich mit den Namen: Schenkel-
kanal oder Schenkelring, ohne mit diesen Worlen so klare Begriffe zu ver-
binden, als es dem ersten Anscheine nach scheinen sollte. Denn geht man
die verschiedenen Ansichten und Darstellungen (und verschieden sind sie
genug!) iiber diesen Gegenstand durch, so findet man bald, dass ihnen
allen cine subjective Anschauungsweisc zu Grunde liege.

In der That gibt es auch im Schenkelbuge keinen so objektiven
Anhaltspunkt fiir die Darstellung eines eigenthiimlichen Kanales, wie in
der Leistengegend.

Es stellen sich dreierlei Hauptansichten iiber die Existenz und Ver-
hiiltnisse des sogenannten Schenkelkanales dar.

a) Schenkelkanal sei der ganze Raum der vagina vasorum femora-
lium; seine innere Oeflnung der ovale Raum zwischen dem Poupart’schen
Bande und dem Schambeine, scine diusssere Oeffnung die fovea ovalis.

b) Ein Schenkelkanal existire erst, wenn bereits eine Hernie zugegen
sci, und liege cinwiirts von der vagina vasorum femoralium, de-
ren innere Wand seine iiussere Griinze bilde, seine hintere Wand
bilde der Theil der fascia pectinea, welcher die fovea ovalis aus-
kleidet (s. oben), die vordere Wand fehle fast ganz; die obere
Oeffiung Dbilde der Raum zwischen dem innern Ende des Pou-
part’schen Bandes und der vena femoralis; die untere der Beginn
der fossa ovalis; es hiitte nach dieser Darstellung der Schenkelka-
nal ungefiihr, von derSeite gesehen, rechterseits beistehende Form.

¢) Die dritte Ansicht endlich ist folgende: Es gibt keinen Schenkel-
kanal, sondern nur einen Schenkelring und als dieser wird wieder entwe-
der der ganze Raum zwischen der dussern und innem Insertion des Pou-
part’schen Bandes oder bloss der Raum zwischen der vena femoralis und
der innern Insertion dieses Bandes bezeichnet.

Wir wollen nun diese differenten Ansichten einer niiheren Erbrterung
mit steter Beriicksichtigung der naturgemiissen Verhiiltnisse und der prak-
tischen Zwecke unterziehen.

Ad a) Die erste Ansicht, welche bis Hesselbach und Scarpa
hinaufreicht, und bis auf die neueste Zeit die meisten Anhiinger ziihlte, ist,
wie ich glaube, ecine erzwungene Analogic mit dem Leistenkanale, dessen
anatomische Verhiiltnisse doch ganz andere sind. Denn in diesem findet
man schon durch die Lage des Samenstranges oder runden Mutterbandes
zwischen den Bauchdecken eine Art Kanal gebildet, ja scine untere Wand
selbst, die vom Poupart'schen Bande gebildete Rinne, kann selbst schon
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ein Halbkanal genannt werden; der Leistenkanal hat ferner zwei, wenn auch
nicht mit einander direkt kommunizirende, doch in verschiedene sack-
formige Ausbuchtungen fiihrende Oeffnungen, es mag cine
Hernie durch denselben getreten sein, oder nicht. Anders aber sind die
Verhiiltnisse im Schenkelbuge. Der Trichter der vagina vasorum femora-
linm ist das einzige schlauchartige Gebilde dieser Gegend und die ver-
schlossene Seiteniffoung fiir dic vena saphena berechtigt doch wahrlich
nicht, aus der Gefiissscheide oder ecinem Theil derselben, den man will-
kiirlich zuschneidet, einen Kanal zu machen und iln cigens zu benennen.

Ad b) Wenn die erste Ansicht schon eine erzwungene ist, so kann
man die zweite wirklich als eine bei den Haaren herbeigezogene bezeich-
nen. Denn die fossa ovalis, welche die hintern und dic seitlichen Wiinde
des Kanales bilden goll, ist nicht so leer, wie im priiparirten Zustande,
sondern sie ist ganz mit Zellgewebe crfiillt, in welches sich die Hernie heim
Hervortreten einbettet, wie zum Beispicle eine Cyste, eine wie immer ge-
artete Neubildung an irgend einer Stelle des Kirpers, Ich glaube, man
miisste, wenn man einen Schenkelkanal in diesem Sinne annimmt, auch
ein ,cavum pro cystide® ,pro carcinomate® .pro tumore fibroso® u. s. w.
ebenso gut rechtfertigen kimnen.

Ich bin daher der Meinung, dass man, wie es Manec, Berard
und Laugier schon gethan haben, den Begrifl eines Schenkelkanales ganz
aufgeben kiomne, ohne der anatomischen Beschreibung dieser Gegend den
geringsten Nachtheil zuzufiigen; ja im Gegentheile, glaube ich, wird sie
dadurch an Deutlichkeit nur gewinnen.

Ad c¢) Daher halte ich die letzte Ansicht, welche nur cinen Schen-
kelring annimmt, fiir die einzige, welche durch die wirkliche Anschauung
gerechtfertigt ist. Nur meine ich, dass man den ganzen mehr oder weni=
ger ovalen Raum zwischen der fussern und innern Insertion des Poupart’-
schen Bandes. (Also dic ganze obere Oeffnung des Trichters der vag. vas.
femor.) und nicht bloss den Raum zwischen der vena femoralis und der
innern Insertion dieses Bandes allein als Schenkelring bezeiclmen soll, Denn
der erstgenannte Raum ist wirklich ein von festen Gebilden umgriinzter, fast
ovaler Ring; der Raum aber zwischen der vena femoralis und der innern
Insertion des ligamentum Poupartii hat nur nach innen eine feste Begriin-
zung, nimlich die Stelle, wo sich die fascia transversa als vagina vasorum
femoralium nach aussen stiilpt; die iiussere Griinze dieses Schenkelringes
wiirde aber die vena femoralis bilden, welche doch keinen Ring abzu-
schliessen im Stande ist. Zudem kommen ja, wenn auch sehr selten,
Schenkelhernien auch an der Aussenseite der Gefiisse vor; diese wiirden
dann nicht durch den Schenkelring gehen und man wiire gezwungen, fiir
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diese Gattung Hernien einen eigenen Ring anzunehmen, was man fiir ebenso
gerechtfertigt finden miisste, als den Ring zwischen der Vene und der in-
nern Insertion des Poupart’schen Bandes.

Kritik einzelner in der Anatomie des Schenkelbuges noch ge-
briauchlicher Benennungen.

Nachdem wir nun die den Schenkelbug zusammensetzenden fibrosen
Gebilde und ihre Verhiiltnisse untereinander und zu den iibrigen dort lie-
genden Theilen betrachtet haben, scheint es am Platze, einige bei der Be-
schreibung dieser Gegend gebriuchliche Namen kritisch zu durchgehen,
welche wir als iiberfliissig die Deutlichkeit nur beirrend bezeichnen zu miis-
sen glauben. Wir haben im Vorhergegangenen mehrmals aunf diese nach-
folgende Kritik hingewiesen.

Ligamentum Gimbernaii.

Wenn man an einem gut priiparirten Becken ein sogenanntes ligamen-
tum Gimbernati betrachtet, so muss man erstaunen, dass ein derartiger
Gegenstand bis zum Jahre 1793 unbekannt gebliecben sein sollte. Leider
habe ich trotz vielseitiger Bemiihung weder das Original, noch die Sehre-
ger'sche oder eine andere Uchersetzung von Gimbernats ,Nuevo mé-
ntodo* d'operaren I'hernia crural, dedicado al rey nuestro ete.* Madrid
1793 erhalten kinnen, was jedenfalls bei solchen Studien das wiinschens-
wertheste ist. In den gewihnlichen Anatomien wird die Beschreibung die-
ses Gebildes fast ausschliesslich von trockenen Becken hergenommen und
dasselbe als eine dreieckige fibrise Platte mit ecinem freien sichelfdrmigen
gegen die vena femoralis schenden Rande kurz abgefertigt. Allein in mehr
detaillirten Arbeiten stisst man bald auf manche Bedenken. Meine An-
sichten iiber diesen Gegenstand habe ich oben schon ausgesprochen und
muss hier darauf verweisen; ich will hier nur noch durch einige Citate
Belege fiir die Richtigkeit derselben beizubringen suchen.

In Burkhard Wilhelm Seilers Ucbersetzung von Scarpas
Abhandlung iiber Schenkel- und Mittelfieischbriiche heisst es pag. 4.

wBetrachtet man die Befesticung des Fallop’schen Bandes am Scham-
pbeine, so erscheint sie ganz anders, als wenn man sie von Aussen be-
oirachtet: denn wvon Aussen erscheint dasselbe in Form eines sehnigten
»Bandes, welches kurz vor seiner Befestigung am Schambeine etwas breiter
owird. DBetrachtet man dasselbe aber von der Beckenhthle aus in der Nihe
pseiner Verbindung mit dem Schambeinhicker, so scheint dasselbe in eine
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sdreieckige sehnige Ausbreitung verwandelt zu sein, dessen Spitze sich an
ydem Winkel des Schambeines Lefestiget und dessen Grumdfliche sich ge-
»gzen das Darmbein zu ausdehnt, bis in die Nihe der inneren Fliche der
sSchenkelvene, wo diese unter dem Schenkelbogen aus dem Becken her-
pauszutreten beginnt etc. — Diese dreieckige Platte, die iibrigens nicht
immer zu schen ist, wurde von mir als ein Theil der fascia transversa
schon oben beschrieben. Pag. 298 heisst e¢s in der oben zitirten Schrift
ferner:

nDer obere Theil dieser Platte“ (es ist von der plica falcilormis die
Rede) ,bildet neben der immern Fliiche der Schenkelgefiissscheide einen
yhalbmondférmigen Rand und seine hintere schriig nach aufwiirts zu gerich-
ntete Fliche ist mit der queren Binde iiberzogen, die sich an den halb-
pmondférmigen Rand anschliesst, dieses ist das Gimbernatische Dand.®

Diese Ansicht vom Gimbernatischen Bande wird, wie es auch an den
Abbildungen zu sehen ist, folgendermassen hervorgerufen. Wenn man von
dem untern Horne des processus falciformis aus den ganzen Rand dessel-
ben scharf ausschneidet, so schneidet man auch die ganze vagina va-
sorum femoralium weg, und dadurch entsteht oben und inmen, dort, wo
die verstiirkten Fasern des processus falciformis mit dem innern Theil der
vagina vasorum zusammenstossen, ein ausgesehnittencr Rand, welcher der
vagina vasorum angehirt, der aber, ohne durch Priparation erzeugt zu
werden, nicht existirt.

Bei den das Gimbernatische Band in der ebhen beschricbenen Form
versinnlichenden Priiparaten und Abbildungen sieht man daher auch immer
die ganze vena femoralis, was nur geschehen kann, wenn die vagina va-
sorum zerstort ist.

Seite 301 in einer Anmerkung heisst es:

sUeber die Theile, welche das Gimbernat'sche Band bilden, finden
aWwir sehr verschiedene Meinungen aufgestellt und manche Schriftsteller iius-
psern sich so undeutlich hieriiber, dass man das Unsichere ihrer Ansichten
w»in dieser Hinsicht nicht verkennen kann. Gimbernat selbst beschreibt
wes als eine Verdoppelung undiFalte des innern Endes des
-Schenkelbogens, welches sich von dem Schambeinhicker
plings dem Schambeinkamme hin, fast einen Zoll weit nach
nAussen erstreckt u. s. w.* Nun werden mehrere Ansichten von aus-
gezeichneten Anatomen und Chirurgen, wie Monro, Cooper, Lawrence,
Cloquet, Liston u. s. w. angefiihrt, die alle den Stempel der Unsicherheit
tragen. Von Gimbernat selbst sagt Scarpa an einer andern Stelle, er
habe diess Band wohl gut beschrieben, aber schlecht abge-

2 i
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bildet. Auch diess ist gewiss kein Beweis von zu grosser Klarheit in
dieser Bezichung,.

Die angeriilhmte Wichtigkeit des Gimbernat'schen Bandes bei der
Herniotomie betreffend, miogen folgende Worte des grossen A. Cooper
einigen Aufschluss geben. ,Es ist sonderbar,“ sagt er, ,dass man den
»oitz der Einschniirung jemals im Gimbernat’schen Bande suchen konnte,
»das nur an der innern Seite der Bruchsackmiindung vorhanden ist und
»desshalb auf den iussern Theil derselben keinen Einfluss nehmen kann.“
Es ist in der That befremdend, dass wiihrend diese eben ausgesprochene
Ansicht die meisten der neuern Anatomen und Chirurgen angenommenen
haben, man doch noch fortwiihrend von der Durchschneidung des Gim-
bernat’schen DBandes als einem Mittel zur Hebung der Einklemmung spricht
und schreibt. Darauf werde ich iibrigens noch spiiter zuriickkommen,

Interessant diirfte folgender Contrast sein. Wiihrend Velpeau und
Thomson an der Stelle des Gimbernat'schen Bandes 17 aponeurotische
Blitter annehmen, fehlt es nach Cloguet manchmal ganz!

Es wiire nicht schwer, noch mehr Schriftsteller zn zitiren, um zu
beweisen, dass die verschiedensten anatomischen Gegenstiinde des Schen-
chelbuges als ligamentum Gimbernati beschrieben und gezeichnet worden
sind, ohne dass irgend eine Priiparationsweise angegeben wiire, was eben
einer der kriiftigsten Beweise gegen dic Substantivitiit dieses Gebildes ist;
allein ich glaube, dass das bereits Angefiihrte zum Beweise geniige.

Ligamentum pubicum Coopert.

In der Uebersetzung von Sir Astley Cooper’s Vorlesungen 2. Bd.
S. 18 heisst es:

»Das Schambein ist von einem breiten Ligamente bedeckt, welches
wein ausserordentlich festes Gewebe iiber der linea ileopectinea bildet, sich
»vom Sitzbeinshocker® (soll heissen Schambeinhicker) nach Aussen er-
wstreckt und vom Knochen iiber jener Linie vorspringt. An dieses Liga-
wment setzt sich die dritte Insertion des iussern schiefen Bauchmuskels,
,welche unter dem Namen des ligamentum Gimbernati bekannt ist, an, Um
wdavon eine klare Ansicht zu erhalten, miissen beim Priipariren die fascia,
wwelche den musculus pectineus bedeckt, und dieser Muskel selbst wegge-
»Schnitten werden.*

Mit diesen Worten konnte Cooper offenbar nichts anderes als den
oben beschricbenen derben Sehnenstreifen am pecten pubis oder linea ileo-
pectinea verstanden haben, der aber fest mit dem Knochen verwachsen ist
und bei der Durchschneidung gar nicht klafft.
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Malgaigne, sich auf Verpillat berufend, schreibt vom ligamentum
pubicum in seiner chirurgischen Anatomie folgendes:

»Das Schambein wird, sagt Cooper, von einer aponeurotischen Aus-
wbreitung bedeckt, die iiber der linea ileopectinea ein fibriises durch seine
4Form merkwiirdiges Blatt bildet und sich vom Tuberculum pubis auf die-
»8er Linie nach aussen verlingert. Man nennt es jetzt ligamentum pubis
,Cooperi und an ihm befestigt sich das ligamentum Gimbernati. Dieses
oheue Ligament reitet, so zu sagen, auf der crista pubis, ohne jedoch,
,wie Cooper glaubt, mit ihr verbunden zu sein. Es ist nach
wder Erschlaffung oder Ausdehnung des Bauches mehr we-
Jniger gespannt, bei der Spannung nimmt es eine verticale
oRichtung an, und hebt sich 2, 3—4'’ iiber den Knochen,
»80 dass man es, ohne das eigentlich sogenannte Gimber-
wnat'sche Band zu beriihren, durchschneiden und so ohne
sGefahr eine hinlingliche Erweiterung erlangen kann®

Aus diesen Worten lisst sich sehr leicht ersehen, was die beiden
genannten franzisischen Autoren unter dem Namen ligamentum pubicum
verstanden haben, niimlich wie bereits oben erwiihnt wurde, den nach dem
Scarpa'schen Durchschnitte am pecten pubis hingen geblicbenen obern
Theil der fascia pectinea. Fast wirtlich hat Pétrequin die Beschreibung
Malgaigne's in seine chirurgische Anatomie aufgenommen und so ging diess
missverstandene ligamentum Cooperi und das von Verpillat erfundene (wohl
besser gesagt eingebildete) neue Debridement in mehrere anatomische Be-
schreibungen iiber.

Ligamentum iliopubicum (Velpeaw), Bandelette iliopubienne.

So nannte Velpeau, wie aus mehreren Stellen seiner Anatomie zu
ersehen ist, das ligamentum Poupartii oder Fallopiae. So heisst es zum
Beispiel S. 935 der Uebersetzung, wo von den zwei Bliittern, welche die
Scheide des musculus sartorius bilden, die Rede ist:

sDiese zwei Blitter bleiben da vereinigt, auf der vordern Fliche des
pmusculus psoas und iliacus liegend, und verhinden sich oben unmittelbar
»mit dem untern Rande des ligamentum Fallopiae, so dass sie sich da
»vom neuem theilen, wo sich dieses Ligament (Bandelette iliopubienne)
ptheilt, d. h. an dem iiussern Dritttheile seiner Linge® u. s. w.

Diess ist klar genug, wurde jedoch, weil wieder ein neuer Name er-
schien, missverstanden, man baute in Gedanken ein eigenes Band und
nannte es zuEhren Velpeau's Ligamentum iliopubicam (Velpeau). In der
Neuzeit ist dieser Name, sowie die Idee eines selbststindigen Bandes all-
milig ohne auffallende Reaction aus den meisten Anatomien wieder ver-
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schwunden. Manche Autoren erwiihnen nur fliichtiz den Namen und sprin-
gen schnell dariiber hinweg. Andere, wie z. B. Pétrequin, geben wieder
eine Beschreibung davon, aus der sich selbst ein gewandter Anatom nur
miihsam herauswindet. Die Stelle, wo Pétrequin von diesem Gegenstande
handelt, ist iibrigens viel zu lang, um sie hier zitiren zu kiénnen, man
findet sie S. 439 der deutschen Uebersetzung. Er hiilt es fiir selbststiindig,
bloss an der fascia iliaca anliegend und meint, es konne sich zwischen
ihm und dieser Fascie und von da ausserhalb der Gefiisse eine Hernie
(also Hernia femoralis externa) herabdriingen. (??)

Scarpa’s ligamentum vaginae vasorum femoralivmn,

In Seilers schon ofters angefiihrter Uebersetzung der Searpa’schen
Abhandlung iiber Schenkel- und Mittelfleischbriiche heisst es iiber dieses
Band 5. 289, wie folgt:

sDa wo die Scheide der Gefiisse lings dem innern Rande des verei-
phigten Darmbein- und Psoas - Muskels vor dem Darmbeinhicker hinab-
»geht, wird sie durch das Band der Schenkelgefiissscheide (Ligamentum
»vaginae vasorum cruralium) an diesen Hicker befestiget (siehe S. ¢. B.
»5. 16, T. 1, Fig.2 m). Es hat dieses Band eine lLingliche Gestalt und
»ist eine unmittelbare Fortsetzung der Schenkelgefissscheide. Es senkt
»Sich zwischen dem vereinigten Darmbein~ und Psoas-Muskel und den
wochambeinmuskel hinein, so dass es diese beide Muskel von einander
ntrennt, und befestigt sich limgs dem Darmbeinhécker hinab, bis zu dem
pRande der Pfanne, wo es sich mit den Sehnenfasern der Kapselhaut ver-
swebt. —  Es befestigt dieses Band die grossen Schenkelgefiisse und den
mSchenkelbogen, es nihert diesen den Muskeln, welche hinter demselben
wherausgehen, verengert die Spalte zwischen diesen beiden Theilen und be-
owitkt dadurch, dass iussere Schenkelbriiche nicht so leicht entstehen
»konnen.*

Leider konnte ich mir die zugehorige Abbildung nicht verschaffen,
und aus der Beschreibung kann ich mir, offen gestanden, keinen klaren
Begriff von der Sache machen. Walrscheinlich ist darunter die oben be-
schriechene Endigung der hintern und iussern Wand der Schenkelgefiss-
scheide zu verstehen. Jedenfalls hat dieser Name aber das Loos verdient,
das ihn schon getroffen: c¢r wurde und mit ihm auch der Degriff dieses
Bandes aufgegeben.

