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Vorwort.

Der Wunsch und der Wille, dem leidenden Mitmenschen zn helfen, stellt
wohl jenes primitive Gefiihl dar, aus welchem sich die Liebe des Arztes zu
seinem Beruf erklirt. Erfiillt dieser Wille schon in Friedenszeiten das drztliche
Denken und Handeln, um wieviel mehr mull es in der Zeit der grolien Not
jeden beseelen, der sich dem dirztlichen Studinm und der medizinischen Kunst
gewidmet hat, auch dann, wenn er der ausiibenden Kunst ferner steht.

Der Wunsch zu helfen war der Vater jenez Gedankens, dem dieses
Buch seine Entstehung verdankt. Es stellt nicht mehr dar, als eine Reihe
von Vorlesungen, welche ich schon vor Jahren tuber die Topographie der
dringlichen Operationen gehalten habe, Ausfithrungen, welche anch grofiten-
teils in meinem Kolleg iiber I_u!mgrﬂlﬂli:a(:hl' Anatomie enthalten sind,

~Wenn operieren logisch handeln heillt, dann ist die anatomische KEr-
kenntnis eine unumgiingliche Primisse dieser Handlung

Maogen die folgenden Ausfithrungen den Helfern in der Not als willkommene

Priimissen zu ihren logischen Handlungen dienen.

Wien, im Herbst 1915,
J. Tandler.
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Einleitung.

Dringliche Operationen sind  solche, weleche unmittelbar lebensrettend
wirken sollen. lhre Dringlichkeit festzustellen, demnach ihr Indikations-
gebiet zu umgrenzen, ist Gegenstand der chirurgischen Erkenntnis, ihre Durch-
fithrung Vorwwrf der operativen Kunst, Ks kann daher keinesfalls die Aufgabe
der Anatomie sein, iber die Indikationsstellung, die Ausfithrbarkeit und die
Art der Ausfithrung dringlicher Operationen zu sprechen.  Viele dieser Ope-
rationen erhalten ihre Dringlichkeit nicht so sehr durch die ans der Topik oder
der Physiologie ecines Organes hervorgehenden Eigentiimlichkeiten oder Sto-
rungen, als vielmehr aus der Pathogenese eines mehr minder plotzlich auf-
tretenden  Prozesses,  Dahin gehdren beispielsweise die oft dringliche, also
lebensrettende Erdffnung  eines Abszesses oder das Debridement nach Ver-
letzung des Schiidels.  Fiir diese Operationen ist die landlinfige Kenntnis
der Anatomie geniigend, die Indikationsstelluing entscheidend. Fir solche
gingriffe  kinnen  wir auch  kaum topographische Anhaltspunkte geben.
Ganz anders verhalten sich jene Operationen, bei welchen, die Dringlichkeit
des Eingriffes vorausgesetzt, der Erfolg von der genanen Kenntnis der gegen-
seitigen Lagebezichung der Organe bei deren Aufsuchung oder Blolllegung
abhiingig ist. Hier kinnte man von typischen dringlichen Operationen
sprechen. bei welchen die topographisch-anatomische Kenntnis unterstiitzend,
ja vielfach entscheidend sein kann. In diese Kategorie operativer Ein-
griffe gehoren die dringlichen Unterbindungen der Blutgefille, die Broncho-
tomie, die Herniotomie und dhnliche Operationen. Doch soll damit keineswegs
gesact sein, dall die folgenden Vorlesungen sich etwa mit der Topographie
siimtlicher typischen Unterbindungen oder simtlicher Herniotomien beschiiftigen
sollen.  Vielmehr sollen nur jene Eingriffe topographisch-anatomisch erliutert
werden, weleche nach der Aussage hervorragender Chirurgen als dringliche
bezeichnet werden miissen. Da es sich nicht darom handelt, Anweisungen
chirurgischer Natur zu geben, sondern kurz die Topik jener Region, in welcher
sich die betreffende Operation abspielt, unter dem Gesichtswinkel chirurgischer
Hilfeleistung darzustellen, so kann die in den Vorlesungen getroffene Ein-
teilung des Stoffes nicht eine chirurgische, sondern nur eine anatomische sein.
Wir werden demnach von dringlichen Operationen am GefiBsystem,
am Respirationstrakt, am Digestionstrakt und am Urogenital-
trakt sprechen kiénnen.

Tandler, Dringliche Operationen. 1



[. Vorlesung.

Operationen am Gefilisystem,

Luftembolie, Tamponade des Herzbentels, Hirnkompression, Adel-
mannsche Beungungen, Momburgsche Umschniirnng.

Meine Herren! Die dringlichen Operationen am BlutgeFibsystem haben
nicht als einzige Aufgabe den Tod durch Verblutung hintanzuhalten. Kontinui-
titstrennungen im Bereiche des Gefalsystemes schliellen nimlich noch eine Reihe
anderer Gefahren in sich. Dahin gehort die Luftembolie, die Tamponade
des Herzbeutels bei Herzverletzungen und die Hirnkompression bei
meningealen Blutungen. Folglich werden in das Gebiet der dringlichen Ope-
rationen am Gefillsystem auch noch jene Eingriffe gehiren, welche die
Luftembolie verhindern, die Tamponade des Herzbeutels und die Hirmkom-
pression aufheben,

Ich michte die Darstellung der dringlichen Operationen am GefiBsyvstem
mit der DBesprechung der Luftembolie beginnen, und zwar deshalb, weil
unter Umstiinden die drohende Gefahr der Luftembolie diejenige ist, welche
das firztliche Handeln vom ersten Moment an bestimmen kann oder bestimmen
mufl. Es ist namlich maglich, dal} wir durch das einfache Zugreifen oder durch
eine Lageveriinderung des vor uns liegenden Patienten bereits die Entstehung
einer Luftembolie auslisen kinnen.

Die physiologische Grundlage der Luftembolie ist gegeben durch die
Saugwirkung in bestimmten Abschnitten des vendsen Schenkels unseres Kreis-
laufes, welche in letzter Linie auf die saungende Kraft unseres Thorax zuriick-
zufiithren ist. Die Fortpflanzung dieser Saugkraft vom Thorax auf periphere
Abschnitte unseres Gefillsystems ist abhingig von bestimmten Eigentiimlich-
keiten der Venen an typischen Korperstellen. Als solehe sind aufzuzihlen
der Kopf, der Hals, die Infraklavikularregion, die Axilla und die Schenkel-
beuge. Am Kopfe handelt es sich um die Sinus durae matris, am Halse
um die Jugularvenen, in der Regio infraclavicularis und in der Axilla um die
Vena subelavia vesp. axillaris, in der Schenkelbeuge um die Vena femo-
ralis. An allen diesen Stellen ist die Gefahr der Luftembolie natirlich gebunden
an eine Kontinuititstrennung simtlicher die Venen deckenden Schichten. Es
kann aber an anderen Stellen anch ohne dGiubere Verletzung zur Luftembolie
kommen, wie wir dies bei der intrauterinen Luftembolie sehen.



Luftembolie, Tamponade des Herzbeutels, Himkompreszion usw. 3

Eine notwendige Voraussetzung fir das Eintreten der Luftembolie ist
die Unfihigkeit der betreffenden Vene zu kollabieren, eine Eigenschaft, welche
mit der Art der Fixation der Venenwand zusammenhiingt. Diese Fixationen
stellen Hilfsvorrichtungen fiir die Mechanik des Blutrickflusses
dar und sind als solehe physiologische Einrichtungen des menschlichen Kirpers,
Es ist eine ganz allcemeine Eigenschaft der Venen, dal} sie sich zu der Gefill-
scheide durchschnittlich anders verhalten als die Arvterien. Wihrend die Adventitia
der Arterien nur durch lockere Bindegewebsfasern mit der benachbarten Wand
der Vagina vasornm verbunden ist, sehen wir fast iiberall die adventiticlle
Scheide der Venen mit der Vagina vasorum durch straffere Bindegewebsziige
in Verbindung. Dies trifft vor allem fiir die Vena jugularis, die Yena subeclavia
und Vena femoralis zu. Da die Vagina vasorum in der Spannung ihrer Waned
selbst wieder von der Spannung der benachbarten Gebilde, vor allem der Musku-
latur abhingig ist, so ist es klar, dal} die Wandspannung der betreffenden Vene
und damit die Weite ithres Lumens von dem Zustande der benachbarten Muskeln
und Faszien abhingig sein wird. An den eben erwiihnten Stellen sind die
fixatorischen Einrichtungen der Venen ganz besonders entwickelt und lassen
sich als eigene Apparate priiparatorisch darstellen.

Gehen wir nach der Beschreibung der allgemeinen Bedingungen nun auf
das Verhalten der hier hauptsiichlich in Betracht kommenden Venenabschnitte
ither. Die Sinws dwrae matris stellen ingoferne eine Ausnahme dar, als bei
ihnen die Wandspannung und damit die Unfahigkeit zu kollabieren durch die
Steifheit der Wiinde selbst herbeigefithrt wird.

Die Vena jugularis ist in ihrer Weite im oberen Anteile des Halses haupt-
sichlich von der Spannung der medialen Faszie des Musculus sternocleidomasto-
idens abhiingig. Jenseits der Krenzungsstelle zwischen Musculus omohyoideus
und Vene izt die vordere Wand der Gefallscheide an die Fascia omoclavicularis
ceheftet, so dali die Spannung dieser Faszie die Weite der Vene bestimmt. Da
die Spannung der Faszie selbst einerseits von den Bewegungen des Kehlkopfes,
andererseits von jenen des Schultergiirtels abhiingig ist, so ist es klar, dall Be-
wegungen innerhalb dieser Apparate zur Erweiterung resp. Verengerung des
Venenlumens fithren miissen.

Die Vena subelavia ist am Durchtritt durch die vordere Scalenusliicke
und peripher davon einerseits an der ersten Rippe, andererseits an der Faszie
des Musculus subclavins fixiert., Bewegungen der Clavieula werden demnach
die Vene erweitern, bzw. verengern (vgl. Fig. 18). Die Vena axillaris, ebenso
wie unter Umstinden die hoeh hinaofreichende Vena basilica, zeigen besonders
intime Bezichungen zur Faseia axillaris profunda, resp. superficialis. Da der
Spannungszustand dieser Faszien selbst wieder abhiingig ist von der Einstellung,
besonders der Abduktion und Adduktion des Armes, so werden auch diese
Bewegungen das Venenlumen beeinflussen.  Auch die Venae anonymae sind
an die Nachbarschaft fixiert und so unmittelbar der sangenden Wirkung des
Thorax ausgesetzt; dies gilt anch, allerdings in beschriinktem MaBe, fiir
den Plexus thyreoidews impar.

Die Vena femoraliz ist in der Lacuna vasorum sowie in ihrem daraunf-
folgenden Anteil, entsprechend der Fovea ovalis, mit der Nachbarschaft eng
verbunden. Hier kann man ebenzo wie an der Vena subelavia im Trigonum
Mohrenheimi verstiirkte Bindegewebsziige gegen die Venenwand verlaufend,

1#



4 Operationen am Gefillaystem.

darstellen (vgl. Fig. 48). Die Weite des Lumens ist hier abhiingig von der
Innervation der Baunchmuskeln, sowie von der Stellung des Hiiftgelenkes, resp.
der Spannung der Fascia lata,

Ich bin hier auf die Art der Fixation sowie auf die Streitfragen, ob die
betreffenden fixatorischen Apparate diesem oder jenem Faszienblatt angehirig
sind, nicht niither eingegangen, da sie fir die Erklirung des Phinomens
irrelevant sind.  Alle diese fixatorischen Apparate sind bei bestimmten will-
kiirlichen Bewegungen gespannt und erweitern dadurch daz Venenlumen,
bei anderen Bewegungen entspannt und gestatten dann das Zuriicksinken
der Venenwinde, Es ist selbstverstindlich, dall solche Bewegungen nicht
von der betreffenden Person selbst durchgefiihrt werden miissen, sondern dal
sie sich auch passiv durchfithren lassen, also vom Arzte in dem Bestreben dem
Individuum zu helfen, eventuell durchgefithrt werden. Es ist ebenso selbst-
verstindlich, dalB sich daher der helfende Arvzt nicht nur davor hitten mul, eine
Stellungsverinderung, durch welche eine solche Luftembolie herbeigefithrt
werden kinnte, zu vermeiden, sondern dall thm vielmehr die Aufgabe zufillt,
den Patienten in eine Stellung zu bringen oder ihn wenigstens in einer Stellung
zu lassen, bei welcher die Luftembolie so lange vermieden wird, bis die Ein-
trittspforte geschlossen werden kann,

Die Faszien des Halses werden insgesamt erschlaffen, wenn der Hals nach
Miglichkeit ventral abgebeugt wird. Daher hiite man sich, den Hals bei einer
venids blutenden Verletzung zu iiberstrecken. Wird die Schulter bei einer
Blutung aus der Vena subelavia nach anfwiirts gestaucht, so wird die Vena sub-
clavia erdffnet. Wird der Arm abduziert, so gilt dasselbe fiir die Vena axillaris.
Bei venisen Blutungen in der Regio infraclavicularis und axillaris ist es daher
ein Gebot, die Clavicula nach Moglichkeit zu senken und den Arm zu adduzieren.
Bei der Streckung des Hiftgelenkes und bei Anspannung der Bauchmuskulatur
wird die Vena femoralis erweitert. Man vermeide daher die Streckung der
Beine, da sie mit einer Anspannung der Baunchmuskulatur und der Fascia lata
verbunden sind.

Alle diese Bewegungen, wie die Streckung des Halses, die Abduktion
des Armes, die Streckung der Beine sind aber gerade diejenigen, welche man
bei der Hilfeleistung im Interesse der Zuginglichmachung des  betreffenden
Operationsgebietes, gleichsam  instinktiv  durchzufithren beabsichtigt und es
ist nur begreiflich, dall gerade die Intention miglichst rasch die Blutstillung
vorzunchmen, das Individuum in die Gefahr der Luftembolie bringt. Insolange
man also sich nicht Giberzeugt hat, dall die Blutung eine rein arterielle ist oder
insolange es nicht gelungen ist, durch Kompression in der Wuonde oder proxi-
mal davon eine Luftembolie mit Sicherheit hintanzuhalten, lasse man den
Patienten in jener Stellung, in der er sich befindet. Droht aber eine Luft-
embolie, dann bringe man ihn in jene Stellung. in  welcher erfahrungs-
gemill die eben beschriebenen fixatorischen Apparate nach Maéglichkeit er-
schlaffen.

Die Beseitigung der Tamponade des Herzbentels, welche zuniichst als
dringliche Operation zu beschreiben wire, fillt bei Verletzungen mit der
Stillung der Blutung aus dem Herzen selbst zusammen. Wir erreichen die beiden
Zwecke durch die Freilegung des Herzens.  Die Tamponade des Herzbeutels
ist selbstverstindlich behoben in dem Momente, in welchem wir nach Frei-
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legung des Herzbeutels denselben schlitzen, wm an das Herz zu gelangen, so
dall von einer separaten Beschreibung der Operation gegen Tamponade des
Herzbeutels vollkommen abgeschen werden kann.

Fiir die Freilegung des Herzens zind eine ganze Reihe von Methoden
angegeben worden, bei welchen nicht nur die Sehnittfithrung variiert, sondern
auch die Ausdehnung der Resektion des Skelettes an der vorderen Thoraxwand.
s ist selbstverstindlich, dafl die Wahl der Methode abhingig sein mull von
der Lokalisation der Verletzung am Herzen, und dall wir daher die Topographie
des Herzbeutels und des Herzens zu diesem Eingriffe nur ganz allgemein dar-
zilegen haben. Vielfach Lillit sich aus dem Sitz der Einschuli- oder Einstich-
offnung der Sitz der Verletzung am Herzen selbst voraussagen, ein Umstand,
der es dem Operateur erlaubt, jene der ihm bekannten Methoden zu wihlen,
durch welche er die verletzte Stelle des Herzens miaglichst einfach und ausgiebig
freizulegen vermag. In anderen Fillen ist aus der thorakalen Wunde die ver-
letzte Stelle am Herzen nicht mit Sicherheit zu deduzieren, so dall oft nach
Freilegung des Herzens erst der Zugang zur Herzwunde durch Erweiterung der
thorakalen Wunde geschaffen werden mul.

Mafligebend fiir die Angabe der verschiedenen Operationsverfahren war
nicht nur die moglichst bequeme Zuginglichkeit, sondern auch die Absicht,
die Pleura nach Méglichkeit zu schonen. Hier mufl man bemerken, dali in
allen jenen Fillen, in welchen man anatomisch und klinisch eine Verletzung
der Pleura als bereits bestehend anzunehmen berechtigt ist, nach der Meinung
mancher Autoren davon abgesehen werden kann, die Pleura selbst zu schonen,
so dall sich gerade in diesen Fillen die Operation einfacher gestaltet. Manche
Operateure verlangen auch in diesen Fillen moglichste Schonung der Pleura.
Die Tamponade des Herzbeutels erfolgt in jenen Fillen, in welchen es sich
um eine Wunde des Herzens ohne Verletzung der Pleura handelt, allerdings
rascher als in den Fillen mit Pleuraverletzung, weil in letzteren die Abflufi-
moglichkeit des sich im Herzbeutel ansammelnden Blutes in den Lungenraum
vorhanden ist.

Wir wollen in der folgenden Beschreibung der Topik, welche bei der Frei-
legung des Herzens in Betracht kommt, von der Frage, ob die Pleura verletzt
wurde oder nicht, vollkommen absehen wund nur jene Punkte hervorheben,
welche fiir die Vornahme der Operation von prinzipieller Bedeutung sind. Es
wird sich im allgemeinen empfehlen, méglichst direkt auf den pleurafreien
Anteil des Herzbeutels dort einzugehen, wo derselbe am leichtesten zuging-
lich ist. Das pleurafreie Dreieck des Herzbeutels variiert in seiner Aus-
dehnung sowohl individuell als auch nach dem Alter, doch kann man mit
Sicherheit angeben, dall die Implantationsstelle des linken sechsten Rip-
penknorpels am Sternum und das daran angeschlossene Stiick dieses
Knorpels fast ansnahmslos dem pleurafreien Anteil des Perikards aunfliegt. Die
Grenzlinie des Dreieckes zieht von hier nach aufwiirts und einwiirts, so dall
in den meisten Fillen auch noch der mediale Anteil des fimften Rippenknorpels
plenrafrei bleibt. Nach rechts hiniiber reicht der pleurafreie Perikardabschnitt
durchschnittlich bis gegen die Mitte des Sternum (vel, Fig, 1). Es wird
demnach gerade die Implantationsstelle der sechsten Rippe die Angriffs-
stelle fiir die Operation darstellen, von welcher aus man dann unter vor-
sichtiger Ablisung der Pleura nach jener Richtung wird vorgehen kinnen,
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welche nach dem angenommenen Verletzungskanal am  ehesten zur Herz-
wunde selbst fithrt,

Anatomisch lehre ich seit vielen Jahren folgenden Weg. Man durch-
schneidet nach der Ausfithrung eines vertikalen Hantschnittes am linken Sternal-
rand den sechsten Rippenknorpel gerade an seiner Insertionsstelle, entfernt

Fig. 1. Schema iiber die topographischen Bezichungen des Herzens und der Pleuragrenzen
zum Skelett des Thorax, Das Herz und die grolien Gefie sind rot, die Pleuragrenze durch
die schwarze Linie angedeutet.

das angrenzende Stiickcehen dieses Knorpels beiliufig in Fingerbreite und hebt
nun den Rippenknorpel selbst anf, worauf zuniichst die retrosternale Muskulatur
(M. triangularis, s. transversus) und hierauf das priilkardiale Bindegewebe zum
Vorachein kommt. Nun wird der fiinfte Rippenknorpel an seinem sternalen Ende
abgelost und ebenfalls nach links umgebogen. Jetzt kann man sich bereits
durch die Inspektion iiberzeugen, wie =zich im speziellen Falle die Pleura ver-
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hillt. Man list nun, mit dem Finger an der Innenfliche des Thorax nach auf-
wiirts fahrend. die Pleura vorsichtig ab und durchschneidet auch den vierten
Rippenknorpel an seiner Implantationsstelle. Durch das Anziehen an den drei
gelisten Rippenenden gelingt es bereits, ein grolies Stiick des Perikards frei-
rulegen und mit der Hand in die Wunde zu gelangen, um eine weitere vor-
ﬁit-|1ijg{* Ablisung der Pleura zu ermoglichen.  Wenn notwendig, kann man
auch mit der dritten Rippe in dhnlicher Art und Weise verfahren wie mit den
darunter liegenden (vel. Fig. 2). Die ing Operationsfeld fallende Arteria mammaria
interna wird doppelt ligiert und durchschnitten. Es ist kein Zweifel, dali in sehr
vielen Fillen schon nach diesen Manipulationen die Wunde des Perikards
in den Bereich des Operationsfeldes kommt. Ist das nicht der Fall, dann unter-
miniert man den in Betracht kommenden Anteil des Sternum, ein Vorgang,
welcher entsprechend der lockeren Textur des prilkardialen Bindegewebes
dullerst leicht gelingt. Dadurch wird der Herzbeutel etwas leichter dislozierbar
und man kann ihn samt dem darin befindlichen Herzen ein Stiick weit nach
links in die Wunde hineinzichen. Die Ablésung des Perikards von der Pleura
lifit sich auch lings des linken Abhanges des Herzbeutels noch ein gutes Stiick
weit ohne Verletzung der Pleura durchfithren.  Fillt die Verletzungsstelle in
den auf diese Weise freigelegten Anteil des Perikards, so kann man die Herz-
beutelwunde erweitern, und sich derart einen Teil des Herzens zuginglich
machen. Dabei gelingt es ziemlich leicht, durch kriaftige Traktion an den
freien Rippenenden die Wunde im Interesse der Zuginglichkeit des Herzens
ziemlich stark zu verbreitern und schlielilich das Herz mit den Fingern zu
faszen und herauszuziehen (vgl. Fig. 3).

Nur in jenen Fillen, in welchen alle diese Manipulationen nicht zum
Ziele fithren, mull man sich dazu entschlicllen, auch das Sternum zu resezieren.
Je nach dem Sitz der Herzwunde werden nach entsprechender Anlegung von
horizontalen Hautschnitten die beiden Resektionsschnitte, die quer auf die
Lingsachse des Sternum verlaufen, angebracht, nachdem man mit der Hand
die rechte Pleura vom Sternum abgelost hat.  Der resezierte Anteil des Sternum
wird nun aufgehoben und nach rechts umgeklappt, his die an dem betreffenden
Sternalabschnitt haftenden Rippenknorpel brechen. Dies geschieht fast aus-
nahmslos an ihrer Insertionsstelle am DBrustblatt. Ist auf diese Weise das
Sternum  zuriickgelegt, so gelingt es leicht, das Herz bis an seinen rechten
Rand freizumachen, das Perikard zu schlitzen und die Herewunde anfzusuchen.

Das angegebene Verfahren, wie ich es unzihlige Male fiir die anatomische
Demonstration der Zuginglichkeit des Herzens beniitzt habe, entspricht eigent-
lich keiner der iblichen Operationsmethoden vollkommen. Es ermiglicht
aber eine weite Freilegung des Herzens ohne Verletzung der Pleura und ohne
dal} sich der Operateur von vorneherein anf einen bestimmten Weg festlegt,
da es ihm auf die besprochene Weise gelingt, schrittweise vorzugehen und das
Operationsfeld nach Bedarf zu erweitern.

Entsprechend der einleitend durchgefithrten Einteilung wiiren jetzt jene
Eingriffe zu beschreiben, welche gegen die drohend fortschreitende Hirnkom-
pression gerichtet sind.  Ganz abgesehen von den Kompressionserscheinungen,
wie wir sie im Zusammenhang mit Tumoren sehen, kommen als Ursache plitelich
auftretender Hirnkompression Blutungen der oberflichlichen Hirngefillle selbst,
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demnach intradurale Himorrhagien, nnd solche hauptsichlich der Arteria
meningea media, also extradurale, in Betracht. Von diesen beiden sind

I11. Rippe

— Perikard

= ¥VI. Rippoe

Pleura

i

Fig. 2. Freilegung des Herzbeotelz mit Durchselincidung des 111 —VI. Rippenknorpels

am Sternalansatz.  Der linke Wundrand weit nach anflen gezogen, Der pleurafreie Teil
des Herzbeutels izt bloBoelegt,

vor allem die extraduralen Blutungen wegen ihrer Hiaufigkeit und leichteren
Zuginglichkeit Gegenstand dringlicher Eingriffe. Da wir in einer spiteren Vor-
lesung ein typisches Operationsverfahren gegen die Blutungen der Arferia
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mentngea medie kennen lernen werden, sei auf die betreffende Stelle hinge-
wiesen. Wir werden dort auseinanderzusetzen haben, dall die extrakranielle
Ausschaltung der Arteria meningea media das Fortschreiten des Hirmdruckes
711 hemmen imstande ist. Die bereits bestehende Hirnkompression kann natur-
gemild nur durch die Entfernung der zwischen Dura und Schiidelinnenfliche

ITI. Rippe

==VI. Rippo

e
=

Diaphragma =

-
-

Plenre

Fig. 3. Freilegung des Herzbeutels mit Durchschneidung des 111 — VI, Rippenknorpels
am Sternalansatz.  Der linke Wundrand weit nach auBlen gezogen. Der Herzbeutel der
Liinge nach geschlitzt, die Herzspitze und der linke Herzanteil freigelegt.

abgelagerten Koagula auf dem Wege der Trepanation erfolgen. Die Trepanation
selbst aber wird schon aus dulleren Grimnden | Mangel an Assistenz, Instrumentar
usw.* nur in den seltensten Fillen sofort durchfithrbar sein. Und selbst wenn
sie es ist, sind fiir die Ausfihrung dieser Operation besondere topographische
Auseinandersetzungen nicht notwendig.
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Die im Gefolge einer Gefillverletzung auftretenden Blutungen lassen
sich durch zwei verschiedene Methoden stillen. Entweder durch die Blut-
stillung an Ort und Stelle (Kompression oder Verschorfung) oder durch die
Unwegsammachung des betreffenden Gefilies stromaufwirts von der verletzten
Stelle.  Letztere kann wieder in zwei Arten erfolgen, entweder durch die
Kompression des zufithrenden Gefalistiickes in seiner Kontinuitit oder
durch die Unterbindung. Auf die verschiedenen Modifikationen und Er-
weiterungen dieser prinzipiellen Verfahren kann hier nicht weiter eingegangen
werden.  Die Kompression an der Stelle der Blutung ist meistens nur eine
passagere Malinahme von kiirzerer oder lingerer Dauer und abhingig von
der Topographie und Gestaltung der betreffenden Wunde., Die Kompression
in der GefiBkontinuitit stellt ebenfalls nur eine voribergehende Maliregel
dar, fiir welche unter Umstinden besondere topographische Anhaltspunkte
gegeben erscheinen.

Die Mittel, die dabei zum Ziele fithren, sind verschiedenster Art oder
sind zumindest auf verschiedene Mechanizmen zuriickzufithren. Dahin gehort
die Digitalkompression an geeigneter Stelle, das sind solche Orte, an denen
das betreffende Gefill gegen eine widerstandsfihige, vor allem also knécherne
Unterlage geprelit werden kann, ferner auch die Umschniirung, sei es
mit einer elastischen oder nicht elastischen Vorrichtung. Schlielilich zahlt
hierher auch jene Art der Kompression, bei welcher wir uns die topographischen
Beziehungen der Gefille zur Nachbarschaft insoferne zunutzen machen, als wir
dieselben durch Verinderungen in der gegenseitigen Lage der Muskulatur und
des Skelettes im Sinne der Verengerung des Gefiilllumens beeinflussen, — wie
dies bei den Adelmannschen Beugungen geschieht.

Bevor wir an die Besprechung der letzten und damit radikalsten Art der
Blutstillung, der Unterbindung gehen, migen aus dem Gebiete der Hilfe-
leistung durch Kompression jene Kapitel gestreift werden, in welchen topo-
graphisch anatomische Kenntnisse der Wahl des Mittels dienlich sein kinnen.
Gegen die knocherne Unterlage der ersten Rippe lilit sich die Arteria subelavia
im Trigonum supraclaviculare bis zu einem gewissen Grade komprimieren.
Ahnlich ist es miiglich, die Arferia brachialis im Suleus bicipitalis gegen den
Oberarm zu dricken. Am einfachsten ist wohl die Kompression der Arteria
femoralis knapp unterhalb des Poupartschen Bandes gegen den knichernen
Rand der Lacuna vasorum.

Durch Veriinderung der Gelenkstellung im Sinne der Beugung kommt
es ebenfalls zur Kompression der das betreffende Gelenk traversierenden Arterie.
Da alle grolieren Arterien unserer Extremitiiten iiber die Beugeseite ziehen,
so0 wird gerade die maximale Abbeugung der Extremititengelenke, wie sie
seinerzeit Adelmann vorgeschlagen hat, blutstillend wirksam sein kinnen.
Dahin gehirt vor allem die spitzwinkelige Abbengung im Ellbogengelenk, im
Hiftgelenk und im Kniegelenk hbei peripher von dem Gelenk auftretenden
Blutungen. Bemerken mdchte ich, dall die Einschrinkung des Gefilillumens
nicht etwa durch eine briske Knickung des GefalBrohres erfolgt, sondern durch
die Kompression von seiten der benachbarten Weichteile. Wenigstens haben
mich Rintgenogramme gelehrt, dall eine spitzwinkelige Knickung der Gefille
nicht zustande kommt. Diese Abklemmung der Gefille bei der Adelmann-
schen Bengung ist oft eine sehr ausgiebige, ein Umstand, welcher fiir die provi-
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sorische Blutstillung von ausschlaggebender Bedeutung ist.  Im allgemeinen
soll aber diese Art der Hllll‘-tl"lll'll‘-" nicht durch lingere ;"'mt bheibehalten oder
als eine definitive erachtet werden. Bei lingerer Daner kann es sogar zur Ent-
stehung peripherer Gangrin kommen.

Aber auch andere Veriinderungen in der Lage oder in der Haltung sind
imstande, das Zustromen des Blutes unter Umstinden zu vermindern, wenn
sie auch nur in selteneren Fillen verwendbar sein dinften.  Dahin gehort bei-
spiclsweise die Kompression der Arferin subelavia zwischen erster Rippe und
Clavicula, wie sie dann eintritt, wenn wir die Schulter durch Zug an der Hand
nach hinten und unten maximal nach abwiirts ziehen, Diese Lage des Armes
und der Schulter kann durch Bindentouren um den Bumpf und den Arm des
Individuums fiir einige Zeit festgehalten werden.

Eine nicht uninteressante Moglichkeit, den arteriellen Zufluli in dem
Bereiche der unteren Extremitiit einzuengen, besitzen wir in der Steige-
rung der Lendenlordose. Wenn man an einem bequem stehenden Menschen
den Puls der Arteria dorsalis pedis tastet und nun das Individuom auffordert,
durch iibertrichen militirische Haltung die Lordose seiner Lendenwirbelsiiule
nach Maglichkeit zu erhohen, so verschwindet der Puls dieser Arterie.  Dieses
Phiinomen kommt zustande durch die fibertrichene Lingsspannung der Aorta
ither die nach vorne konvexe Lendenwirbelsiinle. Unter Umstinden kinnte
man diese Erscheinung auch zur Blutstillung verwenden, indem man einem
aus einer Arterie der unteren Extremitit hluivmh-n Menschen durch Unter-
schiehen von Kissen oder #dhnlichem unter die Lende zu einer gesteigerten
Lordose der Lendenwirbelsiiule verhilft.

Fitr die Umsehniirungen im Sinne der Kompression eignen sich natir-
lich hauptsichlich die Extremitiiten, an welchen dieses Mittel lege artis an-
gewendet, in vielen Fillen als Esmarehsches Verfahren eine provisorische
Blutstillung ermoglicht. Man hat die Umschniirung in vielen Fillen auch auf
die deorfa abdominalis als Momburgsche Umschniirung angewendet und fiihrt
sic nach Angabe Momburgs mit einem elastischen Schlauch durch, In
Fillen, wo ein solcher nicht zur Verfiigung steht, ist es auch moglich, mit
einer nicht elastischen Binde die Blutstillung durchzufithren. Die Mom -
burgsche Umschnirung ist kein gleichgiiltiger Eingriff, doch ist die damit
verbundene Gefahr bei der Indikationsstellung dringlicher Hilfeleistung wohl
vollkommen zu vernachlissigen.  Als Indikationsgebiet fiir die Mo mburgsche
Umschniirung  bleibt deshalb nur das Kapitel der dringlichen Blutstillung,
wie z. B. Blutungen bei Atonie des Uterus, profuse Blutungen bei Zervixrissen,
Blutungen aus der Arteria femoralis in der Nihe des Poupartschen Bandes
oder Blutungen aus den Arteriae gluteae bei weitgehender Zertriimmerung
oder Zerreibung der Hiftgegend. In diesen Fallen bleibt oft keine andere
Wahl, als entweder den betreffenden Patienten ohne Umschniirung zu ver-
lieren oder ihn der eventuellen Gefahr der Umschniirung auszusetzen. Die
Wahl ist natiirlich eine hichst einfache. Die Mo mburgsche Umschniirung.
bei welcher die gesamten Abdominalorgane zusammengeschniirt werden, kann
unter Umstinden Schidigungen des Darmes mit sich bringen, ist regelmiillig
begleitet von allerdings meist nur passageren Schiidigungen der Nieren durch
die Ureterkompression, kann endlich auch zu unangenchmen Komplikationen
von seiten des Pankreas oder der Arteria mesenterica superior fihren, doch
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sindd alle diese Gefahren bei der schon erwihnten Indikationsstellung sicher
zu vernachlissigen. An mageren Individuen wird sich, bis anderweitige Hilfs-
mittel zur Verfiigung stehen, auch die manuelle Kompression der Aorta als
zweckdienlich erweisen. Man prelt dann knapp unterhalb des Nabels mit der
Hand die Aorta gegen die Wirbelsiule.

