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A. Allgemeine Operationstechnik.

1. Vorbemerkungen.

Als einen 4uBBeren Bauchbruch bezeichnet man den Krankheitszustand,
bei dem durch eine Offnung in den Bauchdecken Bestandteile der Bauchhohle
nach auflen treten konnen, wobei das Peritoneum parietale und die Haut keine
Offnung enthalten, sondern zur Aufnahme dieser Eingeweide zumeist sack-
artig ausgebuchtet sind (vgl. Abb. 1).

Die Ausstiilpung des Peritoneum parietale bildet den Bruchsack. Er ist
von handschuhfingerférmiger, birnenférmiger, glockenférmiger oder unregel-
méBiger Gestalt (vgl. Abb. 2 und 3). Die Stelle, an der der Bruchsack die Bauch-
decken durchsetzt und in das normale Peritoneum parietale iibergeht, ist gegen-
iber seiner sonstigen Ausdehnung zumeist verengt und wird dann als Hals des
Bruchsackes bezeichnet. Das duBerste Ende des Bruchsackes heiit Kuppe oder
Fundus. Der Bruchsack kann sehr zartwandig, z. B. bei Séuglingen, oder er
kann infolge mechanischer Beeinflussung oder entziindlicher Vorgénge derb und
bis mehrere Millimeter dick sein. Seine Auflenseite ist vielfach mit pro-
peritonealem Fett bedeckt, das lipomartige Verdickungen aufweisen kann
(vgl. Abb. 1). Der Bruchsack kann Einschniirungen, Ausbuchtungen und —
besonders bei Nabelbriichen — Strénge, kammerartige Unterteilungen und
Abkapselungen aufweisen (vgl. Abb. 4).

Die Durchtrittsstelle des Bruchsackes durch die Bauchdecken heit die
Bruchpforte. Die den Bruchsack von der AuBenwelt trennenden Schichten
mit Ausnahme der Haut heilen die Bruchhiillen.

Etwa im Bruchsack vorhandene Flissigkeit heilt Bruchwasser. Der
sonstige aus der Bauchhéhle stammende Inhalt des Bruchsackes wird als der
Bruchinhalt oder als die Brucheingeweide bezeichnet. Jedes in der
Bauchhohle gestielte oder threr Wandung angelagerte Organ kann in den Bruch-
sack gelangen und daher zum Bruchinhalt werden (Netz, Diinndarm, Colon
ascendens, transversum, descendens und sigmoideum, Coecum, Magen, Ovarium,
Tube, Uterus, der freie Abschnitt der Harnblase, Milz, Leber, Niere).

Zumeist sind die Brucheingeweide nahezu allseitig von freiem Peritoneum
viscerale bekleidet, indem sie diesen allseitigen Peritonealiiberzug entweder von
Natur aus besitzen oder durch Lockerung ihrer urspriinglichen Befestigung
erworben haben (vgl. Abb. 5). Bisweilen gelangen aber auch Eingeweide in den
Bruchsack, die nur auf einer Seite von Bauchfell iiberzogen, auf der anderen
Seite aber von Bindegewebe bekleidet sind. Derartige Eingeweide, die in der
Néahe der Bruchpforte der Bauchwand oder der &ulleren Begrenzung des Bruch-
sackes breitbasig aufsitzen (unterstes Ileum, Coecum, Appendix, Colon ascendens,
Colon descendens, Colon sigmoideum, Colon pelvinum, Niere) gelangen héufig
in der Weise in den Bruchsack, dafB sich ihre unmittelbare oder aus einem
kurzen und breiten ,,Mesenterium‘¢ bestehende retroperitoneale Befestigung und
das benachbarte Peritoneum parietale lockern und dehnen, wodurch sie allméhlich

Kirschner, Operationslehre V/1. 1
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Abb. 1.