Es gibt noch mehrere Namen, welche hei der Beschreibung dieser
Gegend fiiglich ganz weggelassen werden konnen, weil sie zur Aufklirung
der dortigen anatomischen Verhiiltnisse weit weniger beitragen, als sie durch
unnijthige Complication das Studium erschweren.
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Solche sind z. B.:

Triangulus inguinalis oder subinguinalis: Der dreieckige
Raum zwischen musculus sartorius und adductor longus.

Triangulus ilio-pectineus: Das Dreieck zwischen musculus
iliopsoas und pectineus,

Lacuna muscularis heisst am Scarpa’schen Durchschnitte des
Schenkelbuges der Raum unter der fascia iliaca, durch welchen der ilio-
psoas und der Nervus femoralis durchgehen. Man hat diesem Ranme ei-
nen besondern Werth in Bezug der Psoas-Abszesse, seien sie nun in ihm
entstandene, oder in seiner Scheide weiter gewanderte Senkungs-Abszesse,
beigemessen. Allein der pathologisch - anatomische Vorgang wird durch
jenen Namen doch nicht erklirt, und in Bezug der Differenzial-Diag-
nose zwischen Psoas- Abszess und Schenkelhernie gibt er ebenfalls keinen
Aufschluss.

Ebenso sind meiner Meinung nach die Namen innere und dussere
Liicke fiir die Schenkelgefisse (siche oben Gefissscheide) giinzlich
enthehrlich.

Gefiisse und Nerven im Schenkelbuge.

Man behandelt diese Gefisse und Nerven des Schenkelbuges am be-
sten, wenn man sie in zwei Abtheilungen betrachtet, niimlich die ausser-
halb der fascia lata gelegenen fiir sich, und ebenso die unter derselben
gelegenen gleichfalls fiir sich allein.

A. Die oberflichlichen Gefisse und Nerven.

a) Arterien und Venen.

1) Arteria epigastrica superficialis oder abdominalis
subheuntanea Halleri, eine ziemlich kleine Arterie, welche von der ar-
teria femoralis unterhalb des Ursprunges der arteria epigasirica entsteht.
Sie geht meist bogenformig zuerst abwiirts, dann aufwiirts gegen den Na-
bel empor, durchbohrt bald hiher, bald tiefer die vagina vasorum femora-
lium und den processus falciformis und veriistelt sich in der regio hypoga-
strica und dem Schamberge. Als Stamm reicht sie gewthnlich nicht so
hoch hinauf, als die ihr entsprechende

2) Vena epigastrica superficialis. Diese ist volumindser
und weniger veriistelt, als die Arterie, geht mehr geradlinig abwiirts und
miindet in die vena saphena magna vor ihrem Eintritt in die vagina vaso-
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rum, (d. h. in die vena femoralis), oder wenn diese vena saphena aus zwei
Aesten sich zusammensetzt, in den innern derselben ein.

Diese beiden Gefisse befinden sich gewdhnlich, da sie wie die nach-
folgenden zwei in der fascia superficialis liegen, iiber dem Bruchsacke, be-
sonders bei Hernien, welche sich nach ihrem Austritte aus der Schenkel-
gefiissscheide nach aufwiirts iiber das Poupart’sche Band schlagen; sie wer-
den beide bei der Herniotomie hiiufig verletzt, doch ist diese Verletzung
ohne Bedeutung, die Arterie brancht in den wenigsten Fiillen unterbunden
zu werden und die Blutung aus der Vene stillt sich sehr bald von selbst.

3) Arteria circumflexa ilei superficialis. Sie ist in der
Regel noch kleiner als die arteria epigastrica superficialis, kommt ebenfalls
aus der arteria femoralis, meist noch etwas tiefer als jene, geht mit der
entsprechenden Vene nach aussen gegen die spina ilei und verzweigt sich
auf diesem Wege. Sie durchbohrt gleichfalls die vagina vasorum und den
processus falciformis, jedoch tiefer, und mehr nach aussen, als die arter.
epig. superfic.

4) Vena circumflexa ilei superficialis; auch sie ist stirker
als die gleichnamige Arterie, geht zur vena saphena und miindet in die-
selbe, oder wenn diese aus zwei Aesten besteht, in deren iHussern Ast vor
den Durchtritt durch die Gefiissscheide.

Auch diese beiden Gefisse sind bei der Herniotomie ohne Bedeu-
tung. —  Siimmtliche eben aufgeziihlte Gefisse liegen in der tiefern, fa-
serigen Schichte der fascia superficialis und bleiben bei der Priiparation,
wenn man mit der Haut auch die fascia superficialis zugleich lospriparirt,
am Hautlappen hingen.

Ausser den angefiihrten Gefiissen sind noch die Rami inguinales
als Zweige der arteria femoralis anzufiibren; sie sind klein und unregel-
miissig und versorgen die Driisen und die niichstgelegene Haut.

5) Die vena saphena magna oder interna endlich ist die grosse
Hautvene, welche in dieser Gegend die vena femoralis nach langem Laufe
erreicht, und wie es oben schon beschrieben wurde, iiber das untere Horn
des processus falciformis weg durch die Gefdssscheide zum Hauptvenen-
stamme tritt. Sie ist entweder einfach und dann won ziemlichem Kaliber
oder doppelt und dann jeder Ast natiirlich viel kleiner. Im letzteren Falle
vereinigen sich aber beide Stimme immer zu einem kurzen in die vena
femoralis miindenden Endzweig. Sie nimmt die frither aufgeziihlten ober-
flichlichen Venen simmtlich in sich auf.

b) Die Lymphdriisen und Lymphgefisse.
Die oberflichlichen Lymphdriisen im Schenkelbuge sind weit mehr
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an Zahl, als die spiiter zu beschreibenden tiefen. Sie liegen zerstreut in
die tiefe Schichte der fascia superficialis eingebettet. Einige derselben lie-
gen manchmal auch iiber dem Poupart’schen Bande, die andern liegen zer-
streut in der fossa ovalis und auf dem processus falciformis auf. Eine
oder zwei derselben umgeben regelmiissig die Einmiindungsstelle der vena
saphena magna. ©Sie haben in Bezug auf die Herniotomic weit weniger
Bedeutung , als einige der tiefen.

Die Lymphgefisse, welche in diese Driisen miinden, kommen von
der Oberfliche der Geschlechtstheile und der ganzen untern Extremitiit;
aus den Driisen ziehen sie weiter zu den tiefer gelegenen und zum Plexus
hypogastricus und lumbalis.

c¢) Die Nerven.

Die Nerven, welche gerade im Schenkelbuge oberflichlich gefunden

werden, sind weniger und fiir die Herniotomie von keiner Bedeutung.
1) Vom Nervus genito-cruralis.

a) Der Nervus lumbo-inguinalis, welcher die Anheftungsstelle
des Poupart'schen Bandes an die fascia iliaca (oder den Uebergang dersel-
ben in die fascia lata) durchbohrt, sich dabei mit der arteria circumflexa
jlei kreuzt und sich in der Haut der Leistenbenge und des Oberschenkels
verzweigt.

b) Ein Zweigchen des nervus spermaticus externus oder
pudendus externus (eines Astes des n. genito-cruralis), das mit der vena fe-
moralis in die vagina vasorum femoralium herabsteigt, diese und die plica
falciformis durchbohrt und sich in der Haut und dem subcutanen Zellge-
webe verzweigt.

2) Nervus cutaneus femoris anterior externus; er kommt
vom Lendengeflecht, durchbohrt dicht an der spina ilei superior anterior
die Anheftung des Poupart'schen Bandes an die fascia und verzweigt sich,
nachdem er auch das oberfliichliche Blatt der fascia lata durchbohrt hat,
in der Haut, an der dussern Seite des Oberschenkels, oft bis zum Knie,

B. Die tiefer gelegenen Gefisse und Nerven.

a) Arteria femoralis und ihre Zweige.

Die Arteria femaralis liegt in der Beckenhthle am innern Rande
dez musculus psoas iiber der fascia iliaca, geht von hier in den Trichter
der vagina femoralium herab und liegt hier ganz an der &Hussern Wand
derselben; weiter geht sie dann hinter der Scheide des musculus sartorius
in der Furche zwischen dem Adductor und dem Vastus internus nach ab-

-\._/.-
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wirts, Sie selbst hat fiir die Hernia femoralis weniger Wichtigkeit, als ihre
Zweige, Diese sind aber im Schenkelbuge:

1) Arteria epigastrica inferior. Sie geht vom innern Um-
fange der Arteria femoralis gerade in der Hiohe des Poupart’schen Bandes
ab, und zwar in einem Bogen, zuerst etwas nach abwiirts, dann schief
nach innen und oben und verzweigt sich in der Richtung wvon der Mitte
des Poupart’schen Bandes gegen den Nabel hin und anostomosirt endlich
mit der A. epigastrica superior von der Arteria mammaria interna. Sie liegt
im subperitonealen Zellgewebe und ftritt spiiter in die vagina musculi recti
abdominis ein.

Thre Lage und/Beziehung zur Hernia femoralis wird spiter besprochen
werden. Ihre wichtigsten Zweige in der Schenkelbeuge sind:

a) Ramus anostomoticus pubicus, ein unbedeutender Zweig,
welcher von der arteria epigastrica dort abgeht, wo sie sich iiber das Pou-
part’sche Band heraufschligt. Er gibt gleich nach seinem Ursprunge einen
Ast ab: Ramulus anostomoticus obturatorius, welcher mit dem
ramus anastomoticus pubicus der arteria obturatoria sich werbindet. Hyrtl
sagt iiber diese Gefissverbindung: ,Es ist nicht zu verkennen, dass diese
wAnastomose zwischen der epigastrica und obturatoria durch stirkere Ent-
wwicklung zum abnormen Ursprung der obturatoria aus der epigastrica
Hwird.“

b) Die arteria spermatica externa, der zweite Zweig der ar-
teria femoralis im Schenkelbuge, ist fiir dic Hernia femoralis von gar kei-
ner Wichtigkeit. Sie dringt in den Canalis inguinalis ein, dessen hintere
Wand sie durchbohrt und geht dann mit dem Samenstrang weiter. An
eine Verletzung derselben bei der Operation einer Femoralhernie ist kaum
zu denken; denn da miisste das ganze Poupart'sche Band und noch mehr
durchschnitten werden,

2) Die arteria circumflexa ilei profunda entspringt der arte-
ria epigastrica gegeniiber vom iussern Umfange der arteria femoralis, nur
gewihnlich um 1—2' tiefer. Sie durchbohrt die Vereinigungsstelle der
fascia iliaca mit dem Poupart’schen Bande und geht dann unter der fascia
iliaca gegen die spina ilei auf- und auswiirts, und verzweigt sich lings
der crista ilei, wo sie mit den Lendenarterien anastomosirt.

3) Die arteriae pudendae externae, gewthnlich zwei, gehen
quer nach einwiirts. Die eine tritt friiher durch die fascia pectinea in die
fossa ovalis heraus, die andere durchbohrt die faseia pectinea erst spiiter,
um sich beim Manne im Hodensacke, beim Weibe in den Schamlippen
U Verzweigen.
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b) Vena femoralis und ihre Zweige.

Die vena femoralis liegt nach innen von der Arterie im Trichter
der Schenkelgefiissscheide, von derselben durch das septum vaginae vaso-
rum femoralium getrennt. Thr Verhalten zur Schenkelgefissscheide u. 5. w.
ist bereits schon, und wird noch weiter vielfach besprochen werden.

In sie miinden: :

1) Die beiden venae epigastricae inferiores umgeben die
gleichnamige Arterie innen und aussen. Die iussere Vene begibt sich wei-
ter unten hinter die Arterie und geht dann an deren innerer Seite conver-
girend gegen die innere Vene, mit der sie endlich sich zu einem etwa 3’
langen Stimmchen vereiniget, welches das Blut beider Venen der Femo-
ralvene zufiihrt,

2) Die beiden venae circumflexae ilei liegen gleichfalls an bei-
den Seiten der gleichnamigen Artcrie und vereinigen sich in  der Gegend
des Ursprunges der Arteric zu einem gemeinschaftlichen etwa !/’ langen
Stiimmchen, welches fast quer iiber die arteria femoralis weggeht, um in
die vena femoralis zu miinden.

c¢) Gefiss - Anomalien.

Unter allen hier vorkommenden Anomalien ist nur eine von Interesse
fiir die Schenkelhernie; niimlich der anomale Ursprung der arteria obtu-
ratoria. Sie entspringt entweder aus der arteria femoralis selbst oder
aus der arteria epigastrica.

Beim Ursprung aus der arteria femoralis selbst liegt die a. ob-
turatoria iiberhaupt etwas tiefer, und im Falle, dass aunch eine Schenkel-
hernie zugegen wiire, an deren iusserer Seite. A, Cooper hilt diesen
Fall fiir den hiiufiger vorkommenden.

Beim Ursprung aus der arteria epigastrica aber liegt die a. ob-
turatoria etwas hoher und geht bei vorhandener Hernie iiber die' vordere
und innere Seite des Bruchsackhalses. In diesem Falle ist die arteria ob-
turatoria entweder schwiicher, als die a, epigastrica, oder beide Arterien sind
gleich stark und entspringen aus einem gemeinschaftlichen Stiimmehen, das
aus der arteria femoralis kommt.

Was die Hiiufigkeit des Vorkommens dieser Anomalie betrifft, so
stimmen die vergleichenden Untersuchungen darin iiberein, dass die arteria
obturatoria in einem Dritttheile der Fiille iiberhaupt den anomalen Ursprung
aus der arteria femoralis oder epigastrica habe, und zwar hiinfiger aus letz-
terer, als aus ersterer. Lauth schreibt in seiner practischen Anatomie
S. 182 in einer Anmerkung folgendes iiber diese Anomalie:
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wUm sich das hiufige Vorkommen dieser letzteren Abweichungen zu
werkliren, ist zu bemerken, dass beim Embryo zwei Hiiftlochpulsadern vor-
wzefunden werden, von denen die cine aus der Beckenschlagader, oder ei-
»nem ihrer Zweige, die andere aber von der Schenkelschlagader entsteht,
»und welche sich am obern Theile des Hiiftloches zu einem gemeinschaft-
wlichen Stimmchen verbinden. Je nachdem nun die eine dieser Wurzeln
»mit dem Wachsthum des iibrigen Korpers sich vergrossert, wihrend die
wandere in ihrer weitern Entwicklung gehemmt wird und folglich ihren
sfriiheren Durchmesser beibehiilt, so scheint beim Erwachsenen die Hiift-
»lochschlagader ausschliesslich aus der einen oder der andern Quelle zu
sentspringen, man findet jedoch alsdann immer das Capillargefiiss vor, wel-
»ches in seiner Entwicklung zuriickgeblieben ist und welches sich mit dem
wHauptaste verbindet. In seltenen Fillen findet man beide Zweige gleich-
wStark beim Erwachsenen, so dass die Hiiftlochschlagader alsdann aus zwei
wgleichen Wurzeln entspringt.“

Es ist diess beiliufiz wohl dasselbe, was Hyrtl iiber die Rami ana-
stomotici der a. epigastrica inferior und obturatoria schreibt.

Bei neugeborenen Kindern fand ich die Anastomose beider rami ana-
stomotici, oder nur den Zweig der a. epigastrica inferior Husserst hiunfig, stark
entwickelt.

Bei Erwachsenen beobachtete ich schon oft bei einem ganz kleinen
Ramulus anastomoticus obturatorius der arteria epigastrica eine Vene fast
von der Dicke eines Federkieles, die aus dem canalis obturatorius iiber das
Schambein in die vena femoralis ging.

Die praktische Wiirdigung dieser Gefiss- Anomalie versparen wir uns
auf spiiter (Form - Varietiiten der Hernia femoralis).

d) Lymphgefisse.

Die tiefliegenden Leistendriisen, 2 bis 7 an Zahl, liegen theils in der
Schenkelgefissscheide, theils ober dem sogenannten Septum crurale an den
Gefissen in der grossen Beckenhthle. Sie stehen mit den oberflichlichen
Driisen durch Gefiisse in Verbindung, welche die vagina vasorum und den
processus falciformis durchbohren. TUnter ilmen ist fiir die Femoralhemie
besonders eine Driise wichtig, niimlich die, welche im innersten Theile des
Trichters der Schenkelgefiissscheide liegt, indem sie durch ihre Vergrisse-
rung eine Schenkelhernie, und wenn sie cutziindet ist, auch eine Incarce-
ration einer solchen vortiuschen kann; ja sie kann auch bei der Operation,
wenn sie suffundirt oder stark injicirt ist, nach Eriffnung der fascia pro-
pria fiir den Darm gehalten werden.

M
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e) Die Nerven.

* Die tiefen Nerven liegen im Schenkelbuge simmtlich unter der fascia
iliaca und deren Fortsetzung am Schenkel, dem tiefen Blatte der fascia
lata; haben daher auch keine Wichtigkeit fiir die Hernie. Es sind simmt-
lich Zweige des Nervus femoralis oder cruralis; dieser liegt in der
Furche zwischen Musculus Psoas und Iliacus internus, unter der fascia iliaca.
Von seinen Zweigen sind hier nur nachstehende niiher zu erwiihnen:

a) Nervus perforans oder cutanens femoris medius, der
im obern Drittheile des Oberschenkels die fascia lata durchbricht und hiufig
in zwei Aeste getheilt in der Mitte der vordern Fliche des Oberschenkels
herabsteigt.

b) Nervus saphenus minor oder cutaneus femoris inter-
nus, der friilhzeitic vom Nervus femoralis abgeht, auf der Schenkelgefiizs-
scheide herabzieht und endlich nach Durchbohrung der fascia lata iiber der
Mitte des Oberschenkels mit dem wvordern Asie des Nervus obturatorius
anastomosirend an der Innenseite des Schenkels sich verzweigt.

¢) Nervus saphenus magnus gehirt eigentlich schon nicht mehr
zu den Nerven des Schenkelbuges, da er erst tiefer, unter dem Trichter,
zur arteria femoralis fritt und mit ihr bis zu deren Durchtritt durch den
Adductor weiter verliuft.

Pathologische Anatomie der Schenlelhernien.

Bestandtheile der Schenkelhernien.

Man hat bei der anatomischen Betrachtung der Hernien iiberhaupt,
also auch jeder Schenkelhernie, drei Hauptbestandtheile zu unterscheiden,
welche einzeln betrachtet werden miissen; niimlich:

1) das enthaltene Eingeweide;

2) die das Eingeweide unmiitelbar umgebende serise Hiille, den
Bruchsack;

3) die iibrigen (accessorischen) Umbhiillungen, welche der Bruchsack
bei seiner Vergriisserung vor sich hertreibt.

Inhalt der Schenkelhernien,

Den Inhalt der Schenkelhernien bildet am hiiufigsten der Diinndarm
und zwar so, dass in der Regel nur eine Darmschlinge, oder gar nur eine
Darmwand (Littre’ scher Bruch) im Bruchsack enthalten ist. Netz findet sich
in den Schenkelhernien sehr oft; aber sehr selten allein (mir ist bei den
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vielen genau von mir untersuchten Fiillen kein solcher vorgekommen); son-
dern meisten ist itber dem Netze eine sehr kleine Darmschlinge oder eine
Darmwand vorgelagert zu entdecken. — Cooper fand in einem rechts-
geitigen Schenkelbruche einmal das Coecum. — Als iiusserst selten sind endlich
noch die Fille zu erwiihnen, wo Theile des Urogenitalsystems den Inhalt
von Schenkelhernien bildeten, So z. B. fand Hesselbach einmal in einer
linken Femoralhernie den Eierstock und die Tuba; I’Allemand rechterseits
die Gebéirmutter, die Tuben, die Ovarien, einen Theil der Scheide und ein
Stiick Netz. Verdier sah ecinmal die Harnblase als Inhalt ciner Femoral-
hernie. Einen sehr interessanten hieher gehirigen Fall hatte ich vor 7 Jah-
ren im Krankenhause zu Briinn Gelegenheit zu sehen.