Alle hier angefithrten Mittel der Blutstillung haben nur provisorischen
Charakter, sind daher nur imstande, die Blutung fiir kiirzere Zeit hintanzuhalten.
bis es moglich ist, die definitive Versorgung durch die lege artizs ausgefiihrte
Ligatur oder Naht des betreffenden Gefilles zu stillen. Von alters her haben die
Chirurgen eine grofle Anzahl von typischen Unterbindungen der Arterien an-
gegeben und geitbt. Doch nur ein kleiner Teil derselben fillt in das Gebiet der
dringlichen Operationen, da wir fitr diese Zwecke durchsehnittlich mit einigen
wenigen Orten der Wahl unser Auslangen finden. Daher soll im folgenden
nur die Topographie jener Unterbindungen besprochen werden, die als unbedingt
notwendig erachtet werden kinnen,




[I. Vorlesung.
Operationen am Gefiibsystem,

[ nterbindung der Arteria carotis externa, carotis communis
und anonyma.

Meine Herren!  Bei der Besprechung der Topographie, welche bei der
Ausfithrung der verschiedenen Unterbindungen in Betracht kommt, wollen wir
mit den Arterien des Kopfes und des Halses beginnen. Daran mogen sich die
Unterbindungen der Arteria anomyma und subclavia, sowie der Arteria brachialis
apreihen. Da von Unterbindungen der Aorta abgesehen werden kann, bleiben
nur noch die Aufsuchungen der Arteria ilinca communis und ihrer Teilungs-
produkte Arteria femoralis und hypogastrica.

Die Unterbindung der Arteria earotis externa kann entweder in der
Regio retromandibularis am Ligamentum stylomandibulare oder im
Trigonum caroticum nahe der Ursprungsstelle aus der Carotis communis
durchgefithrt werden. Der erste Eingriff ist deshalb von besonderer Bedeutung,
weil durch ihn das sonst so unzugingliche Stromgebiet der Arteria maxillaris
interna und ihrer Aste abgesperrt werden kann ohne Ausschaltung eines an-
deren Astes. Die Arteria maxillaris interna versorgt niamlich nicht nur den
Ober- und Unterkiefer, einen grollen Teil der Nase und die tiefen Weichteile
des Gesichtes, sondern auch die Dura mater in einem grolien Ausmalie. Wie
das beifolgende Schema (Fig. 4) zeigt, werden die Zahnreihen der beiden Kiefer
durch die Arteria alveolaris inferior sowie durch die Aste der Arleria infra-
orbitalis, die Nasenhihle durch die Arferiae nasales postorivres, welche durch das
Foramen sphenopalatinum in die Nase gelangen, die Dura mater aber durch
die Arteria meningen medin versorgt,

Die Verzweigungsart der Arteria maxillaris int. macht uns auch die ganz
merkwitrdige Indikationsstellung fiir die Unterbindung der Arteria carotis externa
maglichst nahe am Ursprung der Arteria maxillaris interna begreiflich. Rein
anatomisch gesprochen wire diese Operation indiziert bei Blutungen der Arteria
meningea media, bei Verletzungen der tiefen Weichteile des Gesichtes und
bei unstillbaren Blutungen aus der Nase und aus den Zahnreihen. Es sei
oleich hier erwithnt, dafll die Tonsillarblutungen nicht in den Bereich der
angefithrten Indikationen gehdren.

Bevor ich an die Besprechung der Operation gehe, moge ganz kurz anf
die Indikationsstellung bei Blutungen aus der A. meningea media deshalb ein-
gegangen werden, weil die im allgemeinen geiibten Versuche, Blutungen in
dem Gebiete dieser Arterie zu stillen, auns anatomischen Grinden Milerfolge
zeitigen.  Die landlaufige Angabe bei Blutung der Arteria meningea lautet:
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Trepanation und Unterbindung des blutenden Astes oder Stammes. Ganz
abgeschen davon, dald die Trepanation schon auns rein iuberen Griinden nur selten
als ein Akt dringlicher Hilfeleistung durchgefithrt werden kann, bictet sie
wegen der vielen Variationen im Verlauf des Stammes und noch mehr der Aste
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AL maxillaris
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Fig. 4. Schema iiber die Verteilung der Kopfarterien.
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der Arterie nur in seltenen Fillen die Miglichkeit fir exakte Blutstillung
ohne breite Freilegung der Dura,  Die auf die topographischen Verhiiltnisse
der Arterie sich bezichenden Angaben beweisen die weitgehende Variabilitit,
und wer eine grolie Anzahl von Priiparaten iiber den Verlauf der Arteria meningea
media angeschen hat, wird sich der grolien Schwierigheiten der Aufsuchung
eben infolge der grofien Variahilitit vollkommen bewubt sein. Die Blutung der
Arteria meningea media steht sofort. wenn die raseh avsfithrbare Unterbindung
der Carotis externa durchgefithet wird.  Damit ist natirlich nichts gegen die
Notwendigkeit der sekundiren Trepanation gesagt, welche erst die Ausranmung
der Blutgerinnsel ermiglicht und dadurch die durch die Hirnkompression her-
vorgerufenen Symptome beseitigt.

Bei manchen Blutstillungen wird gerade die kostbarste Zeit durch lokale
Blutstillungsversuche versiumt; dies kann vor allem bei den Blutungen im
Verzweigungsgebiet der Maxillaris interna der Fall sein. Solche Versuche sind
die Tamponade bei unstillbarem Nasenbluten wnd bei unstillbaren Blutungen
aus den Kiefern. Vielleicht hiingt ein Teil dieser Versinmmisse mit der Vor-
stellung zusammen, dall wegen einer so einfachen Blutung die iibliche Unter-
hindung der Arteria carotis externa im Trigonum caroticum, welche doch
immerhin gewisse Schwierigkeiten bietet, als nicht gerechifertigt erscheint.

Ich kann lhnen hier nur den auch durch praktische Erfahrungen ge-
stiitzten Rat geben. in solchen Fiillen nicht zu warten, bis der Patient aus-
geblutet ist. um sich dann endlich zur Unterbindung der Carotis externa oder,
wie dies auch schon vorgekommen isgt, zur Unterbindung der Carotis communis
zu entschliclen, sondern ohne iiberflisssiges Zuwarten die fiir Patienten und
Arzt gleich ungefihrliche Ligatur der Carotis externa am Ligamentum stylo-
mandibulare durchzufithren.

Die Einfachheit des Verfahrens ergibt sich aus den topographischen Ver-
hiltnissen der Arterie. Aus dem Trigonum ecaroticum kommend, gelangt die
Arteria earotis externa unter dem Musenlus styvlohvoidens und dem hinteren
Digastricusbauch avfsteigend, in die Regio retromandibularis und erreicht das
Ligamentum stylomandibulare, welches sie lateral gelegen kreuzt. Hierbei
ist die Arteria von dem Lobus colli der Parotis gedeckt. Ein bedeutenderer
Nerv oder eine grollere Vene kommt dabei nicht in die Nihe der Arterie.

Die schichtweise Darstellung ergibt folgendes: Nach dem Durch-
schneiden der Haut und des Platysma sieht man den Unterkiefer nach unten iiber-
ragend, das spitze Ende des Lobus colli parotidis (vel. Fig. 5). Hier errveicht die
Vena facialis posterior, in ihrer Stiirke individuell variabel, die Spitze der Parotis,
um in ihrer Substanz zu verschwinden. Parallel mit der Vene, hinter ihr ver-
laufend, liegt der Nervus auricularis magnus. Eng angeschlossen an die hintere
Zirkumferenz der Driise, von den beiden eben erwilhnten Gebilden gekreuzt,
kommt das Muskelfleisch des Musculus sternocleidomastoidens zum Vorschein,
Mit dem vorderen Rande dieses Muskels ist die Parotis eng verwachsen. Lost
man die Diriise aus dieser Verwachsung und verlagert sie nach vorne und oben,
g0 erscheint der hintere Bauch des Musculus digastricus und ihm kranial eng
angeschlogsen der Musculus stylohvoidens (vel. Fig. 6). Kranial davon erblickt
man einen weilllichen, nach unten und vorne breiter werdenden Streifen, das
Ligamentum stylomandibulare.  Dieses ist verschieden stark entwickelt, aber
immer vorhanden. Seine Spannung nimmt zu, wenn man den Unterkiefer
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nach vorne schiebt. Sowohl der Processus styloideus als auch das Ligamentum
stvlomandibulare sind deutlich tastbar. Folgt man dem gespannten Ligament,
xt';-lc-h{-ﬁ vom Processus styloideus an die Imnenfliche des Unterkieferwinkels
zicht, nach vorne, so tastet resp. sicht man die Arlcrie carotis externa.
Manchmal verliuft mit ihr eine kleine Vene. Der Nervus facialis, welcher

Parotis

N, anricularis
MAZN s

V. ingularis
exbernn

Fig. 5. PFreilegung der A. carotizs externa am Liz. stylomandibulare.
Topographie der oberflichlichen Schichte.

hiher oben die Carotis externa an ihrer lateralen Seite kreuzt, liegt in der
Tiefe der Parotis und wird mit dieser nach vorne und oben verzogen, Bei
dieser Art der Freilegung kommt weder sein Stamm, noch ecin Ast desselben
ins Gesichtsfeld,

Die operative Freilegung der Arterie wiirde sich demmach kurz folgen-
dermalien beschreiben lassen (vel. Fig. 7). Der Hantschnitt beginnt unter der
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Ansatzstelle des Ohrlippehens, zieht hinter dem aufsteigenden Kieferaste, lings
des Sternocleidomastoidens nach unten und biegt dann daumenbreit unterhalb
des Angulus mandibulae ein wenig nach vorne. Die Vena facialis posterior wird
am 3 besten doppelt ligiert und durchschnitten.  Am Rande des Musculus
sternocleidomastoidens wird mit dem Skalpell die Parotis vom Muoskel gelost.

A, maxillarlz
interna

Lig. styln-
e nl o L

A_temporaliz = - e |
: 1 ¢ 1|| S L -
superficialis I - - i
ot -
v Elwan - -
M. facialis ¥ e -

-

V. carobis exbernag
Al digaztricus -

- I_ -'!.-..'__.-‘J -
;E:ﬁ

.
F.

:'|| oty L B % .
[, sty¥lohyoidens 4

Fig. 6. Freilegung der A, carofis externa am Lig. stylomandibulare,
Topographie der tiefen Schichte.

Die stumpfe Ablisung ist gewidhnlich nicht moglich. Die Parotis wird nach vorne
undd oben, der Museulus sternocleidomastoidens nach hinten gezogen. Ober-
halb der Musculi digastricus und stylohyoidens, an dem tastbaren Ligamentum
stylomandibulare wird die Arteria carotis externa gefallt und ligiert.
Wihrend die eben angefithrte Unterbindung der Arteria carotis externa
am Ligamentum stylomandibulare nur das Stromgebiet der Arteria maxillaris

Tandler, Dringliche Operationen. 2
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interna und der Arteria temporalis superficialis ausschaltet, erstreckt sich diese
Ansschaltung bei der Unterbindung der Arferin earolis externe im Trigonum
carotienm anch auf die normalerweise in diesem Trigonum abgehenden Aste
der Carotis externa. d.i. Arteria thyreoidea superior, lingualis, maxillaris externa,
occipitalis und pharyngea ascendens. Von diesen Asten fallen bei der gewihn-
lich geitbten Unterbindung der Arteria distal vom Abgang der oberen Schild-
drilsenarterie diese und die Arteria pharvngea ascendens weg. Die Ligatur

Paroti=z
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AL oarntis externn
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AL ddigastricus AL stwlohyoidens

Fig, 7. Freilegung der A, carotis externa am Lig. stylomandibulare.
Chirurgischer Weg.

wird aus dem bekannten Grunde der Verschleppungsgefahr des Thrombus
moglichst ferne von der Aufteilungsstelle der Carotis communis in die Carotis
externa und interna vorgenommen. Sehen wir also von den beiden eben an-
gefithrten Arterien ab. so bedeutet die Ligatur der Arteria carotis externa die
AubBerfunktionssetzung der Arteria lingualis, maxillaris externa, oceipitalis,
maxillaris interna und temporalis superficialis. Abgesehen von schwer still-
baren Blutungen der Zunge, bei welchen aus irgendeinem Grunde die direkte
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Unterbindung der Arteria lingualis nicht durchfiithrbar ist, bliebe als Indikation
nur die Blutung aus der Maxillaris externa und ihren Asten. Von diesen kommt
die Gesichtsramifikation sehon deshalb hier nicht in Frage, weil diese Aste ent-
weder in der Wunde selbst leicht auffindbar sind, oder weil der Stamm der
Arteria maxillaris externa, dort, wo er sich ans dem Triconum submaxillare
kommend, iitber den Rand der Mandibula schwingt, leicht komprimiert oder
unterbunden werden kann.  Von den anderen Asten der Arteria maxillaris
externa ist wohl chirurgisch die Arieria tonsiflaris die bemerkenswerteste,  Sie
entspringt in der Mehrzahl aller Fille in der Form eines kiirzeren oder lingeren
Truncus communis zusammen mit der viel schwicheren Arteria palatina ascendens
aus der Maxillaris externa dort, wo diese, unter dem Museulus digastricus und
stylohyoideus hervortretend, ans dem Trigonum caroticum in das Trigonum
submaxillare eintritt. Es sei gleich hier erwihnt, dali manchmal der Ursprung
dieses gemeinschaftlichen Stammes bis anf die Arteria carotis externa herab-
geriickt erscheint, so dall in solchen IFillen die Tonsillararterie cinen Ast der
Carotis externa darstellt. Hiufig ist avch der Truncus communis nicht vor-
handen und die Arteria tomsillaris ein selbstiindiger Ast der Maxillaris externa
oder Carotis externa,

Im Zusammenhang mit all dem, was bei der Indikationsstellung fiir die
Unterbindung der Arteria carotis externa am Ligamentum stylomandibulare
gesagt wurde, ergibt sich, dall die Ligatur der Arteria carotis externa nach
dem Abgang der Arteria thyreoidea superior eigentlich als einzige Indikation die
Blutungen aus der Tonsille nach Tonsillotomie resp. aus der tonsillaren
Nigsche nach Tonsillektomie hat. Hierzn kiimen noch in Ausnahmsfillen die
Zungenblutungen. Es sei gleich hier hervorgehoben, dafi die Blutungen bei
Tonsillotomie und Tensillektomie nur dem Stromgebiet der Arteria tonsillaris
angehdren und dafi alle jene Erklirungsversuche, nach welchen es zu einer
Verletzung irgendeiner anderen Arterie, vor allem der Carotis interna kommen
soll, aus topographischen Grimden zuriickzuweisen =ind.  Wie bekannt, sind
die Blutungen nach Operationen an der Tonsille unter Umstinden sehr michtige,
manchmal sogar letale. Auch bei diesen Blutungen sollte nicht die kostbarste
Zeit mit den vergeblichen Versuchen der Tamponade durch den Finger oder
durch Instrumente versinumt werden, sondern rechtzeitig an die typische Ligatur
der Carotis externa gegangen werden. Bei der Tonsillektomie gelingt es wohl
manchmal durch die Einfithrung eines Tampons in die Tonzillarnische und die
dariiber erfolgende Vercinigung der beiden Gaumenbogen durch die Naht, die
Blutung zu stillen.

Die bei der Unterbindung der Carotis externa im Trigonum caroticum in
Betracht kommenden topographischen Verhiltnisse sind folgende: Das
Trigonum caroticum wird vorne und oben durch den hinteren Bauch des
Digastricus, vorne und unten durch den Musculus omohyoideus, hinten dureh
den vorderen Rand des Musculus sternocleidomastoidens begrenzt (vel. Fig. 8).
Unter der Haut und dem Platysma liegt die Fascia colli superficialis, welche
an dieser Stelle die verschieden starke und in ihren Asten vielfach variable Vena
facialis communis enthiillt. Diese selbst pflegt hier in die Tiefe zu tauchen, um
sich mit der Vena jugularis interna zu verbinden. Vielfach ist dieser Verbindungs-
ast zwischen dem oberflichlichen und tiefen Venensystem nur in Form cines
diinnen Ramus anastomoticus vorhanden, withrend die Hauptbahn sich in

o
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die Vena jugularis externa fortsetzt. Nach der Entfernung der Faszie kommt
sofort die seitliche Wand der Gefallscheide zum Vorschein. Dhese enthilt im
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Fig. 8. Freilegung der A. carotis externa im Trigonum caroticum.
Topographie der Region.

Trigonum die Carofis communis und ihre Aufteilungsprodukte, lateral davon
die Vena jugularis interna und zwischen beiden den Nervus vagus. Uber die
Gefilischeide hinweg zieht in kaudal konvexem Bogen der Nervus hypoglossus,
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welcher sofort am unteren Rande des Musculus digastricus verschwindet.
Auberdem wird die Gefibscheide von dem unter dem Musceulus digastricus
hervorkommenden Nervus aecessorins selkrvenst, welcher nach hinten und unten
zichend, nach kurzem Verlauf im Museculus sternocleidomastoidens verschwindet.
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Fig. 9. Freilegung der A. carotis externa im Trigonum caroticum.
Chirurgischer Weg.

An dieser Stelle liegen an der Gefilscheide die Lymphoglanduine cervicales
profundae superiores, welche, zu einem Paket vereinigt, den Nervus accessorins
umsechlieBen.

Offnet man die Gefillscheide kandal von der Hypoglossusschlinge und
driingt die hier meist vorgelagerte Vena jugularis interna nach riickwiirts, so



22 Operationen am Gefillsystom.

gelangt man an die Auiteilungsstelle der Arteria carotis communis.  Die Carotis
interna liegt dabei, der Vena jugularis dicht angeschlossen. hinten, die Carotis
externa mit ihren Asten mehr vorn. Von diesen Asten verschwinden die Arteria
thyvreoidea, durch ihren kranial konvexen Bogen charakterisiert, unter dem
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Fig. 10. Freilegung der A. carotis communis am Tuberculum caroticum.
Chirurgischer Weg.

Musculus omohyoideus, die Arteria lingualis unter dem Musculus hyvoglossus,

withrend die Arteria maxillaris externa sowie der Stamm der Carotis externa

selbst das Triconum caroticum unter dem Musculus digastricus verlassen.
Fiir die chirurgisehe Aufsuchung empfichlt es sich, den Hautschnitt
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am vorderen Rand des Musculus sternocleidomastoideus von der Hihe des Angulus
mandibulae bis beiliufig in die Hohe des unteren Randes der Cartilago ericoidea zu
fithren (vel. Fig. 9). Das Platvsma wird durchschnitten, die eventuell vorhandene
Vena facialis communiz entweder nach vorne gezogen oder besser doppelt ligiert
und durchtrennt. Die Faseia colli superficialis wird knapp hinter dem vorderen
Rand des Musculus sternocleidomastoidens eingeschnitten, so dald dieser Muskel
frei zutage tritt. Der Muskel wird aus seinem Lager gewilzt, nach hinten um-

A, anonyma

Fig. 11. Freilegung der A. anonyvma.
Chirargischer Weg,

geklappt und fixiert. Man sieht nun im oberen Wundwinkel das Paket der
Lymphdriisen, weiter unten die bliulich durchschimmermnde michtige Yena
jugularis. Spaltet man vor der Vene die Gefilizcheide, wobei auch auf den
Verlanf des Nervus hypoglossus zu achten ist. so erscheint die Arteria carotis
mit ihren Asten. Es gelingt leicht, die Carotis externa und interna durch ihre
Lage, sowie durch den Umstand, dal} letztere unverzweigt ist, erstere aber eine
Reihe von Asten besitzt, voneinander zn unterscheiden. Die Carotis externa
wird nun freigemacht, aufeehoben und ligievt. Durch das geschilderte Vor-
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gehen vermeidet man sowohl mit der Vena jugularis als anch mit dem Nervus
vagus und aceessorius in honflikt zu kommen.

Sollte aus irgendeiner, gewild selteneren Indikation die Unterbindung der
Arteria earotis eommunis proximal vom Trigonum carogfeum sich als notwendig
erweisen, =o libt zich die Aufsuchung des Gefilles am einfachsten in der Hohe
des Tuberculum caroticum Chassaignae folgendermalien durchfiihren.
Der Hautsehnitt wird am vorderen Rand des Museulus sternocleidomastoidens
derart angelegt, dall er das mittlere Drittel der gesamten Linge des Muskels
einnimmt, Daz Platysma und die Fascia superficialis werden durchschnitten, der
Kopfnicker aus seinem Lager gehoben und nach hinten umgeschlagen, gleich-
zeitig wird das Eingeweiderohr des Halses nach der entgegengesetzten Seite
verzogen (vgl. Fig. 10). In der breiten Wunde erscheint die vom Musculus
omohyoideus gekreuzte Gefillscheide: der Muskel wird durchschnitten, die Ge-
filischeide an ihrer vorderen Wand eriffnet. Es erscheint nun die Awrleria
carofis communts an der medialen Seite des Tuberculum earoticum, welches deut-
lich tastbar ist. Unter der Gefillscheide sicht man die im Bogen zum Einge-
welderohr verlanfende Arteria thyreoiden inferior. Nach Isolierung der Carotis
vom Nervus vagus und der Vena jugularis kann sie leicht ligiert werden.

Die Arteria anonyma gelangt aus der Aorta, vor der Trachea anfsteigend,
iiber die rechte Hilfte der vorderen Zirkumferenz der Trachea verlaufend, aus
dem Brustraum in die untere Spitze des mittleren Halsdreieckes. Sie wendet
gich dabei immer weiter nach rechts und verschwindet unter dem Musculus
sternocleidomastoidens, unter welchem sie sich in die Carotis communis dextra
und Subelavia dextra aufteilt. Die Linge der Anonyvma ist variabel, ent-
gprechend dem tieferen oder seichteren Einschneiden des Teilungswinkels zwischen
ihren beiden eben genannten Asten.  Wie noch bei der Tracheotomia inferior
genauner hervorgehoben werden wird, ist das Verhilltnis der Arteria anonyma zur
Trachea ein derartiges, dall sie regelmifiig im unteren Winkel der Operations-
wunde, welche finr die Tracheotomia inferior angefiigt wird, erscheint. In
ihrem Verlauf im Bereiche des Halzes wird die Arterie nicht nur vom Mus-
culug sternocleidomastoidens, sondern auch von den Musculi sternothyreoidens
und sternohvoidens gedeckt.  Wihrend sie im Mediastinum anticum
von der Vena anonyma sinistra iiberkrenzt wird, liegt die Vena anonyma
dextra so weit lateral, dall die Arterie, nur an ihrem rechten Rand von
dieser Vene berithrt wird. Daher kommt es auch, dall man das Halsstiick
der Arteria anonyma freilegen kann, obne mit der Vena anonvima dextra in
Konflikt zu kommen. Bei steil abfallender oberer Brostapertur kann man
die  Arterian anonyma in einem groflleren Teil ihres Broststiickes freilegen,
nicht selten auch noch die Uberkrevzung mit der Vena anonyma sinistra zu
Gesicht bekommen. Ahnlich wie das Venenrohr von der Arterie abriickt,
entfernt sich auch der Nervus vagus, welcher kranial zwischen Arteria carotis
communis und Vena jugularis interna der Arterie dicht angeschlossen verlinft,
schon hiher oben von der Arteria anonvma lateralwiirts.,  Aus den beiden
Venae anonymae stammende kleinere Venen ziehen zum Plexus thyreoideus
impar und kreuzen die Arterie an ihrer ventralen Seite. Unter der Arteria
anonyma kommt der mediale Abhang der Plenrakuppe zum Vorschein,

Fiir die chivrurgische Aufsuchung der Arterie wird der Hautschnitt am
vorderen Rande des Musenlus sternocleidomastoidens entsprechend dem unteren
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Drittel desselben gemacht (vgl. Fig. 11). Es empfichlt sich, eventuell den Haut-
sehnitt am oberen Rande des Sternum im Bogen medialwirts zu ziehen. Der
Musenlug sternocleidomastoidens wird aus seinem Lager gehoben, eventuell
anch in seiner sternalen sehnigen Partie gekappt. Oberhalb des Sternoklavi-
kulargelenkes erscheinen nun, ven einer dimnen Faszie gedeckt, die Musculi
sternothyreoidei und  stermohyvoidei.  Durchsehneidet man die beiden, so er-
blickt man, in ein dichtes Bindegewebelager eingehiillt, von lockeren Fett-
massen umgeben, die Arteria anonyma iiber den rechten Abhang der Trachea
distalwiirts verlanfen. Spaltet man das Bindegewebe, so erscheint die Arterie
selbst, mit dem Ursprung der Arteria carotis communis dextra und subelavia
dextra. Es gelingt unschwer, die Arterie ein Stiick weit thorakalwirts zu ver-
folgen. Vor der Arterie sicht man den oberen Rand der Vena anonyma sinistra,
lateral von ihr den medialen Rand der Vena anonvma dextra.



III. Vorlesung.
Operationen am Gefiilisystem.

I'nterhindung der Arteria subelavia und brachialis.

Meine Herren! Die Aufsuchung der Arteria subelavia kann entweder
medial von der Scalenusliicke oder lateral von derselben resp. vor oder nach
der Passage derselben erfolgen. Rechterseits ist die Aufsuchung der Arteria
subclavia an der ersten Stelle ebenso vorzunehmen wie die eben beschriebene
Unterbindung der Arteria anonyma, wihrend die Unterbindung der Arteria
subclavia sinistra entsprechend der tiefen Lage dieser Arterie an der oberen
Brustapertur sich schwieriger gestaltet als jene der Arteria anonyma rvesp.
subclavia dextra.

Bei der Unterbindung der vom Arcus aortae aunsgehenden Gefille wird
im allgemeinen auf die Carotiden und auf die Arteria anonyma geachtet. Ebenso
wird die Unterbindung der Arteria subelavia dextra gelehrt, withrend die Unter-
bindung der Arteria subelavia sinistra vor ihrem Durehtritt dureh die Sealenus-
liicke fast vollkommen vernachlissigt wird. Man bekommt den Eindruck,
als ob dabei das fiir die rechte Arteria subclavia Gesagte auch fiir die linke
Subelavia als giiltig hingestellt werden sollte.  Die Lage des Aortenbogens und
die Ursprungsverhiiltnisse der drei Hauptiste, das Verhalten des Nervus re-
currens vagi, sowie das Hinzukommen des Endteiles des Ductus thoracicus
machen es begreiflich, dall nicht nur die Topographie der Arteria subelavia sinistra
sich von jener der dextra unterscheidet, sondern dall anch die operative Blob-
legung derselben auf beiden Seiten verschieden ist. Ebenso wie man die Arteria
anonyma his knapp an den Aortenbogen hinab freilegen kann, ist auch die Arteria
subelavia sinistra bis fast an ihren Ursprung operativ erreichbar.

Die Arteria subelavia sinistra, welche aus dem von rechts vorne nach links
hinten zichenden Aortenbogen als letzter Ast entspringt, liegt dementsprechend
in dem an den Ursprung schlieffenden Anteile viel weiter dorsal, also tiefer als
die zuerst abgehende, die Trachea traversierende Arteria anonyma. Daher liegt
siec auch der Wirbelsiinle nither.  Sie schliellt sich der Arteria carotis sinistra,
dem Osophagus sowie auch dem hinter dem Osophagus hervorkommenden
Duetus thoracicus eng an.

Die topographischen Verhiltnisze der Region lassen sich in Kirze
folgendermalien darvstellen (vel. Fig. 12).  Die Region wird, abgesehen vom
Platysma und der oberflachlichen Faszie, durch den Musculus sternocleido-
mastoidens, unier diesem durch die Fascia omoelavieularis und medial davon
durch den Musculus sternohyoideus und sternothyreoideus gedeckt. Nach der
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Entfernung beider Schichten erscheint die Vena jugularis inferna. der Angulus
venosusg sinister und unter dem Sternum verschwindend die Vene anonyma
stnistra. Medial von der Vena Ijn;_{l]hl]‘i.-a verlauft die Arleria carolis compunis
sinistra. welche mit der YVene nach abwiirts divergiert, so dall ein schmales,
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Fig. 12, Freilegung der A. subelavia sinistra in der oberen Thoraxapertur.
Topographie der Region. Man sieht, so wie wiithrend der Operation, vom Kopfende her
i die Wuande,

hohes Dreieck entstehit, dessen Basis durch die Vena anonyma, dessen beide
Lingsseiten durch die Vena jucularis und Arteria carotis communis zereben
werden.,  In diesem Dreieck zieht der Nervws vagus nach unten. Medial von
der Arteria earotis communis kommen der Osophagus und die Trachea, zwischen
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beiden der Nereus reeurrens vagi zum Yorschein. Im untersten Wundwinkel
rechts sicht man die Arteria anonvma erscheinen.  Schiebt man die Vene lateral-
wiirts, die Arterie mit dem Eingeweiderohr medialwiirts ab, so tritt die Arteria
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Fig. 13. Freilegung der A. subelavia sinistra in der oberen Thoraxapertur.
Ansicht wie in Fig. 12. Chirargizscher Weg.,

subelavia sinistra zutage. Uher die Arterie im Bogen wverliuft der Duclus
thoraciens, der durch den Spalt zwischen Vena jugularis und Vena vertebralis
hindurchtritt, an die laterale Seite der Vena jugularis gelangt und hier zwischen
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Vena jugularis einerseits, Nervus phrenicus andererseits gelegen nach abwiirts
zieht, um am Angulus venosus zu minden. Die Arterie Liuft an dieser Stelle
steil nach anfwirts und ist der medialen Fliche der Lungenkuppe eng ange-
schlossen. Folgt man der Arterie distalwirts, so sicht man den Abgang der
Arteria vertebralis und des Truneus thyreocerviealis sowie die daselbst gelegenen
Ganglien des Sympathicus und die Ansa  Viewssendi.

Die operative Freilegung (vel. Fig. 13) kann folgendermalbien durch-
gefithrt werden. Ein hakenformiger Hautschnitt, dessen horizontaler Schenkel
lings des oberen Randes der Clavieula bis fast gegen die Medianebene reicht,
dessen aufsteigender Schenkel am vorderen Rande des Sternocleidomastoidens
verliuft. Dieser Muskel wird an seinem Ansatz quer durchtrennt und mit dem
Hautlappen schief nach aullen oben umgeschlagen, ebenso wird der Museulus
sternohyoideus und sternothyreoideus quer durchschnitten. Das Eingeweiderohr
wird nach rechts innen verzogen, die Vena jugularis interna nach links aufien.
Am unteren Rand der Wunde spannt sich die Vena anonyma sinistra an.  Durch
das Bindegewebe der Gefilischeide hindurch erblickt man den Nervuos vagus,
welcher vorsichtig medial disloziert wird. Knapp oberhalb der Vena anonyma
wird das gesamte Bindegewebe mit den darin befindlichen Lymphdriisen vorsichtig
abpripariert und stumpf nach aufwiirts geschoben. In ihm liegt der Duetus
thoracieus, welcher auf diese Weise am einfachsten geschont werden kann.
Nach der Abschiebung des Bindezewebes erscheint die Arteria subelavia, welche
sowohl thorakalwiirts als anch distalwiirts ein grofies Stick freigelegt werden kann.

Die Aufsuchung der Arteria subelavia jenseits der Scalenusliicke wird
im allgemeinen an zwei typischen Operationsstellen durchgefithrt, von welchen
die eine oberhalb der Clavieula in der Fossa supraclavicularis, die andere unter-
halb der Clavicula im Mohrenheimschen Dreieck gelegen ist. Da die topo-
eraphischen Eigentiimlichkeiten szich fiir die beiderseitigen Arterien nach der
Passage der Scalenusliicke decken, gilt die hier gegebene Beschreibung natiir-
lich sowohl fiir die rechte als auch die linke Subelavia.