Schema eines Bauchbruches mit seinen einzelnen Bestandteilen.

wandstindig in den Bruchsack gleiten und hierdurch schliellich neben dem
regelrecht zum Bruchsack gewordenen Peritoneum parietale selbst einen Teil
des Bruchsackes bilden (Gleitbruch, vgl. Abb. 6). Wihrend bei dem ein-
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schenkligen Coecum und der Appendix nur ein einzelner Darmschenkel-
blindsack an der Bildung des Gleitbruches beteiligt ist, werden bei den
anderen Teilen des Dickdarmes beide Schenkel des Darmes in Gestalt einer

Abb. 2. Handschuhfingerférmiger, birnenférmiger und glockenférmiger Bruchsack.
Schematisch.

zufiihrenden und einer abfithrenden Schlinge zur Bildung des Bruchsackes
herangezogen.

Auf der gleichen Stufe wie die Darmgleitbriiche stehen die Harnblasen-
briiche (vgl. auch S. 94f. und 125{.), die ihrer anatomischen Gestalt nach in
vielen Fillen nichts anderes als Gleitbriiche sind, indem !auf der einen Seite mit

Abb. 3. UnregelmaBig gestalteter Bruchsack. Schematisch.

Peritoneum, auf der anderen Seite nicht mit Peritoneum bekleidete Teile der
Blasenwand an der Bildung des Bruchsackes beteiligt sind (vgl. Abb. 79). Oft
steht die Harnblase jedoch zunichst in keiner unmittelbaren riumlichen Be-
ziehung zum Bruchsack, sondern sie wird erst durch einen bei der Operation
am Bruchsack ausgeiibten Zug zur Bruchpforte herausgezogen (operative
Blasenhernie, vgl. Abb. 103). Natiirlich kénnen aber alle diejenigen Organe
einschlieBlich der Harnblase, die gelegentlich an der Bildung eines Gleitbruches
beteiligt sind, unter entsprechender Dehnung ihrer dann allseitig vom Peritoneum
viscerale bekleideten Befestigung auch den an sich frei beweglichen Inhalt
eines gew6hnlichen Bruches bilden (Abb. 81). Das am Gleitbruch beteiligte

1*



4 Allgemeine Operationstechnik.

Organ erhilt seine Erndhrung durch eine am Bruchsack wandstidndige
Bindegewebsplatte, der Inhalt eines gewshnlichen Bruches wird durch sein
allseitig peritoneumbekleidetes Mesenterium gespeist.

Der gesamte im Bruchsack befindliche Inhalt braucht nicht nur aus einem
Organ oder aus einer Darmschlinge zu bestehen, sondern er kann sich auch aus
zahlreichen Eingeweideteilen und aus zwei, ja sogar aus mehreren Darm-
schlingen zusammensetzen. Verfolgt man eine mehrfach an der Bruchbildung
beteiligte Schlinge auf ihrem Wege, so kommt man aus der Bauchhéhle in den

Abb. 4. Mehrkammeriger Bruchsack mit Septen und Stringen. Schematisch.

Bruchsack, aus dem Bruchsack wieder in die Bauchhéhle, wieder in den Bruch-
sack und wieder in die Bauchhéhle zuriick. Die beiden vorgefallenen Schlingen
bilden auf diese Weise gemeinsam ein W (vgl. Abb. 7), das in der Mitte von der
Bruchpforte umschlossen wird, und es besteht die Méglichkeit, daB nicht allein
die auBerhalb der Bauchhéhle gelegenen beiden Schenkel dieses W’s mit
ihrem Mesenterium, sondern daB auch der mittlere, in der Bauchhéhle be-
findliche Schenkel dieses W’s mit seinem Mesenterium durch die Bruchpforte
eingeklemmt wird (retrograde Inkarzeration).

Bisweilen tritt ein Darmteil nur unvollkommen in den Bruchsack, indem
nur die eine Seite seiner Wandung durch die Bruchpforte in den Bruchsack
gelangt, wihrend die gegeniiberliegende Wand im Inneren der Bauchhéhle
zuriickbleibt (Darmwandbruch, LirtrEsche Hernie, vgl. Abb. 8). Bei einer
Einklemmung wird alsdann nur der durch die Bruchpforte gelangte Zipfel
abgeschniirt, wihrend die Darmpassage selbst frei bleibt, wodurch die klinischen
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Erscheinungen weniger stirmisch und daher schwerer zu deuten sind. Daher
werden derartig eingeklemmte Briiche haufig verspatet operiert und besitzen
eine ungiinstige Voraussage.