Eine Frau kam mit einem rechtsseitigen, prall gespannten Schenkel-
bruche bei gleichzeitigem Erbrechen, Stublverstopfung und, wenn ich nicht
irre, auch Fiebererscheinungen, aufgetriebenem Bauche in diess Kranken-
haus. Die Erscheinungen waren so, dass man die Diagnose auf Hernia
incarcerata stellte; jedoch wurde die Operation noch verschoben. Mittler
Weile starb die Kranke. Bei der Section fanden wir einen vollstindigen
Bruchsack, aus welchem nach dessen Eriffnung eine ungeheure Menge von
Hydatiden der verschiedensten Griisse hervorstiirzten. Die weiters vorge-
nommene Untersuchung der Bauchhthle aber zeigte ein immenses Carcinom
des Uterus und der Ovarien, sowie des Pylorus, welcher Befund alle Er-
scheinungen im Leben erkliirte.

In diesem Falle waren im Bruchsacke Cysten. Serise Cysten in
der Nihe von Schenkelhernien wurden von Samuel Cooper,
Charles Bell und Cloquet beobachtet, Letzterer sah auch grossere
Cysten in der Niihe von Schenkelbruchsiicken, die er durch Obliteration des
Bruchsackhalses einer alten Hernie entstanden wissen wollte.

Bruchsack.

Der Bruchsack und das in ihm enthaltene Eingeweide bilden den
Haupttheil einer Hernie, deren iibrige Hiillen immer minder wesentlich sind.
Wenn wir also weiter im Verlaufe von einer Hernie sprechen, so verstehen
wir darunter stets den Bruchsack mit seinem Inhalte.

Die Form des Bruchsackes bei Schenkelhernien ist eine ver-
schiedene und zeigt mannigfache, spiiter niiher zu erdrternde Varietiiten.
Wir wollen hier eine ausgebildete Hernie von der Art, wie sie gewohnlich
vorkommen, beschreiben.

Die Hernie tritt immer in die vagina vasorum femoralium ein; denn
nach der friiher gegebenen Beschreibung gibt ¢s gar keinen andern mog-
lichen Ort, Jedoch passirt die Schenkelhernie nie den ganzen Trichter der
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Schenkelgefiissscheide, sondern durchbricht hoher oder tiefer dessen innere
Wandung , entweder durch cin Auscinanderdriingen der Fasern, welche eine
kleine Liicke in der innern Wand der Gefissscheide bilden (Taf. VIL fig. IL);
oder die Hernie driingt von eciner kleinen Stelle aus die vagina vasorum
vor sich her. Tritt nun die Hernie nahe an der innern Insertion des Pou-
part’schen Bandes, besonders, wenn die innere Wand der Schenkelgefiiss-
scheide sehr geschweift oder winklig gebogen verlduft, hoch oben hervor,
dann durchbricht sie gewohnlich die vag. vas. fem. und liegt in der Fovea
ovalis neben der innern Wand der Gefissscheide und dem mit dieser ver-
wachsenen Rande des processus falciformis, wie diess Hyrtl, Secarpa und
Andere beschreiben (Taf VII, fig. TIL). Tritt hingegen die Hernie etwas
tiefer unten aus der Gefiissscheide, was vorziiglich bei mehr schiefem, aber
geradlinigem Verlaufe derselben zur innern Insertion des Poupart'schen
Bandes geschieht, so setzt sich meistens die vagina vasorum nachweis-
bar eine Strecke weit auf dem Bruchsacke fort und man kann daher nicht
mehr den Bruch von der innern Wand der Schenkelgefissscheide trennen
(Taf. VII. fig. I. F.).

Umhiillungen der Schenkelhernien.

Die accessorischen Umhiillungen der Schenkelhernien werden
meiner Ansicht nach meist mit viel zu wenig Riicksicht auf das praktische
Bediirfniss beschrieben. Denn entweder ziihlt man die in der Anatomie des
Schenkelbuges angefiihrten Theile mit einigen willkiirlich angebrachten Mo-
difikationen auf, oder man tiuscht sich selbst, indem man die beim Priipa-
riren oder Operiren einer Hernie kiinstlich gebildeten Blitter des Zellgewebes
fiir besondere anatomische Gebilde und somit isolirte Bedeckungen der Her-
nie hilt. Beide Verfahrungsweisen sind fiir den nicht gewandten Operateur
nachtheilig, indem er dadurch zaghaft und wegen Mangel eines wirklich
praktischen Anhaltspunktes oft ganz wirre werden muss. Ich will nun die
Schichtung einer ausgebildeten gewthnlichen Hemie, wie ich es fiir prak-
tisch halte, =zu schildern versuchen, weil nur so fir den Lernenden ein
Nutzen zu erreichen ist; der gewandte Operateur, ob Anatom von Fach, ob
Routinier, setzt sich doch, jeder in seiner Art, iiber alle Beschreibungen hinaus.

Durchschneidet man die Haut iiber ciner Hernie und das unmit-
telbar mit dem corium zusammenhiingende Zellgewebe, so findet
man vorerst cine verschieden dicke Lage von Dindegewebe, jenachdem
das Individuum mehr minder beleibt ist. Diese Lage Bindegewebe durch-
schneide man nun vorsichtigz =o lange, his man die Hernie und ihren
Hals mit dem Finger umgehen kann. Die so ringsherum frei ge-
wordene Hernie umgibt nun eine mehr weniger derbe Haut, welche
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hiinfig etwas Fett und manchmal auch eine Lymphdriise enthilt (Taf. VIL
fig. I. B. 1., fig. II. B., fig. IIl. B. l.). Erst nach Dmchtrennung dieser
Haut kimmt das den eigentlichen Bruchsack bildende Peritoneum zum
Vorschein.

Jene erwiihnte letzte Hiille des Bruchsackes ist die fascia propria
herniae femoralis Cooperi. InSir Astley Coopers Vorlesungen iiber
Chirurgie ist diese Haut Taf. VII fig. 2 trefllich abgebildet und in der
deutschen Uebersetzung 8. 115 mit folgenden Worten beschrieben:

»Wenn man einen Schenkelbruch anatomisch untersucht, so bemerkt
pman folgende Theile: Hat man die Hant durchschnitten, so erscheint die
nI'ascia superficialis, die im normalen Zustande diinn und zart ist, bei vor-
phandenem Bruche aber in Folge des Druckes hiiufig dicht und fest wird
psUnter dieser I"'ascie findet man einen Theil der Schenkel-
~gefissscheide, welche den Bruch selbst dicht umhiillt. Es
o8t diess diejenige Portion, welche durchbohrt ist, um den
JLymphgefissen den Eintritt zu gestatten. Mit dieser Decke
wwurde ich zuerst im Jahre 1800 bekannt, als ich einen Kranken des St.
» Thomas-Hospitals untersuchte (?), und habe sie seitdem immer angetroffen,
wwenn ich einen Bruch dieser Art operirte. Man kann sie Fascia pro-
w»pria des Bruches nennen.®

Dass diese Bedeckung keiner Hernia femoralis fehle, wage ich zu be-
haupten, wenn sie auch noch so diinn ist, da ich sie bei den wvielen Schen-
kelhernien, die ich secirte, operirte und operiren sah, immer gefunden habe.
— Meine Ansicht von dieser Haut variirt aber von der Coopers darin, dass
ich sie nicht bloss fiir einen Theil der Schenkelgefissscheide ansehe;
auch halte ich sie nicht fiir das sogenannte septum crurale wie Cloquet
und seine Anhiinger.

Wenn man bei der Priiparation einer Schenkelhernie die fascia pro-
pria blosgelegt und erifinet hat, so kann man oft den Bruchsack aus dem
Sacke der fascia propria heraus und in die Bauchhihle hineinziehen, so
dass letzterer leer bleibt; oder aber, was noch besser ist, man spalte auch
den Bruchsack und priiparire ibn sorgfiltiz heraus. In beiden Fiillen wird
man deutlich sehen, dass die fascia propria von dem ganzen den Trichter
der vagina vasorum femoralium erfiillenden Zellgewebe (Taf. VIL fig. IL B.),
also auch von dem septum ecrurale, aber auch in den meisten Fiillen zum
Theil von der Schenkelgefissscheide selbst gebildet werde (Taf. VII. fig. I
u. III.). Sobald aber einmal dic Hernie die vagina vasorum verlassen hat,
stellt die fascia propria einen einzigen aus einem in Blitter spaltbaren Bin-
degewebe bestehenden Sack dar und man kann dann nicht mehr sagen,
welchen Antheil die vagina vasorum , welchen das septum crurale etc. an
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dessen Bildung gehabt habe. Es ist diess gerade so, wie bei alten grossen
Serotalhernien, wo man von der derben fibrisen Haut, welche iiber dem
Bruchsacke liegt, ebensowenig behaupten kann, dass sie aus jener Fort-
setzung der Sehne des iiussern schiefen Bauchmuskels, welche Cooper fascia
spermatica externa mennt, entstanden sei, als man sie allein fiir die verdickte
fascia transvera (hier tunica vaginalis communis testis et funiculi spermatici
geheissen) halten darf; weil eben diese fibrise Hiille des Leistenbruchsackes
fast aus siimmtlichen mit einander verschmolzenen Bedeckungen desselben
gebildet ist. :

Nach Durchschneidung der im Vorstechenden genau erirterten fascia
propria herniae femoralis trifit man endlich den Bruchsack mit dem ihm
anhiingenden subserisen Zellstoffe, welcher hiiufig viel Fett enthiilt. Dieses
Fett habe ich schon &fter fiir Netz halten gesehen, in der Meinung, dass
die anf mehrere Male gespaltene fascia propria der Bruchsack gewesen sei;
in einem dieser Fiille musste die Kranke diesen Fehler des Arztes mit einem
anus praeternaturalis biissen und manche werden ihn schon mit dem Leben
bezahlt haben.

Die fascia propria sowohl, wenn sie nicht sehr verdichtet ist, als das
subserise Zellgewebe lassen sich in beliebige Blitter spalten, woher die
Aeusserung mancher Operateure kimmt, man finde so viele Verschieden-
heiten bei der Operation der Femoralhernien, dass kaum zwei einander
gleich wiiren. Ich finde hingegen, durch vielfiltige Erfahrung am Secir-
und Operations-Tische belehrt, die Schichtungen der gewihnlichen Femoral-
hernien alle einander gleich; denn etwas mehr oder weniger Fett, dichtere
oder diinnere Bedeckungen, kann man doch nicht fiir wesentliche Varietii-
ten halten.

Das peritoneum selbst ist bei freien Hernien diinner und grau, bei
incarcerirten infiltrirt und von extravasirtem Blute rothbraun gefiirbt.

Schliesslich muss ieh noch bemerken, dass es Ofter vorkiommt, dass
eine Schenkelhernie, wenn sic einmal die vagina vasorum femoralium durch-
brochen hat, sich wiihrend ihrer Vergrosserung iiber das Poupart'sche Band
nach aufwiirts schliigt; in diesem Falle ist oft die Diagnose wegen mig-
licher Verwechslung mit ciner Inguinalhernic, so wie auch die Reposition
in etwas erschwert.

Formvarietiten der Hernia femoralis.

Diese betreffen natiirlich nicht den Inhalt (von dessen Verschieden-
heiten bereits dic Rede war), sondern vielmehr einerseits die Grisse und

Form, anderseits die relative Lage des Bruchsackes zu den Schenkelge-
fiissen.
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Grossen- undPForm’- Unterschiede.

In Bezug auf Grosse und Formjunterscheidet man:

1) Hernia femoralis incompleta, mit einem kleinen, in der.

Mehrzahl der Fiille cylindrischen Bruchsacke, eine Hernie, welche die Schen-
kelgefiissscheide noch nicht passirt hat. Diese Hernie ist, so lange sie nicht
incarcerirt ist, kein Gegenstand der Diagnostik und noch weniger der The-
rapie; wenn sie incarcerirt ist, so kann die Diagnose nur eine mehr weniger
begriindete Vermuthung sein. Diese Hernie kann vermige ihrer Kleinheit
kaum mehr als einen kleinen Theil einer Darmwand (Littre’scher Bruch)
enthalten.

Solche unvollstindige Hernien findet man bei der Priiparation des
Schenkelbuges an alten Weibern ziemlich hiiufig, ohne dass man iHusserlich
eine Geschwulst sieht, und zwar findet man die Bruchsiicke meistentheils
leer und verschieden gestaltet; entweder bilden sie niimlich grissere oder
kleinere Gruben, oder sie sind ldnger, cylindrisch oder gar birnférmig.

Einmal fand ich bei meinen Untersuchungen iiber die topographischen
Verhiltnisse des Schenkelbuges zufiillig eine solche Hernie mit einer einge-
klemmten bereits gangriindsen Darmwand; da die iiussern Erscheinungen
einer Hernie giinzlich fehlten, auch die Leiche nicht als interessanterer
Krankheitsfall zur pathologisch - anatomischen Untersuchung bestimmt wor=-
den war, muss ich vermuthen, dass sie als an gewthnlicher Peritonitis er-
krankt behandelt worden sei.

Unvollstindige Hernien, welche in der Schenkelgefissscheide bis an
die Einmiindungsstelle der vena saphena herabsteigen und sich durch eine
lingliche Geschwulst characterisiren sollen, werden beschrieben; ich habe sie
bei meinen zahlreichen Untersuchungen noch nie gefunden.

2) Hernia femoralis completa heisst jene, welche bereits die
vagina vasorum an irgend einer Stelle durchbrochen oder vorgestiilpt hat
und in der Fossa ovalis liegt. Der Bruchsack ist in der Regel birnférmig,

seltener rund, mit einem sehr kurzen und engen Halse.

In einem einzigen Falle fand ich bei einer grossen Femoralhernie einen

Bruchsack mit einer weiten Miindung; der Bruch-
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sackhals erfiillte den ganzen Trichter der Schenkelgefiissscheide und stiilpte
dieselbe fast in ihrer ganzen Ausdehnung vor sich her. Die Arteria epi-
gastrica lag an der iiussern und zum Theil auch an der vordern Seite des
Bruchsackes.

Sehr voluminise Femoralhernien sind selten; es wurden Hernien be-
obachtet, welche bis in die Niihe des Kniees reichten. Ich sah bisher zwei
voluminiise Femoralhernien, welche bis nahe an die Mitte des Oberschenkels
reichten. Beide .waren friiher klein gewesen, wurden incarcerirt und erst
nach der Herniotomie mit Erofilnung und Ausschneidung eines Theils des
Bruchsackes wuchsen sie zu der eben beschriebenen Grosse an. Ich glaube,
dass in diesen Fiillen die Grisse der Bruchpforte und das Offenbleiben des
Bruchsackes der Grund dieser Vergriisserung der Hernie waren; und ver-
muthe, dass diese grossen Briiche keine Bruchsiicke hatten, wie diess bei
Ventralhernien nach penetrirenden Bauchwunden, bei denen nur die Haut
vernarbt, gleichfalls zu geschehen pflegt.

3) Endlich ist es wohl hier am Platze die in diagnostischer Beziehung
so wichtigen Herniae adiposae oder spuriae aufzufiihren. Denn
diese lipomatiisen Vergrisserungen des subperitonealen Fettes und Zellstof-
fes, die sich in die anliegenden Gebilde einbetten und endlich eine deut-
liche Geschwulst erzeugen, kommen, die vordere Bauchwand ausgenom-
men, an keiner Stelle so hiiufig, als im Schenkelbuge vor. Sie werden sehr
hdufig fiir Netzbriiche gehalten. Da sie an und fiir sich, ausser einem
manchmal eintretenden ldstigen ziehenden Gefiihle keine Beschwerden ver-
ursachen, sind sie im Allgemeinen kein Gegenstand besonderer Aufmerk-
samkeit. Sie entstechen nur bei fettleibigen Frauenspersonen nnd kommen,
weil sie meist auch verheimlicht werden, zwar selten zur irztlichen Beob-
achtung, sind aber keineswegs so selten,

Die Herniae adiposae im Schenkelbuge entstchen durch partielle Ver-
grissserungen theils des subperitonealen, theils des die Schenkelgefissscheide
ausfiillenden, in diesen Fillen immer ohnehin schon fettreichen Zellstofles
und treiben bei der Vergrisserung die vagina vasorum femoralium bruch-
sack=-dhnlich vor sich her.

So unschuldig diese Fettablagerungen an sich sind, so verdienen sie
doch aus doppeltem Grunde die Aufmerksamkeit des Arztes in hohem
Maasse. Denn einmal iiben sic bei ihrem Hervortreten einen Zug am Pe-
ritoneum, wodurch eine Grube entsteht, die um so tiefer wird, je mehr
das Fett nach abwiirts steigt; dieser Grube folgen natiirlich auch die Dirme
und so entsteht eine wahre Hernie, deren Bruchsack dann mit einer be-
deutenden Menge Fettes bewachsen erscheint. Andererseits aber kann zu-
fillig beim Vorbandensein einer solchen Fettvorlagerung eine Peritonitis
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entstehen , welche dem Arzte bedeutende diagnostische Schwierigkeiten ma-
chen kann. Denn da die Fetthernien obnebin irreponibel sind, so ist es
sehr leicht, ja in manchen Fiillen kaum zu vermeiden, dass in diesem Falle
die Diagnose auf Hernia incarcerata gestellt wird, Ein hieher gehiriger
Fall kam mir im November 1850 vor. Fine beleibte Frau, welche eine
derartige Geschwulst im Schenkelbuge schon seit Jahren hatte, bekam eine,
namentlich auch von Schluchzen und Stuhlverstopfung begleitete Peritonitis.
Zwei Tage lang trug ich mich in diesem Falle selbst mit dem Gedanken
der Nothwendigkeit der Herniotomie. Doch nahmen die Symptome nicht
in bedenklicher Weise zu und es legte sich die Krankheit wieder ganz all-
miilig, olme dass an der Geschwulst etwas geiindert worden wiire.

Verschiedenheiten der Schenkelhernien in Bezug ihver Lage zu den
(Gefiissen.

Andere Verschiedenheiten bieten die Schenkelhernien in Bezug ihrer
Lage zu den Geliissen dieser Gegend dar; obwohl diese Verschiedenheiten
fast schon als Ausnahmsfille zu betrachten sind.  Denn, wie schon oben
gesagt, tritt in der weil iiberwiegenden Mehrzahl der Fille die Hernie ein-

wiirts der Schenkelvene im imnmersten Raume der Gefiissscheide hervor, so

dass die vasa epigastrica an der fussern und zum Theil an der obern Seite
des Bruchsackes liegen.

Nur sehr wenige Fiille sind bekannt, wo die Schenkelhernie nach
aussen von den Gefiissen oder unmittelbar vor denselben herabgestiegen ist,
so dass die vasa epigastrica wie bei der iusseren Leistenhernie an der un-
tern und innern Seite des Bruchsackhalses herumgehen.

Cloguet beobachtete einen Schenkelbruch, welcher iiber der arteria
femoralis und vena femoralis lag; die arteria epigastrica stieg auf der in-
nern, dem Schambeine zugekehrten Seite des Bruchsackhalses herauf,

Bl

Hesselbach soll einen Schenkelbruch beobachtet haben, wo die

Gedirme an der iiussern Seite der Schenkelgefiisse lagen; die arteria cir- :'

cumflexa ilei soll an der obern Seite des Bruchsackhalses verlaufen sein,
(diess ist mir unbegreiflich)!
Mac Ilwain will unter mehreren tausend Schenkelbriichen, welche

w il w5 2

er als Mitglied der Gesellschaft fiiv Verabreichung von Bruchbiindern un- =

tersucht hat, 6 gefunden haben, welche an der dussern Seite der Gefiisse
herabgesticgen waren. Lawrence bemerkt aber hiezu mit Reeht, dass
die walre Natur dieser Schenkelbriiche nicht iiber alle Zweifel erhaben sei,
weil keiner derselben nach dem Tode untersuchi wurde.

Stenly soll zwei Leichen geiffnet haben, bei welchen :ussere Schen=

kelbriiche vorhanden waren, Bei beiden war der Bruchsack klein, hatte
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eine weite Miindung und enthielt keinc Lingeweide mehr, DBei dem einen
entsprang die arteria epigastrica zugleich mit der obturatoria aus der ar-
teria iliaca externa. Der gemeinschaftliche Stamm dieser beiden Gefisse
lief iiber die ,vordere® Seite des Bruchsackes ¥).