Bei der Unterbindung der Arteria swbelavia in der Fossa supraelavi-
enlaris ist das Operationsfeld folgendermaben begrenzt. Die Basis des Drei-
eckes bildet die Clavienla, den inneren vorderen Rand stellt der Seitenrand
des Musculus  sternocleidomastoidens dar, wihrend der dullere obere durch
den hinteren Bauch des Musculus omohyoideus gebildet wird. Unter der Fascia
colli superficialis, in welcher die Nervi supraclavieulares aus dem Plexus cervicalis
nach abwiirts verlaufen und in welcher die variabel entwickelte Vena jugularis
externa liegt. befindet sich cine Ansammlung von Fett, welche das Spatium
zwischen dem vom unteren Rande des Musenlus omohyoideus zur Clavienla
zichenden Faszienblatte, Fascia omoelavieularis und der eben erwihnten Faseia
colli superficialis erfitllt (vgl. Fig. 14). Die hier verlanfenden Venen zeigen
praktisch interéssante Varietiten insoferne, als unter Umstinden das aus der
Vereinigung der Vena jugularis externo vnd der Vena transversa seapulae hervor-
geeangene Gefillrohr, mehr oder minder horizontal nach innen zichend, somichtic
sein kann, dafl es Veranlassung bieten kann zur Verwechslung mit der viel tiefer
und kandalwiirts gelegenen Vena subelavia.  Das eben beschrichene Gefild
erreicht im medialen Wundwinkel, gedeckt vom Musenlus sternocleidomastoidens
den Angulus venosus, um daselbst zn miinden. Ist die Vena jugularis externa
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nur schwach entwickelt oder fehlt sie vollstindig, so sind die Verhaltnisse
allerdings weit einfachere.

Durchsetzt man die Fascia omoclavieularis, so erscheint der steil nach
abwiirts verlaufende Band des Musewlus sealenus anderior, iiber welchen der
Nervus phrenicus der Liange nach abwiirts zieht, withrend ventral von ihm die
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Fig. 14. Freilegung der A. subelavia oberhalb der Clavicula.
Topographie der oberflichlichen Gebilde in der Wunde.

Awteria fransversa seapulac und die Arferia cervicalis superficinlis quer iiber den
Sealenus nach aulien und hinten verlanfen (vgl. Fig. 15). Der laterale Rand des
sSealenus anterior bildet den wichtigsten Orientiernngspunkt bei der Aufsuchung
der Arterie, da dieselbe unter diesem Rand knapp oberhalb seines Endes an der
ersten Rippe zum Vorschein kommt. Wihrend die Vene noch hinter der Clavi-
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cula geborgen, nur mit ihrem oberen Rande im Operationsfeld erscheint, und

leicht kranialwiirts konvex hinter der Clavieula verschwindet, steigt die unter
dem Rand des Sealenus anterior hervorkommende Arterie ziemlich steil nach
unten und aulflen ab.  Thr schliclt sich kranial der Plexus brachialis an, dessen
Nervenstrange sich im Zuge nach unten und aullen weiter lateral ither die Arterie
schichen. Am Grunde der Wunde tastet man deutlich das Tuberculum Lis-
franei als die Grenze zwischen der vorderen und hinteren Scalenusliicke. Hinter
dem Tubereulum erblickt man die Arterie, vor demselben die Vene. Parallel

mit der Basis dex wvorhin bezchriebenen Dreieckes, bei normal eingestellter
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Fig. 15. Freilegung der A, subelavia oberhalb der Clavicula.
rru.]m[_:r.'l||n||.ir'« der tiefen Gebilde in der Wunde.

Clavieula sogar noch meist von derselben gedeckt. zicht die Arteria fransversa

scapulae aus dem Truneus thyreocerviecalis lateralwiirts. Haéher oben, in der-

selben Richtung verlaufend, sicht man die Arteria cervicalis superficialis. Die
beiden Arterien stehen beziiglich ihrer Michtiekeit

in einem vikarierenden
Verhiltnis,

Folzt man dem kranialen Rande der steil absteigenden Arteria
subclavia, so gelangt man an den Ursprung der Arteria fransversa eolli, welche
nither oder entfernter von der Durchtrittsstelle der Subelavia durch die hintere

Sealenusliicke liegt. Die Arteria transversa colli charakterisiert sich dadurch,

dall sie nach ganz kurzem Verlanfe zwischen den Asten des Plexus brachialis
verschwindet.
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Fiir die chirurgische Freilegung wird die Extremitit moglichst weit
nach abwirts gezogen, um durch die gleichsinnige Yerschiebung der Clavieula das
Operationsfeld zu vergrifiern.  Der Hautschnitt beginnt am hintern Rande
des M. sternocleidomastoidens und verlinft lings des oberen Randes der
Clavieula nach aullen bis tiber die Mitte des Schlissselbeins.  Bei der Durch-
schneidung der Fascia superficialis ist anf die frither beschriebenen Venenver-
hiiltnisse zu achten. Nach der Durchsetzung der Fascia omoclavicularis er-
scheint der laterale Rand des Musculus scalenus anterior, unter welchem die
Arteria subelavia hervortritt. Folgt man dem Rande kaudalwirts, so tastet
man die erste Rippe wnd das daranf befindliche Tuberculum Lisfranci.  Zu
vermeiden ist es, bei der Aufsuchung der Arteric zu weit in den medialen
unteren Wundwinkel zu gelangen, da hier die Vena subelavia resp. der Angulus
venosus vor dem Museulus scalenus anterior gelegen ist.  Die Verletzung der
Vene an dieser Stelle aber bringt die Gefahr der Luftembolie mit sich. Bei
eventueller Verletzung der Vene ist vor allem vor brisken Bewegungen des
Schultergiirtels zu warnen, da gerade diese Saugbewegungen der Vene zur
Folge haben.

Die topographischen Verhialtnisse fir die Aufsuchung der Arferia
subclavie  im Trigonum Mohrenheimi  gestalten sich  folgendermalien. Der
Suleus deltoideopectoralis verbreitet sich nach aufwirts durch die Divergenz des
Musculus deltoidens und der Pars clavieularis des Musculuz pectoralis major, =o
dall dadurch ein nach oben durch die Clavieula abgeschlossenes kleines Dreieck
entsteht. Wird bei halb abduzierter oberer Extremitiit der Musculus pectoralis
major contrahiert, so sinkt die eben beschriebene Stelle deutlich ein. Gleich-
zeitig aber sieht man nicht selten nahe dem medialen Ende der Clavicula eine
zweite, ebenfalls dreieckige Einsenkung, welche zwischen Pars elavieularis und
sternocostalis des Musculus pectoralis major gelegen ist. Dasselbe Phinomen
kann man beobachten, wenn man den Arm des Patienten halb abduziert und
zusammen mit dem Schultergiirtel nach vorne dringt. Von den erwilinten
Gruben ist immer die laterale das Mohrenheimsche Dreieck. Es entspricht
dem nach vorne konkaven Anteil der Clavienla.  Verwechslungen mit der
Spalte zwischen den beiden Anteilen des Pectoralis major sind deshalb zu ver-
meiden, weil man durch letztere hichstens auf die Vena subelavia, sicherlich
nicht auf die Arteria gelangt.

Legt man den Suleus deltoideopectoralis frei, so findet man in ihin die
Vena cephalica und darunter den Ramus deltoideus des Truncus thoraco-
acromialis.  An dem oberen verbreiterten Ende der Furche verschwindet die
Vena in einem kleinen, die Gruobe ausfiillenden Fettpolster. Die Vene variiert
in ihrer Stirke, kann auch vollstindig fehlen.  Durchschneidet man die Pars
clavienlaris des Museulus pectoralis major ganz nahe an der Clavieula und legt
siec nach unten um, so erscheint der obere Rand des schief von innen unten
nach aulien oben ziehenden Museulus pectoralis minor, dessen laterales Ende
durch die deutliche Prominenz des Processus eoracoidens markiert erscheint (vgl.
Fig. 16). Von der ersten Rippe her zieht ein weilllich glinzender, dicht gewebter
Bindegewebszug, meist in kranial konvexem Bogen schief nach aulien oben und
endet ebenfalls am Processus coracoidens, Zwischen diesen beiden Grenzen be-
findet sich eine diinne Faszie, hinter welcher ein ziemlich michtiges Fettlager
zu bemerken ist,  Der beschriecbene weille lignmentose Yug stellt die Faszie des
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Musculus subelavius dar, welche sich lateralwiirts vom Muskel lossagt und als ein
selbstiindiger, distinkter Bindegewebsapparat bis zum Processus coracoidens zu
verfolgen ist, besonders dentlich dann, wenn man die Schulter nach vorne

IMexus brachialis
V., coephalica

A, thoracoaerominlis i

Fig. 16. Freilegung der A, subelavia im Trigonom Mohrenheimi.
'I'o]mgmnhiu der Gebilde in der Wunde nach Durchschneidung des M, F_uu,:lnr.'alj:-'. major.

und oben staucht. Dieser scharfrandige Apparatus igameniosus coracoclavicularis
begrenzt den Zugang zur niichsten Schichte von oben her so, wie der kraniale
Rand des Musculus pectoralis minor von unten (vel. Fig. 17). Folgt man diesem
Bindegewebszug medialwiirts gegen die erste Rippe und entfernt das hier ge-

Tandler, Dringliche Operationen. 3
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legene Fett, so erscheint die breite, bei der gcewohnlichen Einstellung der Schulter

fast bandartig gestaltete Vena subelavia, in welche die Vena cephalica miindet.

Eng angeschlossen an den kranialen Rand der Vene, erblickt man den auf e¢inen

kleinen Querschnitt zusammengedringten Plecus brachiales, welcher von oben

innen nach unten auben in den beschrichenen Spalt gelangt. Von der Arterie

ist noch nichts zu sehen. Erst wenn man den Schultergiirtel ein wenig nach
Apparatus

ligamentosns
coracoclavieulariz

Plexus brachialis

1
1
1
]
L]
V. cophalica I. Rippe Vena subelavio
A, subelavia

Fig. 17. Freilegung der A. subclavia im Trigonum Mohrenheimi.
Topographie der Arterie nach Durchschneidung des M. pectoralis major.

aufwiirts schiebt und Vene und Plexus voneinander trennt, erscheint die darunter
velegene Arferia subelovia zwischen Plexus und Vene. Folgt man dem Zuge der
Arterie ein Stiick weit medialwiirts, so sieht und tastet man die erste Rippe
und an derselben die Inmsertion des Musculus sealenus anterior am Tuberenlum
Lisfranci.

Die Faszie des Musculus subclavius ist an der Stelle, an welcher di
Vena subelavia unter dem Musculus subelavius zum Vorschein kommt, mit der
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Venenwand selbst innig verbunden, so dald die vordere und obere Venenwand
den Exkursionen dieser Faszie vollkommen folgen muli. Hebt man die Clavieula,
g0 wird die bis dahin bandférmice Vene in ithrem Lumen erweitert, senkt man

Apparatus
Plexus ligamontosns
brachialis coraceclavicalaris

A. troms- Processas !
" versa colli coracoideus

o

Fascin subclavia

i —

Al poc-
toralis -
minor

AL sub=
clavin

Vana
gub-
clavia

Fig. 18. Freilegung der A. subclavia im
Topographie der Vene, der Arterie und des Plexus bei hinaufgestauchter Schulier.
Verwachsung der Vene mit der Faszie des M. subclavius,

I'rigonum Mehrenheimi.

351'-
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die Clavieula wieder und entspannt dadurch die Faszie, so kollabiert die Vene
(vgl. Fig. 18). Diese eigentiimlichen Verhiltnisse zwischen Vene und Faszie
ermoglichen eine Unterstittzung der Rickbeforderung des Blutes aus der oberen
Extremitit in Form einer Saungvorrichtung, welche fiir die Mechanik des
Kreislaufes ohne jeden Zweifel von Bedeutung ist, gleichzeitig aber die Gefahr
ciner Luftembolic bei Eriffnung der Vene an dieser Stelle mit sich bringt.

M. eoraeo-
brachinlis

N. medianus

Fig. 19. Freilegung der A. brachialis in der Axilla. Verhalten der oberflichlichen Schicht
in der Wunde. Fasecia axillaris superficialis.

Die chirurgische Aufsuchung der Arterie gestaltet sich wie folgt:
Nach Durchschneidung der Haut vom Sternoclavienlargelenk bis zum Processus
coracoideus wird die Pars clavicularis des Musculus pectoralis major von der
Clavicula abgelist und umgeschlagen. s erscheint der scharfe Rand der
Pl o o ) " N 1 =
Faszie des Musculus subclavius. An diesem wird das Fett abgelost und nach
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abwirts verdringt, so dall der obere Rand der Vene und der Plexus brachialis
erscheint.  Driingt man den unteren Band des Plexus ein wenig nach avnfwiirts,
g0 erscheint auf der ersten Rippe gelegen die Arteria subelavia,  Bei Verletzung
der Vene ist der Arm sofort nach Miglichkeit nach abwiirts zn ziehen, so dal}
die Vene entspannt wird.  Sonst ist withrend der Operation die Schulter ein
wenig gehoben zn halten.,  Jedenfalls vermeide man wihrend der Operation
griliere  Exkursionen der Clavieula, um  eine Luftembolie  hintanzohalten.

AL corneo- Yona
birachialis  brachialis e
e

i

A. brachialis N, media-
Ti=

Fig. 20. Freilegung der A. brachialis in der Axilla.
Chirurgischer Weg.

Der untere Rand der Fascia subclavia sowie das deutlich tastbare Tuberenlum
Lisfranei auf der ersten Rippe geben die Orientierungspunkte fiir die Auf-
suchung der Arterie.

Von der Darstellung der vielfach empfohlenen Unterbindung der Arteria
axillaris kann hier aus folgenden Griinden abgesehen werden., Ein Teil der
Autoren nennt jenes Stiick der fiir die obere Extremitiit bestimmten Arterie,
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welches am unteren Rande der Clavicula zum Vorschein kommt und von der
vorderen Brustfliche her erreichbar ist, bereits Arteria axillavis. Die Unterbin-
dung dieses Gefilles haben wir bereits als Unterbindung der Arteria subelavia im
Trigonum Mohrenheimi beschrieben. Das daranffolgende Stick der Arteria
teilt man gewohnlich in zwel Teile. In einen, welcher vom oberen Band des
Museculus pectoralis minor bis zu seinem unteren reicht und in einen zweiten
Teil, welcher von hier bis an den unteren Rand des Musculus pectoralis major
zicht, wo das Gefill zur Awleria brachialis wird., Die distale Abgrenzung
der Arteria axillaris in diesem Sinne ist schon deshalb eine ungenaune, weil
das vom Musculus pectoralis major gedeckte Stiick der Arterie ein variabel
langes ist, je nachdem ob der Arm frei zur Seite des Rumpfes herabhiingt
oder bis zur Horizontalen oder gar iiber den Kopf erhoben wird. lech ver-
wende im  allgemeinen als Grenze zwischen Arteria axillaris und  Arteria
brachialis den Ursprungsort der Arteriae cireuwmflexae huwmeri anferior und
posterior.  Der vom Musculus pectoralis minor gedeckte Anteil der Arterie
kommt fiir die Unterbindung iiberhaupt nicht in Betracht. Es bliebe dann
nur die vom Musculus pectoralis major gedeckte Strecke. Die Aufsnchung dieses
Stiickes ist aber bei weitem unbequemer als die des unmittelbar an die Arteria
axillaris anschlieflenden Stickes der Arteria brachialis. Die Operation wiirde
sich nimlich in der Tiefe der Achselhdhle abspielen und sich somit durch das
Verhalten des Nervenpaketes, der Venen und des axillaren Fettpolsters samt
den darin enthaltenen Lymphdriisen schwieriger gestalten, ohne dall diese
Operation gegeniiber der nun zu beschreibenden Unterbindung des proximalen
Anteiles der Arteria brachialis irgendeinen Vorteil besille. Man kann im Gegen-
teil sogar behaupten, dali die Unterbindung der Arteria brachialis an der be-
sagten Stelle, da sie unterhalb des Abganges der fiir die Etablierung eines Kol-
lateralkreislaufes wichtigen Arteriae circumflexae durchgefithrt wird, eben
deshalb giinstiger ist.  Aus all diesen Griinden kinnen wir von der Unterbindung
der Arteria axillaris absehen.

Die Arteria brachialis liegt im obersten Anteil des Sulens bicipitalis internus,
eng angeschlossen an den Muszeulus coracobrachialis, welcher zusammen mit
dem Caput breve des Musculus biceps bei abduzierter Extremitiit eine deuntliche
Yorwolbung bildet. Das Gefill- und Nervenpaket ist an dieser Stelle deutlich
tastbar. Unter der Haut befindet sich die Fascia brachialis superficialis, auf
dieser der ditnne Nervus cutaneus brachii medialis, nicht selten von einer miich-
tigen, oft fingerdicken Vene begleitet.  Diese Vene ist die Vera basilica, welche
bei sehr vielen Personen nicht, wie dies beschrieben wird, in der Mitte des Ober-
armes, sondern erst hoch oben in der Axilla in die Vena brachialis miindet. besser
gesagt, sich mit der Vena brachialis zur Vena axillaris vercinigt. Auf das Vor-
handensein dieger Vene ist zu achten, erstens wegen der Verletzung derselben,
zweitens wegen der Verwechslung mit der viel tiefer gelegenen Vena brachialis
und der darauns folgenden Desorvientierung des Operateurs.

Entsprechend dem Suoleus bicipitalis wird die Faszie bei abduzierter
Extremitit in Form eines stumpfen, lLings verlanfenden Grates durch den
Nervus medianus vorgewolbt, dem sich ulnar der Nervus wlnaris ein Stick
weit anschlielit, um sich weiter distal gegen das Septum  intermusculare
mediale zu wenden, welches er perforiert.  Schneidet man die Faszie, welche
an dieser Stelle transversal gebiindelt ist, ein, 20 erscheint der Nervus medianus.
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Die Scheide des Museulus eoracobrachialis bleibt dabei vollkommen erhalten.
Vom Nerven gedeckt, verliuft die Arterie meist von zwei Begleitvenen, die
untereinander durch Queranastomosen verbunden sind, flankiert, distalwiirts,

Die chirurgische Aufsuchung der Arterie gestaltet sich folgender-
maben. Der Lingsschnitt wird auf dem Wulst des Musculus coracobrachialis
knapp neben dem tastbaren Nervengefilibiindel gefithrt. Durch diese Anlegung
des Sehnittes vermeidet man eine Kollision mit der Vena basilica. Nach Durch-
trennung der Fascia superficializ (vel. Fig, 19) erscheint die Faszie des Musculus
coracobrachializ, welche geschlitzt wird, so dali der Musculus coracobrachialis
frei zutage liegt, Nimmt man nun den dem Gefiillnervenstrang zugewendeten
Lappen der Faszie und schlagt ihn nach unten num, =o entfernt man damit den
Nervus medianus samt dem Nervos ulnaris aus dem Operationsfeld und gelangt
hinter dem Nervus medianus direkt auf die Arteria und die begleitenden Venen,
welche nur noch von dem Anteile der Gefillscheide gedeckt sind, der von der
Fascia coracobrachialis selbst beigestellt wird. Man sieht durch den diimnen
Faszienanteil die Vorragung der Arterie, schlitzt die Hiille und gelangt anf die
Arterie, ohne dall der Nervus medianus aus seinem natiirlichen Zusammenhang
gelist werden miillite (vgl. Fig. 20).

Von den Varietiten, welche unter Umstinden von Bedeutung sein
konnen, seien die wichtigsten im folgenden erwithnt. Die Arteria brachialis spaltet
sich manchmal in der Medianusgabel in die Arteria brachiclis profunda und
superficialis, welch letztere ventral vom Nervus medianus distalwiirts zieht und
sich direkt entweder in die Arteria radialis oder in die Arteria ulnaris fortsetzt,
sog. hoher Ursprung der Arteria radialis oder ulnaris, wihrend die eigent-
liche Arteria brachialis an normaler Stelle, allerdings in ithrem Volumen bedeutend
eingeschrinkt, distalwiirts verliuft. Dieses Verhalten ist deshalb von Interesse,
weil es jene Fille erklirt, in welchen es peripher weiterblutet, obwohl die Arteria
brachialis lege artis unterbunden wurde,

In manchen Fillen kommt es vor, dall die eben beschriecbene Arteria
brachialis superficialis die gesamte Versorgung der Extremitit iibernommen hat,
g0 dali die eigentliche Arteria brachialis entweder vollkommen fehlt oder zu einem
ganz kleinen Gefille geworden ist, welches sich in die drferia collateralis radialis
fortsetzt und sich mit dem Nervus radialis in den Tricepsschlitz begibt.



IV. Vorlesung.
Operationen am Gefibsystem.

I'nterbindung der Arteria iliaca, femoralis und poplitea.

Bei Blutungen im Bereiche des Beckens und der unteren Ex-
tremitit kanm unter Umstinden die Unterbindung der Arteria iliaca com-
munis oder eines ihrer beiden Hauptiste erforderlich sein. Dabei kiimen jene
Indikationen in Frage, welche schon bei der Besprechung der Momburgschen
Blutleere angefithrt wurden, also vor allem profuse Blutungen aus den Ein-
seweideiisten der Art. hyvpogastrica, hauptsiichlich der Arteria uterina, ferner
aus den Arterien des Gesilles bei Verletzungen oder bei Aneuryvsmen, schlielilich
Blutungen aus dem Anfangsteil der Arteria femoralis. Es ist daher wohl not-
wendig, in Kirze die Topographie und den chirurgischen Weg fiir die Unter-
bindung der Art. iliaca communis auvscinanderzusetzen.

Die Aorta teilt sich im allgemeinen in der Hiohe des vierten Lumbalwirbels
in die beiden Arteriae iliacae communes. Fiir die chirurgische Freilegung sind
Details iiber den Teilungswinkel sowie iiber die differente Linge der beiden
gemeinsamen lliacae irrelevant, weshalb daraunf nicht niher eingegangen werden
soll. Dhe Ariteria iliaca communis zieht von ihrer Ursprungsstelle schief nach
auflen und unten und erreicht am medialen Rande des Musculus iliopsoas die
Linea terminalis beiliufig an der Stelle, an welcher sich die Articulatio sacroiliaca
befindet, nwm sich hier mehr minder spitzwinkelig in ihre beiden Endiste, die
Arteria hypogastrice und die Arteria iliaca externa zu teilen. Wiihrend erstere sofort
beckenwiirts zieht, gelangt letztere zosammen mit der zunichst kaudal, spiter
mehr medial gelegenen Vene lings des Musculus iliopsoas zu dem Ligamentum
Powparti, um dagelbst in die Lacuna vagorum einzutreten. An der Aufteilungs-
stelle der Arteria ilinca communis kreuzt der Ureter die Gefilie, ihnen ventral
eng aufliegend. Etwas weiter distal wird die Arteria iliaca externa bei der Frau
von den Pasa ovarien ventralwirts gekrenzt. welche hier tiber die Linea termi-
nalis beckenwiirts verlaufen.  Beim Manne tritt diese Kreuzung nicht ein, da die
Vasa spermatica mit der Arteria iliaca externa schwach konvergent, lateral von
ihr zum Annulus inguinalis internus gelangen. Die gesamten bisher beschricbenen
Gebilde liegen retroperitoneal. Das Peritoneum ist in der ganzen Region nur
durch ecine fuflerst locker gewebte Subserosa an die Unterlage fixiert. Dieses
Verhalten des Peritoneums zu den Gefillen macht es auch maglich, dieselben
retroperitoneal, also ohne Eroffnung des peritonealen Cavums freizulegen.

Die chirurgische Freilegung gestaltet sich im allgemeinen folgender-
maben: Es empfichlt sich, von vorncherein einen lingeren Schnitt zu machen,
da man nur so die Arteria iliaca communis und die Anfinge ihrer beiden Haupt-
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iiste bequem tiberblicken kann. Der Schnitt durch die Bauchdecken verliuft bei-
liufig in der Mitte der Distanz zwischen Tuberculum pubicum und Spina iliaca
anterior superior beginnend, zwei Querfinger breit oberhalb des Leistenbandes

N. monito- A, iliaca :
M. psoas femoralis Peritonenm oM A. hypogastrica

A, ilinca externa V. ilinca extornn Ureter Vasa spermatica

Fig. 21. Retroperitoneale Freilegung der A, iliaca communis.
Chirurgizcher Weg.

mit diesem parallel nach anfien und oben, um hier im Bogen noch ein Stiick weit
nach oben abzubiegen. Nach der Durchtrennung der Haut und der Muskulatur er-
scheint das Peritoneum, welches stumpf von der Faszie des Musculus iliopsoas ab-
geliist und nach oben und innen gedriingt wird (vel, Fig, 21). Man sicht zuniichst
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die an dieser Peritonealwand festhaftenden Vasa spermatica, welche bei dem
Zuriickdringen des Peritoneums mit diesem verlagert werden, withrend an der
Hinterwand der eben beschriebenen Wunde, durch die Faszie des Musculus
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Iig. 22, Freilegung der A. femoralis im Trigonum Scarpae,
Topographie der Region.

iliopsoas hindurchschimmernd, der Nervus genitofemoralis erscheint.  Driangt
man das Peritoneum noch weiter medialwirts ab, so sicht man die Arteria
iliaca externa samt den daselbst gelegenen Lymphoglandulae iliacae ex-
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ternae.  Schicbt man nun das Peritoneum noch weiter kranialwiirts ab, so
erscheint an dem abgehobenen Peritoneum fixiert der Ureter, welcher immer

bei dieser Abhebung des Peritoneums, mit diesem verschoben, an der vorderen

Lig. Pouparti V. femoraliz

A, profunds femoris A, [emoralis

Fig. 23. Freilegung der A. femoralis im Trigonum Searpae.
Chirurgischer Weg.

Fliche der tiefen Wunde sichtbar wird, withrend an der hinteren Fliche in Fort-
setzung der Arteria iliaca externa die Arteria iliaca communis erscheint. Becken-
wiirts sicht man den Anfangsteil der Arteria hypogastrica. Es gelingt leicht,
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sowohl die Arteria iliaca communis als auch ihre direkte Fortsetzung, die Iliaca
externa sowie die Arteria hypogastrica, von den anlicgenden gleichnamigen
Venen zu izolieren vnd zu unterbinden.

Die eben dargestellte Aufsuchung der Iliaca communis oder ihrer beiden
Aste geschieht, wie schon erwihnt, unter vollkommener Schonung des Peri-
toneums.  Man kann natirlich auch durch Laparotomie die Unterbindung
sowohl der Hiaca communis als anch der Thaca externa und interna vornehmen,
Doch halte ich dieses Verfahren im allgemeinen fiir iberfliissig, im besonderen
bei der Vornahme dringlicher Eingriffe wegen mangelhafter Vorbereitung und
Assistenz direkt fiir gefidhrlich. Die peritoneale Methode ist weder zeitsparender,
noch beziiglich der Orientierung einfacher.

Von den Unterbindungen bei arteriellen Blutungen im Bereiche des freien
Anteiles der unteren Extremitiit kommen bei dringlicher Indikation nur jene
der Arferia femoralis im Trigonum Scarpae sowie die der Arteria poplifea
in der Fossa poplitea in Betracht. Von einer Darstellung der Unterbindung
der Arteria femoralis in der Mitte des Oberschenkels und im Adduktorenschlitz
kann wohl vollkommen Abstand genommen werden.

Die Arteria femoralis gelangt durch die Lacuna vasorum in das Tri-
gonum Scarpae, eng angeschlossen an die Faszie des Musculus iliopsoas, medial
flankiert von der Vena femoralis. Beide GefiiBle sind nicht nur von der ober-
flachlichen Faszie gedeckt, sondern aufierdem noch in eine eigentiimlich modifi-
zierte Fortsetzung der Vagina vasorum eingeschlossen, welche die Gefille
distal vom Durchtritt unter dem Ligamentum Pouparti begleitet. Das Ver-
halten der Gefilscheide zur Nachbarschaft soll bei der Anatomie der Hernia
femoralis genauer beschrieben werden. Hier mag es geniigen, anzufithren,
dalb die Arterie wie tiberall mit der umgebenden Gefilischeide nur locker
verbunden ist und dall daher die Eroffoung der GefiBscheide den Arterien-
stamm mithelos zutage fordert. Auch die Verbindung der Arterie mit der
Vene ist nicht fest, da lockeres Bindegewebe zwischen Arterie und Vene
gelegen ist. Von hesonderer Bedeutung ist die Aufteilungsart der Arterie
insoferne, als die fir die Herstelling eines Kollateralkreislaufes wichtigen
Arteriae circumflerae beziiglich ihres Ursprunges zahlreiche Variationen zeigen,
indem sie entweder aus der Arteria profunda femoris oder aus der Arteria
femoralis selbst stammen. Noch wichtiger sind die Ursprungsvariationen
der Arteria profunda femoriz.  Diese geht niimlich entweder oberhalb der
Durchtrittsstelle der Arterie durch die Lacuna vasorum, in dieser oder aber
bedentend tiefer von dem Hauptstamme ab. Zwischen diesen Extremen
existieren alle Ubergiinge. In den ersten beiden Fillen sind an der Aufsuchungs-
stelle zwei michtige Arterien vorhanden, withrend in letzterem Falle die Ab-
gangsstelle der Arteria profunda nicht mehr ohne weiteres in den Operations-
bereich fillt. TIch halte die genane Beachtung des Ursprungs der Arteria
profunda femoris von seiten des Operateurs fiir besonders wichtig, da die Waho-
scheinlichkeit der Frnihrung der unteren Extremitiit natiiclich griber ist, wenn
die Profunda femoris von der Ligatur nicht betroffen wird. Wenn maglich
sollte daher immer peripher vom Abgang der Arteria profunda femoris
ligiert: werden.

Die fiir die Operation in Betracht kommenden topographischen Ver-
hialtnisse sind kurz folgende (vel. Fig. 22). Die Arterie liegt beiliufig in der Mitte
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der Distanz zwischen Spina iliaca anterior superior und Tuberculum pubicum.
Unter der Haut befinden sich an dieser Stelle einzelne Lymphknoten, welche
dem Lymphdrizenzug angehoren, der parallel mit dem Ligamentum Pou-
parti verliuft. Unter diesen befindet sich angeschlossen an das Ligamentum
Pouparti der obere Zigel der Faseia lata, das Crus superius der Fovea
ovalis. Distal davon erscheint jener lockere Bindegewebsapparat, welcher
als Fascia cribrosa begeichnet wird. Durchsetzt man ihn, so gelangt man
an die in der Gefilischeide gelegene Arterie.

Die chirurgizche Aufsuchung der Arterie gestaltet sich folgender-
malen. Der Schnitt wird vertikal in der Mitte zwischen Spina iliaca anterior
superior und Tuberculum pubicum gefithrt und reicht {iber das Ligamentum
Pouparti hinauf. Nach Durchsetzung der oberflichlichen Schicht sieht man
den scharfen Rand des Ligamentum Pouparti und den an ihn angeschlossenen
Anteil der Fascia lata. Unmittelbar unter dem Ligamentum Pouparti wird die
Fascia lata durchtrennt, ebenso die Faseia eribrosa. st man dabei zu weit lateral-
wiirts geraten, so kommt das Muskelfleisch des Musculus iliopsoas zum Vorschein,
Man kann daraus entnehmen, dall die Arterie weiter medial zu suchen ist. Die
Gefilbscheide wird nun eingeschnitten und die Arterie frei prapariert, bis man
den Abgang der Arteria profunda deutlich sieht (vgl. Fig. 23). Dies geschicht
am einfachsten, indem man die Arterie ein wenig aufhebt, eventuell medial-
wiirts verschiebt. Beim Freimachen der Arterie ist auf die ihr medial eng
anliegende Vene besonders zu achten. Es empfichlt sich hierbei, das Hiift-
ogelenk nicht allan sehr zu iiberstrecken, um bei eventueller Verletzung der
Vene nicht eine Luftembolie zu produzieren.