Abb. 5. Allseitig vom Bauchfell bekleidetes Coecum und Colon ascendens als Inhalt
eines Bruches.

In seltenen Fiallen kommt es vor, daB nur die nicht vom Peritoneum
bekleideten Abschnitte eines Organs (Darm, Blase) allein durch eine Bruch-
pforte treten, so daB weder das Peritoneum viscerale noch das Peritoneum
parietale an der Hernie beteiligt sind (bruchsackloser Bruch, Schaukel-
bruch, vgl. Abb.9, extraperitonealer Harnblasenbruch, Abb.80). Durch
das allmahliche Ausziehen der vorgefallenen peritoneumfreien Darmschlinge
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kann sich schlieBlich nicht nur eine Seite der Darmwand, sondern es kann
sich schlieBlich der gesamte Querschnitt des Darmes in Gestalt einer

Abb. 6. Gleitbrueh. Ein Teil des Bruchsackes wird von wandstdndigen Abschnitten des
Coecums und des Colon aseendens gebildet.

zu- und einer abfithrenden Schlinge an dieser bruchartigen Bildung beteiligen
(vgl. Abb. 10).
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Abb. 7. Hernie en W. Der Bruchinhalt wird von zwei Darmschlingen gebildet. Die zwischen
den beiden beteiligten Schlingen in der Bauchhohle liegende Schlinge kann mit ihrem Gekrose
im Bruchring eingeklemmt werden (retrograde Inkarzeration).
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Abb. 8. Darmwandbruch (LiTTREsche Hernie). Nur ein Teil des Darmquerschnittes liegt
innerhalb des Bruches.

Abb. 9. Schaukelbruch. Der Bruch besitzt keinen Bruchsack (,,bruchsackloser Bruch®),
sondern besteht allein aus einer nicht vom Peritoneum viscerale bekleideten Wand einer
Darmschlinge. Es ist nur ein Teil des Darmquerschnittes an der Bruchbildung beteiligt.
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Die in dem Bruchsack befindlichen Baucheingeweide lassen sich entweder
durch einfache mechanische MafBnahmen willig in die Bauchhéhle zuricklagern
(reponibler oder freier Bruch), oder ein derartiges Zurtickbringen ist nicht
ohne weiteres moglich (irreponibler Bruch). Die Unmdglichkeit der Riick-
verlagerung in die Bauchhdohle bildet entweder einen chronischen Zustand
(irreponibler Bruch im engeren Sinne), oder sie erscheint als ein akut
einsetzendes Ereignis (eingeklemmter Bruch).

Abb. 10. Schaukelbruch mit Beteiligung des gesamten Darmquerschnittes.

Die chronische Irreponibilitédt kann darauf beruhen, dafl die Eingeweide
im Inneren des Bruchsackes festgewachsen sind (vgl. Abb. 14 u. 38); dal die
dauernd im Bruchsack befindlichen Eingeweide, im besonderen das grof3e Netz,
sich allméhlich verdicken und zu einem gréBeren Klumpen zusammenballen, der
durch die enge Bruchpforte nicht mehr in die Bauchhohle zuriickgleiten kann
(vgl. Abb. 39); dal} die dauernd von einem groBen Teil der Eingeweide entlastete
Bauchhéhle sich allméhlich verkleinert hat, so daf ihr Fassungsvermogen fiir
die im Bruchsack befindlichen grolen Eingeweidemassen nicht mehr ausreicht
(Abb. 11 u. 12).