Cloguet will auch einen Fall von Hernia femoralis gesehen haben,
bei welchem die Eingeweide hinter den Schenkelgefissen und dem tiefen
Blatte der Fascia lata lagen, Sehr richtig bemerkt hicbei Teale, es sei
schwer einzusehen, wie Eingeweide dorthin gelangen kinnten.

Die Hernia femoralis externa ist also, wie schon erwiihmt, eine lius-
serst seltene, ausnahmsweise Erscheinung; doch lisst sich ihre Existenz
nicht rund abstreiten, wie mehrere gethan haben.

Eine andere Lagenvarietiit des Bruchsackes ist die, wenn die arteria
obturatoria aus der arteria epigastrica oder iliaca externa kimmt.

Entspringt die arteria obturatoria aus der epigastrica, so umgreift sie
die obere und innerc Parthie des Bruchsacklialses, kimmt sie aber aus der
arteria iliaca externa, so hat sie den entgegengesetzten Verlauf, an der
dusseren und hinteren Parthie des Bruchsackhalses.

Im letzteren Falle kann die arteria obturatoria, Deim gewohnlichen
Débridement (nach innen zu) nicht verletzt werden; im ersteren Falle hin-
gegen kann dies wohl geschehen, allein es mag iiusserst selten vorkom-
men. Wenigstens sah ich bei den viclen Femoral - Herniotomien, denen
ich beiwohnte, nie, auch wenn sehr grosse Schnitte gemacht wurden, ir-
gend etwas, das auf die Verletzung einer Arterie solchen Calibers hiitte
schliessen lassen. Ich muss auch gestehen, dass ich nie, wenn ich selbst
operirte, auch nur die geringste Besorgniss wegen miglicher Verletzung
dieser Arterie gehabt habe und auch nic eine haben werde; und zwar aus
folgenden Griinden :

Erstens ist die Einklemmung, wie wir spiiter sechen werden, fast

*) Diese Stelle ist aus Teale's Lehrbuch der Unterleibsbriiche (deutsch wvon
Hilder) abgeschrieben. Wenn die Worte: iiber die vordere Seite des
yBruchsackes” nicht falsch gediuckt sind und es dafiir hintere Seite heis-
sen sollte: so ist dic Beobachiung eoffenbar falsch; und es waren dann ge-
wohnliche, durch die innersie Parthie der Schenkelgefissscheide hervorgetre-
tene Hernien, nur mit einemm weiten Bruchsacke, (wie ich oben hereits eine
solche beschrieben hahe), der sich etwas tiber die Gefisse auswiiris erstreckte
und die arteria epigastrica an ihrem unteren Theile in etwas verdriingte, denn
bei einer Hernie, die an der Aussenseite der Gefisse herabiritt, (Hernia
fem. externa) muss die art. epigasirica und alles was von ihr entspringt an
der hinteren und inneren Seite des Bruchsackhalses liegen. —
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immer tiefer, als diese Arterie liegt (néimlich an der vagina vasorum femo-
ralium selbst) und man kiimmt mit dem Knopfbistouri oder Herniotome gar
nicht zur Arterie.

Zweitens, gesetzt auch, die Einklemmung wiire hoher oben, bloss
am Bruchsacke, so muss der Chirurg bedenken, dass er den Schnitt in die
einklemmende Stelle so gross machen muss, dass das vorgelagerte Einge-
weide ohne Druck und Quetschung zuriickgebracht werden kann. Kommt
da die abnorm verlaufende arteria obturatoria in den Schnitt, was er friiher
nicht wissen konnte, so ist ihre Durchschneidung unvermeidlich und der
Chirurg muss sich zu helfen wissen, wie bei anderen &hnlichen Ver-
letzungen.s

Drittens endlich ist das Durchschneiden von Arterien solechen Ka-
libers von gar keiner Bedeutung. Man bedenke nur, wie oft bei Exstirpa-
tionen oder Plastiken in der Backe die Maxillaris externa, bei totalen Enu-
cleationen des Unterkiefers dieselbe Arterie auch beiderseits, zugleich oft
noch die arteria maxillaris interna, diese immer bei Exstirpationen des
Oberkiefers durchschnitten werden, ohne dass eine unstillbare Blutung er-
folgt. Aufmerksam muss der Chirurg bei jeder Operation sein und ist er
es, 80 kann er gewiss schnell genug helfen, wenn schon ein solcher Fall
vorkommen sollte.

Entstehungsweise der Hernia femoralis.

Je mehr man iiber die Entstehung der Hernien iiberhaupt nachdenkt,
desto mehr lernt man einsehen, dass man hieriiber iusserst wenig weiss.
Anfiinglich begniigte man sich mit einer Erklidrung der Entstehungsweise
von Hernien, wie sie bei allen Laien zu finden ist, indem man
alle jene Zufiille, die eine plitzliche bedeutende Verkleinerung des Bauch-
raumes setzen und so aus kleinen Hernien plitzlich grissere machen, fiir
die einzigen Ursachen jeder Hernie ansah. Allein schon die ganz einfache
Beobachtung, dass ihnlichen Zufillen sehr viele Leute in gleichem Maasse
ausgesetzt sind, und doch nur wenige davon Hernien bekommen, ja sehr
oft Hernien bei Leuten vorkommen, die sich gar keinen derartigen Ein-
fliissen aussetzen, musste die Aufmerksamkeit auf disponirende Ursachen
seitens des Organismus richten, welche auch bald in der Pathogenie der
Hernien das Uebergewicht iiber die Gelegenheitsursachen bekamen.

In Bezug auf die Hernia femoralis nun ist eine einzige unter den
disponirenden Ursachen zum Theil apriorisch festgestellt worden, nimlich
die, welche aus der anatomischen Beschaffenheit des Beckens und der
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Riiumlichkeit des Schenkelbogens hervorgeht; alle andern disponirenden Ur-
sachen sind lediglich durch Riickschliisse aus statistischen Daten erkannt
worden. Allein auch die erstgenannte disponirende Ursache wird eigentlich
auf einen statistischen Erfahrungssatz hin angenommen, niimlich auf den,
dass Femoralhernien beim Weibe hiiufiger als beim Manne vorkommen,
oder, besser gesagt, dass die beim weiblichen (zeschlechte vorkommenden
Unterleibshernien in der bei weitem grosseren Mehrzahl Femoralhernien
gind. Denn es handelt sich bei allen hierauf Bezug habenden Untersu-
chungen bloss um die ;Verschiedenheit des ménnlichen wund weiblichen
Beckens, welch' letzteres allgemein als das Entstehen von Femoralhernien
mehr begiinstigend angesehen wird.

Zuerst quiilte man sich mit der geometrischen Messung des kniicher-
nen Beckens und allenfalls des daranhiingenden Poupart'schen Bandes
fruchtloser Weise; sobald man aber einsah, dass der Raum zwischen der
Spina ilei und dem Tuberculum ilieopectineum in keiner Beziechung zur
Hernie stehe, ging man auf den Raum iiber, der zwischen den beiden In-
sertionen des Poupart'schen Bandes und dem Schaambeine an frischen Leich-
namen zu finden ist, und meinte, die relative Grisse dieses Raumes sei die
wichtigste disponirende Ursache von Schenkelhernien.  Allein, wenn man
den Bruchsackhals einer Femoralhernie genau betrachtet, so fillt zuerst die
Enge desselben auf (denn, wie schon oben erwihnt wurde, sind Femoral=
hernien mit weiter Bruchsackmiindung sehr selten) und wenn man diesen
kleinen Raum, durch den die Hernie hervortritt, mit den Riiumlichkeiten
des ganzen Schenkelbogens vergleicht, so kann man unmiglich diesem letz-
teren Raume einen so grossen Werth beilegen.

Bei jeder Hernie ist aber auch von Seite der vorgelagerten Ge-
didrme eine besondere Eigenthiimlichkeit nothwendig, Es ist eine Thatsa-
che, dass man durch den stirksten Druck auf die Bauchdecken bei Lei-
chen, die keine Hernie haben, auch nicht im Stande ist, eine zu ergeugen;
ebenso wenig kann man ein Darmstiick, wenn man es auch bis zu einer
der Oefinungen, durch welche Briiche herauszutreten pflegen, hinabzieht,
auch nur einen Augenblick dort liegend erhalten, und doch bleiben Einge-
weide, selbst in horizontaler Riickenlage bei vorhandener Hernie im Bruch-
sacke liegen. Den Grund davon findet man bei aufmerksamer Untersuchung
von Leichen, die mit Hernien behaftet sind, darin, dass das Gekrise der
vorgelagerten Darmschlinge immer linger ist, als die nebenliegenden Ge-
krosparthien. Bei schr grossen Scrotalhernien ist diess viel auffallender,
besonders bei Vorlagerung des Colon transversum oder des Coecums linker-
seits; allein man findet es bei jeder vollstindigen Hernie, wenn auch nur
eine einzige Darmschlinge vorliegt. Daraus diirfte der Schluss zu ziehen
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sein, dass die Entstehung einer Hernie ein organischer Prozess sei,
welcher in seinem DBeginne weder durch die Gelegenheitsursachen,
noch durch die friiher besprochenen geometrischen Verhiiltnisse bedingt
wird. :

Fiir diese Anmahme spricht auneli die Anatomie der Bruchsiicke. Wenn
gich einmal ein Theil des Peritoneums als Bruchsack ausserhalb der Bauch-
hihle befindet, so ist er mit der neuen Umgebung so verwachsen, wie das
Peritoneum allenthalben mit der BDauchwandung. Da sich ein bereits ge-
bildeter Bruchsack nicht mehr reduzirt, ausser durch Verwachsung seiner
innern Wand, und da man auveh bei dem grossten Bruchsacke nirgends an
dem Peritoneum Falten sieht: so muss man annehmen, dass die Vergriosse-
rung eines Bruchsackes nicht sowohl durch Nachzichen einer neuen Parthie
des Bauchfelles, sondern vielmehr durch Ausdelnung der bereits zum Bruch-
sacke verwendeten, wie schon Cloquet ganz richtic bemerkt hat, zu
Stande komme. Allein der Bruchsack wird wiihrend seiner Vergrisserung,
wenn nicht eine plitzlich wirkende Gewalt iln ausdebnt, nicht diinner, ja
oft sogar dicker, als das iibrige Peritoneum und man muss die Vergrosse-
rung des Bruchsackes ein wahres Wachsen des Peritoneums nennen, ge-
rade so, wie bei der DBildung des processus vaginalis peritonei wiihrend des
Descensus testiculi. Wenn man an einer Leiche, die keine Hernie hat,
mittelst des IMingers das Peritoneum irgendwie hervorstiilpen will, so ge=
lingt diess kaum auf ein paar Linien, selbst bei grosser Kraft, und eine
noch grissere Kraft gehirt dazu, das Peritoncum aunf diese Weise zn zer-
reissen.  Wenn man dieses Experiment nur einigemale gemacht hat, so
driingt sich formlich die Idee auf, dass die andringende Gewalt des Dar-
mes unmoglich den grissten Antheil an der Bildung des Bruchsackes habe;
ja ich glaube, dass in der Mehrzahl aller Briiche das Primiire
die Bildung des Bruchsackes, das Secundire hingegen das Nachfol-
gen der Eingeweide und das weitere Vergrissern des Bruchsackes sei. Es
ist diess bei vielen Leistenbriichen, die in Folge eines Zuges vergrisserter
Hoden oder grisserer Hydrocelen und so weiter entstanden, auch wirklich
bereits angenommen.

Gehen wir nun von diesen allgemein die Hernien betreffenden Bemer-
kungen auf die Entstehung der Femoralhernien inshesondere iiber, so diirfte
die eben ausgesprochene Ansicht auf diese ungefihr folgendermassen anzu-
wenden sein.

In Folge eines Zuges am Peritoneum, welcher durch Schwund des
die Schenkelgefissscheide erfiillenden Zellgewebes an irgend einer bestimm-
ten Stelle, oder durch Schrumpfen einer Lymphdriise, oder durch das Her-
vortreten einer Parthie Fettes durch die vagina vasorum femoralium (be-
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ginnende Hernia adiposa) hervorgebracht wird, entsteht ein Griibchen im
Peritoneumn, welchemm der im Normalzustande dieser Peritonealstelle anlie-
gende Darm aus dem bekannten physiologischen Grunde (weil alle lufthal-
tigen Eingeweide ihre Hihlen stets vollkommen ausfiillen miissen — der
sogenannte horror vacui —) nothwendig, wenigstens mit einer Wand, nach-
folgt. Durch das weitere Zusammenwirken nun des Zuges am Peritonewn
von aussen her und des Druckes der Bauchpresse von innen aus vergrossert
gich die Hernie nach und nach, bis sie endlich sich durch cine Liicke an
der innern Wand der Schenkelgefiissscheide hervordriingt und diese samt
dem dieselbe erfiillenden Zellstofic (als fascia propria) vor sich hertreibt.
Wihrend dieser Zeit verliingert sich das Gekrose immer mehr, zuerst an
ciner kleinen Stelle, dann immer weiter und weiter, wodurch die Vorlage-
rung ciner immer grisseren Darmschlinge ermiglicht wird,

Iech gestehe gerne zu, dass auch diese Ansicht eine nicht giinzlich
durch Fakta zu belegende Hypotliese sei; nur hat sie meiner Ansicht nach
das vor den iibrigen Erklirungsweisen voraus, dass sie viel naturgemiisser
ist, indem die Annahme wirklich vorgehender pathologischer Prozesse, wie
des Schwundes oder der Vergrisserung von Lymphdriisen und Fett, durch
welche weiter ein Zug am Peritoneum verursacht wird, wenigstens fiir die
meisten Fiille gegriindeter ist, als die Annahme einer gar nicht weiter nach-
zuweisenden Druckkraft von oben her.

Eine kriftige Unterstiitzung findet diese meine Ansicht von einem
Zuge am Peritoneum als wirklicher, wenn auch nicht einziger Ursache des
Entstehens von Hernien in der Betrachtung der Coecal-Briiche. Ich
kann hier nicht umhin, eine kurze Bemerkung iiber diese Art von Briichen
anzufiigen, wenn sie auch gerade nicht in ihrem ganzen Umfange in den
Bereich dieser Arbeit zu ziehen ist; und diess um so mehr, als eine Arbeit
von Bardeleben, die ich kiirzlich mit grossem Vergniigen gelesen habe,
mir zeigte, dass genaue anatomische Untersuchungen dieser Schriftsteller zu
derselhen Amsicht iiber Coecal-Briiche fiihrten, die ich, durch gleiche ana-
tomische Studien angeregt, schon mehrere Jahre gehegt habe.

Es ist eine fast allgemein verbreitete Ansicht, dass das Coecum ohme
Bruchsack herabsteigen kinne. Wemn dieser Satz buchstiblich so genom-
men wird, dass das Coecum mit seiner muscularis allein bekleidet im Zell-
gewebe ausserhalb der Bruchpforte liege, so muss ich mich entschieden als
Gegner so lange erkliven, bis ich einen solchen Coecal~Bruch gesehen
habe. Denn ich halte iln bis jeizt fiir cine anatomische Unmiglichkeit;
auch ist mir kein Sectionsbericht dieser Art bekannt geworden. Vielmehr
haben alle durch Abbildung und Beschreibung verbreiteten Sectionsherichte
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nur die Bilder von Coecalbriichen gegeben, welche ich immer bei wvielen
Sectionen zu finden Gelegenheit hatte,

Vor Allem muss man bedenken, dass das eigentliche Coecum, das
heisst die Ausbuchtung des aufsteigenden Grimmdarms ganz vom Perito-
neum bekleidet ist, welches auch den processus vermicularis, das Characte-
risticum bei Coecalhernien, so iiberzieht, dass er bald gestreckt, bald, wenn
eben sein Mesenteriolum bis an seine Spitze reicht, zusammengerollt ist.
Dieses Peritoneum miisste sich, wenn die obenerwiihnte Ansicht wahr wiire,
vom Coecum und vom processus vermiformis loslisen, diese Gebilde miiss-
ten sich aus ihrer Peritonealhiille etwa so herausziehen, wie der Finger
aus einem Handschuh: das scheint mir aber unmdglich.

Wie leicht iibrigens hierin diagnostische Irrthiimer Platz greifen, mige
folgendes beweisen. Von 3 Fiillen, in welchem das Coecum als vorgela-
gerte Darmparthie diagnosticirt wurde, habe ich bei zweien der Section
beigewohnt, wobei sich jedesmal eine andere Quelle des Irrthums in der
Diagnose darstellte. In dem einen Falle war bei der Herniotomie ein leerer
Bruchsack, nach Berstung eines Darmes, welche durch einen gewaltsamen
Stoss auf den Bauch bewirkt worden war, eriffnet, und als Koth ausfloss,
fiir den ohne Bruchsack herabgestiegenen Blinddarm gehalten worden. In
dem andern Falle war ein Stiick der Flexura sigmoidea coli in einem
formlichen Bruchsacke enthalten, dessen innere Fliche aber mit der serisen
Oberfliiche des Darmes leicht verlothet war, so dass man keine glatten
Flichen bemerkte; eine lange, durch Exfravasat im Innern und Exsudat an
der Oberfliche braunroth und rauh gewordene Appendix epiploica wurde
fiir den processus vermiformis, der mit dem Bruchsack verlothete Darm fiir
das Coecum gehalten.

Die Coecalbriiche, mogen sie durch den Leistenkanal, oder durch den
Schenkelring herausgetreten sein, sind von zweifacher Art.

a) Entweder das mesocolon ascendens und mesocoecum (wenn man
das unterste Ende des erstern so nennen will) ist lang und bildet eine
formliche Falte, wie bei den Diinndiirmen; diess ist am hiufigsten der Fall,
wenn das Coecum in einen linksseitigen Bruch sich einlagert, wohin es von
den Diinndéirmen nachgezogen wird. Dann verhiilt sich das Coecum ganz
wie ein Diinndarm im Bruchsake. Ich sah zwei sehr interessante Fiille
von linksseitigem Coecalbruche, die ich an einem andern Orte beschreiben
werde.

b) Oder aber das Gekrise des Coecums und des untern Endes vom
colon ascendens ist kurz, und dann kann das Coecum nur rechts herab-
treten, entweder in den Leistenkanal, oder, wie Cooper beobaehtet hat,
auch unter das Poupartische Band. In diesem Falle verhilt sich das Coecum
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zum mitgezogenen Peritoneum etwa wie der Samenstrang zum processus
vaginalis (ein Vergleich, welchen schon John IHunter machte). In die-
sem Falle bleibt nur ein kleiner Theil des Coecums vom Bauchfelle unbe-
kleidet und durch Bindegewebe an die Unterlage befestigt. Wir geben hier
zgur bessern Versinnlichung eine schematische Zeichnung dieses Verhiiltnisses
im horizontalen und_im Liingendurchschnitte.

M a) Coecum

b) seriser Ueberzug des Coe- e :
b eum d b
¢ ¢) Parietalblatt des Perito- 8
d'./ neums
Horizontaler Durch- ) die kleine, nur von Bin-
schnitt degewebe erfiillte Stelle

Vertikaler Durchschnitt

Ein solcher Coecalbruch ist eigentlich ecine giinzliche Dislocation des
colon ascendens, welches gerade so, wie es in der Bauchhihle und Darm-
beingrube liegt, herabsteigt. Es wire wirklich unbegreifiich, wie ein
an die hintere Bauchwand gleichsam angeklebter Darm durch die Bauch-
presse 80 nach abwiirts dislocirt werden sollte. Man kann freilich dagegen
einwenden, dass der Blinddarm allein fiir sich sehr selten, sondern meist
mit einer Parthie Diinndiirme vorgelagert sei, welche viclleicht das Herab-
steigen des Coecum durch Zug an demselben wveranlassen kinnten. Allein
es ist auch eine sicher constatirte Beobachtung, dass es Briiche giibe, in
welchen das Coecum auf die eben beschriebene Weise allein enthalten ist;
und fiir die Entstehung dieser kann ich kaum eine nur halbwegs naturge-
miisse Erkliirung finden, als eben die obengegebene, welche die Veranlassung
zu Hernien in einem von Aussen zuniichst auf das Peritoneum wirkenden
Zuge sucht. Insoferne geben also auch die Coecalbriiche einen Beleg fiir
diese meine Ansicht; weiter mich iiber dieselben hier im Allgemeinen aus=-
zulassen, wiirde mich zu sehr vom vorgesteckten Ziele dieser Schrift ab=
lenken.