Die Unterbindung der Arteria poplitea geschicht in jenem Raume, der
als Fossa poplitea bezeichnet wird., Diese rhombische Grube ist in ihrem oberen
Anteil medial durch die Musculi semitendinosus und semimembranosus, lateral
durch den Musculus biceps, in ihrem unteren kiirzeren Anteil durch die beiden
Kipfe des Musculus gastroenemius begrenzt (vgl. Fig. 24). Die Gefille gelangen
nach der Passage des Adduktorenschlitzes und des Joubertschen Ranmes derart
in die Fossa poplitea, dall sie nicht an der oheren Spitze, sondern im Bereiche
der medialen Wand die obere Halfte der Kniekehle betreten. FErst weiter unten
gelangen sie in die Lingsachse der rhombischen Grube. Die Arterie samt der
begleitenden Vene ist allseitig von dem Fettpolster der Knieckehle umhiillt.
Die tiefer gelegene Arterie liegt der Gelenkkapsel im oberen Anteile derselben
nicht auf, sondern erreicht dieselbe erst nahe der Insertion der Kapsel
am Rande der Tibia. Der Nervus tschiadicus resp. seine heiden Aufteilungs-
Ilrmlllk!;:, der Nervus tibialis und der Nervuws peronaens, betreten die Kniekehle
ebenfalls nicht an der oberen Spitze, sondern etwas lateral davon, unter dem
Musculus  biceps hervorkommend. Wihrend sich aber der Nervus peronaeus
sofort noch weiter lateralwiirts wendet, um zum Fibulakopfchen zu ge-
langen, verliuft der Nervus tibialis mit den Gefillen konvergent und erreicht
die Gefille deckend die untere Spitze der rhombischen Grube. Uber den Musculus
gastroenemins verliuft die Vena saphena parve kranialwirts, um sich in der
Kniekehle mit der Vena poplitea zu vereinigen. Bemerkt sei, dall im Bereiche der
Fossa poplitea die Vene oberflichlich, die Arterie darunter gelegen ist, schlieli-
lich, dali Arterie und Vene gerade an dieser Stelle von einer dichten Gefil3-
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scheide eingehiillt und miteinander innig verbunden sind. Hervorgehoben sei
auch die besondere Wanddicke der Vene,

Die chirurgische Aufsuchung der Arteria poplitea geht folgender-
mafen vor sich. Vertikalschnitt in der Achse der Fosza poplitea (vgl. Fig. 25).

N, tilvialis
‘

Vena poplites —--7=

A, popliten =M. peronneus

]

'f
'-=,

V. saphena
parvo

Fig. 24. Freilegung der A. poplitea.
Topographie der Fossa poplitea.

Unter der Haut liegh die starke, transversal gefaserte Fascia poplitea; nach
Durchschneidung derselben gelangt man in den darunter gelegenen Fettpolster
und tastet leicht den Nervus tibialis.  Es gelingt nun ohne Schwierigkeit, den
Nervus tibialis zusammen mit dem Fett lateralwiirts zu verzichen, so dal} er
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bei der weiteren Priiparation iiberhaupt nicht mehr ins Gesichtsfeld kommt.
In der Tiefe der Knickehle erscheint nun die dicht gewebte Gefillscheide und
in ihr oberflichlich die Vene, darunter und ein wenig medial vorragend die
Arterie.  Die Separation der beiden Gefille erfordert besondere Vorsicht, da

- V. poplite:

A. poplitea

M. gastroene-
mins Caput
mediale
V. saphena parva

-
—
-

Fig. 25. Freilegung der A, poplitea.
Chirurgischer Weg.

diese, wie schon erwihnt, miteinander dicht verbunden sind. An der Auf-
suchungsstelle miindet gewdhnlich die verschieden stark entwickelte Vena
saphena parva.



V. Vorlesung.
Operationen am Respirationstrakt.

Die Coniotomie., Cricotracheotomie und die Tracheotomia inferior.

Meine Herren! Die Zahl der dringlichen Operationen, welche wir an den
Atmungsorganen durchfithren, erschipft sich in jenen Eingriffen, welche zur
Aufgabe haben, mehr minder plitzlich im Bereiche des Halses eintretende Ohb-
struktionen der zufithrenden Luftwege zn beseitigen. Dies geschieht dadurch,
dall man die Luftwege lungenwiirts von der obstruierten Stelle mit der Aullen-
welt in Kommunikation setzt oder dadurch, dall man die obstruierte Stelle
selbst durch die Einfithrung eines Rohres erweitert. Das erste Verfahren kimnen
wir unter dem Namen der Bronehotomien, das zweite unter dem der Intubation
zusammenfassen. Die Intubation, also die Einfithrung eines Tubug durch die
Mundhéhle und den Schlund bis in die Luftréhre erfordert keine weiteren topo-
graphischen Auseinandersetzungen. so dall als eigentliche Operationsverfahren
nur die Bronchotomien bleiben,

Bei der Wahl der vorzunehmenden Operation ist natinlich die Fest-
stellung des Sitzes des Hindernisses eine nnumgiingliche Voranssetzung. Hiiten
Sie =sich vor allem davor, auf Grund der bedrohlichen Erscheinungen der Dyspnoe
allein eine Bronchotomie zn machen, bevor Sie nicht festgestellt haben, dali es
sich tatsiichlich nm die Obstruktion der am Halse zuginglichen Teile der Luft-
wege handelt und bevor Sie nicht den Sitz der Verengerungen kennen.  Meine
Herren, ich habe schon einen Tracheotomierten gesehen, welchem die Tracheo-
tomie withrend eines Anfalles von kardialem Asthma zugefiigt wurde,

Von den Bronchotomien und der grobien Zahl ithrer Modifikationen kommen
als unmittelbar lebensrettend eigentlich nur drei in Betracht, die Operation nach
Vieq d’Azyr oder die Coniotomie, die Boyersche Operation oder die
Cricotracheotomie und die Tracheotomia inferior nach Fabricius
ab Aquapendente. Die Indikationsstellung fiir jede einzelne dieser Opera-
tionen hiingt enge zusammen mit der Hohe, in welcher das Bronchialrohr eréffnet
werden soll, weiters mit der raschen Durchfithrbarkeit, also der leichteren “u-
ginglichkeit des Rohres zum Zwecke der Erdffnung.

In Figur 28 ist das bronchiale Rohr vom Os hyoides an auf die Haut pro-
jziert; ebenso sind die Schnittfithrung sowie die Erdffnungsstellen des Rohres
bei den tyvpischen Formen der Bronchotomie angegeben. Am Sagittalschnitt
(Fig. 26) wird es klar, dall die Coniotomie das Bronchialrohr unmittelbar unter-
halb der Stimmbander, die Cricotracheotomie etwas darunter und die Trache-

L]
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otomia inferior knapp oberhalb der Brustapertur eréffnet. Die topographizchen
Verhiilltnisse der Stellen, an welchen die Operationen vorgenommen werden,
bringen es mit sich, dal} die Coniotomie die wenigsten, die Tracheotomia inferior
die meisten topographischen Komplikationen besitzt., Die Einschaltung der
Glandula thyreoidea und die Divergenz zwischen der vorderen Wand des Bron-
chialrohres und der Haut nach abwiirts, haben zur Folge, dall die Wunde um so
tiefer sein mull, je weiter kaudal wir die Bronchotomie vornehmen. Schon
diese Umstiinde machen es begreiflich, dall die Tracheotomia inferior den

Chorda vocalis vern

Condolomie
{ricolracfeolomie

== [athmus glondolas thyreoideass

Tracheolomin fnferioe

i

Fig. 26. Schematisierter Medianschnitt durch den Hals. Die Pfeile zeigen die Stellen,
an welchen man bei der betreffenden Operation das Bronchialrohr eriffnet.

grofiten Aufwand an operativen Hilfsmitteln, Assistenz usw., erfordert, withrend
die Coniotomie, an einer Stelle vorgenommen, an welcher die Wand des Bron-
chialrohres fast unmittelbar unter der Haut gelegen ist, dieser Hilfsmittel am
melsten entraten kann

Die Coniotomie wurde schon vor zirka 150 Jahren von Vieq d’Azyr
angegeben, von den Chirurgen der Folgezeit aber vernachlissigt oder verworfen.
Erst in der letzten Zeit wurde sie wieder bekannt, verwendet und, dem Zuge
unserer Zeit entsprechend, durch ein besonders konstruiertes Instrumentar ver-
vollkommnet. Es darf nicht verhehlt werden, dall das Indikationsgebiet fiir

Tandler, Dringliche Operationen. 4



Al Operationen am Respirationstrakt.

diese Operation ein schr cingeschriinktes ist, es mull aber betont werden, dald bei
richtiger Indikationsstellung diege Operation zu den unmittelbar lebensrettenden
gehirt, Dieser Umstand sowie die leichte Ausfithrbarkeit derselben hat mich
seit vielen Jahren bestimmt, diese Operation in den verschiedenen Vorlesungen
wu propagieren. Ihe Coniotomie 1=t jene Bronchotomie, welche ohne Assistensz,
ohne Instrumentar, mit Ausnahme eines Messers, und ohne den Besitz einer
Kaniile oder deren Surrogat ausfithrbar ist. Die wichtigste Indikation stellt wohl
das akute Glottisédem dar. Gerade bei diesem pflegt der Arvzt in ultimis ge-
rufen zn werden, zu einer Zeit, in welcher er nicht mehr Gelegenheit hat, sich mit
Assistenz und Instrumenten zu versehen, sondern in welcher raschestes Handeln
am Platze ist, soll das Leben des Patienten erhalten bleiben. Da das Glottis-
odem den Verschluli des bronchialen Rohres oberhalb der Stimmbinder herbei-
fithrt, so ist die unmittelbar unter den Stimmbindern vollfithrte Erifinung des
bronchialen Rohres lebensrettend. Ahnlich wire auch die Indikationsstellung
in jenen Fillen, in welchen sich ein Fremdkorper gerade oberhalb der Glottis
festgekeilt hat.

Bevor wir an die Besprechung der chirurgischen Ausfithrung der Viegq
d’Azyrschen Operation gehen, ist es notwendig, die Anatomie und die Topo-
graphie der Operationsstelle zu erirtern.  Die vordere Wand des Kehlkopfes
zwischen dem unteren Rand der Cartilago thyreoidea und dem oberen Rand der
Cartilago cricoidea wird in tler Mittellinie und den angrenzenden Partien durch
den zwischen den beiden Musculi ericothyreoidei freiliegenden Anteil des Ligamen-
tum cricothyreoideum medium oder Ligamentum conicum gebildet. Es handelt
sich hier um den freiliegenden verstirkten Abschnitt des Conus elasticus
larvngis. Die elastischen Fasern zichen dabei, in der Lingsrichtung verlaufend,
von der Cartilago thyreoidea zur Cartilago ericoidea. Das Ligamentum conieum
besteht fast nur aus elastischen Fasern. Durchschneidet man dieselben, wie
selbstverstiindlich, transversal auf ihre Lingsachse. so entsteht am Lebenden
eine kreisrunde Offnung als Beweis der hohen Retraktionsfihigkeit der Wund-
rinder. Die Elastizitiit des Ligamentum conicum ist eine so grofle, dal sie anch
noch in eadavere zu einer Zeit, in welcher die Hautelastizitiit fast vollkommen
geschwunden ist, den linearen Transversalschnitt zu einer ovaliven Wunde ge-
staltet, Fsist begreiflich, dall ein Lingsschnitt durch das Ligamentum conicum
keinesfalls geniigen kann, der Luft hinlinglichen Zutritt zu gestatten. Darin
liegt vielleicht eine der Ursachen dafiir, dall diese Operation von einzelnen
Chirurgen, welche das Ligament der Linge nach durchsetzten, verworfen wurde.
Da die Sehleimhaut an der Innenfliche mit dem Conus elastieus dicht verwebt
ist, kann die Durchschneidung des Ligamentum conieum und der Schleimhaut
nur in einem Zuge geschehen und die Schleimhantwunde mull ebenso grold sein
wie die Offnung im Ligament.

Der zwischen beiden Musculi ericothyreoidei gelegene Abschnitt des Liga-
mentum conicum ist beiliiufie dreieckig, die Basis des Dreieckes sieht nach auf-
wiirts, die stumpfe Spitze befindet sich an der Cartilago cricoidea. Die Seiten-
rimder des Dreieckes werden durch die medialen Rinder der eben genannten
Muskeln dargestellt. Die Hohe des Ligaments betriigt am Erwachsenen zirka
1 em, die Breite ca. 1/, em.

Die Topographie des Ligaments ergibt folgende Eigentimlichkeiten.
Unter der Haut und unter der Fascia superficialis befindet sich am Ligamentum
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conicum lockeres Bindegewebe, Die Musculi sternothyreoidei, welche tiefer
unten mit ihren medialen Rindern aneinanderlieeen . divergieren  kranial-
wirts immer mehr und mehr und lassen, indem sie in der Hohe des Liga-

lamus - : - e ; - M. crico-

b - i ] i 3 thyrecidens
v ren- N N v

llens

- Liz, conicam

Fig. 27. Topographie der Coniotomie,

mentum conicum  bereits an die Seite des Kehlkopfes treten, die vordere

Fliche desselben vollkommen frei. Daraus ergibt sich die oberflichliche Lage

des Ligamentum conicum.  In dem lockeren Bindegewebe verliuft eine Anasto-
4*
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mose zwischen dem rechten und linken Ramus cricothyreoideus der
Arteria thyreoidea superior, welcher wohl fast immer vorhanden, nur in seltenen
Fillen eine nennenswerte Grile besitzt. Wenn sich  bei einzelnen Autoren
die Angabe findet, dall die Coniotomie wegen der auftretenden Blutung als eine
gefihrliche Operation zu verwerfen ist, so mul} ich dem ganz entschieden wider-
sprechen, schon aus dem Grunde, weil anch in jenen Fillen, in welchen die
Arterie stark entwickelt ist, sie kanm das Kaliber der Arteria digitalis propria
eines Kindes erreicht. Man wird doch nicht behaupten wollen, dall eine
Operation wegen eciner aus einer so kleinen Arterie eventuell erfolgenden
Blutung als gefiihrlich zu bezeichnen ist. Dazu kommt noch, dall bei der
Ausfithrung der Vieq d’Azyrschen Operation lege artis der Schnitt parallel
zur Arterie verliuft, demnach die Wahrscheinlichkeit, dall die Arterie gerade
in den Schnitt kommt, eine dulerst geringe ist. Das Ligament selbst wird von
einer oder mehreren kleinen Yenen durchbrochen, welche einen Teil des Blutes
ans dem Larynx an die Oberfliche abfiihren. Auller den eben angefithrten
Gefiillen findet sich in dem Bindegewebe vor dem Ligament der Lobus pyra-
midalis der Glandula thyreoidea, welcher in vielen Fillen vollkommen
bindegewebig ist, in einzelnen Fillen kleine parenchymatise Reste von Schild-
driisengewebe enthilt. Man hat sie mit Unrecht als akzessorische Schild-
dritsen bezeichnet. Auch auf diese platten, linsen- bis bohnengrofien Gebilde
ist bei der Ausfithrung der Coniotomie keine Riicksicht zu nehmen. Die
Schichten, welche man demnach bei der Coniotomie zu durchsetzen hat, sind
folgende: Haut, TFaszie mit dem lockeren Bindegewebe, Ligamentum erico-
thyreoideum und Schleimhaunt. Es ist klar, dali es leicht gelingt, diese Schichten
mit einem Ruck zu durchsetzen, und somit begreiflich, dall diese Operation zu
den einfachsten und raschesten unter allen dringlichen Operationen gehért.
Durch die Retraktion der Wundriinder, sowohl der Haut als auch des Liga-
mentum conicum, weiters durch den Umstand, dall die das Operationsver-
fahren auslésenden Ursachen, Glottisbdem und Fremdkirper, nur passagerer
Natur sind, eriibrigt sich das Anlegen einer Kaniile oder eines Ersatzes einer
solechen von selbst.

Die Einfachheit des Verfahrens erfordert daher anch kein besonderes In-
strumentar. Ich pflege im allgemeinen folgenden Vorgang zu empfehlen: Die
Stelle des Ligamentum conicum ist durch die Haut deutlich tastbar. Seine
obere Grenze bildet der untere tastbare Rand der Cartilago thyreocidea, seine
untere Grenze der ebenso fithlbare obere Rand der Cartilago ericoidea. Nimmt man
ein gewithnliches Skalpell, indem man es beim Blatt anfalit, so zwischen Zeige-
finger und Daumen der rechten Hand, dali ea. 1 em desselben bis zur Spitze frei
bleibt, und sticht es an der Stelle des Ligamentum conicum, welche man sich
mit dem linken Zeigefinger markiert hat, ein, so durchschmeidet, richtiger
durchsticht man auf einmal Haut, Faszie und Kehlkopfwand und erdéffnet
demnach das bronchiale Rohr.

Meine Herren! Xur Ausfithrung der Coniotomie gehdren drei Dinge: Ein
Federmesszer, Courage und anatomische Kenntnisse. Wenn einmal letztere so
hiiufig zu finden sein werden wie ersteres, dann wird die Operation jene Wiirdi-
gung erfahren, die ihr eigentlich gebiihrt.

Anschlieflend an die eben angefithrte Vieq d’Azyrsche Operation wollen
wir als niichste Bronchotomie die Boversche Operation oder die Crieo-
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tracheotomie besprechen. lhr Indikationsgebiet deckt sich beiliufig mit jenem
der Coniotomie, ihre Ausfithrung ist ebenfalls eine sehr einfache, ihre Topo-
graphie eine =olche, dafi sic kaum zun Komplikationen Veranlassung geben
kann. Bei der Boverschen Operation werden die Cartilago ericoidea und
die anschlicllenden obersten Knorpelringe der Trachea median gespalten und
so das bronchiale Rohr an der Ubergangsstelle zwischen Larynx und Trachea
erdffnet. Die Stelle des Eingriffs ist aullerlich charakterisiert durch die Vor-
ragung des vorderen Halbringes der Cartilago ericoidea. Unter der Haut findet
sich die Fascia colli superficialis, unter dieser die Muskelfaszie als ein dimnes
Bindegewebslager, welches die an dieser Stelle distanten Musculi sternohyoidei
und sternothyreoidei verbindet. Nach der Durchtrennung dieser Faszie gelangt
man auf lockeres prdtracheales Bindegewebe,  Die darauffolgende Schichte ist
bereits die Trachealwand selbst. GriBere Gefille, welche so weit zur Median-
linie heranrveichen, dafi sie gefiihrdet werden kénnen, existieren eigentlich nicht,
vor allem dann nicht, wenn man den Schnitt nicht zu weit nach abwiirts
fithrt, so dal die am oberen Rande des Isthmus glandulae thyreoideae ver-
laufenden Gefille nicht mehr ins Operationsfeld gelangen.

Die chirurgische Durchfithrung der Operation gestaltet sich dem-
nach sehr einfach. Nach Durchtrennung der Haut kommen die medialen Rinder
der Musculi sternohyoidei und sternothyreoidei mit dem zwischen ihnen gelegenen
oberen Anteile der Linea alba colli zum Vorschein. e Durchtrennung der
Faszzie und des pritrachealen Bindegewebes fithrt unmittelbar an den Ring-
knorpel und die anschlieBenden Trachealringe. Die einzige Komplikation, welche
sich unter Umstiinden bemerkbar machen konnte, kann durch die machtige
Entwickelung des Lobus pyramidalis der Schilddrise herbeigefithrt werden. Ist
dieser, beim Kind hinfiger als beim Erwachsenen, als ein in der Medianlinie oder
knapp neben derselben gelegener Parenchymstrang vorhanden, so empfiehlt es
gich, ihn nach der einen oder anderen Seite zuriickzuschieben, um dann nach der
Durchtrennung der Faszie an die Trachea zu gelangen.

Die klassische Bronchotomie ist die Tracheotomia inferior oder die Ope-
ation nach Fabricius ab Aquapendente. Der Umstand, dall bei dieser
Operation die Trachea erst knapp oberhalb der Stelle, an welcher sie hinter
dem Sternum im Thorax verschwindet, erdffnet wird, macht es begreiflich,
dali das Indikationsgebiet dieser Operation am allerweitesten gestellt ist. Daher
ist diese Operation bis auf den heutigen Tag die am hiufigsten ausgefiithrte
Bronchotomie.

Die topographische Betrachtung der Operationsstelle macht es zu-
niichst erkliivlich, dall entsprechend dem schiefen Verlauf des Kehlkopftracheal-
rohres von vorne oben nach hinten unten die Distanz der vorderen Trachealfliche
von der Haut, welche sich an die vordere Thoraxfliche begibt, eine um so grifiere
wird, je weiter unten wir die Trachea zu eriéffnen trachten. Dementsprechend
15t die Wunde bei der Tracheotomia inferior auch am tiefsten. Die Linge des
uns zur Verfiigung stehenden Stiickes der Trachea zwischen unterem Rande des
Isthmus der Schilddriise und oberem Rande des Sternum wird abhiingig sein
1. von der Ausdehnung der Thyreoidea nach unten und 2. von der Hohe, bis
zu welcher der obere Sternalrand halswiirts reicht. Bei Vergrollerung des mittleren
Schilddriizenlappens wird daher die Region von oben eingeengt, wihrend sie
bei Hochstand des Sternums von unten her verkiirzt wird. Der Hochstand
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des Sternum 1st ein Ausdruck der Horizontalstellung der oberen Thoraxapertur,

wie wir sie, dem Thorax inspiratoriug des Kindes entsprechend, im Kindes-

alter vegelmillic finden. Gleichzeitic mit der Horizontalstellung der oberen
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Fig. 28. Tracheotomia inferior. 1. Schicht. Die Grenzen des Kehlkopiskelettes sind
an die Oberfliche des iiberstreckten Halses projiziert. Die roten Linien zeigen Lage und
tichtung des Sehnittes bei den drei Bronchotomien an.
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Thoraxapertur wird auch die Distanz zwischen Haut und vorderer Wand der
Trachea groller. Diese beiden Umstiinde machen es begreiflich, dall, abgesehen
von der Kleinheit der ganzen Region, die Tracheotomia inferior beim Kinde

Linea alba
colli

Vena jugnlaris
anberior

Arsus venosus

]‘-ig. 20, Tracheotomia inferior. 11, Schicht. Man sicht zwischen den beiden
Mm. sternchyoidei die Linea alba colli.

durchschnittlich schwieriger anszufithren ist als am Erwachsenen. Aber auch
am Erwachsenen schen wir insoferne Variationen, als z. B. bei Personen mit
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Inspirationsstellung des Thorax, wie sie vor allem der Thorax emphysematicus
weigt, dhnliche Verhiiltnisse vorherrschen wie beim Kind, wihrend umge-
kehrt beim sogenannten Thorax paralyticus, . i. beim Thorax exspiratorius im
pathologischen Sinne, der Operationsraum an Lingenan=dehnung gewinnt, an
Tiefe verliert. Durch die Divergenz zwischen der Vorderfliche des Halses und der
Trachea kommt es aber nicht nur zur Vertiefung des Operationsraumes, sondern

Isthmus gl.
thyreoidoac

Plexus
———————_ __ thyreoldens
impar

e V. Snonyma
sinistrn

Thymus

Fig. 30. Tracheotomia inferior. TIL Schichte, Die Linea alba ist durchsetet, die Muoskeln
gind zur Seite gezogen, der Plexus thyreoidens und die Thymusreste sind sichtbar,

auch zur Einschiebung einer Reihe von Schichten, welche die Schichtenfolge
der Region vermehren und daher die Operation komplizieren.

Die obere Begrenzung des Operationsfeldes ist unter physiologischen Um-
stiinden durch die schwache Prominenz des Schilddriisenmittellappens gebildet,
die untere Begrenzung ist gegeben durch den unteren Rand der Fossa jugularis,
deren Seitenrvinder bei Anspannung der beiden Sternocleidomastoidei scharf vor-
gpringen. Unter der Haut liegt zuniichst die Fascia colli superficializ, welche sich
nach abwiirts in die Fascia thoracalis superficialis, lateralwiirts iiber die Sterno-
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cleidomastoidel verfolgen Ellt.  Die mediane Region, in welcher sich die Opera-
tion abspielt, kennzeichnet sich dureh ihre weililich-gelbliche Verfirbung, welche
unten einen breiteren, oben einen schmiileren Streifen umfalit. Zu beiden Seiten
sicht man hiufig die bisweilen asvmmetrisch entwickelten Venae jugulares anle-
riores medial vom Wulst des Sternocleidomastoidens verlanfen (Fig. 28). Spaltet
man die Fascia colli superficialis, so erscheint die vordere Faszie der Musculi

Ty - pritracheales
E o s ¥
{ #° Bindegewsbhe

Fig. 31. Tracheotomia inferior. 1V, Schichte. Das pritracheale Bindeeewebe
isi ge".‘;pulh:rl unil :-'.lu'i'lc'l-:gi*st'lmhl'l], Dic Trachea tritt rein sutage,

detractores larvngis, in der Fossa jugularis selbst ein variabel entwickeltes Fett-
polster, das Corpus adiposum in jugulo. Durch die Spaltung der oberflichlichen
Faszie wird der schmale Faszienstreifen zwischen den medialen Rindern der
beiden Museuli sternohvoidei und sternothyvreoidei, die Linea alba colli deutlich
sichthar (Fig. 29). Es sei gleich hier bemerkt, dali diese Linea alba colli die Median-
linie anzeigt, also jene Stelle markiert, an welcher man weiter in die Tiefe zu gehen
hat. In dem Fettkorper liegt meist ein Venenbogen, der die beiden vorderen Ju-
gularvenen untereinander in Verbindung setzt und der variabeln Entwickelung
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derselben entsprechend, in verschiedenem Grade ausgebildet sein kann, Arcus
venosus in jugulo, Krerreicht manchmal die Dicke eines Federkiels und dariiber,
Withrend die Muskelfaszie lateral von der Medianebene die her verlanfenden
Musculi sternohvoidei ind sternothyreocidei einhiillt und sick: dementsprechend in
mehrere Blitter spaltet, sind diese Blatter in der Linea alba colli zu einem ein-
heitlichen Faszienstreifen verbunden. Durchszetzt man dieses Faszienblatt, so
eroffnet man damit gleichzeitiz die gegen den Hals gerichtete Fortsetzung des
Cavam mediastinale anterins und gelangt damit zu den Inhaltsstiicken dieses
Raumes (Fig.30). Diese sind : Fett und locker gewebte Bestinde von Bindegewebe,
einige Lymphdriisen und die Reste des Thymus sowie der Plexus venosus thy-
reoidens impar, welcher von der Schilddriise kommend, gegen den Brustraum
zieht. Im untersten Anteile dieses Raumes erscheint, die Trachea tiberguerend,
die Arteria anonyma. Das Fett erfiillt die genannte Cavitit von der hinteren
Fliiche der Fascia muscularis bis an das pritracheale Bindegewebe und umbhiillt
das Venengeflecht mehr minder vollstiindig, In das Fett sind die erwithnten
Lymphdriisen eingelagert. Zu beiden Seiten der Trachea, ebenfalls von Fett
wimhiillt und von ihim nur dureh die mehr grane Firbung und die hiirtere Kon-
sistenz unterschieden, liegen die eventuell vorhandenen Thymusreste. An kind-
lichen und jugendlichen Personen sind diese Thymusreste deutlich wahrmehmbar
und bisweilen michtig entwickelt. Jedenfalls ist bei etwas miachtigerer Ent-
wickelung der Thymusreste auf dieselben zu achten, da sie immerhin einen Hin-
weis auf konstitutionelle Higentiimlichkeiten des Operierten geben konnen.
Entfernt man vorsichtig das Fett, so erscheint der Plevus thyreoideus impar
als ein vor der Trachea gelegenes Geflecht mehrerer untereinander paralleler,
oft gpitzwinkelig miteinander verbundener miichtizer Venen. Diese Venen
sindd meist entsprechend der Dyspnoe des Patienten strotzend gefiillt. Sie
ergiefen sich hauptsichlich in die Vena anonyma sinistra, einzelne Stimme
auch in die Vena anonyvma dextra, in seltenen Fillen in die inneren Jugular-
venen (Fig. 30). Bei der Machtigkeit und der Miimdungsart dieser Gefille bringen
Verletzungen dieser Venen starke Blutungen mit gich; hierzu kommt noch die
Gefahr der Luftembolie. wihrend der forcierten Inspiration des Patienten.
Abgesehen von diesen Gefahven wihrend der Operation selbst kinnen diese
Venen noch lingere Zeit nach der Operation das Individuum gefihrden, indem
sie durch die Anlagerung des Kaniilenblattes arrodiert, noch viele Tage nach
der Operation zu Blutungen Anlall geben kinnen. Es empfichlt sich daher, diese
Venen, soweit dies notwendig ist, doppelt zu ligieren und zu durchschneiden.
Schiebt man im unteren Wundwinkel das hier vorhandene Fett samt den
Thymusresten an der rechten Seite der Trachea ¢in wenig weg, so erscheint regel-
miiliig die Trachea schief von unten links nach oben rechts iiberkreuzend, die
Arteria anonyma.  Fs sei gleich hier hervorgehoben, dall die Arteria anonyma
ganz regelmillig diese anllerordentlich wichtige topographische Bezichung zeiot,
dali sie auch regelmalig im unteren Wundwinkel anffindbar ist, dall aber der
Grad ihrer Sichtbarkeit am Erwachsenen mit der variabeln Schiefstellung der
oberen Thoraxapertur im  Zusammenhang steht.  Ebenso kann man in der
Wunde die Arferia carotis communts sinistra und die Vena anonyma sinistra zar
Darstellung  bringen (vel, Fig. 32).  Bei kindlichen Individuen ist trotz des
Hochstandes des Sternums ein verhiltnismiillig grofles Stiick der Arteria
anonyma sichtbar, da das Herz und die grollen Gefalle beim Kinde hoch stehen.



IMe Coniotomie, Cricotracheotomie und die Tracheotomia inferior, Hi

Hat man den Plexus thyreoidens impar durchsetzt, so erscheint das prii-
tracheale Bindegewebe., Dieses bildet eine lockere, gegen die Trachea
selbst verschiebliche Bindegewebsscheide, durch welche die Trachealknorpel eben
noch durchschimmern. Will man die Trachea, wie dies fiir die Tracheotomie lege
artis notwendig ist, freilegen, =o ist es notwendig, diese Bindegewebsscheide zn
spalten, sie it sich hierauf in einem grvillferen Umfange sehr leicht von der
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Fig. 32. Topographic der Gefiille zur Trachea im unteren Winkel der Tracheotomiewunde,

Trachealoberfliche ablisen, FErst nach dieser Prozedur tritt die Tracheal-
fliche rein zutage (Fig. 31).

Dem eben geschilderten Sehichtenban folet auch die ehirurgische Frei-
legung der Trachea. Nach der Durchtrennung der Haut und der Fascia super-
ficialis erscheint die Linea alba colli, durch welche man auf das pratracheale
Fett und den eingelagerten Plexus thyvreoideus impar gelangt. Nach Beseitigung
desselben erreicht man das pritracheale Bindegewebe, welches eingeschnitten



60 Operationen am Respirationstrakt.

und stumpf beiseite geschoben wird, bis die Trachea frei vorliegt. Die Trachea
wird nun fixiert und in ruhig gestelltem Zustand in der Richtung von unten
nach oben durch einen Lingsschnitt eroffnet.

Die withrend der Operation eintretenden Komplikationen sind haupt-
sichlich auf GefaBabnormitiiten und auf topische Verlagerungen der Trachea
zuriickzufithren.  Beziglich der Gefillabnormititen sei vor allem auf das Vor-
handensein einer Arferia thyreoiden ima hingewiesen. Diese stammt meist aus der
Aorta selbst, in wenigen Fillen aus der Arteria anonyvma, und zieht, zwischen
den Asten des Plexus thyreoideus impar eingebettet, zum Isthmus der Glandula
thyreoidea. Da die Arterie in ea. 5%, der Fille vorkommt, ist sie immerhin
bemerkenswert. Sie kann, withrend der Operation verletzt, zu starken Blutungen
Anlall geben, vor allem dann, wenn sie quer durchtrennt sich mit ihrem proxi-
malen Stumpf in das Mediastinum zuriickzieht. Auch Nachblutungen kinnen
durch Arrosion der Arterie hervorgerufen werden.

e Lage der Arteria anonyma gibt immerhin Veranlassung, bei Manipula-
tionen im unteren Wundwinkel auf die Arterie besonders zu achten,

Von besonderer Bedeutung ist die Verlagerung der Trachea infolge von
Strumen. Da es bei solchen Verlagerungen zu hichst komplizierten Verdrin-
gungserscheinungen der Arteria carotis communis, ja sogar der Vena jugularis
interna kommt, empfiehlt es sich, in der durch die Linea alba colli markierten
Medianebene zu bleiben, keinesfalls anf die eventuell tastbare extramedian ge-
legene Trachea zur Abkiirzung der Operationsdauver direkt einzuschneiden,
somidern vielmehr nach Durchsetzung der Linea alba die Trachea in die Mittel-
linie zuriickzuholen und dann erst die Operation fortzusetzen.



VI. Vorlesung,
Operationen am Digestionstrakt.

Aufsuchung der Flexura duodenojejunalis, der Gallenwege
und der Appendix.