Es eriibrigt nun noch iiber das Entstehen der Netzbriiche einiges zu
erortern. Die Netzbriiche sind im Schenkelbuge sehr hiufig, kommen
jedoch in der Mehrzahl der Fille mit Darmbruch zugleich vor (wie schon
oben bemerkt, sah ich noch nie einen Netzbruch allein). Das in Schen-
kelbriichen vorfindige Netz stammt fast immer von jenem zweiblittrigen Aus-
liufer des grossen Netzes, der, gewissermassen als eine schr starke Appen-
dix epiploica am Colon ascendens herabliuft und von seinem Entdecker
den Namen omentum colicum Halleri fiihrt. Selten ist ein Theil des omen-
tum gastrocolicum vorgelagert; letateres fand ich nur bei Inguinalhernien
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und zwar bei sehr grossem Netze. Merkwiirdig ist, dass ich bei linksseiti-
gen Femoralhernien, weder bei Operationen, noch bei Sectionen je ein Netz
gefunden habe. Obgleich ich diese Beobachtung in eciner grossen Anzahl
von Fiillen machte, so wage ich desshalb noch nicht, zu behaupten, dass
Netzbriiche nie in der linken Femoralgegend vorkiimen; muss aber jeden-
falls meine Beobachtung der weitern Aunfmerksamkeit ‘empfehlen. —

Die Netzhernien im Allzemeinen, sowie die in der Bauchhthle vor-
kommenden strangférmigen Adhiisionen des Netzes sind iiberhaupt ein sehr
interessanter Gegenstand fiir die pathologische Anatomie und ihre Anwen-
dung in der chirurgischen Diagnostik. Ich besitze iiber diesen Gegenstand
eine ziemliche Anzahl sehr merkwiirdiger Beobachtungen, welche ich auch
im Jahre 1847 der Gesellschaft der Aerzte in Wien vortrng; ich gedenke
diesen Vortrag niichstens in einem Aufsatze zu veriffentlichen, hier wiirde
es das vorgesteckte Ziel dieser Arbeit jedenfalls iiberschreiten.

Was nun die Entstehung von Netzhernien betrifit, so simd mir nur
zweierlei Fiille denkbar, unter welchen sie zu Stande kommen konnen,
nédmlich :

a) Entweder eine nicht angewachsene Netzparthie liegt an einer Darm-
gchlinge, involvirt dieselbe (wie diess oft bei langen Netzstriingen in der
Bauchhihle zu sehen ist) und wird von dieser Darmschlinge, falls sich die-
selbe in ecinem DBruchsacke vorlagert, miigezogen; in ecinem solchen Falle
umhiillt dann das Netz den Darm im Bruchsacke ebenso, wie in der
Bauchhijhle. f

b) Oder ein Netzstrang ist an einer kleineren oder grisseren Stelle
am Peritoneum angewachsen und diese Stelle des Peritoneum wird Bruch-
sack; das Netz wird natiirlich mitgezogen, so dass sich die Adhiision
entweder im Boden des Bruchsackes oder an einer andern Stelle desselben
befindet, aber immer vor dem Darm das Netz liegt. LEs ist auch miglich
(und ich habe diess selbst schon einigemale gesehen), dass das Netz tber
der Bruchpforte adhiirirt und dann ist es gleichfalls irreponibel; iiber diesen
Gegenstand werde ich iibrigens bei der Operation noch weiter sprechen.

Ich will hier nur noch bemerken, dass ich simmtliche strangartige
Netzadhiisionen nicht fiir Entziindungsprodukte im Bruchsacke halte, son-
dern ich glaube, dass diese Adhiisionen schon friiher in der Bauchhthle
bestanden und die Adhiisionsstellen ais Bruchsiicke herabgezogen wurden.
Fiir diese Behauptung spricht ecine bedeutende Anzahl von mir gemachter
Beobachtungen, darunter auch einige an Embryonen.
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Statistik

In Hinsicht auf Alter, Geschlecht, Beschiiftigung u. 8. w. als dispo-
nirende Ursachen halte ich dafiir, dass alle hierauf Bezug habenden Aeusse-
rungen eben nichts anderes sind, als Resultate der Statistik, und dass man
erst, durch die letztere geleitet, Griinde fiir diese oder jene disponirende
Ursache angeben kinnte.

Im Allgemeinen gilt Folgendes: dass das Alter tiberhaupt fiir Her-
nien mehr disponirt, und zwar liegt der Grund, wie ich glaube, in dem
Schwunde und der Laxitit des Bindesewebez, welehes alle Liicken erfiillt;
— Schenkelhernicn kommen in der Juzend viel seltener vor, als Leisten-
hernien.

Was das Geschlecht betrifit, v ist es cine durch die Erfahrung fast
zur Gewissheit gewordene Amnahme, dass beim weiblichen Geschlechte die
Schenkelhernien hiiufiger sind, als dic Leistenhernien.

Malgaigne hat in neuerer Zeit diesen Erfabrungssatz in Zweifel ge-
zogen, ja sogar aus 62 Deobachtungen das Gegentheil entnommen, und
nach geinen Resultaten miisste man behaupten, Leistenhernien secien bei
Weibern hiufiger, als Femoralhernicn. Malgaigne sah nidmlich unter
62 weiblichen Individuen, die er wegen Hernien im Schenkelbuge unter-
suchte, 54 Leistenbriiche, 7 Schenkelbriiche, 1 Schenkelbruch und Leisten-
bruch zugleich. Dieses Resultat ist etwas frappant. Wenn man nicht an-
nchmen will, dass alle andern Beobachter sich in der Diagnose geirrt haben,
so muss man das Malgaigne'sche Resultat lediglich einem Zufalle zu-
gchreiben; denn die Londoner Gesellschaft zur Verabreichung von Bruch-
biindern schitzt das Verhiiltniss der Leisten- zn den Schenkelhernien beim
weiblichen Geschlecht, wie 1 : 15, Mathey wie 1 : 7, Monikoff 1:4,
nach Malgaigne wiire ¢s ungefiilir, wic 8 : L.

Ueberhaupt darf man bei statistischen Arbeiten nicht vergessen, dass
in einer gewissen Anzahl von Beobachtungen durch Zufall sich cin ganz
anderes Verhiiliniss herausstellen kann, als in einer andern Gruppe, welche
dieselbe Anzahl von Fiillen hat, besonders wenn die Anzahl der beobach-
teten I'iille nicht sehr gross ist

Ich habe aus den Protokoellen ailer chirurgischen Zimmer des Wiener
k. k. allgemeinen Krankenhauses einc Gesammtzahl von 783 Hernien her-
ausgehoben, deren 499 Minner betrefien, und 284 Weiber. Dei den Min-
nern waren 457 Inguinalhernien und 42 Femoralhernien. Unter den 284
Weibern waren 141 Inguinal- und 143 Femoralhernien. Letzteres Ver-
hiiltniss wiirde dem Malgaigne'schen ziemlich nahe stchen, — in der
(Gesammtzahl von 783 Hernien.
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Im Speziellen fand ich aber auf zwei Zimmern unter einer Anzahl
von 116 Hernien bei Weibern 95 Inguinal- und 21 Femoralhernien, unge-
gefihr ein Verhiiltniss, wie 4:1.

Auf den zwei chirurgischen Kliniken des Krankenhauses, deren eine
friiher unter Leitung des Prof. Wattmann und jetzt von Dumreicher,
die andere unter der des Prof. Schuh steht, habe ich folgendes Verhiilt-
niss gefunden: unter 169 Minnern waren 160 Inguinal- und 9 Femoral-
hernien, also wie 19:1; unter 122 Weibern waren 23 Inguinal- und 99
Femoralhernien, wie circa 1:4, also ganz das Verhiiltniss, wie es friiher
von Monikoff angefiilbrt worden war.

Betrachtet man nun den Kontrast, in welchem die Statistik der eben
besprochenen 4 Krankenzimmer (2 klinische Zimmer, Verhiiltniss 1:4,
2 gewihnliche Zimmer, Verhiiltniss 4:1), so muss man in jedem Falle die
Zuversicht auf statistische Angaben verlieren. Entweder muss man das
letztere Resultat fiir einen ausserordentlichen Zufall halten, oder man muss
auf einen Irrthum — wenigstens beim Einschreiben der Diagnose in's Pro-
tokoll — schliessen.  Letzteres ist wohl auf gewdhnlichen Zimmern des
hiesigen Krankenhauses, bei der grossen Zahl von Kranken, leicht miglich,
und daher verzeihlich.

Fiir jeden Fall ist jedoch daraus zu ersehen, wie unsicher statistische
Angaben iiberhaupt sind.

Diess letztere gilt auch von den statistischen Daten iiber Alter, Be-
schiftigung u. dgl. m.

Diagnose der Schenkelhernien.
Im Allgemeinen.

In friiheren Zeiten hat man zwischen Femoral- und Inguinalhernien
gar keinen Unterschied gemacht. Nach Malgaigne's Angabe war Bar-
bette, ein Chirurg zu Amsterdam, der Erste, welcher auf das Bestehen
von Femoralhernien hinwies und durch Garengeot ward diese Art der
Hernien erst genauer bekannt.

Obwohl es dem geiibteren Arzte in der Regel sehr leicht ist, eine
Hernia femoralis als solche zu erkennen, so gibt es dennoch Fille, in
denen die Diagnose auf grosse Schwierigkeiten stossen kann. Die Haupt-
punkte, welche solche Schwierigkeiten darbieten, sind folgende:

a) Es ist schwer, eine sogenannte unvollkommene kleine Schenkel-
hernie als solche zu erkennen.
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b) Eine als Hernie leicht erkennbare Geschwulst in der Leistengegend
kann unter gewissen Umstinden nicht leicht mit Bestimmtheit als Schen-
kelhernie erkannt werden; sondern es ist eine Verwechslung mit einer In-
guinal - oder einer Bauchhernie (welch’ letztere dann hart iiber dem Pou-
partischen Bande hervorgetreten sein miisste) miglich, und noch leichter
umgekehrt kinnen diese letztgenannten Hernien auch fiir Schenkelhernien
gehalten werden.

¢) Endlich ist es nicht immer leicht, andere im Schenkelbuge vor-
kommende Geschwiilste mit einer Schenkelhernie nicht zu verwechseln.

Wir werden uns nun im Folgenden bemiihen, die diagnostischen An-
haltspunkte auch fiir diese schwierigeren Fiille gemauer anzugeben; indem
wir die allgemeinen Regeln in dieser monographischen Arbeit als bekannt
voraussetzen diirfen.

Erkenniniss ganz kleiner Schenkelhernien.

Da diese sogenannten unvollkommenen Schenkelhernien noch ganz
oben im geriiumigsten Theile der Schenkelgefiissscheide liegen, so hilden
sie dusserlich gar keine Geschwulst und waren daher und sind zum Theil
noch jetzt kein Gegenstand der Diagnostik geworden, bis in neuester Zeit
Malgaigne Mittel angegeben hat, diese Art Schenkelbriiche zu erkennen,
Nach ihm soll man die Spitze des Zeigefingers auf der iomeren Seite der
Arteria femoralis gerade unter dem Poupartischen Bande fest aufdriicken
und den Kranken husten lassen; es wird dann wenn eine Hernie zugegen
ist, der Finger durch einen von Innen kommenden Druck weggehoben.

Durch dieses Verfahren will Malgaigne bei Individuen, die bereits
auf einer Seite mit einer Schenkelhernie behaftet waren, die Anfiinge des-
selben Uebels auf der andern Seite entdeckt haben. Um zu ermitteln, ob
dieser Druck nicht auch bei gesunden Individuen vorkiime, hat Mal-
gaigne diese Untersuchungen bei verschiedenen gesunden Imdividuen und
auch Experimente an Leichen angestellt. Bei den ersteren fand er nun,
dass dieser Druck nur bei den wenigsten Individuen und dann gewohnlich
nur an einer Seite gefiihlt werden konnte. Die Experimente an Leichen,
welche er zu diesemm Zwecke wveranstaltete, scheinen mir nicht der Nach-
ahmung werth; denn es muss dabei die Bauchhéhle erofinet, das Perito-
neum in sehr ausgebreitetem Umfange durchschnitten, dann die Bauchhohle
wieder zugeniht, und endlich der Druck der Bauchpresse durch einen ein-
seitigen nur unter den obgenannten Bedingungen einigermassen wirksamen
Druck von Aussen ersetzt werden — alles Momente, die der Klarheit des
Versuches offenbar zu viel Eintrag thun.
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Die Untersuchungen Malgaigne's an Lchenden hingegen habe ich
wiederholt und ungefiihr folgende Ilesultate erhalten.

Wenn man bei einer completen Hernie, die man vorher reponirt hat,
das Experiment in der angegebenen Weise macht, so fiihlt man diesen
Stoss auffallend. Dort, wo man aufl die gewthnliche Weise eine Hernie
nicht zu erkennen im Stande ist, fithlt man manchmal, besonders bei In-
dividuen, die friiher fett waren und nun mehr abgemagert zu Schenkelher-
nien nach dem frither Gesagten besonders inkliniren, diesen Stoss ebenfalls
und zwar sehr hiiufig auf beiden Seiten. Allein so bedeutend auch in die-
sem Falle die Inklination zu Hernien ist, so ist man doch nur beim wirk-
lichen Vorhandensein einer Hernie anf einer Seite berechtigt , mit einiger
Wabrscheinlichkeit auf den Beginn desselben Prozesses auf der andern
Seite zu schliessen. Ist hingegen auf keiner Seite eine Hernie zugegen
und gibt die Untersuchung das eben beschrichene Resultat, so ist man
darum noch nicht berechtiget, ecine Hernia femoralis interstitialis anzuneh-
men; hdichstens kann man vermuthen, dass eine vorhanden sein kinnte,
wenn man sich in derlei kiihnen Diagnosen gefallen will. Nach dem oben
Gesagten scheint mir also obiges Experiment ziemlich unsicher; es ist aber
auch iiberfliissig. Denn f{iihlt man den oben beschiriebenen Stoss; so ist
die Hernie frei und es lisst sich gegen sie gar nichts machen (siche weiter
unten iiber Bruchbiinder); ist sie hingegen eingeklemmt (siche Littre'scher
Bruch), so ist das Lxperiment nicht ausfiilrbar und zur Diagnose auch
nicht nothwendig.

Differenzial-Diagnose der Leisten- und der Schenkel-
Hernie.

Die Verwechslung einer Femoral- mit einer Inguinal - Hernie hielt A.
Cooper fir den wichtigsten Irrthum, indem er dic Meinung ausspricht,
dass in diesem Falle die Reposition der Hemie in einer falschen Richtung
und darum entweder gar nicht oder nur mit grosser Beleidigung des Dar-
mes gelingen kinne. Wir werden spiiter sehen, wie weit wir hierin diesem
grossen Kenner der Verhiiltnisse von Hernien beistimmen kinnen, Bei ei-
ner Ilerniotomie aber kann man sich bei einem hinliinglich grossen Haut-
schnitte auch in den zweifelbaftesten Fillen zurecht finden; und selbst
wenn man in einem Irrthume befangen bleiben sollte, wiirde derselbe ge-
wiss keine gar zu grossen Folgen haben. (Siche oben iiber Gefiissanoma-
lien). Ich sah auch wirklich eimmal bei einor Frau einen fiir eine Schen-
kelhernie gehaltene Leistenbernie operiren; das Débridement wurde auf
Grundlage der irrthiimlichen Voraussetzung durch einen gerade mach Inmen
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gefiihrten Schnitt bewirkt, es stellte sich keine Blutung, noch irgend ein
anderer Unfall ein und die Kranke genas ziemlich rasch.

Malgaigne hat auch fiir diesen Fall ein sehr complicirtes Verfah-
ren angegeben, welches im Ganzen ebenfalls auf das friiher beschriebene
hinaunsléiuft; es hat darum auch fust dieselben Miingel und wir diirfen es
fiiglich mit Stillschweigen iibergehen.

Meiner Erfabrung nach kann ich Folgendes iiber Unterscheidung von
Schenkel = und Leistenhernien angeben, Ich selbst war bisher noch nie in der
Lage, einen Schenkelbruch mit ecinem Leistenbroche und umgekehrt je zu
verwechseln und glaube auch nicht, dass ecine solehe Verwechslung leicht
moglich ist. Denn ist ein Leistenbruch unvollkommen und klein, so ist er
auch deutlich durch das Poupartische Dand oder bei fetten Individuen durch
die Furche begriinzt, welche diesem Bande entspricht.

Ist der Bruch hingegen gross, o fand ich noch immer, dass die
Stellung des Bruchsackhalses zur spina pubis, wie A. Cooper sagt, einen
sichern Anhaltspunkt der Diagnose abgebe. Beim Schenkelbruche
nimlich liegt das tuberculum pubis nach innen und oben des Bruches (we-
nigstens iiber dessen Mitte); bei L eistenbriichen findet das entgegen-
gesetzte statt; es liegt niimlich das tuberculum pubis nach aussen und un-
ten vom Bruchsackhalse. Wire aber ein Leistenbruch so nach aussen
iiberhiingend, dass er his an die fovea ovalis reichen wiirde, so fiihlt man
das tuberculum pubis gar nicht; wogegen es bei cinem Schenkelbruche
immer gefiiblt werden kann.

Beim Manne diirfte ferner noch das Resultat der Untersuchung des
dussern Leistenringes durch Einstiilpung der Skrotalhaut als ein Unterschei-
dungszeichen anzusehen sein.

Bauchhernien.

Viel leichter als mit einer Inguinal - Hernie scheint mir die Verwechs=
lung einer Hernia femoralis mit einer Ventralhernie moglich, die nach
einer Verletzung der Bauchdecken hart iiber dem Poupartischen Bande ent=-
standen wiire; und um so mehr, wenn dem Arzte wenig oder gar keine
anamnestischen Momente zu Gebote stiinden. Es ist diess freilich ein ziem=
lich geltenes Zusammentreffen von Umstiinden; doch habe ich auch hier-
iiber einmal, freilich nur in cadavere, eine Beobachtung machen kinnen, —
Es ist mir in diesem Falle erst nach sehr genauer Priiparation der Hernie
moglich geworden, dieselbe als c¢ine Ventralhernie zu bestimmen. Die
Sehne des musculus obliquus externus bildete in diesem Falle auch iiber
dem Bruchsackhalse einen so dichten Sehnenstreifen, wie das Poupartische
Band selbst ist; so, dass ich, als dieser Streifen blosgelegt, das Pouparti=
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sche Band aber noch nicht priparirt war, immer noch glauben musste, dass
es eine Femoralhernie sei. Die Hernie war, wie ich spiiter erfuhr, mnach
einer Verwundung der Bauchdecken durch das Horn einer Kuh entstanden.
Ueber diesen Umstand bei der Priiparation nicht belehrt, hielt ich die Narbe
in der die Geschwulst bedeckenden Haut fiir zufillie. Wenn in einem
solchen Ialle der Bruch gleichweit iiber und unter das Poupartische Band
reicht (wie er in diesem Falle sich verhielt), so ist ein solcher Bruch ob-
jectiv wirklich nicht von einem Schenkelbruche zu unterscheiden, der sich
iiber das Poupartische Band nach aufwiirts geschlagen hat, Nur kénnte in
solchen Fiillen die Anamnese einen Aufschluss geben, wenn sie nimlich
cine Verwundung der Bauchdecken und unmittelbar darauf erfolgte Ent-
wicklung der Hernie angiibe.

Unterschied zwischen Femoral-Hernien und andern im
Schenkelbuge sitzenden Geschwiilsten.

Eine ausgebildete freie Schenkelhernie, die blos Darm enthilt, und
einen diinnen Bruchsack hat, kann wohl nicht leicht mit einer andern, im
Schenkelbuge sitzenden Geschwulst verwechselt werden. Denn es wird wohl
Niemandem, der nur iiberhaupt diagnosticiren will, einfallen, die Diagnose
bloss vom Anblicke zu stellen; sondern jeder befiihlt die Geschwulst, driickt
sie und sucht sie, weil sie eben in dieser Gegend ist, zu reponiren, wobei
immer, ausser dem charakteristischen Wegschliipfen des Darmes unter den
Fingern, ein Kollern und Gurren sich bemerkbar macht, sowie auch die
Percussion der Geschwulst in den meisten Fiillen einen hellen, tympani-
tischen Ton gibt. Eine Reponirbarkeit mit Kollern und Gurren und ein
tympanitischer Perkussionston kimnen ausser bei einer Darm enthaltenden
Hernie nur noch bei einem Senkungs- Abszesse in der Psoas-Scheide, der
nach Perforation des Blinddarmes entstanden, die fascia iliaca durchbohrt
hat, vorkommen. Jedoch miisste der Abszess klein oder wenigstens genau
umschrieben sein (was eben bei diesen Congestions - Abszessen in der Psoas-
scheide sehr selten ist), um mit einer Bruchgeschwulst leicht verwechselt
werden zu kinnen, und auch dann wiirde man an der Innenseite der Ge-
schwulst die Arteria femoralis pulsiren fiihlen, was bei einer Femoralhernie
nie der Fall ist.

Variz der vena saphena.

Ausser dem eben beriihrten Psoasabscesse wird gewthnlich als mit
dem Schenkelbruche zu verwechselnde Geschwulst im Schenkelbuge der Va-
rix der Vena saphena an ihrer Lintrittsstelle in die Schenkelgefissscheide
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bezeichnet. Ausserdem, dass diese Geschwulst entleerbar und weich ist, hat
sie aber mit der Schenkelhernie nichts gemein. Denn einmal fehlen die so
characteristischen Symptome der freien Hernie, niimlich das Gurren und
Entschliipfen des Darmes unter den Fingern wiihrend der Reposition; ferner
kiimmt aber auch ein solcher Varix selten allein vor, sondern es sind fast
immer Varicositiiten im iibrigen Verlaufe der Vene tiefer unten am Ober-
und Unterschenkel vorhanden; und endlich charakterisirt sich ein Varix an
der genannten Stelle moch dadurch, dass er langsam wiederkehrt, wenn
man nach seiner Entleerung die vena femoralis oberhalb comprimirt. Ich
muss jedoch bemerken, dass dieses letztere von allen Autoren angefiihrte
Symptom nicht das richtigste sei, indem es sehr leicht mioglich ist, dass
auch eine Hernie nach gemachter Reposition wieder zum Vorschein kommt,
wenn man oberhalb derselben einen unpassenden Druck anbringt.

Volumsvermehrungen von Lymphdriisen in der Schenkelbeuge.

Die Verwechslung einer Hernia femoralis mit einer vergrisserten tief-
liegenden Lymphdriise ist unter gewissen Umstiinden leicht miglich; und
zwar vorziiglich:

a) Bei freien Hernien in dem Falle, wenn der ausserhalb der
Gefiissscheide gelegene Bruchsack an seiner Aussenseite oder die fascia
propria herniae femoralis viel Fett besitzen. In diesem Falle wird, nach
Reposition des vorgefallenen Eingeweides, dieses Fett durch seine ungleich
grossen Fettzellen die hickerige Oberfliiche einer geschwollenen Lymphdriise
leicht vortiuschen kiomnen. Allein hier wird man sich die Diagnose leicht
sichern kinnen, wenn man einen miissigen Druck auf die Geschwulst an-
bringt: eine geschwollene Lymphdriise ist immer schmerzhaft, ein in oben
erwithnter Weise beschaffener Bruchsack nur dann, wenn er bedeutend ge-
driickt wurde oder eine Verletzung durch Stoss, Schlag u. s. w. kurz vor-
her erlitten hat; aber auch in diesem Falle wird man bei nur etwas ver-
stindigen Kranken in den anamnestischen Momenten hedeutende Anhalts-
punkte finden.

b) Eine incarcerirte Hernie kann weit ofter, als eine freie, mit
einer geschwollenen, tieflicgenden Lymphdriise verwechselt werden, ja es
gibt Fiille, wo die Unterscheidung von vorne herein geradezu unmiglich
werden kann. Es werden auch Fiille erziihlt, in welchen eine incarcerirte
Hernie und eine geschwollene Lymphdriise zu gleicher Zeit vorhanden wa-
ren. So fand Callisen einmal bei einer Herniotomie nach Erifinung der
éusseren Umbiillungen ecine Geschwulst, die er fiic den Bruchsack hielt;
erst bei niiherer Untersuchung wies sich dieselbe als vergrisserte Lymph-
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driise aus, nach deren Entfernung ersi noch ein kleiner Schenkelbruch zum
Vorschein kam, den er auch operirte. Schridder operirte ebenfalls eine
Geschwulst im Schenkelbnge wegen der LErscheinungen der Inmcarceration
und fand eine geschwollene Driise; er stand von der weitern Operation ab
und verordnete erweichende Ueberschliige; allein der Kranke starb und bei
der Sektion zeigte sich, dass die Geschwulst allerdings von der Driise her-
vorgerufen worden, aber hinter derselben noch ein Littre’scher Bruch vor-
handen und eingeklemmt war. In solchen Fillen ist eine strikte Diagnose
unmoglich und man muss bei vorhandenen Inearcerationssymptomen so
schnell als miglich zur vollstiindigen Operation schreiten.

Im Allgemeinen unterscheidet sich eine incarcerirte Hernie von einer
entziindlichen oder durch eine Neubildung infiltrirten Lymphdriise dadurch,
dass die Hernie, wenn man sie mit den stark aufgesetzten Fingern umfasst,
an ihrem Halse sich bewegen lisst; wiihrend diess bei einer so vergris-
serten Lymphdriise aus dem Grunde nicht moglich ist, weil die Umgebung
der Driise immer auch infiltrirt ist und dadurch dasUmfassen der geschwol-
lenen Driise unmoglich ist.

Ist aber bei einer Hernie bereits Infiltration des Zellgewebes worhan-
den oder gar schon die incarcerirte Hernie in der Abscedirung begriffen,
dann ist auch der chen angefiihrte Vorgang, um zu einer sichern Diagnose
zu gelangen, unmiglich und man verschafft sich im ersten Falle durch die
Herniotomie, im zweiten durch die Oncotomie Gewissheit.

Verschiedene Zustinde der Schenkelhernie.

Wie alle Hernien kommen dic Schenkelhernien theils frei oder repo-
nibel , theils irreponibel vor. Der Grund letzterer LKigenschaft ist ein wver-
gchiedener, und zwar:

a) ist bei geriiumiger Bruchpforte der Darm mit der inneren Oberfléiche
des Bruchsacks durch Exsudat verbunden.

b) Es ist in der oben beschriebencn Weise der Blinddarm rechterseits
herabgestiegen.

¢) Der Darm ist eingeklemmit.

Erstere zwei Zustiinde erheischen nur geringe Cautelen bei Anwen-
dung von Bruchbiindern, woriiber wir spiiter sprechen wollen; iibrigens
kommen dicse bei Schenkelhernien seltener vor.

Die Einklemmung hat sowohl in nosologischer als therapeutischer Hin-
sicht die Chirurgen von jeher vielfach beschiiftigf. Ich kann mich hier mit
der Incarceration im Allgemeinen nicht befassen, da vorliegende Schrift
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einen speziellen Zweck verfolgt, desshalb will ich auch bloss deren mecha=-
nische Seite behandeln. So viel ist gewiss, dass bei jeder Incarceration
eine fiir das vorgelagerte Eingeweide zn enge Oeffnung am Halse der gan-
zen Hernie vorkommit.

Es entsteht nun die Frage:

In welchen anatomischen Gebilden kommt diese Veren=
gerung vor?

Seit Gimbernat suchte man grosstentheils bis auf die neueste Zeit
die Incarceration bloss im sogenannten ligam. Gimbernati. Gesetzt, man
wiirde ligam. Gimbernati, wie manche Autoren, den innersten, obersten,
und zugleich dicksten Theil der vag. vas. [emor. nennen, der wie eine
Sichel den inneren Theil des Bruchsackhalses umgibt (s. Taf. VII. Fig. L
F): so wiirde dieser Rand, wie bereits Cooper zeigte, schon desshalb
keine Einklemmung bewirken kionnen, da er bloss an der inneren Seite der
Hernie vorhanden ist, wo dann diese gegen die vena fem. ausweichen
kionnte. Manche Autoren, wie Teale, suchen darin einen Grund fiir diese
Behauptung, dass die Geddrme nicht selten an der Stelle der Incarceration
eine Einkerbung zeigen, gewissermassen einen Eindruck des sogenannten
ligam. Gimbernati. Allein dieser Eindruck wiirde eigentlich gar nichts wei-
ter beweisen, als dass die Hernie iiberhaupt eingeklemmt war.

A. Cooper sucht immer die Einklemmung in der vag, vas. femor.
niimlich in einer Liicke an ihrer innern Wand.

Key meint, die verstiirkten Fasern am obern Theil der vordern und
innern Wand der Gefiissscheide seien das Incarcerirende.

Spiiterhin wurde von mehreren Autoren die Behauptung aufgestellt,
es kinne die Incarceration an mehreren Stellen vorkommen, als:

a) durch eine Liicke des septum crurale.

b) durch eine Liicke der sogenannten lamina cribrosa (s. oben).

¢) Durch beide (a und b) zugleich.

d) Durch den Bruchsackhals.

Meiner Ansicht nach sind diese Behauptungen nichts weiter, als Ver-
muthungen, welche selbst bei der Operation nicht genau gerechtfertiget
werden konnen.

Leider bekommt man gar so selten, vielleicht nie, eine incarcerirte
Hernie zn seciren, bei der nicht Darm und Bruchsack, wenigstens an einer
| Stelle gangriinescirt, und dic andern Gebilde durch entziindliche Infiltration
mehr weniger unkenntlich geworden wiiren.

Wenn man sich aus der Anatomie ecinen Schluss erlauben darf, so
glaube ich, dass es fiiglich nur aus der Priiparation einer gewohnlichen, d. h.
mehr weniger enghalsigen Hernie geschehen kann.

4%

| .



62

Priiparirt man bei einer vorhandenen Hernie die fascia superficialis so
hinweg, dass die in der fovea ovalis liegende Hernie bloss von ihrer fascia
propria bedeckt ist; so sieht man meistens, wie schon oben bemerkt wurde,
die vag. vas, fem. sich auf die Hernie fortsetzen und Antheil an der Bil-
dung der fascia propria nehmen. Manchmal sicht man um den Hals der
Hernie herum eine dichtere Parthic der innern Wand der Schenkelgefiss-
scheide gelagert, gleichsam als ob die Hernie durch eine Liicke derselben
hervorgetreten wiire (Taf. VII. Fig. II).

Es wiire moglich, dass diese Stelle eine Incarceration bewirken kinnte,
wenn sie enge genug wiire: diess bleibt aber, wie schon oben erwiihnt
wurde, eine Vermuthung.

Spaltet man den processus falciformis und die vordere Wand der
Schenkelgefissscheide vorsichtig; so bemerkt man, dass das die vag. vas. femor.
auskleidende Bindegewebe den Hals der Hernie gleichmiissiz umgibt, wie
es Taf. VIL fig. I. zu sehen ist. Diesem aus Bindegewebe gebildeten Ka-
nale angemessen, ist auch dann das Peritoneum am Bruchsackhalse verengt,
so dass durch diese beiden Gebilde eine Einschniirung des Darmes erfolgen
kann, die selbst rihrenformig sein kann, wie diess bei den angebornen
Leistenhernien bei verengtem Halse des processus vaginalis oft zn
finden ist.

Dass es solche Stricturen gebe, davon habe ich mich bei einer Her-
niotomie iiberzeugt. Ich hatte niimlich bei einer Frau eine sehr stark in-
carcerirte Femoralhernie reponirt, die Symptome der Incarceration bestan-
den aber fort, ja wurden heftiger, so dass ich gezwungen war, die Hernio-
tomie zu machen. DBei der Operation sah ich den Bruchsack ganz leer,
erdffnete ihm, und fand den Bruchsackhals sehr enge, etwa fiir einen mitt-
leren Giinsekiel durchgiingig. Ich fiihrte nun eine Hohlsonde ein, und un-
tersuchte die enge Oeffnung, wobei ich fand, dass die verengte Stelle meh-
rere Linien lang war. Ich durchschnitt dann die verengte Stelle, um mich
mit dem Finger weiterhin von der Lage der Dinge zu iiberzeugen. Die
Patientin machte eine sehr heftige peritonitis durch, und genas.

Dieses Bild vom Bruchsackhalse erweckte in mir die Vermuthung,
dass die meisten Incarcerationen von dieser Art seien, wenn nicht Entziin-
dungsprodukte im Bruchsacke selbst vorangingen.

Dass man bei der Herniotomie den Beginn der Verengerung oft als
strangformige Strictur fiihlt, besonders wenn der Bruchsack durch den Fin-
ger unmittelbar unter der Strictur ausgedehnt wird, ist sehr natiirlich; es
ist aber wahrscheinlich in den meisten Fiillen Tiiuschung, da man eben nur
den Anfang der Strictur fiihlen kann. Meine Meinung iiber die Stelle der
Incarceration ist folgende:
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Fast immer sitzt die Incarceration in dem Theil der
fascia propria, welcher den Bruchsackhals umgibt, und dem
Bruchsacke zugleich; und zwar bald in diesem bald in jenem
vorherrschend, selten in einer Liicke der vag. vas. femor.;
manchmal und zwar bei alten Briichen an der Innenseite des
Bruchsackhalses, und immer ist die Strictur an allen Seiten
des Bruchsackhalses gleichmissig,

Manche haben sogar den processus falciformis beschuldiget, dass auch
er manchmal Incarceration bewirke: dass dersclbe die Reposition, bei ge-
spannter fascia lata, hindern kioune, ist gewiss; doch wiirde, wenn er auch
ein Grund der Incarceration sein kinnte, bei gebeugtem Schenkel die Hernie
plitzlich zuriickgehen miissen, was nicht geschieht. Dass Hernien bei der
sogenannten negativen Taxis von selbst zuriickgehen, ist noch kein Be-
weis, dass der processus falciformis incarcerirt hat,

Praktischen Werth hat aber die Lehre vom eigentlichen Sitze der In-
carceration wenig, da die einklemmende Stelle bei der Herniotomie immer
mit dem Finger gesucht und endlich durchtrennt werden muss, man mag
operiren, wie man will (s. Herniotomie}.

Auch fiir die Taxis hat, wie wir spiiter sechen werden, dic Kenntniss
vom eigentlichen Sitze der Einklemmung keinen praktischen Werth.

Noch muss ich zweier sehr wichtiger Beobachfungen erwiihnen, die
ich bei einer und derselben Herniotomie zu machen Gelegenheit hatte; es
war nimlich ausser einer sehr starken Incarceration die Darmschlinge an
der einklemmenden Stelle durch eine leichte Exsudation angewachsen, was
ich erst nach der Losung der Einklemmung finden konnte, so zwar, dass
die Adhiision leicht mit den Fingern zu trennen war, ausserdem war die
Darmschlinge unter der Incarceration um die Axe gedreht, was ich erst
sehen konnte, nachdem derselbe etwas hervorgezogen war. Obwohl man
vor Erdffnung des DBruchsackes solche Zustinde nie wvoraus beurtheilen
kann; so scheint mir die Kenntniss der Miglichkeit ihres Vorkommens doch
von grosser Wichtigkeit, sowohl in Hinsicht der Frage iiber Lrifinung
oder Nichteriffnung des Bruchsackes als auch in Bezug auf die Vorsicht,
mit welcher man den Darm auch nach dem Débridement betrachten soll.

Behandlung der freien und angewachsenen Schenkelhernie,

A. Palliative Behandlung der freien Schenkelhernie mit Bruch-
béindern.

Der Zweck dieser Behandlung ist, das Wiederhervortreten der einmal
reponirten Hernie so lange zu verhindern, als das Bruchband anliegt.
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Dieser Zweck ist jedoch bei der Femoralhernie weit schwerer zu er-
reichen, als bei der Leistenhernie. Es gibt wohl in beiden Gattungen von
Briichen Arten, bei denen gar kein Bruchband obigen Zweck erreichen
kann; allein ich habe gefunden, dass selbst bei den gewohnlichen kleineren
Schenkelhernien die Bruchbiinder ihren Zweck nicht vollstindig erfiillen.
Will man sich einen klaren Begriff von der Wirkung der Bruchbiinder bei
der Femoralhernie machen; so muss man stets das anatomische Bild einer
wirklich ausgebildeten Hernie und ihrer Umgebung vor Augen haben, und
sich dabei folgende Frage beantworten:

wwas kann eine Pelotte iiberhaupt bei der Femoralhernie bewirken 2%

Daraus werden sich die Unvollkommenheiten simmtlicher Bruechbiin-
der ergeben. Eine Pelotte kann gar nichts anderes bewirken, als an der
Stelle, wo sie angelegt ist, einen Druck von vorne nach riickwirts auszu-
iiben®), Das Resultat davon ist Compression des ganzen Bruchsackes, so
dass die gegeniiberstehenden Fliichen desselben einander beriihren. Kann
man das erreichen, so erfiillt das Bruchband seinen Zweck.

Allein gerade diess, so einfach es scheint, ist schwer, vielleicht gar
nicht vollkommen zu erreichen. Denn da das Bruchband auf beweglichen
Theilen liegt, (selbst der Leib- und Schenkelriemen deren Bewegungen es
nie in ihren verschiedenen Niiancen mitmachen kann); so ist jedes Bruch-
band einer Verriickung unterworfen.

Dazu kommen bei der Schenkelhernic noch viele andere Dinge zu
beriicksichtigen :

a) Kann vermiige der Stellung des Poupart'schen Bandes zum Scham-
beine (s. oben) der Bruchsack nirgends gegen einen Knochen, sondern bloss
gegen den M. pectineus und dessen Fascie gedriickt werden, und es kann
dieser Muskel durch sein Dickerwerden wiihrend der Contraction eine Be-
wegung des Bruchsackes unter der Pelotte erlauben, besonders wenn die
Wandung des Bruchsackes dick und mit viel Fett bewachsen ist.

b) Bei der Beugung des Schenkels, wie beim Gehen, noch mehr
beim Berg- und Stiegen- Steigen wird der Raum, den die Pelotte ein-
nimmt, verkleinert und beim Sitzen fast vollig aufgehoben. Die Folge da-
von ist, dass die Pelotte, welche nicht von oben nach abwiirts comprimir-

*) Die Bruchpforte lisst sich bei der Femoralhernie nicht so verstopfen, wie
etwa die Scrotaléfinung des Leistenkanales, die Hernie tritt entweder gerade
nach abwiirts oder schief nach abwiirts und innen, und es ist sehr klar, dass
so lange die Haut iiber dem Oberschenkel liegt, ein Druck in der Axe des

. Oberschenkels auf die Oeffnung gar nicht angebracht werden kann.
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bar ist, in die Hihe geschoben wird, und der Bruch dann gewihnlich
unterhalb und etwas einwiirts von der Pelotte zum Vorschein kommt,

Diesem letzteren Umstande hat man aufl die mannigfaltigstc Weise
abzuhelfen gesucht, und zwar:

@) Man hat die Spitze der dreieckigen, einfachen Pelotte in einen
breiten, gepolsterten sich allmiilig verschmiilernden Zapfen auslaufen lassen,
der sich dann in den Schenkelriemen forisetzte. Um das Ausweichen nach
innen zu verhiiten, hat man den inneren Rand der Pelotte durch eine ge-
polsterte Leiste erhiht. Diess bewiihrte sich jedoch nichi in der Praxis.

f) Man hat die Pelotte beweglich gemacht, entweder mittelst eines
geziihnten Rades und einer Stahlfeder, wodurch der untere Rand etwas
mehr gegen die Tiefe gedriickt werden kann, Diess schiitzt aber einerseits
nicht vor der Verschiebung nach oben, und erlaubt durch die unregelmis-
sige Stellung, dic es einnimmt, vielmehr das Austreten des Bruches ober-
halb: oder durch die Verbindung der Pelotte mit der Feder durch ein Nuss-
gelenk , wie das Salmon'sche Bruchband.

y) Durch eine Spiralfeder. Mechaniker Vogl in Wien hat auf diese
Art der Pelotte eine Beweglichkeit zu geben versucht, die zugleich mehr
Festigkeit bietet, als die Pelotte des Salmon'schen Bruchbandes (Taf, VIL
Fig. A. und B). Das Wesentliche dieses Mechanismus ist, dass das vor-
dere Ende der Feder sich an die Mitte der Pelotie erstreckt, jedoch nicht
an derselben, sondern an einer Spiralfeder befestiget ist, deren zweite Be-
festigung sich an der Platte befindet. Durch diese Einrichtung wird der
untere Rand der Pelotte bei jeder Beugung des Fusses gehoben, wund
nimmt gleich wieder seine Stellunz ein, sobald der Fuss gestreckt wird.
Ob sich aber die Pelotte beim Niedersetzen nicht auch verschiebt, dariiber
kann ich nicht entscheiden, da ich noch nicht Gelegenheit hatte, mit die-
sem Bruchbande zu experimentiren; ich glaube jedoch, dass auch diese
Pelotte das allgemeine Schicksal der Schenkelbruchbiinder theilt. Noch
eine Unvollkommenheit hat diese Pelotte, dic man sich auch nicht verheh-
len darf: ist nimlieh die Spiralfeder schwach, so verhindert sie bei miissi-
gem Drucke der Stahlfeder das Wiederhervortreten der Hernie bei starkem
Husten u. . w. doch nicht, und ist der Druck der Stahlfeder sehr stark,
oder die Spiralfeder dick und stark, so wirkt das Ganze wie ein einfaches
Federbruchband *).