Unter den im Bereiche des Digestionstraktes sich abspielenden dring-
lichen Operationen ist nur ein Teil als typisch zu bezeichnen. Dahin gehdren
die dringlichen Operationen an den Gallenwegen, an der Appendix, am Magen,
eventuell an der Milz, schliefilich die Herniotomie, da wir auch diese als Ope-
ration am Intestinaltrakt bezeichnen kinnen. Wihrend bei den aufgezihlten
Operationen die Kenntnis der speziellen topographischen Verhiltnisse von
Bedeutung ist, ist bei einer grolien Anzahl von Darmoperationen nur die Kennt-
nis der allgemeinen Topik des Peritonealeavums erforderlich. Dies gilt fiir
die dringlichen Eingriffe bei Verletzungen, Schull-, Stich- oder Kontusions-
verletzungen des Darmes, fiir die Operationen bei Darmolkklusion infolge von
Achsendrehung oder Invagination, schliefilich bei obturierenden Tumoren.
Entsprechend der grolien Variabilitit im Sitze der Verletzungen und in der
Lokalisation der obturicrenden Hindernisse ist es nicht miigli{:h, fiir die ein-
zelnen IMille ein gesetzmiilliges Verhalten der in Betracht kommenden ana-
tomischen Voraussetzungen darzustellen. Hier ist die Diagnose, wo die be-
treffende Verletzung erfolgt ist, resp. wo die Okklusion sitzt, der Anhaltspunkt
fiir die Lokalisation der vorzunchmenden Laparotomie. Daher kann in folgen-
dem von all diesen dringlichen Operationen nicht die Rede sein.  Es wirde
auch viel zu weit fithren, im Rahmen dieser Vorlesungen eine genauere Topo-
eraphiec der verschiedenen Darmabschnitte zu geben. Die Lage des Diinn-
darms sowie des Dickdarms im allgemeinen muli als bekannt vorausgesetzt
werden. Die Lageverhiltnisse des Coecums werden aber noch bei der dring-
lichen Appendekiomie besprochen werden.,

Bevor wir an die Schilderung der topographischen Verhiltnisse bei den
tyvpischen Operationen gehen, sei noch das Lageverhiiltnis und die Aulsuchung
der Flexura duodenojejunalis besprochen, da die Topographie gerade dieser
Darmstelle fiir die Orientierung im Cavum peritoneale von besonderer Bedeutung
ist.  Unter Flerura duodenojejunalis verstehen wir den Ubergang der Pars
ascendens duodeni in die erste Jejunumschlinge. Wihrend die Pars horizontalis
duodeni superior kranial vom Mesocolon transversum gelegen, bei der Er-
offnung des Cavum abdominale im Anschlull an den Pylorus frei zutage tritt,
ist die Pars descendens von dem an dieser Stelle sekundiir verloteten Mesocolon
ascendens, die Pars horizontalis inferior aber von der Gekriswurzel vollkommen
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cgedecki.  Links von der Radix mesenterii erscheint, wenn man das Dimndarm-
konvolut nach rechts verlagert, die Pars ascendens duodeni.  Bei normalem
Situs viscernm ist von ihr nichts zu sehen, da sie sowohl vom Mesocolon trans-
versum, als auch von den darunter gelegenen ersten Jejunumschlingen voll-
kommen gedeckt izt. Die Flexura duodenojejunalis liegt an der hinferen
Peritonealwand, und zwar am linken Abhang der Wirbelsiule, dieser eng ange-
schlossen, beilinfig entsprechend der Hohe des: zweiten Lendenwirbels. Sie
kennzeichnet sich auberdem dureh ihre Verwachsung mit dem Peritoneum
dorsale, withrend die erste Jejunumschlinge selbst bereits ein freies Mesenterium
besitzt und dementsprechend beweglich ist. Links von der Flexura duodeno-
jejunalis gelangt, ans dem Mesocolon desecendens kommend, die Vena mesentericea
inferior in der Plica duodenojejunalis an den unteren Rand des Pancreas.
Diie Plieca duodenojejunalis zieht in einem nach links und oben konvexen
Bogen vom Mesocolon descendens zum Scheitel der Flexura duodenojejunalis.
Von der Vorderfliche der Pars ascendens duoodeni zieht eine feine FPalte in
einem Bogen, dessen Konkavitit nach links und oben sieht ebenfalls zum
Mesocolon ascendens, Plica duodenomesocolica. Zwischen diesen beiden Hin-
dern befindet sich der Zugang zum Fecessus duodenojejunalis, welcher sich unter
Umstiinden bedeutend vergrillert und zur Einlagerung von Darmschlingen
fithren kann (Hernia retroperitonealis). Die Inspektion dieser Gegend wird es
ermdiglichen, die Diagnose auf diese mit Recht so gefiirchtete Hernie zu stellen.

Die Aufsuchung der Flexura duodenojejunalis geschieht in Anbetracht
der eben geschilderten Lage dieser Flexur am einfachsten und kiirzesten folgender-
mabien. Nach der Eriffnung des Abdomens im supranmbilikalen Anteil der
Linea alba wird das Netz und das daranhiingende Colon transversum nach auf-
wiirts und durch die Wunde nach aulien gezogen (Fig.33). Dadurch spannt sich
das Mesocolon transversum von der hinteren Wand des Peritonealeavums bis in
die Wunde derart an, dal} es septumartig das Cavum abdominale in zwei Anteile
teilt. Der iiber ihm liegende enthilt den Magen, die Leber, die Milz, der darunter
gelegene vor allem das Dinndarmkonvolut.  Folgt man nun mit der Hand
der kaudalen Fliche des eben beschriebenen Septums in die Tiefe, so gelangt
man an die Wirbelsiaule gerade an jener Stelle, an welcher die Kuppe der
Flexura duodenojejunalis gelegen ist.  Man ist imstande, daselbst die Wirbel-
giiule und ihren linken Abhang deuntlich zu tasten. Schiebt man die unter den
Fingern befindliche Diinndarmschlinge nach rechts und erfalit mit Daumen und
Zeigefinger die unmittelbar an der Wirbelsiunle gelegene Darmschlinge, so hiilt
man die Flexura duodenojejunalis in der Hand. Sie charakterisiert sich schon
dadurch, dal sich das eine Ende, und zwar das kraniale entsprechend der Fixation
der Pars ascendens duodeni von der Wirbelsiiule nicht abheben liBt, wihrend
man die kaudalwiirts folgende Darmschlinge vorziechen kann. Diese vorge-
zogene Darmschlinge ist die erste Jejunumschlinge.  Auf diese Weise ist auch
die Orientierung dariiber, welches Ende der in der Wunde erscheinenden
schlinge oral, welches anal gerichtet ist, eine hichst einfache und man ist auch
imstande, indem man den Darm vorsichtic abwickelt, die einzelnen Darm-
schlingen sowie ihr Mesenterinm aunf Verletzungen resp. Obstruktion ihres
IJ“['E'I{‘IIH- YAl IIIIII'I'H'I'II"-}]{"II,

Bei allen Operationen, welche zur Aufgabe haben, den Magen mit einer
jenseits des Duodenum gelegenen Darmschlinge in direkte Kommunikation zu
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setzen (Gastroenteroanastomosis), kann die rasche und sichere Auffindung der
Flexura duodenojejunalis von entscheidender Bedeutung sein,
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Fig. 33. Aunfsuchung der Flexura duodenojejunalis,
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Von den typischen Operationen im Cavum peritoneale kommen zuniichst
die Operationen an den Gallenwegen in Betracht. Sie spielen sich im  Be-
reiche der Hinterfliche der Leber und im Ligamentwm  hepaloduodenale ab.
Nach der Eriffnung des Abdomens in zweckentsprechender Weise machen
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wir uns die Hinterfliche der Leber dadurch zugiinglich, dal} wir die Leber kippen,
so dall die sonst nach hinten sehende Fliche nun nach vorne und oben sicht.
Damit wird der spitze Winkel zwischen hinterer Leberfliche nind Ligamentum
hepatoduodenale zu einem stumpfen, so dall beide Anteile deuatlich zu iiber-
blicken sind.

Die anatomische Betrachtung ergibt dann folgendes: Am scharfen
Leberrand verschwindet in der Medianebene das Ligamentum teres hepatis, von
welchem die dinne Peritonealduplikatur des Ligamentum  faleiforme hepatiz
gegen die innere Fliche der vorderen Abdominalwand zieht. Durch diese
kulissenartige Falte wird der linke Leberlappen fast vollkommen verdeckt.
An die durch den Eintritt des Ligamentum teres hepatis am scharfen Leberrand
erzeugte mediane Forche schlielit der Lobus quadratus hepatis an, welcher in der
Tiefe der hinteren Leberfliche am Hilus hepalis endet, nach rechts aber begrenzt
wird durch die Gallenblase, deren nach oben und vorne sehende Kuppe meist
in eine seichte Inzisur des scharfen Leberrandes eingebettet ist. Rechts von
der Gallenblase sieht man den Rest des rechten Leberlappens, welcher sich
nach abwirts fortsetzt und bis an die hintere Peritonealwand veicht. Diese
selbst ist an dieser Stelle durch die dahinter gelegene rechte Niere ein wenig
vorgewilbt. Am unteren Rande und in der rechten Ecke der Wuande erbliclkt
man die Flexura coli dextra, durch deren Dislokation nach unten das sichtbare
Nierenfeld noch vergrillert wird. Unter dem freien Rand des bogenfirmig
angespannten Ligamentum teres hepatis erscheint die Pars pylorica des Magens,
dessen Curvatura parva deutlich zu iiberblicken ist. In Fortsetzung des Magens,
von ihm getrennt durch den Sulews pyloricus und die in dem Suleus gelegene
Pyvlorusvene, verliuft die Pars horizontalis duodeni swperior von links vorne
nach rechts hinten (Fig. 34).

Zwischen dem Leberhilus und dem kranialen Rand der Pars horizontalis
superior duodeni spannt sich das Ligamentum hepatoduodenale an, in dessen
Fortsetzung die Pars flaceida des Omenfum minus nach links und oben ver-
schwindet. Durch die Pars flaccida hindurch sieht man das Panereas, und
eng angeschlossen an den Leberhilus die Spitze des Lobus eaudatus Spigeli
der Leber.  Fithrt man einen Finger unter den rechten freien Rand des Liga-
mentum  hepatoduodenale, so gelangt er in das daselbst gelegene Foramen
epiploicum Winslow:. Es gelingt auf diese Weise leicht und einfach das Liga-
mentum hepatoduodenale samt den darin gelegenen Gebilden zwischen Daumen
und Zeigefinger abzutasten. Bei niherer Besichtigung der Vorderfliche des
Ligaments, besonders dann, wenn man durch Verdringen der Pars horizontalis
duodeni nach abwiirts das Ligament spannt, sicht man meist schon nahe dem
rechten Rande einen lings verlaufenden Vorsprung, welcher dem hier einge-
lagerten Ductus choledochus entspricht. Héher oben spannt sich hierbei nicht
selten eine schief von links unten nach rechts oben ziehende Falte, in welcher
die Arterie der Gallenblase verliuft. Nahe der Ubergangsstelle des Ligaments
in das Omentum minus erblickt man meist eine Vene, welche, von der Cur-
vatura parva des Magens kommend, im Ligamentum selbst verschwindet.
Dies ist die Vena coronaria ventriculi, s. Vena gastrica magna, welche im Ligament,
allerdings in verschiedener Hihe, die Vena portae erreicht. Spannt man die
Gallenblase ein wenig an, so sicht man ihr verjiingtes Ende sowie den vom
Peritonenm umhiillten, gegen den Leberhilus verlanfenden Ductus eysticus.  1st
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das Peritoneum im allgemeinen fettarm und zart, =o liBt die Inspektion des
Ligamentum hepatoduodenale nahe dem Ende am Pylorns eine bogenfirmig
verlaufende, mit der Konkavitit nach links und oben gekehrte Erhebung er-
kennen, welche die Arierin hepatica communis enthiilt. Zwischen ihr und dem
Rande des Magens sicht man mehrere kleine Lymphdrisen durchschimmern,
die Lymphoglandulae pyloricae.

Bei den Operationen an den Gallenwegen handelt es sich um die Frei-
legung der Gallenblase, des Duoetus cysticus, des Ductus hepaticus und des
]—}1-11'_-!1;;5-: choledochus., Die Freilegung der Gallenblase gelingt sehr einfach.
Der peritoneale Uberzug gelit zwar von der Gallenblase divekt auf die Leberfliche
iiber, doch ist es nicht schwierig, die Gallenblase aus der fiir sie bestimmten
Grube der Lebersubstanz aunszulizen, ebenso wie es meist leicht gelingt, die
in der frither beschriebenen Falte gelegene Arteria cystica freizulegen und zu
unterbinden. Folgt man der Gallenblase gegen ihr verjiingtes Ende, so ist der
Anfangsteil des Ductus cysticus ebenfalls freigelegt.

Fiir die Operationen am Puetus choledoclus kommt besonders die genanere
Topographie des Ligamentum hepatoduodenale in Betracht (Fig, 35). Im Liga-
ment liegen nebst den Lebernerven und Lymphgefillen der Ductus choledochus,
das Endstiick der Arteria hepatica communis mit ihrer Ramifikation und die
Vena portae. Von diesen drei Gebilden verliuft der Ductus choledochus im
freien rechten Rand des Ligamentum hepatodnodenale von der Leberpforte
nach abwiirts. Er setzt sich aus dem Ductus hepaticus und dem Duetus cysticus
zusammen, Bei der normalen Einstellung der Leber, bei welcher die Gallen-
blase mit ihrer Kuppe nach abwirts, mit ihrer Spitze nach anfwirts sicht, sind
Duetus choledochus und Duetus eysticus zueinander spitzwinkelig eingestellt.
Der Scheitel dieses Winkels, also die Knickungsstelle des Syvstems liegt meist
noch im Bereiche des Duetus cysticus, sellener gerade an der Miindungsstelle
degs Duetus cysticus in den Ductus choledochus,  Der dickwandige Ductus
choledochus verschwindet am oberen Rande der Pars horizontalis superior duo-
deni, um hinter derselben nach abwiirts zu laufen. Nach der Passage einer
Rinne im Pankreaskopfe erreicht der Gallengang die Pars descendens duodeni,
um hier zusammen mit dem Pankreasausfithrungsgang zu miinden.  Der Ductus
choledochus zeigl an seiner Oberflache ein ziemlich reiches Gefilinetz.

Die Arferia hepatica communis verliuft, am Tripus Hallerie der Arteria
coeliaca heginnend, in einem nach oben und links konkaven Bogen zum Liga-
mentum hepatoduodenale, welches sie nahe dem unteren Rande von links her
betritt. Die Arterie teilt sich nach ganz kurzem Verlauf in zwei Aste, von
welchen der eine kranialwiirts in Fortsetzung des Hauptstammes verlinft, wiih-
rend der andere spitzwinkelig von ihr abgehend, im Ligamentum hepatoduo-
denale kandalwiirts zieht, die Pars horizontalis superior duodeni an ihrver dorsalen
Fliche krenzt und an die vordere Fliche des Caput panereatis gelangt. Dieses
Gefild, die Arteria gastrodwodenalis, entlibt vor der Passage des Duodenum
die Arteria gastrica dextra, welche lings der kleinen Kurvatur des Magens nach
links und aunfwiirts steigt, nach der Uberkreuzung mit dem Duodenum die Arieria
gastroepi ploica dextra, welche lings der grolien Kurvatur weiter zieht. Der zum
Pancreas und zum Duodenum verlanfende Endast des Gefilles ist die Arteria
pancreaticodyodenalis  superior.  Das in der Fortsetzung des Hauptstammes
der Arteria hepatica communis kranialwiirts verlaufende Gefild ist die Arferia

Tandler, Dringliche Operationan. 5
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hepatica propria, welche lings des linken Randes des Ligamentum hepato-
duodenale verliuft und sich nach kiirzerem oder Eingerem Verlauf in den Ramus
hepaticus dexter und sinister teilt. Wihrend der linke mehr in der Richtung
des Stammes gelegen ist, gelangt der rechte nach rechts und oben, kreuzt dabei
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Fig. 34. Freilegung des Ligamentum hepatoduodenale.  Die Leber ist nach oben gekippt,
durch das Foramen Winslowi ist eine Sonde gefithrt; das linke Ende derselben ist durch
die Pars flaccida des Omentum minus hindoreh sichtbar.

die Vena portae ventralwiirts und entlilit meist die vielfach in einer eigenen
Falte gelegene Arterta cystica.

Die Ramifikation der Arteria hepatica communis zeigt eine Reihe von
Variationen, welche aunch praktisch nicht ohne Bedeutung sind. Dahin
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gehoren die tiefe Teilung der Arteria hepatica propria, die Abgabe der Arteria
astrica dextra von der Arteria hepatica und idhnliche. Von besonderem In-
teresse ist die Arferia hepalica accessoria, welche fiir die Arvteria hepatica propria
mehr minder vollstiindig eintreten kann. Sie entspringt aus der Arteria mesen-
terica superior, zieht hinter dem Pancreas und der Pars horizontalis superior
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Fig. 35. Die Gebilde im Ligamentum hepatoduodenale von vome freigelegt.

duodeni nach aufwirts, gelangt in das Ligamentum hepatoduodenale und ver-
liuft in ihm meist zwischen Duoctus choledochus und Vena portae gelagert.
Unter besonderen Umstiinden ersetzt sie die Arteria hepatica propria vollstindig,
in anderen Fillen versorgt die Accessoria den rechten, die Propria den linken
Leberlappen.

o®
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In der tiefsten Schicht des Ligamentum hepatoduodenale, nur durch
den peritonealen Uberzug gegen das Foramen Winslowi geschieden, verliuft
die Vena portae. Sie entsteht aus der Vereinigung der Darm-Milzvenen im
Panereaskopf, zieht als michiige Vene hinter der Pars horizontalis superior
duodeni nach anfwirts und gelangt in das Ligament, um sich am Hilus hepatis
in ihre beiden Endiste zu spalten. Sie ist rechts vom Ductus choledochus.
links von den Zweigen der Arteria hepatica communis flankiert. Dringt man
zwischen Duectus und Arteria in die Tiefe, so gelangt man an die zeigefinger-
dicke Vena portac. Wihrend ihres Verlaufes im Ligament erhilt sie noch
einen venosen Zuflull von seiten der Vena gastrica magna, welche, die Arteria
hepatica propria meist an ihrer ventralen Seite kreuzend, in verschiedener Hohe
in die Vena portae miindet.

Die Lebernerven verlaufen, aus dem Plevus coeliacuz kommend, mit
der Arterie und den Asten derselben und schlieBen sie in ein dichtes Nerven-
oeflecht ein.  Zwischen der Vene und dem Ductus, vielfach auch lateral vom
Duetus, liegen ein bis zwei Lymphdriizen, regioniir der Leber zugehiorig, Lym pho-
glandulae hepaticae. An der Basis des Ligamentum hepatoduodena I(‘:.__ zwischen
der Curvatura parva und dem Stamm der Arteria hepatica communis, befinden
sich ebenfalls Lymphdriisen, Lymphoglandulae pyloricae, regioniir dem Magen
zugehirig.

Fiir die Aufsuchung des Ductus choledochus geniigt es, den peri-
tonealen Uberzug am rechten Rand des Ligamentum hepatoduodenale zu
schlitzen, worauf der dickwandige Gallengang sofort zutage tritt. Er ist von der
Aufsuchungsstelle sowohl gegen die Leber, als auch gegen das Duodenum leicht
zu verfolgen. Hilt man sich an den freien Rand des Ligaments, so sind Ver-
letzungen der Vena portae oder gar der Arterie vollkommen ausgeschlossen.
Die bei der Priiparation des Ductus choledochus manchmal auftretende Blutung
rithrt von dem vorhin beschriebenen Gefillnetz des Ductus =elbst her.

Bei den operativ in Betracht kommenden Fillen sind gerade an dieser
Stelle besonders hilnfig Adhisionen vorhanden, welche die Orientierung er-
schweren. Dahin gehiirt, abgesehen von der Adhision der Gallenblase an der
vorderen Abdominalwand, wvor allem eine flachenhaft entwickelte Adhiision
zwischen Gallenblase und Colon, welche natirlich gelost werden mull.  Sehr
hiiufig sind Adhiisionen, welche vom Rande des Ligamentum hepatoduodenale
nach rechts reichen, so dali eine Begrenzung des Ligaments ausgeschlossen
erscheint. In diesen Fillen pflegt auch das Foramen Winslowi entweder teil-
weise oder vollstiindig verschlossen zu sein. Tn solchen Fillen empfiehlt es
sich, der Gallenblase zu folgen, bis man an den Hals derselben, resp. an ihren
Ubergang in den Ductus cysticus gelangt. In Verfolgung des Ductus cysticus
gelangt man leicht zum Duetus choledochus.

Wenn auch unter den Arzten darither noch keine vollstindige Einigung
erzielt ist, in welchem Stadium der Appendizitis die Appendektomie vorge-
nommen werden soll, so lilit sich trotz alledem nicht lengnen, dali in einer Reihe
von Fiillen die Indikation fiir eine dringliche Entfernung der Appendix vorliegt,
so dali wir nicht fehlgehen, wenn wir anch die Appendektomie zu den dring-
lichen Operationen rechnen. Bei unserer Darstellung handelt es sich viel weniger
um die Frage, in welcher Art und Weise die Banchdecken durchsetzt werden,
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ob dieser oder jener Schnitt wegen der eventuell zu befiirechtenden postoperativen
Hernie oder wegen des kosmetischen Resultates verwendet werden soll, als
vielmehr um die kunstgerechte Auffindung des Coecum und der Appendix.
Gerade bei der dringlichen Operation wird es sich empfehlen, das Coecum mit
der Appendix durch eine breite Eriffnung der vorderen Bauchwand zugiinglich
zu machen, so dall nicht nur die tastenden Finger durch eine enge Bauchwunde
eingefithrt werden kiénnen, sondern dall auch  die ]Ilﬁ.pl'kiinll imstande ist,
Klarheit iitber die topographischen und pathologischen Verhiltnisse der in
Frage kommenden Teile zu verschaffen. Jedenfalls aber wird die genane Kennt-
nis der ziemlich grofien Variationen in den Lagebeziechungen der Appendix fiir
die Durchfithrung der Operation von besonderer Bedeutung sein, wobei wir auch
wieder nicht die Technik der Appendektomie, sondern die Auffindung der
Appendix in den Vordergrund der Betrachtung stellen miissen.

Gerade bei der Topographie des Coecums, von welcher ja jene der
Appendix in erster Linie abhingig ist, zeigt es sich, dall das Verstiindnis der
kausalen Bedingungen, welche bestimmte Lagebeziehungen zur Folge haben,
fiir die richtige Einschitzung eventuell vorhandener Variationen von besonderer
Bedeutung ist. Es wird daher notwendig sein, fiir die Topographie des Coeccums
ein wenig weiter auszuholen.

Die Lage siimtlicher Diinndarm- und Dickdarmteile ist in letzter Linie
abhiingig von zwei in der Ontogenese des Darmes begriindeten Faktoren, die
wir kurz als die normale Wanderung und als die normale sekundiire Kon-
kreszenz bezeichnen konnen. Unter normaler Wanderung verstehen wir die
gesetzmilbigen Verschiebungen der einzelnen Darmanteile withrend der Onto-
genese, da die verschiedenen Abschnitte des Darmes sich nicht an jenen Stellen
entwickeln, an denen sie schlieflich und endlich gelegen sind, Fiir die Wan-
derung ist die Freiheit der zum Darm fithrenden Mesenterien eine unumgiing-
liche Bedingung. Erst wenn diese Epoche in der Entwickelung der normalen
Topographie abgeschlossen ist, kommt es an gesetzmillig bestimmten Stellen
der Mesenterien zu deren Verlotung mit anderen oder mit dem Peritoneum
parietale dorsale. Diesen Vorgang bezeichnen wir als sekundire Konkreszenz.

Der normale Wanderungsgang des Coecums ist nun ein besonders kompli-
zierter. Kurz beschrieben entwickelt sich das Coecum in der Hernia umbili-
calis physiologica, gelangt von hier bei der Riickbildung dieser Hernie auf
den linken Darmbeinteller, steigt in der Folge nach aufwiirts bis an die Cur-
vatura magna stomachi, traversiert spiter die Medianebene und erreicht die
Gegend vor der rechten Niere. Hrst viel spiter steigt das Coecum allmihlich
nach abwiirts, um auf den rechten Darmbeinteller zu gelangen. An jeder Stelle
dieses Weges kann ans uns unbekannten Griinden das Coecum seine embryonale
Topographie festhalten und demnach nicht an seine physiologische Stelle ge-
langen. Besonders hiufig sehen wir es vor der rechten Niere am unteren Rande
der Leber gfr]lrgﬂn. Man spricht dann von einem hochsitzenden Coecum. In
gelteneren Fillen finden wir es auf der Fossa iliaca sinistra, ein Zustand, welchen
man filschlich als partiellen Situs viscerus inversus bezeichnet hat, den man
aber richtiger als Sinistroposition des Coecum ansprechen soll. Wer die nor-
male Wanderung des Coecum kennt, wird ihm daher, falls er es nicht am rechten
Darmbeinteller findet, gleichsam auf seinem Wege entgegengehen, nicht aber
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blindlings die gesamte Bauchhohle durchwiihlen. Nehmen wir an, dali das
Coecum zu dem physiologischen Ende seines Weges gekommen sei, so hat es um
diese Zeit noch ebenso wie das Colon ascendens ein vollkommen freies Mesen-
terium. Die sekundiare Konkreszenz durch die Verlitung des Mesocolon ascen-
dens mit dem Peritoneum parietale beginnt in der Medianebene und setzt sich
lateralwiirts fort. Die Ausdehnung dieser sekundiiren Konkreszenz nach lateral
und damit der Grad der Mobilitat des Coecums zeigt cine weitgehende Variabilitat.
Reicht diese sekundire Verwachsung bis an den serdsen Uberzug des Coecums
und des Colon ascendens, so kiinnen wir von einem Coecum fixatuam sprechen.
Bleibt der intestinale Anteil des Mesenterinm von dieser Verwachsung ver-
schont, dann ist das Coecum selbst in ziemlichem Ausmali beweglich, Coecum
mobile. Man hat in den letzten Jahren dem Coecum mobile von seiten der
Chirurgen besondere Aufmerksamkeit gewidmet, ja vielfach diese den Anatomen
lingst bekannte Tatsache wie eine Neuentdeckung behandelt. Bleibt schliel3-
lich die sekundire Konkreszenz vollstindig auns, dann haben wir ein Coecum
liberum vor uns.  Es ist nur selbstverstindlich, dali alle jene Faktoren, welche
bei der Bestimmung des Situs viscerunm aunch sonst maligebend sind, wie bei-
spielsweise Fillungsgrad und damit Schwere des Darmstiickes, Lage des In-
dividuums im Raume, ihre Einwirkung uwm so mehr geltend machen werden,
je mobiler oder freier das Coecum selbst ist. Daher darf es uns nicht wunder-
nehmen, wenn das Coecum mobile bei der aufrechten Stellung des Menschen
womdglich in gefilltem Zustande iiber die Linea terminalis beckenwiirts sinkt
und schlieBlich den Beckenboden erreicht. Zu diesen eben beschriebenen
Komplikationen gesellen sich noch jene, welche durch den nicht vollstindig
abgeschlossenen Wanderungsgang dieses Darmstiickes herbeigefithrt sind.  Ein
vor der rechten Niere gelagertes Coeeum, dessen Mesenterivm durch sekundire
honkreszenz daselbst fixiert ist, wird natiwclich an dieser Stelle festgehalten
und bleibt unverriickbar liegen.

Sind, wie eben geschildert, die topographischen Variationen des Coecums
schon sehr grofie, so sind jene der Appendix noch viel grolier. da das gegen-
seitige Verhalten von Coecum und Appendix selbst wieder ein dullerst wechsel-
volles ist. Um dieses Verhalten in seinen individuellen Variationen nach be-
stimmten Prinzipien einteilen zu konnen, empfiehlt es sich, vier Positionen
der Appendix zu unterscheiden. Gehen wir von der Annahme aus, dal} das
Coecum fixiert und normal gelagert sei, so ergeben sich, nach ihrer Hiufigkeit anf-
gezihlt, folgende vier Positionen: Die Kaudalposition, die Medialposi-
tion, die Lateralposition und die Kraniodorsalposition (Fig. 36).
Dabei handelt es sich nicht etwa um jene Lage des Wurmfortsatzes, welche
gerade im Momente der Beobachtung zufillig vorhanden ist und welche ad
libitum veriindert werden kann, vielmehr Lilt sich zeigen, daBl Ausdehnung
und Form des Mesenteriolum einerseits, Fixation desselben andererseits die
Appendix natiirlich innerhalb einer gewissen Kxkursionsbreite in der genannten
Position festhalten. Die Position hat nicht nur eine Bedeutung bei der Auf-
suchung des Wuourmfortsatzes, sondern man kann auch zeigen, dall die sekun-
diiren Veriinderungen bei appendikalen Prozessen mit der Position der Appen-
dix in engem Zusammenhang stehen.

Bei der Kaudalposition liegt der Wurmfortsatz in der Achse des auf-
steigenden Colons, er itherschreitet die Linea terminalis und reicht in das Becken
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hinunter. Bei der Medialposition sehen wir die Appendix gegen das Promon-
torium gerichtet, fast immer von der letzten Ilenmsehlinge gedeckt, welche
aus dem Cavam Douglasi kommend schief nach anfien und oben iiber die Linea
terminaliz aufsteigt. Bei der Lateralposition liegt die Appendix in der Poupart-
schen Furche, also der Furche zwischen der vorderen Bauchwand und der
vorderen oberen Fliche des Musculus iliacus, von dem Ende des Coecum gedeckt.
Bei der Kraniodorsalposition steigt die Appendix hinter dem Coecum, zwischen
ihm und dem Peritonewm parietale gelegen, kranialwiirts. Verwiichst der
peritoneale Uberzug des Coecums mit dem Peritoneum dorsale, dann ist die

Fig. 36. Schema iiber die vier Positionen der Appendix.
a Kaudal-, b Medial-, ¢ Lateral-, d Kraniodorsalposition.

Appendix in einer mehr minder vollkommen abgeschlossenen peritonealen
Bucht begraben und kommt erst dann zum Vorschein, wenn man diese Ver-
wachsungen list.

Handelt es sich demnach um die operative Aufsuchung der Appendix,
g0 wird es sich empfehlen, entsprechend der eben angefithrten Haufigkeit, vor
allem die Linea terminalis zu begichtigen, um festzustellen, ob die Appendix in das
kleine Becken hinabreicht (Fig. 37). Ist sie an der Linea terminalis nicht sichtbar,
g0 hat man nur die daselbst traversierende letzte Ileumschlinge aufzuheben, und
erblickt eventuell die Appendix medial gelagert. Ist dies auch nicht der Ifall, so
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schiebt man am besten das Coecum medialwarts, um die Appendix in der Lateral-
position zu finden.  Fihrt all das nicht zom Ziele und ist man sicher, dall nicht
schon vorher ein anderer Operatenr die Appendix exstirpiert hat, dann ist mit
Sicherheit anzunehmen, daB die Appendix in Kraniodorsalposition gelegen ist,
Man list die eventuell vorhandenen Verwachsungen des Coecum vorsichtig, legt
es nach aufwiirts wn und erblickt nun an seiner Hinterfliche die kranial ver-
laufende Appendix.
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Fig. 37. Chirmrgizche E"l'-:'i]vgullg der Appendix.  Diese befindet sich in Kaodalposition,

Die kraniodorsale und die laterale Position erméglichen sehr leicht das
Zustandekommen abgeschlossener Peritonealabszesse in der Folge von appen-
dikalen Prozessen. Die Kaudalposition fithrt leicht zum Douglas-Abszell,
withrend die Medialposition fiir die universelle Peritonitis pridisponierend er-
scheint. Schon aus dem bisher Angefithrten LBt sich erkennen, wie selten
eigentlich die Appendix durch die Bauchdecken tastbar sein kann. In der



Aufsuchung der Flexura duodenojejunalis, der Gallenwege und der Appendix, 73

Kaudalposition und in der Dorsokranialposition sicher nicht, bei der lateralen
Position wire es moglich, wenn auch nicht wahrscheinlich, ebenso wie bei der
Medialposition. Nach meinen eigenen Erfahrungen mochte ich hier sagen,
dall das, was so vielfach als Appendix getastet wird, die stark kontrahierte
letzte lleumschlinge ist, so daB den Tastbefunden fir die Feststellung der Appen-
dizitis gewill keine ausschlaggebende Bedeutung zufillt.  Bemerken michte
ich noch, dal die bei der Appendizitis nicht so selten ausstrahlenden Schmerzen
an der Vorderseite des Oberschenlkels vor allem auf die kraniodorsale und laterale
Position hinweisen. Denn gerade bei diesen kommt es zu einer topographischen
Beziehung der Appendix zum Nervws cutanews femoralis lateralis,

Die Ausfithrung der Appendektomie mit ihren chirurgischen Technizismen
kann nicht Gegenstand dieser Vorlesung sein.



VII. Vorlesung.
Operationen am Digestionstrakt.

Hernia wmbilicalis und inguinalis.