*) Chase, ein Amerikaner, hat seiner Pelotte eine eigene Verschiebbarkeit ge-
geben, es verschiebt sich nidmlich dieselbe in der Richtung des Halses an
einer Messingplatte, besser gmesagt nach der Liingenaxe des Schenkels. Die
Vorziige dieses Bruchbandes, welche der Erfinder angibt, miissen erst weiter
gepriift werden.
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Mechaniker Vogl hat in einem sechr hartniickigen Falle, bei einer
Femoralhernie, die sich nach der Herniotomie so vergrissert haile, dass
sie biz iiber das obere Dritttheil des Oberschenkels herabreichte, eine Art
pilzformiger Pelotte angewendet (s. Taf. VIL. Fig. IV. A und B), die sich
von der Malgaigne'schen dadurch unterscheidet, dass sie durch eine
Schraube nach Belieben vorgetriecben werden kann, und dass sie fiir sich
nach allen Richfungen beweglich ist. Vogl meinte dadurch das Hervor-
treten der Hernie zu verhindern, dass, nachdem das gavze Bruchband an-
gelegt war, die kleine, pilzféimige Pelotte vorgetrieben, und dadurch die
Bruchpforte verstopft werde. Der Zweck wurde jedoch nicht erreicht. Ich
glaube, dass diese Pelotte bei kleinen, tief im Fette liegenden Femo-
ralhernien ganz gut sein mag, der Vortheil jedoch, welchen die Beweg-
lichkeit der Pelotte bringen soll, scheint gering zu sein.

Fiir die gewbhnlichen Fiille von Schenkelhernien ist das einfache Fe-
derbruchband das beste, nur muss es folgende spezielle Eigenschaften ha-
ben: (diejenigen Eigenschaften, welche das Schenkelbruchband mit dem
Leistenbruchbande gemein hat, iibergehen wir hier).

e) Soll die Pelotte nie gross sein, nur um ein Merkliches den Bruch-
sack iiberragen, nur dann kann der Bruchsack gut comprimirt werden, und
die iibrigen Theile vom Drucke verschont bleiben, und wo mioglich, sollte
die Form der Pelotte der Form des Bruchsackes entsprechen.

f) Muss die Polsterung der Pelotte eine verschiedene sein, je nach-
dem der Bruchsack stark, wenig oder gar nicht mit Fett bewachsen ist. Ist
viel Fett da, wo dann die Oberfliche des Bruchsacks nach Reposition des
Eingeweides convex ist, so darf die Pelotte nur sehr schwach gewdlbt sein.
Im entgegengeseizien Falle muss sie stark gewdlbt sein.

y) Der Hals der Pelotte muss beim Schenkelbruchbande stirker ab-
gebogen sein, als beim ILeistenbruchbande. Diese Einrichtung fehlt den
einfachen Gurtenbruchbiéindern ganz, bei diesen setzt sich die Pelotie ganz
genau in der Richtung des Leibriemens fort. Aus diesem Grunde sind die
gewohnlichen Gurtenbruchbiinder fiir Schenkelhernien durchschnittlich un-
brauchbare Bandagen.

Jedenfalls wiire es am besten, die Biegung des Halses der Pelolie
nach einem am Patienten selbst abgenommenen Maasse machen zu lassen,
so wie diess bei der Kriimmung der Feder schon lange geiibt wird.

Bei ganz kleinen, interstitiellen Schenkelhernien, welche im obersten
Theile der vag. vas. femor. liegen, kann man iiberhaupt kein Bruchband
anbringen, denn man kénnte nur auf den obersten Theil der vagina vaso-
rum driicken, der sich aber desswegen nicht comprimiren ldsst, weil er
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durch das Poupart'sche Band strafi gespannt ist, und die kleine Pelotte
wiirde stets abgleiten miissen.

Bei sogenanuten angewachsenen Hernien oder bei rechtseitigen Cical-
briichen hat man concave Pelotien empfohlen, welche die Hernie in ihre
Hohlung aufnehmen, und mit ihrem Rande allenthalben iiber den Bruch
hervorragen, wodurch die Vergrisscrung desselben verhiitet werden soll.
Ich habe noch nie eine solche Pelotte vertragen geschen, da sie immer
bedeutende Schmerzen verursachte. Der Hauptgrund davon scheint der zu
sein, dass der Rand der Pelotte am Halse des Bruches eben so  driickt,
wie an den Grenzen desselben, und dadurch gerade so wirkt, wie eine
Incarceration. Wenn daher bei einem solchen Bruchbande nicht der Rand
in der Gegend des Bruchsackhalses ausgeschuitten ist; so glaube ich, dass
jede concave Pelotte fiir irreponible Hernien zu verwerfen sei. Und selbst
dann, wenn das Bracherium diesem angegebenen Zwecke entspriche, kann
bei der geringsten Verriickung der Pelotic der Bruch unter dem Rande
derselben hervorkommen, und von ihr gedriickt werden, wodurch alle Fol-
gen einer Incarceration hervorgebracht werden.

Sehr grosse Femoralhernien, wie ich deren zwei gesehen habe (s.
oben), lassen sich durch gar kein Bruchband zuriickhalten, Diese Art
Hernien sah ich nur nach Hemiotomien mit Ausschneidung des Bruch-
sackes entstehen, und vermuthe mit vielem Rechte, dass sie keinen Bruch-
sack haben, sondern bloss als Vorfillle der Gediirme unter der Haut anzu-
sehen sind.

Die Bruchpforte lisst sich, wie ich oben schon gezeigt habe, bei
Femoralhernien nicht so verstopfen, wie bei Inguinalhernien; desshalb kom-
men so grosse Briiche gleich wieder unter der Pelotte hervor, und das
Bruchband muss weggelegt werden: sonst entstehen furehtbare Schmerzen.

In dem einen der von mir beobachteten zwei Fiille wurde, nachdem
alle Arten Bruchbiinder, zuletzt das oben beschriebene mit der pilzfrmigen
Pelotte vergeblich angewendet wurden, noch das ganze obere Drittel des
Oberschenkels, welches von den vorgefallenen Diirmen eingenommen wurde,
zuerst mit Flanellbinden, dann mit einem engen Gurte comprimirt, und in
der Gegend der Bruchplorte die pilzfirmige Pelotte angelegt. Und auch
diese Manipulation war vergebens: der Bruch driingte sich durch die klein-
sten Zwischenriiume iiberall hervor. Die Kranke gab auch diesen Ver-
band weg; seit dieser Zeit sah ich sie nie mehr wieder. In diesen letzt-
erwihnten traurigen Fiillen ist man leider gezwungen, dic Kranken ihrem
Schicksale zu iiberlassen.

N e
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B. Radicale Behandlung.

Ich sah eine solche zufillig erfolgen.  Bei cinem alten Manne, der
eine heftig incarcerirte Femoralhernie hatte, machte ich eine forcirte Repo-
sition.  Der Kranke befand sich sehr wohl, bis er nach einigen Tagen
iiber Schimerz in dem etwas hiirtlich anzufiihlenden Bruchsacke klagte, hier-
auf folgte Riothung und Abszesshildung. Der grosste Theil des Bruchsackes
ist vereitert, der iibrige Theil verwuchs zu einem harten Knoten, etwa von
der Grisse einer Kirsche, Patient verliess ganz gesund die Klinik, zur
Vorsorge wurde ihm das Tragen eines Bruchbandes durch einige Zeit an-
empfohlen.  Offenbar war die Entziindung des Bruchsackes Folge des
Druckes bei der Reposition oder nach derselben.

Ob man mittelst eines Bruchbandes bei der Schenkelhernie einen sol-
chen Druck auf den Bruchsack ausiiben kann, dass sich derselbe entziin-
det, ohne friiher eine Gangriineszenz der Haut hervorzurufen, wage ich
nicht zu entscheiden; jedoch glaube ich, dass diess schwer gelingen diirfte,
indem man den Bruchsack immer gegen weiche Theile driickt, — Jeden-
falls miisste die Pelotte von Holz oder Elfenbein sein, wie es Chase bei
allen seinen Bruchbiindern angewendet hat.

Ueber Radicaloperation der Schenkelhernie habe ich gar keine Erfah-
rung: mir ist bis jetzt kein einziger Fall bekannt geworden, wo dieselbe
gemacht worden wiire. Auch wird in den gewGhnlichen Operationslehren
bei der Beschreibung der Radicaloperation speciell auf die Schenkelhernie
fast gar keine Riicksicht genommen.

So viel lisst sich mit Gewissheit sagen, dass alle Methoden, die auf
Invagination beruhen, bei der Schenkelhernie nicht anwendbar sind.

Behandlung der incarcerirten Hernie.

A. Negative Taxis.

Bei frisch entstandener Einklemmung kann man das Zuriickgehen der
Hernie der Natur iiberlassen, man gibt nur dem Patienten eine solche Lage,
dass die Bauchdecken und mit ihnen die fascia lata erschlafft werden, d.h.
etwas erhihtes Becken und erhihte Schultergegend und in Folge dessen
eingesunkene mittlere Rumpfgegend.  Die Oberschenkel [isst man stark
beugen, und die Kniee einander niihern: diese letztere Lage erhilt man
durch ein unter die Knice geschobenes Kissen. Es wird durch dieses Ver-
fahren besonders der processus falciformis fasciae latae erschlafft; jedoch
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ist das Hinderniss, welches derselbe dem Zuriickgehen der Hernie setat,
ein unbedeutendes. Auf die Bruchgeschwulst gibt man erweichende Ucher-
schliige.

Wie lange man dieses Verfahren fortsetzen kann, bleibt immer dem
Gutdiinken des Arztes iiberlassen; haltbare Vorschriften dafiir gibt cs nicht.
Ich wiirde dieses Verfahren nicht iiber zwei Stunden fortsetzen, obgleich
es Fille gibt, wo die Femoralhernien auch spiiter von selbst zuriickgingen.

B. Positive Taxis.

In dieser Beziehung muss icli mich, nach meiner Erfahrung, ganz
wie Amussat aussprechen, dass niimlich die meisten incarcerirten Femo-
ralhernien reponirbar sind.

Seit mehr als zwei Jahren bin ich in der Reposition der Femoralher-
nien so gliicklich, dass ich die mveisten mir in die Hinde gekommenen
Schenkelbriiche reponirt habe, olne die geringste anderweitige Nachhiilfe,
ausser lauer Biider.

a) Das Verfaliren, dessen ich mich bediene, ist folgendes:

Der Kranke liegt auf dem Riicken, die Schultern und das Becken
werden etwas erhiht, die Oberschenkel stark gebeugt, besonders der der
kranken Seite, jedoch lasse ich denselben nicht, wie es die Meisten ange-
ben, in eine starke Adduction bringen, obwohl in dieser Lage der proces-
sus falciformis und mit ihm die innere Wand der Schenkelgefiissscheide am
meisten erschlaflt wird, allein bei der starken Adduction ist das Umgreifen
der Hernie sehr erschwert, und diesen Akt halte ich fiir den wichtigsten.
Der Patient muss sein Moglichstes thun, frei zu athmen, was jedoch selten
vollkommen erreicht wird, da der Kranke, wenn die Schmerzen bedeutend
sind, zeitweilig den Athem einhiilt, und die Bauchpresse spannt. Die Ma-
nipulation mit den Hinden ist nicht viel verschieden von der, welche ge-
schickte Laien anwenden, wenn sic sich selbst eine Hernie reponiren,
Laien bewegen niimlich eine Hernie nach verschiedenen Richtungen hin
und her, und driicken dabei die Geschwulst etwas zusammen, und beinahe
so verfahre ich.

Ich driicke nédmlich zuerst die Hernie mit ziemlicher Kraft nach einer
Seite, ohne sie zusammen zu driicken, gewohnlich ziehe oder driicke ich
zuerst den Bruch nach aussen und oben, dann in der entgegengesetzten
Richtung u. 5. w. Oft hirt man schon bei diesen Bewegungen ein Gur-
ren, und diess ist ein sicheres Zeichen, dass eine Hernie zuriickgelht: dann
driicke ich wiihrend dieser Manipulation dic Hernie mit den Fingern immer
stiirker zusammen, jedoch nicht so, dass ich auf die Bruchgeschwulst ge-
rade von vorne nach hinten driicke, denn eine solche Manipulation entleert
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den Darm nicht, sondern kann hichstens bei grisserer Gewalt ein Bersten
des Darmes oder eine Reposition en masse bewirken.

Die Compression mache ich anfangs nur von der Seite, spiiter auch
im ganzen Umfange. Hat einmal eine Hernie gegurrt, so verkleinert sie
sich anfiinglich sehr langsam, und zuletzt schliipft der Darm mif einem
Gerdusche unter den Fingern weg. Ist das Netz mit vorgelagert, so geht
es gewohulich, wenn es nicht im Bruchsacke oder hart iiber demselben
angewachsen ist, mit dem Darm zuriick: ist es jedoch angewachsen, was
bei den meisten Schenkelkernien, die Netz enthalten, der Fall ist; so bleibt
es im Bruchsacke liegen, und verursacht weiter keine Beschwerden. Sollte
der P’atient wiihrend der Operation bedeutende Schmerzen haben, so hiilt
man ctwas inne, jedoch darf man die etwa schon verkleinerte Bruchge-
schwulst nicht mehr frei lassen, sondern stittig und missig comprimiren.
Sollte aber die Empfindlichkeit sehr gross sein, und der Kranke etwa starke
automatische Bewegungen machen; so kinnte man wohl aussetzen und er-
weichende Umschlige und ein warmes Bad verordnen, und hierauf die Re-
position wieder versuchen.

Hiiufig wende ich eine ziemliche Gewalt an, das Maass der Kraft
liisst sich jedoch nicht bestimmen, und es muss der, welcher sich in der
Reposition vervollcommnen will, dieses Maass der Gewalt successive prak-
tisch sich aneignen, wie ich es that. Nach dem Wegschliipfen des Darmes
unter den Fingern fiihlt man manchmal noch eine ziemliche Geschwulst, die
jedoch weicher ist. Diess ist entweder Netz oder Fett in der fascia propria
oder an der Aussenfliiche des Bruchsackes. Diese Geschwulst muss man,
wenn die Erscheinungen geschwunden sind, unberiicksichtigt lassen, denn
starkeres Driicken niitzt nicht, und kann nur schaden. Ich sah in einem
solchen Falle durch fortgesetzten Druck Abscedirung des Bruchsackes er-
folgen.

Die meisten Kranken fiihlten sich plotzlich erleichtert, nur in einem
einzigen Falle waren die Erscheinungen nach der Reposition sehr heftig,
so dass ich nachtriiglich die Herniotomie machen musste: ich fand jedoch
den Bruchsack ganz leer, die Bruchpforte sehr emge, ich erweiterte die-
selbe, um mich mit dem Finger von der Lage der Dinge zu unterrichten,
und schloss hierauf die Wunde. Patientin machte eine sehr heftige Peri-
tonitis durch, und genas. (3. oben).

Gewihnlich versuche ich die Reposition gleich, setze aber die Mani-
pulationen nie linger fort, als etwa 10 Minuten; geht die Hernie nicht zu-
riick, so bekiimmt Patient ein warmes Bad, hierauf wiederhole ich den
Versuch und dann gelingt gewéhnlich die Reposition. Wenn die Bruch-
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geschwulst sehr empfindlich ist, so dass die leiseste Beriihrung durchaus
nicht ertragen wird, dann stehe ich von der Rleposition ab.

Ich behaupte, dass jede Femoralhernie, wo nicht die Darmschlinge
um die Axe gedreht, oder am Bruchsackbalse angelithet ist, reponirbar sei.

Da man jedoch diese beiden Zustinde im gegebenen Falle nicht frii-
her zu erkennen im Stande ist, bevor man die Herniotomie gemacht hat;
so habe ich mir folgende Fille als Indication fiir die Herniotomie aufgestelit.

a) Wenn die Haut gerithet und das subcutane Zellgewebe infiltrirt
ist. Dieser Zustand deutet entweder auf Gangrin des Darmes oder auf
bedeutende Beleidigung der Bruchgeschwulst durch rohe Repositionsver-
suche.

b) Eine ausserordentlichc Empfindlichkeit der Bruchgeschwulst mit
heftiger Peritonitis, wo die Repositionsversuche nicht vertragen werden.

¢) Wenn bei dreimal wiederholten Repositionsversuchen kein Gurren
und Kleinerwerden der Heinie bemerkbar wird.

Letzterer Punkt gehirt jedoch schon in die Klasse der subjectiven
Ueberzeugungen, wofiir ich alle andern gewthnlich angefiihrten Indicationen
fiir die Herniotomie ansehe.

Jedenfalls halte ich die Zahl der reponirbaren eingeklemmten Briiche
fiir viel grisser, als sie gewohnlich angenommen wird.

C. Herniotomie,
a) Hautschnitt.

Dieser wird verschieden gemacht, und zwar: als einfacher Schnitt
quer (parallel mit dem Poupart’schen Bande), oder longitudinal (wie Watt-
mann und Domreicher); oder endlich als Bildung von Lappen, mittels
eines verkehrten T Schnittes I, wie Asthley Cooper, oder fiir die
Fille, wo die allzemeinen Bedeckungen sehr gespannt sind, eines geraden
T Schnittes T, wie Teale, wobei der Querschnitt lings des Poupart'schen
Bandes gefiihrt wird.

Die Richtung und Form des Schnittes ist subjective Ansicht jedes
Einzelnen und ist auch obne grossen Belang, nur muss der Schnitt so
gross sein, dass man die ganze Hernie iiberschen kamn, Die Lappen-
schnitte halte ich fiir zu umstiindlich, denn wenn man nicht gleich bis auf
die fascia propria dringt, so macht das Lospriipariren der fascia superficia-
lis wieder zwei neue Lappen, wodurch erstens viel Zeit verloren geht, und
zweitens die Wunde aus zu vielen Lappen besteht.

Ich halte dafiir, dass diess der beste Grundsatz ist, wenn man sagt:
man mache den Schnitt parallel der Lingenaxe der Geschwulst; ist diese
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quer (was besonders dann der Fall ist, wenn dic fascia propria oder der
Bruchsack an der Aussenseite viel I'ett enthiilt), dann mache man den
Schnitt parallel mit dem Poupart’schen Bande; ist die Geschwulst ganz
rund (was iusserst selten vorkommti); so mache man ihn longitudinell. Die
beste Art, den Schnitt zu fiihren, ist die, dass man eine Hautfalte auf-
hebt, und diese mit dem spitzen Bistouri von der Basis gegen den Rand
hin durchtrennt. Wiire jedoch die Haut Gdematis, so miisste man aus
freier Hand mit dem Skalpell einschneiden; sollte die Haut an einem Theile
der Geschwulst festsitzen, so hebt man die Falte an einer entfernteren
Stelle auf, und schiebt von der gemachten Wunde aus die Hohlsonde
weiter,

b) Durchtrennung der iibrigen Schichten.

Gleichzeitig mit der Hautfalte durchschneidet man auch den gréssten
Theil des subcutanen Zellgewebes (fascia superficialis), welches manchmal
sehr viel Fett enthilt. Bei magern Individuen aber bleibt oft die tiefere
Schichte der fascia superficialis (von einigen Chirurgen als lamina cribrosa
angesehen) undurchschnitten auf dem Bruche liegen.

Man erkennt diess am besten, wenn man die Wundriinder verschiebt;
dabei sieht man, wie sich diese Schichte iiber der Bruchgeschwulst ver-
schieben lisst. Nun trennt man die fascia superficialis auf einmal und in
mehreren Schnitten durch. Bei diesen Schnitten durch die fascia super-
ficialis halte ich das Operiren mit der Hohlsonde fiir viel zweckmiissiger,
als das Aufheben von Kegeln und das Abschneiden derselben mit flach
gehaltener Klinge, denn durch ersteres Verfahren bekimmt man viel gris-
sere Schnitte, und dadurch mehr Einsicht in das Operationsplanum. Man
fibrt mit der Durchschneidung der Zellgewebslamellen so lange fort,
bis man die Hemie umgreifen kann; dann hat man die fascia Cooperi
vor sich.

In der fascia superficialis trifft man oft eine der oberflichlichen
Lymphdriisen, und durchschneidet fast immer die vena epigastrica super-
ficialis, manchmal auch die Arterie.

Die fascia Cooperi ist entweder diinnwandig und hiiufig derb, zeigt
ein glinzend weisses Gefiige, manchmal ist sie anch durchsichtiz, und
sehr oft iiber dem Bruchsacke, wenn auch noch so wenig verschiebbar,
manchmal scheint durch sie das sSubserise Fett des Bruchsackes durch, wo
der ungeiibtere Operateur sehr leicht verleitet wird, dic fascia propria fiir
den Bruchsack und das durchscheinende Fett fiir das Netz zu halten,

Hat die fascia propria die eben beschrichenen Eigenschaften, so hebt
man eine Falte mit den Nigeln des Zeigefingers und Daumens oder mit
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einer Pinzette auf, und durchtrennt sic — entweder mit flach gehaltener
Klinge durch einen Schnitt oder durch einen Stich der Bistourispitze; —
sodann fiihrt man die Hohlsonde durch die Oeflnung ein, und schlitzt die
fascia propria auf, und trennt mit der Hohlsonde die etwaigen Verbindun-
gen derselben mit dem subperitonealen Zellstoffe.

Manchmal ist aber die fascia propria dickwandig, und dann hat sie
kein derbes Gefiige, sondern ist mehr locker, enthiilt mehr weniger Fett
und manchmal die im innersten Theile der Schenkelgefissscheide gelegene
sogenannte Rosenmiiller'sche Lymphdriise, die man einfach zur Seite
schieben kann.

In diesem Falle ist man nicht im Stande, die ganze Haut in eine
Falte zu fassen, und man trennt die fascia propria mittelst mehrerer
Schnitte; kommt man dann auf eine so diinne Schichte, dass man eine
Falte fassen kann, so verfilit man weiter, wie es oben angegeben wurde.

- Ich kann in Bezug auf diese Haut nur die Worte Cooper's wie-
derholen; er sagt niimlich, er habe, seit er sie das erste Mal erkannt, die-
selbe stets wieder gefunden.

Ich muss besonders auf das Studium der fascia propria aufmerksam
machen, da sie wirklich ein practischer Anhaltspunkt bei der Herniotomic
ist; denn einerseits kann der Operateur, wemn er keine Kenntniss von die-
ser Haut hat, selbe sehr leicht mit d-m Peritoneum verwechseln, und bei
geringer Uebung im Operiren zu grossen Fehlern verleitet werden, z. B.
Zuriickschieben des Bruchsackes mit den Diirmen oder Liegenlassen der
im Bruchsacke eingeklemmten Eingeweide in der Meinung, sie seien ange-
wachsen; andrerseits gibt sie einen wnatomischen und zugleich practischen
Anhaltspunkt fiir das Debridement ausserhalb des Bruchsackes, ein Verfahren,
welches Prof. Schuh und Dumreicher mehrmals mit dem giinstigsten Erfolge -
vornahmen, und von dem ich glaube, dass es der Miihe werth wiire, dieses
Verfabren immer zu versuchen; denn wenn Repositionen durch die Haut
80 hiufig gelingen, so muss demm doch auch diese Operation sehr oft
niitzen, und hat dann den Vortheil, dass das Peritoneum keine Wunde hat.

Ich bin der Meinung, dass, wenn man ausserhalb des Bruchsackes
das Debridement in jedem Falle versucht, man den fruchtlosen Discussionen
iiber die Frage, ob und wann man ausserhalb des Bruchsackes dilatiren
solle, am besten ausweicht, besonders wenn man folgendermassen verfihrt,

Nach der Durchtrennung der fascia propria verfiilhrt man so, wie bei
der Herniotomie mit Eriffnung des Bruchsackes; man spannt mittelst Sperr-
pinzetten den Sack der fascia propria an, (d. h. wenn diese Haut kein so
lockeres Gefiige hat, dass sie ausreisst), sucht die einklemmende Stelle
auf, und dilatirt, nachher wverfilhrt man, wie immer bei der Taxis,
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muss jedoch sehr Acht haben, ol nicht der Bruchsack mit zuriickweicht;
ist man nicht im Stande, den Darm zu entleeren, und weicht das Bauch-
fell aus, so liegt das Hinderniss im Bruchsacke, und es ist entweder
die Incarceration im Bruchsacke oder es ist der Darm im Bruchsacke an-
gelithet, oder es ist viel Netz und eine sehr kleine Darmschlinge oder nur
cine Wand des Darmes eingeklemmt. In diesen Fillen schreite man zur

¢) Erdffnung des Bruchsackes.

Die Aussenfliche des Bruchsackes ist hiiufig mit Fett bewachsen,
welches sich wie auch das Fett der fascia propria dadurch vom Netze un-
terscheidet, dass die Fettzellen des letzteren immer kleiner sind; auch die
IFarbe ist verschieden, das Netzfett bekommt durch den serisen Ueberzug
eine mattere Firbung, und endlich darf man nur den Klumpen zu ent-
wickeln beginnen, und man wird das fetthaltige Zellgewebe ausserhalb des
Bruchsackes leicht zerrveisslich finden, wiihrend sich beim Netze die serdsen
Zwischenbriicken mit ihren Gefiissen spannen, und leicht kenntlich werden.

Der Bruchsack hat selten die grauweisse Farbe, wie ein gesundes
Peritoneum, sondern ist meist rothbraun. Durch die baumformige Ver-
zweigung grosserer Gefisse lisst er sich ziemlich sicher vom Darme unter-
scheiden. Will man ihn eréfinen, so fasst man ihn zwischen den Nigeln
des Zeigefingers und Daumens, und iiberzeugt sich, wo miglich, von der
glatten Innenfliche der Falte, durchtrennt dieselbe, wobei hiufig etwas
Serum ausfliesst; dann fiihrt man in die gemachte Oefinung eine Hohlsonde,
und spaltet den Sack mit dem Knopfhistouri oder der Kniescheere, jedoch
nicht zu hoch hinauf, dann sucht man die einklemmende Stelle auf, und
erweitert dieselbe entweder mit dem einfachen Knopfbistouri oder mit dem
Cooper'schen Herniotom (letzteres Instrument halte ich fiir das zweck-
miissigste) und zwar am besten auf der Volarfliiche des Fingers. Der Ge-
brauch der Hohlsonde bei der Durchtrennung der einklemmenden Stelle ist
giinzglich zu verwerfen, denn dic Hohlsonde schiitzt, wie Prof. Pitha sehr
scharfsinnig bemerkt, nur so weit, als man sie sicht, und da kann man
die Eingeweide mit den Fingern besser schiitzen, denn das in der Strictur
und dariiber hinaus in der Bauchhihle befindliche Stiick der Hohlsonde
kann die grisste Gefabr bringen. Ieh selbst habe einen sehr traurigen
Fall der Art beobachtet, und zwar von einem sehr gewandten Operateur,
die Hohlsonde wurde in die iiber der Bruchpforte gelegene gespannte Darm-
parthie gestossen, und mit der Durchschneidung der einklemmenden Stelle
zugleich eine Wunde in den Darm geschnitten, die ganz die Form eines
Knopfloches hatte; begreiflicher Weise war die Kranke geoplert.

Ueber die Richtung des Schnittes durch die einklemmende Stelle sind

-
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die Meinungen so verschieden, dass schon fast alle Stellen des Kreisumfan-
ges der Strictur als die geeignetsten angegeben wurden:

e) Nach innen und oben gegen den Nabel, um der a. epigastrica
auszuweichen, wie Cooper, Teale, Liston, Syme.

g) Nach aussen und oben — Dupuytren, — um dem Samen-
strange oder dem runden Mutterbande parallel zu schneiden.

y) Gerade nach innen, seit Gimbernat die gebriiuchlichste Methode,
mit der Tiuschung, dass man die gespannte innere Parthie der Strictur
fiir das am priiparirten Becken zugeschnittene Gimbernat'sche Band hielt.

d) Gerade nach hinten — Verpillat, — in der Meinung, das von
ihm erfundene Cooper'sche Band zu durchschneiden (s. oben).

. &) Gerade nach oben, wie Pott, Hey, Hesselbach, Diese letz-
tere Methode habe ich selbst auch einmal ausgefiihrt, allein bloss dess-
halb, weil ich da am besten der Strictur bheikommen konnte.

Wenn man diese verschiedenartigen Ansichten durchgeht, so bemerkt
man bald, dass jeden der Autoren nur ein bestimmtes Gefiiss oder ein be-
stimmtes anatomisches Gebilde bestimmte, dem Schnitte diese oder jene
Richtung zu geben. Teale driickt sich hieriiber ganz vortrefflich aus, in=
dem er sagt:

oMan darf es als ein wahres Gliick ansehen, dass ein, zwei, hich-
»Stens drei Linien tiefe Schnitte in allen Fiillen ausreichen. Ein solcher
»ochnitt erreicht die Gefiisse, wenn sie auch ecine noch so gefihrliche Lage
whaben, nur in den allerseltensten Fiillen.*

Ich glaube, vielleicht gar nie; denn alle constatirten Fille von Ver-
| letzungen grisserer Gefisse sind bei viel zu grossen Schnitten vorgekom-
| men, z B. Hey sagt, er habe bei einer Femoralherniotomie ein grosses
Gefiiss, wahrscheinlich die a. epigastrica verletzt, der Schnitt war 11/, Zoll
lang. Arnaud berichtet von einer Verletzung der art. spermatica. Sei
es, was immer fiir eine spermatica, wahrscheinlich die externa; so muss
der Schnitt offenbar zu lang gewesen sein.

Sollte wirklich die Verlefzung eines dieser Gefiisse stattgefunden ha-
ben, was beim Debridement ausserhalb des Bruchsackes noch eher ge-
schehen kinnte; so miisste man dic Tamponade versuchen: wiirde diese
nicht geniigen, so miisste dic Wunde erweitert, das blutende Gefiiss auf-
gesucht, und unterbunden werden.

Schliesslich muss ich noch meine Ansicht iiber die Richtung des
Schnittes aussprechen. Obwohl ich die Gefahr, Gefisse zu verletzen, nicht
schr fiirchte, so meide ich die Dilatation nach aussen Vorsichts halber ganz,
die Dilatation nach hinten halte ich [iir viel zu unbequem. Was die iibri-

I ]
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gen Richtungen anbelangt, so meine ich, dass man dort dilatiren soll, wo
man am besten zukommen kann.

Die Theile, die man einschneidet, sind, wenn man so operirt, wie
es jetzt gebriuchlich ist, — das Peritoneum allein, oder mit ihm die fascia
propria, oder diese allein, selten der innere obere Theil der Schenkelge-
fiissscheide,

Wenn viel Netz im Bruchsacke liegt, so ist hiiufig die Darmschlinge
davon ganz umgeben. Wenn es im Bruchsacke nicht angewachsen ist, so
hebt man es anf, und schligt es nach vorne gegen das ligam. Poupartii,
um zum Darm zu gelangen, da das Netz immer an der Vorderseite des
Darmes herabsteigt; ist es jedoch am Boden des Bruchsackes angewach-
sen, so muss man es, wenn die Vereinigungsstelle klein ist, ablosen; ist
dieselbe gross, so muss das Netz durchirennt werden. Noch eine Bemer=
kung muss ich in Bezug auf das Netz machen; eben bei Schenkelbriichen
ist das Netz, wenn es auch ganz frei in der Bruchsackhthle liegt, in der
Bruchpforte oder dicht iiber derselben angewachsen. In diesen Fiillen ist
es auch irreponibel, und man thut dann gut, es unten auszuschneiden, und
den obern Theil als Pfropf in der Bruchsackmiindung liegen zu lassen.

Diess wiire so ziemlich Alles, was an der Herniotomie der Femoral-
hernien eigenthiimlich ist; alles Uebrige ist so, wie bei andern Hernien
und kann daher in dieser speziellen Arbeit wegbleiben,



ERKLARUNG DER TAFELN.

TAFEL 1.

Versinnlicht die Insertionen des Poupartischen Bandes, den Zug der fas-
cie, welche den m. iliopsoas und pectineus iiberzieht und in der Gegend
des tuberculum iliopectineum an das Schambein und die Hiiftgelenkkap-
sel angewachsen ist (von mir f. iliopectinea genannt). Die Ansicht ist
von hinten nach Hinwegnahme des peritoneums und der Bauchmuskeln.
A. A. A. Fascia iliopectinea.

B. Lig. Poupartii und zu dessen irnerer Insertion pinselfirmiges Auseinan-
derfahren der Fasern a und b. Die Stelle, wo das Poupart. Band
an die f. iliaca oder den iusseren Theil der f. iliopectinea angewach-
sen ist, und mit der f. lata und transversa zusammenhiingt,

C. Aecussere Oefinung des Leistenkanales.

D. Crista pubis mit den hellen dichten faserigen Streifen (lig. pubicum
Cooperi).

E. Oeffoung des canalis obturatorius.

F. Durchschnitt des Zwischenwirbelkirpers zwischen letztem Lenden~ und
erstem Kreuzbeinwirbel.

G. Tuberculum pubis. J. Tuberc. iliopectineum.

H. Fascia transversa, die einen Theil des m. transversus iiberzieht, bei
b ist sic abgeschnitten.

TAFEL IL

Stellt jene in meiner Beschreibung als Abschnitte der f. pectinea bezeich-
nete, an trockenen Becken oder frisch zugeschnittenen Biinder- Priiparaten

als ligamentum Gimbernati und pubicum Cooperi demonstrirten und be-
schriebenen Gebilde dar.
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Fig. I. A. Spina ilei ant. superior.

B. Spina ilei ant. inf.

C. Tubercul. pubis.

D. Tubercul. iliopectineum.

E. Lig. Poupartii.

F. Sogenanntes lig. Gimbernati mit seinem sichelférmigen sich Lings der
crista pubis hinziehenden Rande.

Fig. II. Ein getrockneter Scarpa’scher Durchschnitt nach Hinwegnahme

der Schenkelgefiisse und ihrer Scheide.

A. Spina ilei ant. sup.

B. Spina ilei ant, inferior,

C. Tubere. pubis. '

D. Tubere. iliopectineum,

E. Lig. Poupartii.

F. Lig. Gimbernati, dessen freier Rand bei diesem Durchschnitte eine
scharfe Ecke bilden musste, so wie der Durchschnitt der f. iliaca
bei H.

G. Vermeintliches lig. pubicum Cooperi nach Verpillat, Malgaigne
und Petrequin ete.

H. Fascia iliaca und zwar die den Muskeln zugewandte Seite.

TAFEL IIL

Stellt die vag. vas. femor. dar. Sie ist gespalten und zwar iiber der vena
und art. femor. Aus der Umgegend der Vene ist das in ihr enthaltene
Zellgewebe herauspriparirt, in der Umgegend der Arterie ist es gelassen.

Lig. Poupartii.

Zuriickpriiparirter Processus falciformis mit einem unregelmiissigen

Rande, der durch Zusammenziehung entstanden ist,

Innere Wand der vag. vas. femor.

. Septum vag. vas. femor.

Acussere Wand der vag. vas.

Vena femor.

. Art. femoralis.

. Doppelt vorhandene Vena saphena magna. Man sieht auch den
Uebergang der vagina vas. fem. auf die vena saphena.

J. Lymphdriise, die im innersten Theile der vag. vas. femor. liegt.

=N

HaEHge

TAFEL IV,

Ansicht der plica falciformis fasciae latae und der fovea ovalis. (Das Pri-
parat ist in Abduction und Auswirtsrollung des Oberschenkels gezeich-

Wl e a R e
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net, um besser den Zusammenhang des proc. faleif. mit der inneren

Wand der Schenkelgefiissscheide zeigen zu konnen).

A. Processus falciformis oder Plica faleif.

B. Sein oberes Horn im Zusammenhange mit dem oberen Theile der in-
neren Wand der Schenkelgefiissscheide.

C. Der sichelférmige Rand,

D. Das untere Horn.

E. Abschnitt der Vena saphena magna.

F. Lig. Poupartii.

GG. Fascia lata.

H. Fovea ovalis.

TAFEL V, u. VL

Stellen die in dem anatomischen Theile besprochenen extremen Varietiten
des Processus falciformis dar. Ich glaubte diese Varietiiten abbilden
lassen zu miissen, da sic fiir das Selbststudiom der Anatomie dieser Ge-
gend unendlichen Nutzen bringen.

TAFEL V.

A. Proe. falciformis, der eigentlich keinen sichelférmigen Rand hat, son-
dern sich in ein derbes fibrises Netz auflist, das mit der Iase.pec-
tinea innig zusammenhiingt,

Vena saphena,

Lig. Poupartii.

aw

TAFEL VL

Hier ist der Proc. falciformis in ein fibroses Netzwerk ganz aufgelist (siehe
d. anat. Theil).
A. Proc. falciformis,
B. Vena saphena.
C. Lig. Poupartii.
D. Funicul. spermaticus.
Alle bis jetzt beschriebenen Tafeln sind wahre Portraits der entspre-
chenden Priiparate, es ist auch nicht ein Strich schematisirt.

TAFEL VIL

Fig. I. II. III. stellen schematische Zeichnungen von Bruchsicken im Durch-
schnitte dar, welche einerseits die Schichtung, andcrseits den Austritt
der Femoralhernie versinnlichen sollen.
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Iig I. Kleine Schenkelhernie, die den inneren Theil der Schenkelge-
fiissscheide vorstiilpt.
A. Bruchsack.
B. Zellgewebe, das die Schenkelgefiissscheide erfiille (hier etwas dick
gezeichnet).
C. Vorgestiilpte Vagina vasor.

B. u. C. Fascia propria.

Vena femor.

Arteria femor.

Der dickste oberste Theil der Vag. vasor., der den Hals der Hernie

nach innen umgibt, von einigen als Lig. Gimhernati bezeichnet.

Dic Buchstaben A. B. C. D. in der Fig. IL u. IIL. bezeichnen dasselbe
wie in Fig. L

Fig. II. zeigt einen etwas tieferen Austritt der Hernia aus der Vag.
vasor. durch eine l.iicke der inneren Wand ohne Vorstiilpung der
Vag. vasor. (Diess ist jedoch nicht so buchstiblich zu nehmen, denn
von den Riéndern der Spalte geht immer ein Blattchen gur Bildung
der F. propria ab).

Fig. III. stellt eine Hernie vor, welche den innersten fast horizontalen
Theil der Vag. vas. vor sich hertreibt und tiefer unten neben der
Vag. vas. fem. liegt (s. oben bei der Beschreibung der Hernie).

Fig. IV. A. u. B, zeigt das Gestelle cines Bruchbandes mit pilzformiger
Pelotte (Modification von Vo gl).

Fig. V. A. und B. Das Bruchband mit der Spiralfeder.

Der ilussere Winkel ist zu spitz gezeichnet, die Platte gehirte einem
Leistenbruchbande an.
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