Auns dem groBlen Gebiete der Hernien kommen fiir die dringlichen Ope-
rationen nur jene Fille in Betracht, in welchen es sich um inkarzerierte Hernien
handelt. Obwohl fast alle Formen der Hernien zur Inkarzeration fithren
kinnen, soll hier nur die Topographie jener besprochen werden, welche erfahrungs-
gemill eine gewisse Hiufigkeit besitzen. lIch mochte gleich hier anfithren, dal}
mit der Bezeichnung Hernie insoferne Milibrauch getrieben wird, als eine Reihe
von Erscheinungen, welche mit einer Hernie im engeren Sinne des Wortes
nichts zu tun haben, mit diesem Namen belegt werden. So spricht man z. B.
von Muskelhernien, wenn ein Teil eines Muskels, besonders withrend der Kon-
traktion durch einen Schlitz der Faszie vorquillt. Auch Divertikelbildung der
Hohlorgane hat man vielfach als Hernien bezeichnet. Wir wollen unter Hernie
im strengen Sinne des Wortes nur den Austritt von Eingeweidestiicken des
Cavum peritoneale unter gleichzeitiger Vorstillpung des daselbst befindlichen
Peritoneums und der dariiber gelegenen Schichten verstehen. Mechanisch sind
die Hernien der Ausdruck der Differenz zwischen der Hihe des Abdominaldruekes
und der Widerstandsfihigkeit der Abdominalwand an der betreffenden Stelle,
Uberall dort, wo aus irgendeinem Grunde, sei er traumatischen Ursprunges
oder in der Textur der Wand gelegen, der Wandwiderstand der Hohe des Ab-
dominaldruckes nicht gewachsen ist, kommt es zur Bildung einer Hernie. Nach
diesem Prinzip konnen wir zwei Formen der Hernien unterscheiden. Solche,
welche sich im Anschlusse an traumatische Herabsetzungen der Widerstands-
fahigkeit der Abdominalwand entwickeln und solche, bei welchen die geringere
Widerstandsfihigkeit der Wand durch morphologische Eigentiimlichkeiten des
normalen Gefiiges der Abdominalwand gegeben ist. Wiihrend erstere, wie dies
in der Natur der Sache liegt, sich an allen mdaglichen Stellen der Abdominal-
wand entwickeln kinnen, sind letztere an bestimmte Punkte der Bauchwand
gebunden.  Ich pflege deshalb erstere als atypische, letztere als typische
Hernien zu bezeichnen., Zu den typischen Hernien gehiren die Hernia um-
bilicalis, inguinalis und cruralis als die am hiufigsten auftretenden.
Seltener sind die Hernia obturatoria, die Hernia ischiadica, die Hernia Petiti,
die Hernien des Beckenbodens usw. Bei der Seltenheit der zuletzt angefithrien
kimnen wir von ihrer Erdrterung absehen und wollen ung demnach nur mit der
Anatomie der Hernia umbilicalis, inguinalis und ecruralis beschiftigen.
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Wenn auch jede dieser Hernien beziiglich der genauen Lokalisation des
Bruchringes und der Inkarzerationsmoglichkeit Variationen aufweist, so ist
doch im grolien und ganzen die topographische Unterlage fir die Entwickelung
der Hernien sowie fiir die Vornahme der daselbst notwendigen Operationen
eine konstante. Es kann natiirlich unmdéglich meine Aufgabe sein, Sie hier
mit den verschiedenen Formen der an diesen drei Stellen sich entwickelnden
Hernien vertraut zu machen, vielmehr obliegt mir die Aufgabe, die anatomischen
Verhiiltnisse der Herniengegend im Hinblick auf die Entwickelungsmiglichkeit
der Hernien und in Ricksichtnahme auf den operativen Weg auseinanderzu-
setzen. Kz Lillit sich nicht lengnen, dall die in Betracht kommenden, vielfach
komplizierten Schichtenfolgen entsprechend der verschiedenartigsten Auffassung
der Autoren mit den verschiedensten Namen belegt wurden, so dall oft ein und
dasselbe anatomische Gebilde mehrere Namen besitzt, wiithrend andererseits
ein und derselbe Name von verschiedenen Autoren fiir verschiedene Gebilde
verwendet wurde.

Die geringere Widerstandsfihigkeit der Wand an den genannten drei
Stellen ist begrimmdet in der daselbst vorhandenen Textur, welche in letzter
Linie wieder auf den Umstand zuriickzufithren ist, dall die Abdominalwand
an diesen Stellen Liwcken aufweist, welche zum Durchtritt von Gebilden dienen
oder wie beim Nabel gedient haben.

Die Umbilikalhernien fithren im allgemeinen seltener zur Inkarzeration.
Es sei gleich hier bemerkt, dall wir zwei Arten der Umbilikalhernien unter-
scheiden miiszen, die kongenitale und die akquirierte. Die kongenitale
Hernie reprisentiert die Persistenz eines normalen embryonalen Zustandes
insoferne, als sich bei ihr das in den Funieulus uwmbilicalis hineinreichende
Divertikel der embryonalen Bauchhohle erhalten hat wund Inhaltstiicke
der Bauchhéhle beherbergt. Man hat diese Hernie mit Recht alz Nabel-
strangshernie, Hernia funiculi umbilicalis bezeichnet. Sie charakterisiert
gsich dadurch, dall bei ihr der Bruchinhalt von einem Bruchsack bedeckt ist,
welcher nur aus Peritoneum und dem den Funiculus umbilicalis bekleidenden
Amnion besteht. Da das Amnion an der Luft innerhalb kurzer Zeit Verinde-
rungen eingeht, ist man in den meisten Fillen gezwungen, sogleich operativ
vorzugehen., Es wurde auch eine ganze Reihe von Operationen sowie von
Behandlungsverfahren ohne Operation vorgeschlagen, doch soll auf alle diese
Dinge hier nicht niher eingegangen werden. Das Prinzip der operativen Kin-
griffe ist die Reposition des Bruchinhaltes, die Entfernung des Amnionsackes
und die Deckung des Bauchwanddefektes. Irgendwelche Besonderheiten topo-
graphischer Natur kommen dabei nicht in Betracht.

Bei der akquirierten Hernie ist es notwendig, in Beriicksichtigung der
Entstehungsform wieder zwei Arten zu unterscheiden: Solche Hernien, welche
gich mechanisch zurickfithren lassen auf die Vorstilpung der noch nicht hin-
inglich konsolidierten physiologischen Nabelnarbe und solche, die erst durch
sekundire Ausweitung des Nabelringes und meist anch des anschlielenden An-
teiles der Linea alba entstehen. Die erste Art der Hernie betrifft das frithe
Kindesalter, die zweite erwachsene Personen, bei welchen es meist im An-
schlusse an bedeutende Volumszunahme des Banchhéhleninhaltes zur Dehnung der
angefithrten Partien gekommen ist. Daher sicht man diese Hernie auch im Ge-
folge von Graviditiaten, Aszites, besonderer Fettanhiaunfung im Abdomen entstehen.
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Nach der Abstoliung des amnpiotischen Anteiles des Nabelstranges an der
Demarkationslinie kommt es zur Inversion des kutanen Abschnittes unter gleich-
zeitiger bindegewebiger Umwandlung des zwischen dem Peritoneum und der
Demarkationslinie gelegenen Stiickes der Whartonianschen Sulze, und damit
zur Konszolidierung der physiologischen Nabelnarbe, welche an ihrer Oberfliche
von der Nabelhaut vollkommen iiberwachsen wird, Durch diese Narbenbildung
hingt die Haut mit dem Peritoneum innig zusammen, so dall in diesem aller-
dings kleinen Anteil der vorderen Bauchwand sich zwischen Bauchhaut und
Peritoneum nur ein dichtes Bindegewebslager befindet. Der Zusammenhang
ist ein sehr intimer, wie man sich an Schnitten durch den Nabel oder auch da-
durch iiberzeugen kann, dali bei Zug an der Nabelhaut sich an der Innenfliche
des Nabels ein entsprechendes Stick des Peritoneums grithchenartig vertieft.

Gegen den Nabel konvergieren die priperitoneal entstehenden, spiter
variabel stark vom Peritoneum umscheideten Nabelgefille und der Urachus.
Der Urachus zieht gegen den Nabel von unten her in der Medianebene, die beiden
Umbilikalarterien, resp. ihre Reste konvergieren von unten her gegen den
Nabel, Diese drei Gebilde erreichen meistens die untere Zirkumferenz des
Nabelringes. In der Medianebene gelangt von oben her, meist in einer freien
Duplikatur des Peritonenms gelegen, der Umbilikalvenenrest an den oberen Rand
des Nabelringes. Der Nabelring selbst ist allseits bindegewebig umrandet
und kit sich gegen das ihn erfilllende Bindegewebe der Umbilikalnarbe deut-
lich abgrenzen. Er ist im alleemeinen sehr eng, unter physiologischen Um-
stinden nicht einmal fir die Kuppe des kleinen Fingers durchgingig. In der
Linea alba gelegen verhiilt er sich zu den beiden Anteilen der oberhalb gelegenen
Pars supraumbilicalis und der unterhalb gelegenen Pars infraumbilicalis der
Linea alba verschiedenartig.

Die Pars supraumbilicalis der Linea alba ist durchschnittlich andert-
halb Zentimeter breit und stellt mehr einen breiten weillen Streifen als eine
Linie dar, weshalb ich sie auch vielfach als Facies alba abdominis bezeichnet
habe., Hier sind die beiden Museuli recti voneinander um die Breite der Facies
alba distant, physiologische Rektusdiastase. Unterhalb des Nabels sind
die beiden Musculi recti einander fast bis zur Berithrung genihert, voneinander
daher wirklich nur durch eine Linea alba getrennt. Besichtigt man daher den
Nabelring bei entsprechender Priparation von innen her, so sicht man, wie
sich seine bindegewebige Umrandung oben in die breite Facies alba fortsetzt,
withrend der untere Rand an die lineare Grenze zwischen den beiden Museuli
recti stélit. Im Bereiche der Pars supraumbilicalis sieht man nicht selten der
die Facies alba bildenden bindegewebigen Platte einen mehr minder breiten
transversalen Xug von Bindegewebe innen aufgelagert, dessen morphologische
Zugehorigheit fiir uns hier irrelevant ist. Die Vena wmbilicalis vesp. das Liga-
menlum feres hepatiz verlaufen dann unter diesem Bindegewehsstreifen, welcher
als Richetsche Faszie bezeichnet wird, und den Umbilikalkanal oder Richet-
schen Kanal abdominalwiirts begrenzt. Man hat ihm eine besondere Bedeutung
beim Zustandekommen der Hernia umbilicalis., :11[1‘1':“;1;;.-4. mit Unrecht, zugemutet,
Die Richetsche Faszie endet fast ansnahmslos oberhalb des oberen Randes des
Umbilikalringes.

[nnerhalb der Facies alba existieren eine Reihe von priformierten Off-
nungen, durch welche die subserdsen Venen der vorderen Bauchwand mit jenen
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des Integuments durch perforierende Aste in Verbindung treten.  Diese Off-
nungen konnen sich erweitern und zum Austritte von kleineren oder grifieren
subserosen Fettlappehen dienen. Solehe Fettbriche ziehen an dem benach-
barten Peritonenm, so dall auch dieses divertikelartig in die Offnung hinein-
cezogen werden kann.  Der Zug am Peritoneum kann Symptome auslosen,
welche Inkarzerationszeichen ziemlich ahnlich sehen.

Im Bereiche der Facies alba kann es durch Uberdehnung ebenfalls zur
Hernienbildung kommen, unter Umstiinden gerade in jener Partie, welche sich
unmittelbar an den Umbilicus anschliefit., Tatsache ist, dall die Umbilikalhernie
meist derart gelagert ist, dall der Bruchinhalt in dem Spatium oberhalb des Liga-
mentum umbilicale auftritt, so dall das Ligamentum teres hepatis, meist nach rechts
deviierend, um den Bruchring herumliuft. Der Bruchsack der Umbilikal-
hernie besteht nach dem Gesagten aus dem Peritoneum und der Haut. Zwischen
diesen beiden Schichten befindet sich Bindegewebe als Rest der itherdehnten
Umbilikalnarbe. Gerade dieser Umstand erklirt die besondere Adhiirenz des
peritonealen Bruchsackes an den kutanen, ein Zusammenhang, der vielfach
auf entziindliche Erscheinungen zuriickgefithet wird und es begreiflich macht,
dall bei der Exzision des peritonealen Bruchsackes meist auch ein Teil der
Kutis mit entfernt werden mufl. Die Erweiterung des DBruchringes, welcher in
seinem unteren Bande in den allermeisten Fillen dem unteren Rande des Nabel-
ringes entspricht, kann nach den verschiedensten Richtungen vorgenommen
werden, empfiehlt sich aber zur Schonung der den Bruchring seitwiirts um-
gebenden Musculi recti hauptsichlich senkrecht nach oben.

Nach dem bisher Angefithrten ist die operative Freilegung der
Hernie eine hochst einfache. In dem meist fettreichen Unterhautbindegewebe
begegnet man den Venae parumbilicales, kommt dann anf die Facies alba und
die vordere Wand der Rektusscheide, Nach der Eroffnung des Bruchsackes ist
noch auf das Ligamentum teres hepatis insoferne zu achten, als dasselbe, wenn
auch selten, einen wegsamen Rest der Vena wmbilicalis enthalten kann, welcher
mit dem linken Pfortaderast in offener Kommunikation sein kann. Auch in
den Fillen, in welchen die Vene in ihrem Umbilikalanteil vollkommen ob-
literiert ist, enthiilt das Ligamentum wumbilicale eine oder mehrere ziemlich
miichtige subserose Venen. Die Nachblutungen aus der Umbilikalvene oder
aus den eben angefiithrten subsertzen Venen kénnen unter Umstinden besonders
michtig sein. Daher empfiehlt es sich, vor dem Verschlull der Baunchwand das
Ligamentum teres hepatis in eine Ligatur zu fassen. Der Verschlufl der Bauch-
wand geschieht nach den verschiedensten Methoden, auf welche aber hier nicht
eingegangen werden kann.

Die zweite Stelle, an welcher es zur Etablierung einer typischen Hernie
kommt, izt die Ingninalvegion. Auch hier ist die in der Architektur der
Bauchwand gelegene Priidisposition in letzter Linie begrimdet in der Passage
eines Organs durch die Bauchwand hindurch.  Wir wollen uns hier keinesfalls
dariiber auslassen, welche Faktoren in der Phyvlogenese fiir den Descensus
testiculi und die damit einhergehende Ausstillpung simtlicher Schichten der
Bauchwand mafBigebend waren, sondern wollen nur anfithren, dall Descensus
testiculi einerseits, die Bildung eines fiir diesen Descensus notwendigen Kanales
andererseits untercinander in ursiichlichem Zusammenhang gestanden sein miissen.
Betont sei aber, dall von einer passiven Ausstiilpung der vorderen Bauchwand
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durch den nach abwirts zichenden oder gezogenen Testikel in der Ontogenese
nicht die Rede sein kann. Das Gubernaculum Hunteri zieht den Testilzel
sicher nicht nach abwiirts. Ebensowenig ist fiir die Etabliernng eines Inguinal-
kanales der Durchtritt des Hodens durch diesen Kanal notwendig, wenigstens
kann man beobachten, dall es auch in den Fillen, in welchen der Hoden im
Abdomen liegen bleibt, zur Ausstiillpung eines Inguinalkanales kommt. Von
einer aktiven Vorstillpung durch den Hoden selbst kann also nicht gesprochen
werden.

Der Aufbau des Inguinalkanales ist ein dullerst komplizierter schon des-
halb, weil es sich nicht um einen normal auf die Wand gestellten Kanal handelt,
sondern weil der Inguinalkanal simtliche Schichten der Bauchwand in schriger
Richtung durchsetzt. Man hat deshalb vielfach den Canaliz inguinalis als
einen Schrigkanal bezeichnet. “u dieser Komplikation kommt noch hinzu,
dafl die einzelnen Schichten der Bauchwand selbst wieder an der Stelle ihrer
Ausstiilpung kompliziert gebaut sind, so dal} sie vielfach gegeneinander kaum
abgrenzbar sind und dali die Variabilitit in der Entwickelung ihrer Elemente
eine besonders hohe ist. Nicht wenig hat zu dieser Kompliziertheit beige-
tragen das Bestreben der Anatomen und Chirurgen, die einzelnen Schichten
zu sondern, die einzelnen Bindegewebsziige in denselben zu benennen, zu klassi-
fizieren, bestimmten Schichten zuzuweisen und so ein schematisches Bild vom
Aufban dieses Anteiles der vorderen Bauchwand zun geben., So interessant
es vom morphologischen Standpunkt wiire, eine genaue Schilderung der hier
in Betracht kommenden Verhiltnisse zu geben, so gleichgiiltiz ist diese An-
gelegenheit fiie die chirurgische Darstellung dieser Region. Hier kommt es
nicht darauf an, zu entscheiden, ob beispielsweise das Hesselbachsehe Band
der Faseia transversa abdominis angehort, ja ob es Giberhaupt eine Fascia trans-
versa abdominis im Sinne dieser oder jener Autoren an dieser Stelle gibt, sondern
hier kommt es nur daranf an, jene topographischen Bezichungen festzulegen,
welche wihrend der Herniotomie die Handlungsweise des Operateurs bestimmen
kimnen.

Von einem Inguinalkanal als einem Canal sensu strictiori kann man
natiirlich nur dann sprechen, wenn man den im organischen Zusammenhange
mit der vorderen Bauchwand befindlichen Funiculus spermaticus auslist resp.
an der Durchbruchsstelle durch die vordere Bauchwand entfernt. Erst dadurch
erhillt man den sogenannten Inguinalkanal, der selbstverstiindlich ein inneres und
ein inberes Ende haben mull, welche selbst wieder, entsprechend der schriigen
Drurchsetzung des Kanals, ovaliire Gestalt besitzen. Und da der Canalis inguinalis
von lateral oben innen nach medial unten anlien die Baunchwand durchszetzt, so hat
seine innere Offnung nur medial eine scharfrandige Begrenzung, seine iulere Off-
nung nur lateral. Man spricht dann von einem Annulus inguinalis subcutaneus
und einem Awnnwlus inguinalis abdominalis.  Solange der Inguninalkanal das
denselben  durchsetzende peritoneale Divertikel, den Processus vaginalis in
offenem Zustand birgt, kann man allerdings von einem die Bauchwand durch-
setzenden Kanal sprechen, zu welchem dann ein innerer Zugang fithrt, an welchem
aber ein der iulieren Fliche der muskulisen vorderen Banchwand entsprechender
duberer Ring nicht vorhanden ist, da dieser Processus vaginalis erst jenseits
der Passage der Bauchwand blind endigt. Ist einmal der Processus vaginalis
obliteriert und zum bindegewebigen Ligamentum vaginale umgewandelt, dann
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existiert ein innerer Leistenring diberhaupt nichi.  Dann kénnen wir auch
nicht von einem Annulus inguinalis internus .-:|u'vrht1||. insolange wir nicht
die diese Durchbruchsstelle vollkommen erfiillenden Gebilde entfernen und
so0 einen kimstlichen Kanal schaffen. Ebensowenig gibt es einen Annulus in-
guinalis subeutaneus, wenn wir uns darunter eine ringférmig begrenzte Off-
nung vorstellen., Das. was bei der chirurgischen Untersuchung des | Inguinal-
kanales” von dem tastenden Finger als Rand oder Annulus inguinalis externus
gefithlt wird, ist nicht der freie Rand der Aponeurose des Musculus obliguus
externus, sondern ist der Umstiilpungsrand des ditnnen Anteiles dieser Apo-
neurose, id est der Fascia Cooperi, in den dicken Anteil.

Die eigentiimliche Textur der vorderen Bauchwand medial von der Durch-
bruchsstelle des Funnieulus spermaticus bis zur Rektusscheide bringt es mit
gich, dali die hintere Wand des Inguinalkanales hauptsichlich aus Bindegewehe
besteht und schon deshalb dem Abdominaldrmek unter Umstinden weniger
Stand halten kann, weil an der korrespondierenden Stelle die bis dahin kriiftig
entwickelte vordere Wand des Leistenkanales entsprechend dem sogenannten
Annulus inguinalis externus an Widerstandsfihigkeit ganz besonders einbiilit.

Im allgemeinen existieren zwei Moglichkeiten fir die Entwickelung der
Hernia inguinalis. Erstens ein nengeschaffenes oder das urspriinglich vor-
handene peritoneale Divertikel, der Processus vaginalis, wird zum Austritt
von Eingeweidenstiicken lings des Funniceulus spermaticus beniitzt. Dieser
Austritt erfolgt also in schriiger Richtung, wie man zu sagen pflegt unter Passage
des ganzen Inguinalkanales,  Man nennt eine solche Hernie eine Hernia inguinalis
obligua sew fwdirecta,  Die zweite Miglichkeit ist die, dall die schon frither
erwithnte, durch geringere Resistenz ansgezeichnete Stelle, welche dem Annulus
inguinalis subeutaneus entspricht, vom Abdominaldruck direkt vorgestiilpt
wird, Man spricht dann von einer Hermia inguinalis dirvecla,

Bevor wir an die Darlegung des Schichtenbaues in der Regio inguinalis
gehen, empfichlt es sich, das Verhalten des Peritoneums an dieser Stelle
des genaneren darzustellen schon deshalb, weil dieses Verhiiltnis auch bei der
Besprechung der Kruralhernie sowie bei der Anatomie der Sectio alta vesicae in
Betracht kommt (Fig. 38). Das oberhalb des Nabels mit der vorderen Banchwand
straff zusammenhiingende Peritoneam zeigt in seiner Fixation kaudal vom Nabel
insoferne eine Verinderung, als die Subserosa im allgemeinen  lockerer wird,
um so lockerer, je mehr wir uns der Leibesmitte niithern.  Betrachtet man die
Innenfliche der vorderen Bauchwand von der dorsalen Seite aus, so sicht man
zuniichst die vom Nabel zum Scheitel der Blase hinunterzichende Plica wmbili-
calis medialis, den obliterierten Urachus enthaltend. Zu beiden Seiten ent-
springen am Nabel zwei weitere Falten, Plicae umbilicales laterales, die manchmal
gekriseartig aufgehoben erscheinen, und das Rudiment der Arteria umbili-
calis beherbergen. Diese Falten ziehen jederseits nach abwiirts und ein wenig
auswiirts, erreichen das Becken und verschwinden hier an der seitlichen Becken-
wand. Zwischen der medianen und der lateralen Umbilikalfalte sinkt das
ganz locker fixierte Peritonenm knapp oberhalb der Blase ein wenig ein, zur
Fossa supravesicalis.  Die Gestalt dieser Grube ist abhingig vom Fiillungs-
zustand der Blase und von den individuellen Varianten in der Hohenentwickelung
der Plica umbilicalis lateralis.
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Seitlich von dieser Falte zicht dag hier ein wenig besser fixierte Peri-
toneum iiber die vordere Bauchwand nach abwiirts, wird immer lockerer und
beweglicher festgeheftet und schligt sich in einer schief von innen unten
nach aulien oben zichenden Linie auf die hintere Bauchwand um. Es ent-
steht daselbst eine Furche, die peritoneale Inguinalfurche. Tastet man die
Tiefe dieser Furche ab, so fithlt man deutlich die Resistenz des Ligamentum
inguinale Powparti.  Gerade dort, wo an der Ubergangsstelle der vorderen
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Fig. 38. Das Verhalten des Peritoneums der vorderen Bavchwand in der Regio inguinalis
von innen und oben gesehen.  Die vordere Bauchwand ist knapp unterhalb des Nabels
quer durchschnitten.  Der untere Lappen ist aufgehoben.

Bauchwand in die hintere, diese selbst beckenwiirts an der Linea terminalis
abschwenkt, entsteht an der vorderen Banchwand eine niedrige Falte, welche
schriig nach oben und innen ein Stick weit zu verfolgen ist. IThr Inhalt ist
durch die Vasa epigastrica gegeben, man nennt sie auch deshalb Plica epi-
gastrica,  Zwischen ihr und der Plica umbilicalis lateralis sinkt das Peritoneum
ein wenig ein, unid zwar einmal oberhalb und einmal unterhalb des sehr deutlich
abtastbaren, oft auch sichtbaren Ligamentum Pouparti. Die oberhalb des
Ligamentum Pouparti gelegene Vertiefung ist die Fovea inguinalis medialis,
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die unterhalb gelegene die Fovea femoralis. Die Fovea inguinalis medialis ist jene
Stelle, an welcher sich die Hernia inguinalis directa ausstiilpt, die Fovea femoralis
jene, an welcher die Hernia cruralis entsteht. Auch hier lilit sich zeigen, dal}
das Peritoneum mit der Unterlage besonders leicht verschieblich verbunden ist.
Lateral von der Plica epigastrica sehen wir die vordere Bauchwand neuer-
dings ein wenig vertieft zur Fovea inguinalis laleralis.  Diese Stelle ist aber
nicht nur durch ihre Vertiefung, sondern durch eine ganze Reihe distinkter
morphologischer Eigenschaften charakterisiert. Erstens sieht man daselbst
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Fig. 39. Das Verhalten der Gebilde der vorderen Bauchwand in der Regio inguinalis
von innen und oben gesehen,  Die vordere Banchwand ist knapp unterhalb des Nabels
quer durchschnitten. Der untere Lappen ist aufgehoben, das Peritonenm daselbst entfernt.

fast ausnahmslos eine weililiche narbige Verdichtung des Peritonenms, die Ver-
schlulistelle des Processus vaginalis, Cicalricula physiologica processus vaginalis,
Vielfach bemerkt man bei genaunerer Untersuchung daselbst noch eine kleine
Liicke, durch welche man unter Umstiinden mit einer Sonde in einen kiirzeren
oder Lingeren Kanal, einen Rest des Processus vaginalis gelangen kann., Das
zweite Charakteristikum ist eine niedrige Falte, welche, aus dem Becken auf-
steigend die Hervorragung der Arteria und Vena iliaca externa iiberkreuzt und
segen die Fovea inguinalis lateralis zieht. In dieser variabel entwickelten

Tandler, Dringliche Operationen. i
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Falte sieht und tastet man den Ductus deferens — Plica deferentialis.  Sie
verschwindet an der Stelle der Narbe. An der hinteren Bauchwand sieht
man durch das Peritoneum hindurch, manchmal in einer niederen Falte, Plica
vasorum, gelegen, die Vasa spermatica interna gegen die Fovea inguinalis
lateralis nach abwiirts ziehen. Plica deferentiali= und Plica vasorum treffen
sich an der Stelle der Cicatrix. Ihr Inhalt vereinigt sich eben erst an dieser
Stelle zum  Funiculus spermaticusz. Die Stelle der Fovea inguinalis lateralis
ist die Ausstiilpungsstelle der Hernia inguinalis obliqua.

Versucht man nun das Peritonenm dieser ganzen Region abzulisen, so
gelingt dies sehr leicht. Lockeres, in weiten Maschen gewebtes Bindegewebe
heftet hier das Peritoneum an die Unterlage. Nur an einer Stelle ist diese Ver-
bindung eine straffe, d.i. an der Stelle der Cicatrix, und bei genauerer Priipa-
ration gelingt es leicht zu zeigen, dafi dort ein isolierbarer Bindegewebszug
von der AuBenfliche des Peritoneums entspringt und, sich dem Funiculus
spermaticus zugesellend, im Inguinalkanal verschwindet. Dieser Bindegewebszug,
das Rudiment des obliterierten Processus vaginalis, ist das Ligamentum vaginale.
Das umgebende lockere Bindegewebe, in welchem die Vasa epigastrica einge-
bettet sind, geht medialwirts in das Bindegewebe des Cavum Retzii tiber. Es
steht mit der bindegewebigen Scheide der Vasa iliaca und mit dem Bindegewehs-
piropf, der den Kruralkanal abschliefit, im Zusammenhang, umhiillt auch die
Vasa spermatica und den Duetus deferens und folgt schliellich dem Funniculus
spermaticus. Erst wenn man an der Durchbruchsstelle des Funiculus dieses Binde-
gewebe zurechtzupft und teilweise entfernt, den Funiculus selbst freimacht.
erhillt man den immer wieder beschriebenen Annulus inguinalis abdominalis.

Nach der vollkommenen Entfernung des eben dargestellten Bindegewebs-
hestandes (Fig. 39) tritt die Innenfliche der muskulosen vorderen Bauchwand
zutage. Man sieht dann den Zug des Ligamentum Pouparti, die Anheftung des-
selben an das Schambein und die unter dem Ligament in der Tiefe verschwinden-
den Vasa femoralia. Kranialwiirts vom Ligament erscheint entsprechend der
Fovea inguinaliz medialis ein sehr variabel entwickeltes sehniges Bindegewebs-
blatt, das sich unscharf medialwiirts gegen die Rektusscheide absetzt, nach aunf-
wiirts aber, allerdings wieder individuell variabel, in den aponeurotischen Teil
des Muszculus transversus abdominis und die Linea semicircularis Douglasi
fortsetzt. Auch hier will ich nicht weiter auf die morphologische Zugehorigkeit
u. dgl. eingehen. Den am meisten vorspringenden straffen Abschnitt hat man als
Falx inguinalis bezeichnet, von der man dann sagt, dall sie den Hintergrund der
dulleren Leistendffnung bildet. Von ihrer stiirkeren oder geringeren Ausbildung
hat man die Wahrscheinlichkeit der Entstehung einer Hernia directa deduziert.

Lateralwiirts sehen wir diesen Bindegewebsbestand nicht selten durch
einen winkelig abgebogenen Yug gedriingteren Bindegewebes begrenzt. Der
eine Schenkel des Winkels zieht in kraniokandaler Richtung, der andere geht
mehr horizontal in das Ligamentum Pouparti iiber. Auch beziiglich dieses
Zuges existieren die grobsten Meinungsdifferenzen.  Man hat ihn im allge-
meinen als Ligamentum interfoveolare Hesselbachi bezeichnet und ihn aveh in
einen gewissen Zusammenhang gebracht mit der medialen Abgrenzung des
inneren Leistenringes.

Das bindegewebige Substrat der ganzen Gegend zeigt aber insoferne
eine Differenz gegeniiber der seitlich gelegenen muskulésen Partie, als sich
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zeigen lilit, dali hier unter der subserdsen Bindegewebslage keine selbstiindige
Faszie mehr vorhanden ist, sondern dall vielmehr die Fascia transversalis dort
endet, wo zie eben als eine Muskelfaszie des Transversus abdominis enden mull,
d. h. an der Grenze zwischen der Muskulatur und der Aponeurose. Der den
inneren Leistenring medialwiirts umgreifende scharfe Rand fiir unsere Be-
trachtung gleichgiiltig, welchem Stratum auch angehorig — wird als Plicn semi-
lunariz bezeichnet. Die Plica semilunaris umgreift den Funiculus spermaticus
resp. die mit ihm ausgestiilpte Hernie halbringférmig von innen und unten.
Wenn man den Inhalt des Canaliz inguinalis entfernt, indem man nach Durch-
trennung des Funiculus denselben von aunlen her herauszieht und den Kanal
selbst von innen her sondiert, o bekommt man die hintere Wand des Ingui-
nalkanales auf die Sonde und kann sich davon dberzeugen, dali diese Wand
in den meisten Fillen sehr schwach und bindegewebiger Natur ist. Die Pri-
paration dieser Wand lehrt, dall vor diesem Bindegewebe sich noch variabel
entwickelte Muskelfasern befinden.

Gehen wir nach der Schilderung des inneren Zuganges zum Leistenkanal
und seiner hinteren Wand an die Besprechung der Inguinalgegend bei der Dar-
stellung von aullen her (Fig. 40). Nach der Entfernung der Haut gelangen wir auf
die in der Subkutis verlaufenden Gefilie, von welchen die gegen die Vena saphena
zichende Vena fequmentosa von der Nabelgegend schriig nach aulien und unten
lateral vom Annulus inguinalis subentaneus vorbeiliiuft. Noch weiter seitlich
sehen wir die Arteria und Vena epigastrica superficialis, eventuell einen kleinen
aufsteigenden Ast der Arteria cireumflexa ilium superficialis. Entfernt man
diese Gebilde zusammen mit der Subkutis, 20 kommt die glatte glinzende Apo-
nenroze des Musculus obliquus externus zum Vorschein, welche sich gegen den
Schenkel in Form des Ligamentum inguinale Pouparti scharfrandig absetzt.
In der Aponeurose kann man schon hoch oben zwei Ziige unterscheiden, von
welehen der eine seine Fasern zum Ligamentum inguinale sendet, wihrend der
andere zur Rektusscheide, resp. bis hinunter zum Tuberculum pubicum reicht,
nach oben aber in ununterbrochener Kontinuitit sich in den iibrigen Anteil
der Aponeurcse fortsetzt. Der Zusammenhang des oberen und des unteren
Zuges geschieht durch mit diesem Zug parallel gerichtete Bindegewebsfasern,
die allerdings viel schwiicher entwickelt sind, so dali gerade an dieser Stelle
die darunter gelegene Muskulatur des Obliguus internus  durchschimmert.
Verstiirkt erscheinen diese Fasern hauptsiichlich gegen den Winkel zwischen
Ligamentum Pouparti und lateralen Rand der Rektusscheide durch bogen-
formig verlaufende distinkte Bindegewebsziige, welche als Fibrae inteverurales
bezeichnet werden. Dort, wo nun der Funieulus spermaticus bei dem schiefen
Durchbruch durch die vordere Bauchwand his an die Schichte der Aponeurose
des Museulus obliquus externus gelangt, wird diese Aponeurose ganz diinn,
deckt die Gebilde des Funiculus und zieht mit ihnen skrotalwiirts, indem
sie dieselben als Fascia eremasterica Cooperi umhillt.  Die Ubergangsstelle des
dicken - Anteils in diese Fascia Cooperi reprisentiert den Annulus inguinalis
subeutaneus, der Umsatzrand wird dann zu den sogenannten Crura des Annulus
inguinalis. Von einer veritablen Offnung in der Kontinuitit der Aponeurose
kann natiirlich nicht die Rede sein. Man sieht durch ihren diitnnen Anteil den
Funienlus spermaticus, nicht selten von einem distinkten Fettpolster begleitef,
und an seinem lateralen Rand den Nervus ilicvinguinalis erscheinen.

G*
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Durchschneidet man die Aponeurose parallel zum Ligamentum Pouparti
fingerbreit dariiber und legt die Aponeurose zuriick, so erscheint das Muskel-
fleisch des Musculus obliquus indernus, auf ihm gelegen der eben zitierte Nervuos
ilioinguinalis, der weiter lateralwiirts die Muskulatur durchbricht und ver-
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Fig. 40, Darstellung des Leistenkanals von aullen. 1. Schicht. An dem medialen Rand
des Samenstranges zieht man durch die Faseia Cooperi hindurch daz Fettpolster.

schwindet (Fig. 41). Die nach abwiirts steigenden Fasern des Museulus obliguus
internus enden teils am Ligamentum inguinale, teils begleiten sie in direkter Fort-
gsetzung den Funiculus spermaticus, diesem hauptsichlich lateral angelagert, als
Musculus cremaster, teils enden sie am lateralen Rand der Rektusscheide in con-
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tinuo mit den dariiber gelagerten Fasern desselben Muskels. Die Fasern des
Musculus eremaster sind meistens blisser und schon dadurch charakterisiert.

Hebt man den Samenstrang zusammen mit dem ihn mehr minder um-
kleidenden Musculus cremaster auf und verlagert ihn lateralwiirts, so sieht man
wie der Rand der Aponeurose des Obliquus externus und der ihm zugehirige
Anteil des Ligamentum Pouparti unter dem Samenstrang vorbei liffelartig
verbreitert und umgebogen gegen die vordere Wand der Rektusscheide aus-
strahlen und =0 von medial her den Annulus inguinalis externus flankieren.
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Fig. 41. Darstellung des Leistenkanals von aulien. II. Schicht. Die Aponeurose des
M. obliquus externus wurde parallel zum Lig. Pouparti durchschnitten; die beiden Rinder
sind umgelegt.

Diesen nach aufwiirts ansstrahlenden Zog bezeichnet man auch als Ligamentum
reflexum Collesi.  DBei ilieser Verlagerung kommt oherhalb des Hai,|nt_-ns-:l|'a,ngu¢_:.
und medial von ihm noch Muskulatur zum Vorschein, zugehorie dem Museulus
obliquus internus und den mit ihm hier vereinigten Transversus abdominis,
welche gegen die Rektusscheide ausstrahlt. Vielfach sind diese Muskelbiindel
so gchwach, dall zwischen ihren Ziigen die bindegewebige hintere Wand des
Leistenkanales erscheint.

Folgt man dem Spalt, durch welchen der Samenstrang austritt, indem
man die Muskeln durchschneidet und entfernt, so gelangt man an die letzte
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bindegewebige Hiille des Samenstranges, welche an ihrer iulieren Zirkumferenz
ohne Grenze in die Fascia transversa abdominis ithergeht und daselbst durch
stiirkere Bindegewebsziige verstirkt ist (Fig. 42). Man hat diese Schicht als

Apongurosis m. obl, ext. M. obligu. int.
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Fig. 42, Darstellung des Leistenkanalz von aullen 111, Schicht. Die Muskulatur ist
entfernt. Man sicht die Durchtrittstelle des Fun. spermaticus und das Verhalten der
Tun. vaginalis communis.

Tunica vaginalis communiz bezeichnet. K= gelingt bei vorsichtiger Priiparation,
vor allem, wenn man den Funiculus spermaticus nach aulien und oben nmlagert,
g zeigen, dall diese Schicht kontinuierlich in den medial vom Annulus in-
cuinalis abdominalis beschriebenen Bindegewebsbhestand iibergeht, so dall man
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auch tatsichlich den Ubergang in die hintere Wand des Leistenkanales an
dieser Stelle verfolgen kann. Dabei ist es wieder fir unsere Zwecke gleich-
giiltig, wieweit sich am Aufbau dieser Wand die Fasecia transversa abdominis
beteiligt. Alles in allem kann man wohl sagen, dall der Schlitzkanal, durch
welchen der Funiculus spermaticus hindurchzieht, vorne eine durch die michtige
Aponeurcose des Musculus obliguus externus und dem Hauptanteil der Mus-
kulatur gehildete widerstandsfihige Wand besitzt, withrend seine hintere Wand
durch das schon beschriehene Bindegewebslager und die wenigen daselbst
endigenden Muskelbiindel dargestellt wird. Da die vordere und die hintere
Wand an dem Bindegewebsapparat des Ligamentum Pouparti nicht in dem-
selben Niveaun enden, so teilt sich das Ligamentum selbst nach aufwirts in
zwel Lippen, ein Labium internum und ein Labium externum, von
welchen letzteres in die vordere, ersteres in die hintere Wand des Leistenkanals
iibergeht. Zwischen beiden Lippen befindet sich eine Furche, welehe gleichzeitig
die kaudale Wand des Leistenkanals hildet.

Der eben beschriebene Leistenkanal wird bei der Passage durch eine Hernia
obliqua nicht nur ausgeweitet, sondern auch in seinem Lingsdurchmesser
verkiirzt. Es riicken gleichsam der Annulus inguinalis internus und externus
ancinander. In der hinteren Wand dieses so verkiirzten Kanales liegen nun
die Vasa epigastrica, welche den inneren Bruchring medialwirts umgreifen.
Ganz anders liegen die Verhiiltnisse bei der Hernia inguinalis directa, bei welcher
der Bruchkanal, von Haus aus normal auf die vordere Bauchwand gestellt,
sehr kurz ist, entsprechend der direkten Aufeinanderfolge der einzelnen Schichten.
Bei dieser Art der Hernie liegen die Vasa epigastrica lateral vom Bruch-
ring. Bei beiden Hernien aber liegt schenkelwiirts das Ligamentum Pouparti.

Es kann nicht meine Aufgabe sein, hier auf die mechanischen Vorginge
bei der Entwickelung der Inguinalhernien einzugehen, obwohl sich meiner Meinung
nach nur aus der Betrachtung dieser mechanischen Vorginge die fitiologischen
Operationsverfahren, in deren Besitz wir sind, erkliiren lassen. Diechirurgische
Freilegung der Hernie firdert von den eben beschriebenen Schichtenbildungen
nur finlerst wenig zutage, da es eben durch die Hernienhildung zur Umlagerung
und Atrophie der Muskulatur, andererseitzs zu weitgehenden Verinderungen
im Bindegewebsbestand im Sinne von Verstirkung der einen, Schwichung
der anderen Bindegewebsziige kommt. Nach der Durchtrennung der Haut
und der Versorgung der subkutanen Gefille liegt die Aponeurose des Obli-
gquus externus frei. Ist diese lege artis durchsetzt, so kommt man auf die
Muskelschicht und den Nervos ilicinguinalis.  Die rodimentire Muskulatur
wird entfernt und damit erscheint der Bruchsack, eingehiillt von einem dichten
Bindegewebslager, nach dessen Durchschneidung man erst auf das Peritoneum
gelangt.  Bel der Erweiterung des Inkarzerationsringes ist natiivlich die Lage-
beziehung desselben zu den Vasa epigastrica genau zu beriicksichtigen. An
die Befreiung des Inhaltes von der Inkarzeration schliefit sich dann wohl in
den meisten Ifillen die Radikaloperation nach der einen oder anderen Methode,
deren Darlegung Aufgabe der Operationslehre ist.



VIII, Vorlesung.
Operationen am Digestionstrakt,

Hernia eruralis.

Wir haben schon gelegentlich der Schilderung der peritonealen Verhilt-
nisse im Bereiche des unteren Abschnittes der vorderen Bauchwand die Fovea
cruralis als Ausstillpungsstelle der Hernia eruralis kurz erwihnt und gesagt,
dall es gich hier um eine mehr minder flache Delle handelt, deren obere Grenze
durch den Vorsprung des Ligamentum inguinale noch am deutlichsten ge-
geben ist.  Diese Grube liegt dabei medial von dem Gefiliwulst, der durch die
Arteria und Vena iliaca externa vorgeworfen wird. Bevor wir an die Beschreibung
der auBlerhalb vom Peritonewm der Fovea cruralis gelegenen Gebilde gehen, ist
es notwendig, einiges liber den Rahmen jener Offnungen zu sagen, durch welche
die aus der Bauchhihle gegen den Oberschenkel ziehenden Gebilde passieren.
Hierbei ist zu bemerken, dal alle diese Gebilde retroperitoneal gelagert sind.

Das von der Spina iliaca anterior superior zum Tuberculum pubicum
zichende Leistenband begrenzt mit dem Knochenrande eine unregelmilig
gestaltete  Offnung, deren ventraler Rand entsprechend der Spannung des
Ligaments fast geradlinig verliuft, withrend der dorsale Rand durch die Vor-
wilbung der Eminentia iliopectinea in zwei ventralkonkav ausgeschnittene An-
teile zerfallt. Der laterale Winkel dieser groflen Offnung ist spitz, das mediale
Ende ist durch das daselbst befindliche Ligamentum fimbernati abgerundet.
Durch diese Offnung gelangen der Musculus iliopsoas, der Nervus femoralis,
die Arteria und Vena femoralis sowie die Lymphgefilie aus dem Abdomen
an die Vorderfliche des Oberschenkels. Die den Musculus iliopsons und den
zwischen den beiden Anteilen desselben gelegenen Nervus femoralis umfassende
Faszie ist an der Durchirittsstelle verstirkt und mit dem Ligamentum Pou-
parti eng verwoben.  Sie reicht naturgemifl am medialen Abhang des Muskels
Vo Lig.mm:nt.um inguinale bis an den Knochen, wo sie sich mit dem Periost
und dem das Periost verstirkenden Ligamentum pubicum Cooperi vercinigt.
Der ganze schief von aullen vorne nach hinten innen verlaunfende Binde-
gewebszug wird als Ligomentum iliopectinenm  bezeichnet und unterteilt die
groBe Offnung zwischen Ligamentum Pouparti und Knochen in zwei Anteile,
von welchen der laterale Lacuna muscwlorum, der mediale Lacuna vasoram
benannt wird. Die starke Verwachsung der Fascia iliaca mit dem lateralen
Anteil des Ligamentum inguinale einerseits, der Umstand, dall der Muskel
das ihm zugehirige Fach vollkommen ausfilllt, andererseits, macht es begreiflich,
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dalB es an dieser Stelle nicht zur Etablierung von Hernien kommen kann: die

durch die Lacuna musculorum passierenden pathologischen Prozesse sind fast
ansschliellich Psoasabszesse,

Der Rahmen, durch welchen es zur Ausstitlpung der Hernia eruralis kommen
kann, ist die Lacuna vasorum, mit deren Umrandung wir uns nunmehr zu
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Fig. 43. Topographie der Lacuna vasorum der linken Seite von innen und oben gesehen,
Dag Peritoneum izt entfernt, die Gefillzcheide und die Lymphdrizen sind belassen.
¥ .

beschiftizen haben. Sie wird ventral begrenzt durch den medialen verstirkten
Anteil des Ligamentum Pouparti. dorsal durch straffes Bindegewebe als Ver-
stiirkung des Periostes und des daselbst befindlichen Ursprunges des Musenlus
peetineus.  Dieser Bindegewebszaug, Ligamentum pubicum Cooperi, geht all-
miihlich in den geschwungenen, lateral konkaven Rand des Ligamentum Gim-
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bernadi iiber, welches selbst mit dem Leistenbande in innigem Zusammenhang
ist, so dal} das eben angefiihrte Ligamentum Gimbernati die abgerundete mediale
Feke der Lacuna wvasorum bildet (Fig. 43). Das Ligamentum iliopectinenm,
welches als Bestandteil der Faszie des Musculus iliopsoas spitzwinkelig vom
Ligamentum Pouparti abzweigt, geht allmihlich in das Ligamentum Cooperi
iliber, so dal} die laterale Ecke der Lacuna vasorum spitz zuliuft.
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Fig. 44. Topographie der Lacuna vasorum der linken Seite von innen und oben ge-
schen,  Die Lymphdrisen wurden vollstindig entfernt, die GefiaBscheide blieb in der
Niihe der Lacuna vasorum erhalten. Das Septum Clogueti ist freigelegt.

Die Lacuna musculorum fithrt in einen allseits abgeschlossenen Muskel-
kanal, welecher an der Vorderfliche des Oberschenkelhalzes bis zum Trochanter
minor reicht. e Lacuna vasornm fiithrt in einen am Querschnitt dreieckigen,
sich distalwarts ziemlich rasch verjiingenden trichterférmigen Raum, dessen
ventrale Wand von der Fascia lafa, dessen dorsolaterale von der Fascia iliaea
und dessen dorsomediale Wand von der Fascia pectinea darvgestellt wird, Ge-
bilde, welche durch die Lacuna vasorum schenkelwirts gelangen. miissen daher
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in den eben beschriecbenen Hohlraum kommen. Wenn wir uns vorstellen,
dall wir die gesamten Inhaltsstiicke der Lacuna vasoram und des an sie schenkel-
wiirts anschliellenden Raumes entfernt hiitten, dann wiirde hier ein Cavam
existieren, das beilinfig einer dreiseitigen Pyvramide gliche. Die Spitze wiire
distalwiirts, die Basis proximalwirts gerichtet und durch die Ebene der Lacuna
vasorum dargestellt. Die drei Seitenflichen wurden bereits beschrieben. Die
durch die Lacuna vasorum in diesen Raum durchtretenden Gebilde fiillen
weder die Lacuna vasorum, noch diesen Baum selbst vollkommen aus.,  Viel-
mehr zehen wir, dali eine Reihe von bindegewebigen Apparaten nebst Fett zur
vollkommenen Ausfiillung des Raumes  beitragen, hierzu  kommen Lymph-

Lig. teres.—

Zoptm
uteri

Cloquetd

Gelil- i B
geheide -

Sehnitt-

rand.

Fjg, 45, '_l'upcngra shie der Lacuna vasorum der linken Seite von innen und oben geschen.
Die Arteria und Vena femoralis wurden in der Ebene der Lacuna abgeschnitten, num das
Verhalten der GefiiBscheide zum Hf*l:tllm E'_.'|rhrl'llnr'li A '.r.i:igml.

gefalle, eventuell auch Lymphdriisen, im Falle der Etablierung einer Hernie,
natiirlich die Hernie selbst, so dall, wo immer die Hernie die Lacuna vasorum
passiert, sie schlieBlich und endlich doch in den beschriebenen Raum ge-
langen mull.

Was zuniichst die Lage der Gefille anlangt, so ist zu bemerken, dall die
Arterie lateral, die Vene medial gelegen ist, doch bleibt zwischen der lateralen
Zirkumferenz der Arterie und dem spitzen Winkel, dessen Schenkel zwischen
Lignmentum iliopectinenm und  Ligamentum inguinale bilden, immerhin ein
gewisses Spatinm frei.  Zwischen der medialen Zirkumferenz der Vene und
dem freien Rand des Ligamentum Gimbernati bleibt ein grifierer Raum,
welcher in der Majoritiit der Falle die Brochpforte darstellt. Man hat iiber-
fliissigerweise diese Offnung mit dem Annulus inguinalis peritonealis analogi-
siert und von einem Annulus eruralis gesprochen. Da diese medial von der
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FFig. 46. Topographie der Regio subinguinalis. 1. subkutane Schicht.

Vene gelegene Stelle hanptsiichlich von Lymphgefilien zum Durchiritt bentitzt
wird, hat man sie auch als Lacuna [ymphatica bezeichnet.

Die an die Lacuna vasorum herantretende Arteria und Vena ilinca externa
bringen ihren bindegewebigen Uberzug, die Vagina vasorum mit (Fig. 44). Diese
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15t speziell medial, also gegen den Bruchring etwas dichter gewebt und ist anlBer-
dem noch durch ein zwischen Arterie und Vene eingeschobenes Septum. ver-
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Fig. 47. ']'41||rr;_{|':1frl|ir~ der T:i‘!:_"il;_l .-'|_:]1i1|g1[ii|.'1'|i.-i. I1. Schicht. Faseia cribrosa.

stirkt. IDheses Bindegewebe erreicht zusammen mit den Gefillen die Ebene
der Lacuna vasorum und verhiilt sich daselbst folgendermalien. Lateral bleibt

es mit dem Ligamentum iliopectineum in engem Zusammenhang, dorsal zeigt
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es dasselbe Verhalten zum Ligamentum Coopert und der daran anschlieflenden
Fascia pectinea. Ventral ist die Vagina vasorum an das Ligamentum Pouparti
durch eine Reihe von Bindegewebsziigen gebunden, withrend sie medialwiirts
in eine Bindegewebsplatte tubergeht, welche das zwischen der Gefilischeide
und dem Rande des Ligamentum Gimbernati gelegene Spatinm vollkommen er-
filllt. Die genanere Untersuchung ergibt, dall es sich hier um eine eigentiimliche
Bindegewebsanordnung handelt, in welcher gribere und feinere Liicken existieren
und welehe schenkelwiirts konvex in jenen Rahmen eingespannt erscheint,
dessen Offnung wir frither als Lacuna lymphatica bezeichnet haben. Dieses
septumartige Gebilde zuerst von Clogquet beschrieben, wird als Septum Cloguetr,
anch als Septum femorale bezeichnet. Von einzelnen Auntoren wird es voll-
kommen negiert, von anderen als ein Anteil der Pascia transversa abdominis
angesehen, von noch anderen als eine Bildung sui generis angesprochen. IFir
unsere Zwecke ist ez tberflissig, auf die morphologizche Zugehirigieit des
Septum nither einzugehen. Von Bedeutung ist nur, dali dieses Septum mit
der Gefillscheide in direktem Zusammenhang ist und tatsichlich die Liicke
medial von den Gefillen abschliefit.

Wiihrend die Arterie durch lockeres Bindegewebe an die eben beschriebene
Gefiillscheide geheftet ist, erscheint die Vene viel straffer fixiert, wie dies
auch an anderen Stellen des menschlichen Kirpers der Fall ist. Die stiirkere
Fixation der Vene an der Gefillscheide, weiters die Fixation der Gefillscheide
an der Umrandung der Lacuna vasorum, macht es begreiflich, dall erstens die
Vene, wenn sie in der Ebene der Lacuna vasorum angeschnitten wird, sich
weder retrahieren noch kollabieren kann, zweitens, dal} die Vene in ihrer lichten
Weite von den Spannungsverhiltnissen der Nachbarschaft abhingig sein mul.
Tatsichlich gelingt es auch durch Traktion an der vorderen Abdominalwand
das Venenlumen zu erweitern.

Bevor wir an die Beschreibung der Gefiliverhiiltnisse nach der Passage
der Lacuna vasorum gehen, ist es notwendig, die Schichtenbildung an der
Innenfliche noch kurz auseinanderzusetzen. Entfernt man das Peritonenm
an der Fovea cruralis und deren Nachbarschaft, so zeigt sich zuniichst die Gefili-
scheide und die ihr aufliegenden Lymphdriisen (Fig. 43). Es gelingt an dieser
Stelle leicht und einfach, Lymphgefille makroskopisch zu demonstrieren. Von
der Gefilischeide ziehen nach aufwirts, in lockeres Bindegewebe gehiillt, die As-
teria epigastrica und die begleitenden Venen, nach abwirts nicht selten eine ak-
zessorizche Vena obtwratoria, seltener eine Arferia obturatorie. Die Region der
Fovea eruralis ist durch einen Fettpfropf eingenommen, in welechem meist eine
Lymphdriise, die Ly mphoglandula Rosenmiilleri liegt (Fig. 44). Es gelingt
zu zeigen, dall das hier vorhandene subserise Bindegewebe mit dem Fett und
den eingelagerten Lymphdrisen leicht entfernt werden kann. Es bleibt dann
eine grubige Vertiefung, deren ventraler, medialer und dorsaler Rand scharf vor-
springen, deren laterale Begrenzung ganz allmihlich in die Gefilischeide iiber-
geht. In der Tiefe dieser Grube erscheint das Septum Clogqueti. Entfernt
man die Lymphdriisen auf dem Gefiliwulst sowie die Gefibscheide bis in die
Nithe der Lacuna wvasorum und schneidet daselbst Arterie und Vene durch, so
kann man sich von dem frither beschriebenen Verhalten der Gefilischeide und
des Septumsz am besten iiberzengen (Fig. 45). Man sieht dabei, dall wohl der



Hernia eruralis, 05

arofite Teil der Lvmphgefifie medial von der Vene verliuft, dall aber einzelne
dieser Lymphgefilie ventral, ja sogar lateral von den Gefilien durchbrechen.

Die den Schenkelring passierende Hernia cruralis gelangt in den schon
frither beschriebenen Raum an der Vorderfliche des Oberschenkels und damit
in die Regio subinguinalis oder das Trigonum Scarpae.  Es ist daher notwendig,
auch die Anatomie dieser Region in aller Kirze auseinanderzusetzen.  Topo-
graphisch finden wir unter der Haut in der superfiziellen Faszie eine Reihe von
Venen, welche gegen einen Punkt konvergent gerichtet sind. Diese Stelle
liegt beiliufig in der Mitte des Verlaufes des Ligamentum Pouparti, zweifinger-
breit kaudal vom Ligament selbst. Neben den Venen liegen die Lymph-
driisen, an denen man zwei Ziige unterscheiden kann, einen parallel dem Liga-
mentum, Tractus obliquus, und einen zweiten entlang der Vena saphena, Tractus
verticalis, ersterer regionar zugehorig dem fduberen Genitale und der vorderen
Bauchwand, letzterer regionar zugehorig der unteren Extremitiat. Sie vereinigen
ihre ausfithrenden Lymphgefille beiliunfig an derselben Stelle, an welcher der
Konvergenzpunkt der Venen liegt (Fig. 46). Nach der Entfernung der Fascia
superficialis und der in ihr gelegenen Lymphdrisen und Lymphgefille kommt
die Fascia late zum Vorschein. Verfolgt man die Fascia lata medialwiirts, so sieht
man, wie sie allmiihlich anf die Adduktoren tibergeht, dabei gleichzeitig diinner
wird, withrend sie sich mit ihrem dickeren oberen Rand lings des Ligamentum
Pouparti medialwiirts schiebt und mit einem zipfelformigen Sehnenstreifen bis
gegen das Tuberculum pubicum reicht. Etwas Ahnliches lif3t sich knapp unter-
halb der verdiinnten Stelle insoferne nachweisen, als auch hier die Fascia lata etwas
dicker gewebt auf die Adduktoren hiniiberzicht. Der zwischen den beiden Ziigen
gelegene Anteil des Bindegewebes erlaubt nicht mehr eine klare Abgrenzung
der Fascia superficialis gegen die Fascia lata, vielmehr sieht man daselbst eine
mehr minder locker gewebte Bindegewebsschicht, welche in verschiedenen
Ziigen gegen die Nachbarschaft ausstrahlt und allmiihlich ebenso in den oberen
wie in den unteren sehnigen Zug der Fascia lata ibergeht. In diesem Areale
befindet sich in der Faszie eine Reihe von Offnungen, durch welche Lymph-
gefille, Nerven, Arterien und Venen ziechen. Man hat den ganzen Bindegewebs-
bestand als Fascia cribiroza bezeichnet, den oberen sowie den unteren deutlich
abgrenzbaren Zug belegt man mit den Namen Crus superius und inferius der Foven
ovalis (Fig. 47). Diese selbst entsteht dadurch, dall man mit dem Skalpell die
eben erwithnte Fascia eribrosa ausschneidet und so in die vordere Wand des
frither beschriebenen dreiseitigen Raumes kinstlich ein Loch macht. Dabei
gelingt es, das Crus superius und inferius mehr minder deutlich lateralwiirts
in Zusammenhang zu bringen, wodurch eine Art Annulus erscheint. Fs braucht
nicht besonders hervorgehoben zu werden, dall die ganze Bildung ein Artefalkt
ist und dall sowohl das Crus superius als auch das Crus inferius nicht nur die
individuellen organischen Variationen, sondern auch die durch die Hand des
Priparanten erzeugten besitzen.

Unter dem Bindegewebsblatt, welches wir eben als Faseia eribrosa bezeich-
net haben, liegen die die Lacuna vasorum passierenden Gebilde, mit ihr selbst
wieder durch Bindegewebsziige verbunden (Fig. 48). Der Raum zwischen den
Maschen des Bindegewebes ist von Fettriiubehen erfiillt. An diesem Bindege-
webe Lt sich zeigen, dali ein Teil in engem Zusammenhang steht mit der Vorder-
fliche der Vagina vasorum, welche schenkelwiirts Arterie und Vene einhillt;
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aullerdem sind deutlich von dem Faszienziigel des Crus superius ausgehende,
straffer gespannte Ziige von Bindegewebe gegen die Vene zu verfolgen. Im Zu-
sammenhang mit dem in der Ebene der Lacuna vasorum beschriebenen Binde-
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gewebe stellt das Ganze einen Apparat dar, der imstande ist, die Spannungsver-
anderung der vorderen Abdominalwand und der Fascia lata anf die Wand

Tandler, Dringliche Oporalionen. T
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der Vene zu iibertragen, das heilit ihr Lumen bei der Anzpannung zu erweitern,
bei der Entspannung einer Verengerung fihig zu machen. Nimmt man diese
Zige von Bindegewebe weg, so gelangt man anf jenes Gitterwerk von fibrisem
Gewebe, welches wir bei der Besichtigung der Lacuna vasorum von innen als
Septum Clogueti kennen gelernt haben.  Wie schon einleitend erwiithnt, soll
auf die morphologische Dignitit der verachiedenen I‘Ji!llri{"gf:wf-higml Anordnungen
hier nicht niher eingegangen werden.

Im allgemeinen lilit sich fiir die Majoritit der Fille von Kruralhernie
der Weg, den die Hernie nimmt, folgendermallen beschreiben. Medial von
den Gefillen wird das Peritoneam und die daselbst gelegene, mit einem Fett-
pfropf verschene Subserosa sowie das Septum Clogueti vorgestilpt. Ob dabei
die Hernie wirklich nur eine Offnung des Septum Cloqueti zom Durchtritt
beniitzt oder ob das Septum Cloqueti tatsichlich mit ausgestillpt wird, ist
meiner Uberzeugung nach sowohl fiir den Patienten, als auch fiir den Arzt
herzlich gleichgiiltiz. Khenso gleichgiiltig ist es anch, ob man den von der
Ausstiillpung der Hernie passierten Weg als Schenkelkanal bezeichnet, ebenso
ob man das vorhin beschricbene, aulien zur Vene ziehende Bindegewebe noch
dem sogenannten inneren Gefilitrichter zurechnet oder nicht. Tatsache ist,
dali in der Majoritit aller Fille die Hernie an der medialen Seite der Gefilie
in den daselbst gelegenen Bindegewebshestand eindringt und nun unter jene
oberflichliche Grenzschichte zun liegen kommt, welche man als Fascia cribrosa
bezeichnet hat. Ist die Hernie groll genug, sind die Haftziigel der Fascia lata
daselbst. stark genug, so wird sie die Faseia cribrosa entsprechend der Fovea
ovaliz aunsstillpen, und jene Auntoren, welche ein besonderes Interesse daran
haben, den Vorgang bei der Bildung der Schenkelhernie mit jenem bei der
Leistenhernie weitgehend zu analogisieren, kommen damit in die angenehme
Lage, auch einen Annulus externus konstatieren zu kinnen, da, wie schon
erwiithnt, die in der Ebene der Lacuna vasorum gelegene Offnung als Annulus
internug bezeichnet wird. Nach den Angaben der Chirurgen neigt die Hernia
cruralis besonders zu Inkarzerationserscheinungen und es ist daher klar, dal
gerade die Gestalt des inkarzerierenden Bruchhalses von besonderer Bedeutung
ist. Das Debridement des Bruchringes ist nach den gegebenen anatomischen Dar-
legungen nur medialwiirts gegen das Ligamentum Gimbernati miglich. Die eigen-
tiimliche Umrandung der Lacuna vasoruom Lilit es begreiflich erscheinen, dall der
radikale Verschlull der Bruchpforte auf Schwierigkeiten stGt, da ja in enger Nach-
barschaft der Bruchpforte die grofien Gefille die Lakune passieren miissen.

Die Bezichungen der Bruchpforte zum Ligamentum Pouparti, die kompli-
zierten Bedeckungen der Hernie an der Vorderfliche des Schenkels machen
es begreiflich, dall gerade ein Anatom aunf die Idee kam, die Hernia cruralis
nicht von der Regio subinguinalis her, sondern von der Regio inguinalis her
zu operieren.  Wir verdanken dieses Operationsverfahren, welches in der Folge
vielfach modifiziert wurde, meinem Lehrer Zuckerkandl,  Durchschneidet
man knapp oberhalb des Ligamentum inguinale parallel zu diesem die Schichten
der vorderen Bauchwand, so gelingt es leicht, priperitoneal an die Bruchpforte
zu gelangen und nach dem Debridement des Bruchringes den Bruchsack samt
Inhalt auszulisen und zuriickzuschlagen, womit im Prinzip die Operation er-
ledigt erscheint (Fig. 49). IMe Versorgung des Bruchsackes und schhelilich
der Verschlufi der Bruchpforte ist Angelegenheit der chirurgischen Technik.



IX. Vorlesung.
Operationen am Urogenitaltrakt.

Katheterismus, Punctio vesicae, Seetio alta.

Fiir die dringlichen operativen Eingriffe am Urogenitaltrakt kommen
vor allem die Behinderungen in der normalen Wegsamkeit der Harn-
wege in Betracht. Hierzu kommen die Zertriimmerungen der Niere mit den
emtretenden Blutungen, eventuell noch die Blutungen bei extrauteriner
Graviditit. Was zunichst die letzte anbelangt, sei hier kurz darauf ver-
wiesen, dall nach der Stellung der richtigen Diagnose der operative Eingriff in
der Eroffnung des Cavum peritoneale mit der daran anschliecBenden Entfernung
des Fruchtsackes besteht. Profuse Blutungen aus einer geplatzten Tubar-
eraviditiit liellen sich anch einschriinken, wie dies schon erwithnt wurde, ent-
weder durch die Momburgsche Abschniirung, oder durch die Unterbindung
der Arteria hypogastrica.

Es bleiben demnach nur die Nephrektomie wegen Blutungen nach
Nierenzertriimmerung, sowie die Operationen an den ableitenden Harn-
wegen. Von Operationen an den Ureteren kann wohl infolge der bedingten
Indikationsstellung abgeschen werden, so dall hier nur die Ermoglichung des
Harnabflusses ans der Blase, sei es auf natiirlichem oder auf operativem Wege
in Frage kiime. Die Entleerung der Blase durch kiinstliche Nachhilfe auf natiir-
lichem Wege bezeichnet man als Katheterismus., Von den Operationen
sind nur zwei anzufithren, und zwar 1. die Punctio vesicae und 2. der hohe
Blasenschnitt oder die Sectio alta, Wenn wir auch in den meisten Fillen,
in denen der Katheterismus versagt, mit der Punctio vesicae das Auslangen
finden, so soll doch auch auf die Topographie der Sectio alta kurz eingegangen
werden.

Unter Katheterismus verstehen wir, wie ich schon hervorgehoben, die
Zuginglichmachung der Blase per vias naturales, d. h. also durch die Urethra.
Die Behinderung des Harnabflusses ans der Blase kann eine verschiedene sein,
Sie kann begriindet sein durch eine Verinderung der Pars prostatica infolge
von Hypertrophie oder Atrophie der Prostata, durch eine nervise Storung der
Blasen- resp. Urethralmuskulatur, welche lokalisiert ist im Bereich der Pars
prostatica oder membranacea oder schlicBlich durch infolge von Strikturen
herbeigefithrte Wegbehinderungen an  irgendeiner Stelle der Urethra.  Die
Einfiuhrung des den Harn ableitenden Rohres wird entsprechend den wver-
schiedenen Ursachen an verschiedenen Stellen und in ganz differenter Weise

"r'#
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anf Schwierigkeiten stoben. Alle diese Momente kommen beim Katheterismus
in Betracht. Die hauptsiichlichste Schiidigung — Asepsiz des Instrumentars
vorausgesetzt —, welche der Patient durch den Katheterizmus erfahren kann,
beruht im letzten Sinne anf einer Verletzung der Urethralschleimhaut und
der sie umgebenden Schichten. Diese Verletzungen sind in ihrer Wahrschein-
lichkeit teils abhingig von der Konsistenz des Instrumentes, teils von der Natur
des Weghindernizses, in ihrem Sitz abhiingig nicht nur von der Lage der ob-
strujerten Stellen, sondern auch von anatomischen Umstinden. Wenn man
auch gelernt hat, die Verletzungen durch das Instrument durch die Einfiithrung
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Fig. 50. Medianschnitt durch das Becken eines Mannes. Halbschematisch.

des elastischen Katheters zu verringern, so gelingt es dennoch in sehr vielen
Fiillen nicht, mit diesem elastischen Instrument das Auslangen zu finden. Sehr
enge Strikturen vor allem kalloser Art bringen Nebenverletzungen beim Ka-
theterismus hinfig mit =ich. Wenn hier die Verletzungswahrscheinlichkeit
in der Enge des Urethrallumens begrimdet ist, so sind solche Verletzungen
bei der Prostatahypertrophie begriindet durch eine plotzliche Richtungs-
inderung der pathologisch verinderten Urethra prostatica, welche daselbst
nicht nur nicht enger, sondern unverhiltnismiliig weiter ist als normal. Sowohl
in Fillen von kallosen Strukturen als anch bei der Prostatahypertrophie kommt
es entsprechend der pathologischen Grundlage der Prozesse zu einem sehr
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hiiufig ausgeiibten Katheterismus, gelegentlich dessen die Miglichkeit einer
Nebenverletzung zchon in der Hiaufigkeit des Verfahrens und in den patho-
logischen Verhiltnissen der Gegend ihre Entschuldigung finden kann. Ganz
anders aber liegt die Angelegenheit in jenen Fillen, in denen ein Individuoum
bei sonst normaler Urethra aus irgendeinem Grunde, beispielsweise infolge
von nervisen Storungen, katheterisiert werden soll.  Gerade fir diese Falle
bietet, entsprechend den normalen Verhiiltnissen der Urethra, die Anatomie
eine Reihe von Anhaltspunkten, welche den Katheterismus lege artis leichter
durchfiithrbar macht. Wir wollen deshalb im folgenden zuniichst die anatomi-
schen Bemerkungen anfithren, welche fiir diesen Katheterismus von Bedeutung
sind und erst im Anhange einiges iiber die typische Umgestaltung der Urethra
bei - der Prostatahvpertrophie sagen. Bei dem Katheterismus gelangen wir
mit dem Instrumente nach der Passage des verhiiltnismiibig engen Orificium
urethrae externum in das weite Lumen der Pars ecavernosa urethrae, hierauf
in das enge Lumen der Pars membranacea und durch diese in die Pars
prostatica urethrae. Was zuniichst die Weite der Urethra an verschiedenen
stellen anlangt, so darf diese nicht verwechselt werden mit der Erweiterbar-
keit der betreffenden Anteile. So sei erwiihnt, dall das Orificium wrethrae
externuim eng und nicht dilatierbar, die Pars cavernose weit und nur wenig
dilatierbar ist. Die Pars membranacen ist unter physiologischen Umstiinden
der engste Anteil der Urethra, aber am leichtesten zu dehnen. Die Pars pro-
stafica ist mittelweit und noch ziemlich leicht auszuweiten.

Fir die Einfithrung des Katheters in die Harnrohre kommen noch die
Fixationsverhiltnisse derselben in Betracht, um so mehr, als der Uber-
gang des leicht beweglichen Anteiles in den fast vollkommen fixen ein ganz
plitzlicher ist. Die Pars pendulans urethrae ist vollkommen frei beweglich,
verliert nach riickwiirts wohl einen Teil ihrer Beweglichkeit im Bereiche des
Bulbus cavernosus urethrae, zeigt aber auch hier noch eine relativ weitgehende
Mobilitit. Dort, wo die Urethra durch das Diaphragma wrogenitale durch-
tritt, erhiilt sie eine besondere Fixation eben durch ihre Lagebeziehungen zum
Diaphragma urogenitale. Man darf die am Kadaver durchfiihrbare Verschieb-
lichkeit der Pars membranacea nicht als Mal fiir die Beweglichkeit dieses Harn-
rihrenabschnittes wihrend des Katheterismus verwenden, Abgesehen von der
tonischen Innervation des quergestreiften Diaphragma urogenitale kommt
im Momente des Katheterismus eine krampfartige Kontraktion des Diaphragma
urogenitale und die daraus folgende, fast vollstindige Fixation der Pars mem-
branacea urethrae zustande. Hand in Hand damit geht der Verschluli der
Pars membranacea durch den dem Diaphragma genitale zugehorigen Rhabdo-
sphinkter oder Sphinkter externus wrethrae. Der auf den intramuskuliren
Harnrohrenteil folgende pelvine Abschnitt zeigt allerdings eine beschrankte
Beweglichkeit, welche sich in geringgradigen Verinderungen der Lage bei
Filllang der Blase oder des Rektums erkennen lilit, doch kommt die Beweg-
lichkeit dieses Abschnittes der Harnréhre fiir den Mechanismus des Kathete-
rismus kanm in Frage (Fig. 50).

Die Schwierigkeit beim Katheterismus liegt am Ubergange des beweg-
lichen relativ weiten in den vollkommen fixierten, dulierst engen Urethral-
abschnitt. Es ist das die Stelle, an welcher die ein wenig erweiterte und vom
Bulbus eavernosus urethrae umschlossene Pars cavernosa urethrae in die Pars
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membranacea iibergeht.  Dieser Punkt ist anch deshalb von besonderer Be-
dentung, weil er den Scheitelpunkt an der normalen Kriommung der Urethra
darstellt, demnach bedingt, daB wir dem in die Urethra eingefithrten Instro-
mente plotzlich eine ganz andere Richtung geben miissen.  Die Kriimmung,
welche man den verschiedenen Instrumenten zur Erieichterung der Richtungs-
inderung gegeben hat, erleichtert wohl den Vorgang, niemals aber ist die
Kriimmung des Katheters imstande, die Gefahr der Perforation besonders zu
"l."[!l'l'ii'lg{‘l"ll.
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Fig. 51. Muszkuliser Beckenboden (Diaphragma pelviz und urogenitale) von unten gesehen.

Unter Ausschaltung aller jener topographischen Daten, welche zum
Vorgange des Katheterismus keine direkten Beziehungen haben, wollen wir
demnach in folgendem aus der Topographie des Beckenbodens gerade jene
Angaben hervorheben, welche das Verstandnis fiir diese Manipulation im anatomi-
schen Sinne ermiglicht.  Wir miissen an der Harnrihre drei Teile unterscheiden,
die sich mit der allgemeinen Bezeichnung als Pars cavernosa, membranacea
und prostatica sehr wohl in Einklang bringen lassen. IDlie Pars cavernosa ist
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der mobile Teil der Urethra., Hier Lt sich der Katheter mehr minder ohne
Kontrolle des Auges und der tastenden Finger ziemlich einfach vorschiehen, bis
er an den fixen Teil, die Pars membranacea gelangt. Der Eingang in die im
Diaphragma urogenitale gelegene Urethra membranacea mull anf Grundlage
bestimmiter taktiler Wahrnehmungen mit dem Katheterschnabel erst gefunden
werden,  In dem Augenblick, in welchem das Ende des Katheters in die Pars
membranacea gelangt ist, wird dasselbe durch die feste UmschlicBung von
seiten des Sphinkter urethrae externus immobilisiert. Man sagt: ,Der Ka-
theter ist engagiert.” Die Senkung des distalen Endes des konventio-
nellerweise gebogenen Katheters bringt den Katheter ohne jede Schwierig-
keit aus der Pars membranacea in den dreitten Teil der Harnrdhre, in die
Pars pelvina und durch das Orificinm urethrae internum in die Blase. Der
aus diesem Katheter stromende Harn zeigt das Gelingen des Katheterismus an.

Das proximale Stick der Pars cavernose ist durch den miachtig aufge-
schwollenen Bulbus wrethrae pedeckt. Dabei tiberragt dieser Bulbus die Ein-
trittstelle der Urethra in das Diaplragma wrogenilale nach hinten uwm einen
bis anderthalb Zentimeter, so dali bei der Abtastung des Perinenms die eventuell
fithlbare hintere Umrandung des Bulbus nichts sagt iiber die Lokalisation der
Ubergangsstelle aus der Pars cavernosa in die Pars membranacea. Der Bulbus
ist aullerdem noch an seiner Oberfliche von dem meist ziemlich gut entwickelten
Musculus bulbocavernosus gedeckt. Schon ans den angefithrten Umstinden
geht hervor, dall es kaum moglich ist, den Katheterschnabel bei der Ausfithrung
des Katheterismus durch die auf das Perineum aunfgelegten Finger der freien
Hand in irgendeiner verlifilichen Art zu dirigieren, um ihn so an die Offnung
der Pars membranacea zu bringen. Denn durch die Dicke der vorliegenden
Schichten wird eine verlaliliche Kontrolle iiberhaupt unmdaglich gemacht, ja
man kann sagen, dall durch die unwillkiirlich herbeigefithrte Fixation des
Katheters die Gefahr der fausse route nur noch vergrifiert wird.

Das die Pars membranacea umschlieBende Diaphragma urogenitale besteht
aus einer Reihe von Muskeln, auf deren Detail hier nicht weiter eingegangen
werden soll (Fig. 51 u. 52). Ein Teil der Fasern umgreift sphinkterartig die
Urethra, ein anderer linft transversal vom Schambein der einen Seite zu dem der
anderen Seite und fallt den Winkel zwischen den beiden Schambeindsten unter
der Symphyse aus. Die beiliufig dreieckige Muskelplatte, deren Baszis analwiirts
sicht, ist an der symphysenwiirts gerichteten Spitze abgestutzt. Hier ist die
Muskulatur bereits vollkommen verschwunden und nur sehniges Gewebe vor-
handen.  Dieser sehnige obere vordere Rand der Sehnenmuskelplatte des
Diaphragma urogenitale wird als Ligamentuwm transversum pelvis bezeichnet.
Dieses gewinnt an Bedeutung durch seine nachbarlichen Bezichungen zur
Urethra. Die Harmrohre durchbricht namlich das Diaphragma urogenitale
exzentrisch knapp unterhalb des Ligamentum transversum pelvis. Wihrend
der Ubergang des Ligamentum transversum pelvis in den dahinter gelegenen
Abschnitt des Diaphragma urogenitale allmiahlich vor sich geht, ist das Ligament
symphysenwiirts scharfrandig begrenzt und durch eine Liicke gegen das zur
Symphyse gehirige Ligamentum arcuatum pelvis geschieden. Die Liicke selbst
dient zum Durchtritt der Vena dorsalis penis.  Die zirkuliren Muskelfasern
folgen der Urethra noch ein Stiick weit beckenwiirts, so dall die Harnrihre in
einem lingeren Stiick von quergestreifter Muskulatur umgriffen ist, als es
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der Linge der Durchbruchsstelle durch das Diaphragma entsprechen wiirde.
Gegen die obere Wand der Urethra springt das gespannte Ligamentum trans-
versum pelvis deutlich vor und ist vielfach mit dem Kathetersehnabel abtastbar.
Diese Tastbarkeit ist ein nicht zu verachtendes Hilfsmittel bei der Aufsuchung
der Pars membranacea urethrae wiithrend des Katheterismus.

Die anszchlieBende Pars prostatica, welche den zweiten, allerdings viel
kiirzeren Schenkel des Harnrihrenbogens darstellt, zerfillt wieder in zwei
Abschnitte. Der eine reicht von der Pars membranacea bis an den Colliculus
seminalis, der zweite von hier bis zum Orificium urethrae vesicale. Es wurde
schon erwihnt, dall die Harnréhre, in die Prostata eingebettet, entsprechend
der innigen Verwachsung ihrer Wiinde mit dem prostatischen Ring den formalen
und topischen Verinderungen der Prostata unterworfen ist. Insolange die
Urethra prostatica normal ist, gleitet der Anfangsteil des Katheters bei der
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Fig. 52. Diaphragma urogenitale von unten geschen, Crura penis und Urethra cavernosa
entfernt.

Senkung des distalen Katheterendes ohne die geringste Schwierigkeit durch
die Pars prostatica in die Blase. Der letzte Widerstand ist gerade am Orificium
durch die Kontraktion des oberen Anteiles des Lissosphinkter urethrae gegeben,
doch ist dieses Hindernis leicht und einfach zu tberwinden.

Folgen wir auf Grundlage der eben erwihnten anatomischen Verhiiltnisse
dem Vorgangdes Katheterismus. so gestaltet er sich folgendermalien. Der
durch die Pars cavernosa durchgefithrte Katheter kommt an die geschlossene
{:'Ffftumg der Pars membranacea. Die Schwierigkeit besteht darin, dall wir
aus dem relativ weiten und beweglichen Anteil der Harnriéhre nun in den iulerst
verengten unbeweglichen gelangen miissen. Wir konnen uns mit dem Katheter
durch die vorsichtize Abtastung des kontrahierten Diaphragma urogenitale, vor
allem aber des leicht vorspringenden Wulstes des Ligamentum transversum
orienticren. Die Fixation des Katheterschnabels belehrt uns davitber, dall wir tat-
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sachlich die Pars membranacea gefunden haben. Erst jetzt und nicht frither darf
das distale Katheterende vorsichtig gesenkt werden, wodurch der Katheter, der
Harnrihrenkriimmung folgend in die Blase gelangt. Der am hinfigsten geiibte
Fehler beim Katheterismus besteht darin, dall der Katheter gesenkt wird,
bevor er engagiert ist. Er deviiert dann entsprechend der leichten Beweglich-
keit der Pars cavernosa und entfernt sich von der Pars membranacea um so
mehr, je mehr er gesenkt wird. Gefahrlich wird diese Manipulation in dem
Moment, in welchem durch die Ungeduld des Arztes der Katheter nicht mit
leicht tastender Hand gefithrt wird, sondern der Vorgang der Senkung forciert
wird.  Die Nachhilfe durch die auf das Perineum gelegien Finger der freien
Hand begiinstigt, wie schon erwiihnt, die Wahrscheinlichkeit eines falschen
Weges, da sie den Katheter fixiert und ihn daher engagiert erscheinen lilit.

Ein hoher Prozentsatz der an Harnverhaltung leidenden Personen ent-
stammt den Prostatikern. Ohne hier des niiheren auf die Ursachen dieser Harn-
verhaltung sowie auf die Veriinderungen der Prostata eingehen zu wollen, méchte
ich nur daranf aufmerksam machen, welcher Art die in den meisten Fillen von
Prostatahypertrophie eintretenden Verinderungen der Urethra prostatica sind.
Die Urethra der Prostatiker ist fast ausnahmslos verlingert und in ihrer Kriim-
mung verindert. Dazu kommt noch, dali sie in sehr vielen Fillen erweitert und
in der sagittalen Richtung ausgezogen ist. Die Verlingerung der Urethra be-
trifft nur jenen Anteil, welcher oberhalb des Colliculus seminalis gelegen ist.
An der durch den Colliculus bezeichneten Ubergangsstelle der beiden Harnrishren-
abschnitte tritt eine Knickung wnd damit eine Richtungsinderung der
Urethra ein. Daher gelingt es beim Katheterismus fast immer ohne Schwierig-
keiten bis an diese Stelle zu gelangen.  Erst die plétzliche Richtungsveriinderung,
resp. die fast rechtwinkelige Abknickung der Urethra macht es begreiflich,
dali zich der Katheterschnabel daselbst festlegt und dali gerade dieser Punlt
die Pradilektionsstelle der fausse route bedeutet (Fig. 50).

Da der Katheterismus bei der Frau entsprechend der Kiirze und dem
geradlinigen Verlauf der Harnrihre sich besonders einfach gestaltet, ist es
wohl tberflissig, dber denselben genauer zu berichten.

Ist es aus irgendeinem Grunde nicht moglich, den Katheter bis in die
Blase zu bringen, um dieselbe zu entleeren, dann mull die Entleerung der Blase
operativ erfolgen. Das einfachste Verfahren stellt die Punetio vesieae dar.
Bei dieser wird die Blase im Bereiche ihres peritoneumfreien Anteiles ihrer
Wand punktiert. Die topographischen Verhiltnisse, die dabei in Be-
tracht kommen, sind folgende.

Ihe 1m Cavwm praeperitoneale untergebrachte Blase zeigt entsprechend
ithrem Fillungszustand und dem Alter des Individuums ein verschiedenes Ver-
halten zum untersten Abschnitt der vorderen Bauchwand. Die Blase liegt im
leeren Zustande retrosymphysir und steigt um so mehr iiber die Symphyse nach
aufwiirts, je starker sie gefallt ist. Da die Punctio vesicae eine ultima ratio dar-
stellt, wird sie selbstverstiindlich nur bei stark gefiillter, ja tiberdehnter Blase
ausgefithrt, ein Zustand, bei welchem die Blasenwand der vorderen Banchwand
ziemlich hoch hinauf anliegt.  Am kindlichen Individuoum liegt die Blase auch
im entleerten Zustand der vorderen Bauchwand um so mehr an, je jinger das
Individuum ist. Dieser Hochstand der infantilen Blase macht ihre besondere
Zuginglichkeit bei der Punctio vesicae sowie bei der Sectio alta begreiflich.
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Von Bedeutung fiir die Ausfithrung der Operation unter Vermeidung des Peri-
toneums ist die Art und Weise, in welcher sich das Bauchfell iiber die Blasen-
spitze hinweg auf die hintere Blasenwand schligt. Im allgemeinen kann man
wohl saren, dalh das locker fixierte Peritonenm die vordere Blasenwand voll-
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Fig. 53. Freilegung der vorderen Blasenwand durch die Sectio alta.

kommen frei lilit und nur die hintere und die seitlichen Blasenwinde bekleidet.
Je mehr die Blase gedehnt wird, um so grifler wird der Flicheninhalt der
vorderen Blasenwand und damit auch der des peritonenmfreien Blasenab-
schnittes. Nicht selten sieht man, dali auch bei gefiillter Blase das Peritoneum
noch den obersten Anteil der vorderen Blasenwand iiberkleidet, so dal} zwisehen
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der hinteren Fliche der vorderen Abdominalwand und der Vorderfliche der
Blase eine Aussackung der Peritonealeavitit hinabreicht. Dall aber noch der
knapp oberhalb der Svmphyse gelegene Anfeil der Blase von Peritonenm
iiherzogen wiire, gehort sicher zu den grifiten Raritiiten, so dall man mit griliter
Wahrscheinlichkeit sagen kann, dali ein knapp oberhalb der Syvmphyse blasen-
wiirts vorgetriebenes Instrument fast ausnahmslos in die Blase gelangt, ohne
das Cavum peritoneale zu passieren oder zu erifinen.  Das ist der Grund, warum
es sich empfiehlt, die Punctio vesicae knapp oberhalb der Symphyse vorzu-
nehmen.

Der Schichtenbau der in Betracht kommenden Region gestaltet sich
folgendermalien (Fig. 50). Unter der gerade in der Unterbauchregion fettreichen
Haut kommen die vordere Wand der Rektusscheide und die Linea alba zum
Vorschein. Hinter den Musculi recti und den vor ihnen gelagerten Musculi pyrami-
dales befindet sich knapp oberhalb der Symphyse ein kleiner, mit Feit aus-
gefilllier Hohlraum, da die Musculi reeti gegen die vordere Fliche der Symphyse,
die sie umkleidende hintere Wand der Rektusscheide an die Hinterfliche der
Symphyse zieht. Zwischen der Rektusscheide einerseits, dem Peritonenm
andererseits befindet sich das Cavum pracperitoneale Relzii, welches einen Binde-
gewebsranm darstellt, innerhalb dessen auch die Blase gelegen ist. Das hier
vorhandene Bindegewebe, welches systematisch der subserisen Umbhiillung
des Urogenitaltraktes im ganzen zugehdrig ist, it wieder verschiedene Ziige
resp. Lagen unterscheiden. Hier kommen nur jene Verdichtungen des Bindege-
webes in Betracht, welche zwischen der Blasenmuskulatur an der vorderen Blasen-
wand und der hinteren Rektusscheidenwand gelegen sind.  Von der Nabelgegend
nach abwirts reichend, verliuft eine meist leicht darstellbare, etwas dichtere
Lage von fibrisem Gewebe, welche sowohl gegen die Blase als auch gegen die
hintere Rektusscheidenwand lockere Gewebsziige ausschickt. Man kann eigent-
lich kaum von einer selbstindigen Lage, als vielmehr von einer Verdichtungs-
zone sprechen. Diese, als Delbetsche Faszie bezeichnet, ermdiglicht bis zu einem
cewissen Grade eine Unterteilung des Cavum Retzii in einen vor und einen
hinter dieser Faszie gelegenen Spaltraum. Durchsetzt man in der Linea alba
die vordere Banchwand und schiebt das dahinter gelegene Gewebe stumpf ab,
z0 befindet man zich in dem prifasziellen Raum und die Blase erscheint dann
von einer dichten Bindegewebslage wmhiillt. Erst nach Durchtrennung derselben
velangt man auf das locker gewebte, perivesikale Bindegewebe, in welchem die
immerhin michtigen privesikalen Venen verlaufen (Fig. 53). Unmittelbar
dahinter liegen bereits die Lingsziige der Blasenmuskulatur  Sehen wir von der
Schichtenbildung des zwischen Blasenmuskulatur und hinterer Rekiusscheiden-
wand gelegenen Bindegewebslager ab, =0 kann man sagen, dall zwischen der
Blagsencavitit und der Haut in der Linea alba selbst nur das Bindegewebe der
Linea alba, weiters jenes zwischen Blasenwand und Bauchwand und schliefilich
die Blasenwand selbst gelegen sind. Das eben beschriebene Bindegewebe des
Cavum Retzii reicht iiher die Blase biz in die Nabelgegend nach aufwiirts,
kennzeichnet sich iiberall durch seine lockere Textur und ermdiglicht die Ab-
losung des Peritonenms innerhalb dieser Zone in ziemlich einfacher Weise. Die
Umschlagstelle des Peritoneums von der vorderen Bauchwand auf die hintere
Blasenwand kennzeichnet sich bei der Ablosung durch eine seichte Furche,
entsprechend dem oberen Blasenrand (Fig. 53). Entscheidend fiir die Frage,
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ob am Grunde der gesetzten Wunde Blase oder Peritoneum vorliegt, ist das
Vorhandensein der im perivesikalen Bindegewebe verlaufenden, meist lings
gerichteten ziemlich groflen Venen.

leh habe die topographischen Verhiltnisse an der vorderen Blasenwand
deshalb genauer beschrieben, weil sie auch fir die Seetio alta in Betracht
kommen. Bei der Punctio vesicae wird der Troikart knapp oberhalb der
Symphyse eingestochen. Bei der Seetio alta, gleichgiltig, welche Schnitt-
fithrung man zur Durchtrennung der vorderen Bauchwand verwendet, wird der
peritoneumfreie Anteil der Blase im breiten Umfang bloBgelegt und hierauf
die Blase erdffnet. Das lockere Bindegewebe des Cavum Retzii ist tiberdies
auch von Bedeutung fiir die Verbreitung einer eventuell vorhandenen Urin-
infiltration.
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Nephrektomie.

Die retroperitoneal gelegene Niere ist sowohl von der Bauchhohle, also
transperitoneal, als auch von der Lendengegend, retroperitoneal, her
zuginglich. Von diesen beiden Methoden wird die erstere bei dringlichen Ope-
rationen kaum in Frage kommen, es sei denn, dall das Cavam peritoneale aus
irgendeinem anderen Grunde bereits eriffnet sei. Aber auch in diesem Falle
ist die Uberlagerung der Niere von seiten der peritonealen Baucheingeweide
eine ziemlich komplizierte, so dall sich dieser Weg als schwierig erweist.

Die rechte Niere kann man sich vom Cavum peritoneale aus derart zu-
giinglich machen, dali man die Leber nach aufwirts schligt, das Peritonenm
parictale, welches die rechte Niere deckt, einschneidet und mit der Flexura
coli dextra, eventuell anch mit der Pars horizontalis duodeni superior zusammen
nach abwirts disloziert. Schwieriger ist es dabei, bis an die Unterbindungsstelle
der Nierengefille medialwiirts zu gelangen.

Dielinke Niere kann man aufsuchen, indem man das Dimndarmkonvolut
nach rechts verdringt. Links von der Flexura duodenojejunalis erblickt man
durch das daselbst sekundiir fixierte Mesocolon deseendens hindurch den unteren
Pol der linken Niere. Es empfiehlt sich zur Schonung der Aste der Arteria
colica sinistra sowie der von der Colica media zur sinistra gehenden Arkade
die Flexura coli sinistra zu mobilisieren und nach unten zu schlagen. Der von
der Canda pancreatis und der Milz gedeckte mittlere und obere Anteil der linken
Niere kann durch Verlagerung der deckenden Teile ebenfalls frei gemacht
werden. Auch hier gestaltet sich die kunstgerechte Freilegung der Nieren-
cefiille behufs Unterbindung schwierig.

Viel einfacher ist die retroperitoneale, also lumbale Freilegung der Niere,
filr welche eine ganze Reihe von Methoden existieren, die sich hauptsichlich
durch die Schnittfithrung, weniger durch den dabei eingeschlagenen Weg bei
der Durchsetzung der Schichten unterscheiden. Die Nieren liegen in den zur
seite der Wirbelkirperreihe befindlichen Buechten derart untergebracht, dald
ihr konvexer Rand nach hinten und aufllen, ihr Hilusrand nach vorne und innen
sicht. Im allgemeinen kann man angeben, dall die Niere von der Hihe des
unteren Randes des elften Brustwirbels bis in die Ebene des dritten Lenden-
wirbels reicht. Ihre dorsomedial gekehrte Fliche liegt dabei der Muskulatur
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auf, und zwar der kraniale Abschnitt der Niere der Pars lumbalis des Zwerch-
felles, der anschlieiende dem Musculus quadratus lumborum. Das Verhalten

zwischen der Niere und dem Zwerchfell variiert innerhalb geringer Grenzen,
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FFig. 54. “Topographie des lumbalen Nierenschnittes. 1. Schicht.

je nachdem, ob die Niere hoher oder tiefer situiert ist. Die kindliche Niere
liegt tiefer und erreicht mit ithrem unteren Pol fast immer den oberen Darm-
beintand. Durch die Lagebezichung der Niere zum Zwerchfell werden einer-
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seits die respiratorische Verschieblichkeit der Niere, andererseits ihre Topo-
graphie zum Pleuraraum und damit natiiclich auch die Wechselbeziehungen
zwischen pleuralen und perinephritischen Prozessen begreiflich,  Da der Pleura-
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Fig. 55. Topographic des lumbalen Nierenschnittes. 11, Schicht.

ranm gerade hier bis an die 12, Rippe reicht, fiir die Freilegung der Niere aber
die 12. Rippe selbst einen wichtigen Orientierungspunkt darstellt, ist das Ver-
halten zwischen Niere, 12, Rippe und Pleura wiithrend der Operation besonders
ins Auge zu fassen. Verletzungen der Pleura bei der Nephrotomie sind auch
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des hiufigeren vorgekommen. Man hat diese Zufille — die Offenbarung topo-
graphischer Unkenntnisse von seiten des Operateurs wird als Zufall be-
zeichnet — auf mangelhafte Entwickelong oder auf Fehlen der 12. Rippe
bezogen. Doch kommen dergleichen Zufille auch bei gut entwickelter 12, Rippe
immerhin vor.

Die Zuginglichkeit der Niere ist nur moglich lateral von den Enden des
relativ michtig entwickelten Processus costarii der Lendenwirbelsiule.  Die
zwischen der Reihe der Dornfortsitze und den Processus costarii befindliche
Furche wird von den langen Rickenmuskeln der Lumbalgegend erfallt und
ausgeglichen.,  Die am kriftigen Individuoum dentlich vorspringenden Wiilste
sind der Ausdruck jener Muszkeln, welche wir unter dem Namen Ereclor frunce
zusammenfassen wollen. Der Wee zur Niere kann daher nur lateral vom
Erector trunci fithren. Die Verteilung der Muskeln, abgesehen von dem eben
erwithnten langen Riickenmuskel, ist kurz gesagt folgende: his an den Darm-
beinkamm hinunterreichend, an der miichtigen Fascia lumbodorsalis ent-
springend, zieht der Musculus latizsimus dorsi schief nach oben und aulen.
Vor ihm erscheinen die von vorne unten nach hinten oben steil aunfsteigenden
Fasern des Musculus obliquus abdominis externus. Knapp oberhalb des Darm-
beinkammes kommt es zu einer kleinen Dehiszenz zwischen diesen beiden
Muskelplatten, in deren Grund der Musculus obliquus infernus erscheint. Dieses
kleine Dreieck hat man als T'rigonum Petiti hezeichnet.

Durchsehneidet man den Musculus latissimus dorsi, so erscheint der
variabel entwickelte Serratus posterior inferior und der freie hintere Rand des
Musculus obliguus internus mit der Spitze der 12. Rippe, bis zu welcher man
diesen Rand verfolgen kann (Fig. 54). Die hier gelegene Partie der ascia
lumbodorsalis strahlt lateralwiirts aus und dient noch dem Musculus trans-
versus abdominiz zum Ursprung. An dieser Stelle kommt der 12, Infer-
kostalnerv mit den dazu gehorigen Gefiallen zum Vorschein. Deutlich prigt
gsich der Wulst des Erector trunci aus. Schneidet man auf diesen Wulst
ein, so befreit man den Muskel aus seiner Hiille, kommt aber dabei auf
einen falschen Weg. Schneidet man lateral von der den Seitenrand des Wulstes
begrenzenden Furche ein und verlingert den Schnitt beckenwiirts durch den
daselbst befindlichen Musculuz obliguus internus, so erscheint der laterale
Rand des Musculus quadratus lumborum, unter welchem ein das Operationsfeld
schief von oben innen nach unten auben kreuzender dicker Nerv, der Nervus
iliolypogastricus zum Vorschein kommt. Der Nerv liegt dabei einer verschieden
dichten Bindegewebsmembran auf, der Fascie velrorenalis.  Durchsetzt man
die Faszie, so erblickt man bereits den perirenalen Fettkorper am unteren ol
der Niere und den den Quadratus lumborum iiberragenden konvexen Rand
dieses Organs (Fig. 55).

Bei der chirurgischen Freilegung der Niere miissen die hier auf-
cezihlten Schichten durchirennt werden. Je nachdem, ob ein schief nach
abwiirts laufender oder ein mehr steil verlaufender Lumbalschnitt verwendet
wird, werden die Schichten niiher oder ferner vom Erector trunei durchbrochen.
Je weiter lateral man die Schichten durchsetzt, um so schwieriger gestaltet
sich spiter die Freilegung des Nierenstieles. Unter jeder Bedingung aber ist
es von Vorteil, parallel mit dem Erector trunci moglichst in der Nihe des late-
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ralen Randes dieses Muskels in die Tiefe zu gehen, um den lateralen Rand des
Quadratus lnmborum, auf welchem ja die Niere liegt, zu erreichen. Ein aus-

gezeichneter Wegweiser fiir die Schicht, in der man zich befindet, ist dabei der

A. renalis

V. renalis ~

Fig. 56. Freilegung der linken Niere durch den Lumbalschnitt.
Chirurgischer Weg.

Nervus iliohypogastricus, welcher, wie schon erwihnt, gerade auf der Fascia
retrorenalis gelegen ist. Das Erscheinen dieses Nerven im Operationsfeld zeigt
an, dall man sich unmittelbar auf der Niere befindet. Die Niere kann nun,
einmal freigelegt, falls sie nicht mit der Nachbarschaft pathologisch verwachsen
8

Tandler, Dringliche Oparalione.
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ist, leicht aus ihrem Fettlager gelost und nach aullen und hinten gezogen werden.
Bei der nditigen Vorsicht gelingt es leicht, den Hilus von hinten freizulegen,
wobei man zuerst auf das Nierenbecken, eventuell einige kleinere Aste der
Arteria renalis stolit. Am unteren Rand des Nierenbeckens sicht man den Ureter
abziehen (Fig. 56). Besondere Vorsicht ist geboten bei der Freilegung der
Nierenvene und der Nierenarterie, welche stumpf priipariert und medialwiirts
verfolgt werden. Nach Abklemmung und Unterbindung derselben werden die
Gefille durchschnitten, hierauf wird die Niere, welche nur mehr am Ureter
hiingt, vollkommen entbunden.
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