Auch der Tréger eines freien Bruches befindet sich, abgesehen von der
durch das Bruchleiden bedingten Minderung seiner Leistungsfdhigkeit,
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wegen der jederzeit méglichen Einklemmung der Brucheingeweide in einer
standigen Gefahr. Demgegeniiber ist die Gefahr der operativen Beseitigung
(Radikaloperation) eines freien Bruches heute so gering, dafB sie bei an sich
gesunden Menschen nahezu vernachlissigh werden kann. Die Herabsetzung
der Operationsgefahr ist vor allem dadurch gelungen, dafl der Eingriff heute
in der Regel nicht in Narkose, sondern in 6rtlicher Betdubung durchgefihrt

Abb. 11. RiesengroBer #uBerer Leistenbruch. Abb. 12. RiesengroBer Narbenbruch.
Der Inhalt dieser Briiche 148t sich nicht mehr in die zu Klein gewordene Bauchh8hle zuriickbringen.

wird, daB die Infektionsgefahr kaum noch eine nennenswerte Rolle spielt,
und daB die Bettruhe nach dem Eingriff stark abgekiirzt oder im Notfalle
fast vollstdndig umgangen werden kann. Daher sollte jeder festgestellte Bruch
alsbald operativ beseitigt werden, es sei denn, daB anderweitige Erkran-
kungen oder hohes Alter auch den kleinen Eingriff und das kurze Krankenlager
bedenklich erscheinen lassen.

Die 6rtliche Schmerzausschaltung ist gegentiber der Allgemeinbetéu-
bung bei der operativen Beseitigung der Briiche, abgesehen von ihren bekannten
allgemeinen Vorziigen, deswegen besonders vorteilhaft, weil bei ihr das
postoperative Erbrechen in der Regel in Fortfall kommt, dem die Verschluf3-
nidhte der Bruchpforte leicht zum Opfer fallen. Daher ist die 6rtliche Betaubung
zunachst das Verfahren der Wahl, wobei auch hier die Hochdrucklokal-
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anésthesie ihre Vorziige gegeniiber der gewohnlichen, durch Handspritzen
erzielten Infiltration des Operationsgebietes voll zur Entfaltung bringt. Diese
Vorziige bestehen in der geringen Zahl der Einstichpunkte, in der Schnellig-
keit der Einspritzung und in der Verstirkung der Anisthesie und ihrer Aus-
dehnung tber groBle Strecken, wodurch eine weitgehende Bauchdecken-
entspannung gesichert wird. Wenn bei sehr groBen Briichen, namentlich bei
Briichen in der Mittellinie des Bauches, zur Rickverlagerung des Bruchinhaltes
und zum Verschlufl der weiten Bruchpforte eine vollstindige Erschlaffung der
gesamten Bauchdeckenmuskeln und des Zwerchfelles wiinschenswert ist, wenn
eine griindliche Revision oder ausgedehntere Eingriffe im Inneren des Bauches,
z. B. Darmresektionen, in Frage kommen, oder wenn bei einem eingeklemmten
Bruch eine Bauchdeckenphlegmone eingetreten ist, so ist die girtelférmige
Spinalandsthesie zu bevorzugen. Allgemeinbetdubung ist unter gewShn-
lichen Verhéltnissen nur bei Kindern angebracht. Diese Anésthesievorschriften
gelten fiir alle Briiche, sofern nicht ausdriicklich etwas anderes bemerkt wird.

Die Vorbehandlung der im freien Zustand zur Operation kommenden
Briiche entspricht der Vorbereitung fiir jede Bauchoperation, wie sie in Bd. I,
S. 6f. und Bd. IL, S.1f. geschildert ist.

Diebeiirreponiblen Riesenbriichen (vgl. Abb. 11 u. 12) vor dem Eingriff
vielfach empfohlenen, besonderen mehrwochigen MaBnahmen zur Verkleinerung
der Baucheingeweide und zur Vergroferung des Bauchraumes fithren in der
Regel zu keinem nennenswerten Erfolg. In diesem Sinne wird vielfach angeraten:
Der Bruchsack des im Bette in Beckenhochlagerung gebrachten Kranken ist
hoch zu lagern und mit einem Sandsack zu belasten, um die Eingeweide stdndig
in die Leibeshohle zuriickzudrdngen; mehrmals téglich sind Repositionsversuche
zu machen; durch Einschrinkung der Nahrung ist eine Entfettungskur durch-
zufithren; durch Darreichung von Abfihrmitteln ist der Darminhalt zu ver-
kleinern. Mit derartigen, wenig aussichtsvollen Versuchen sollte man lieber
keine Zeit vergeuden.

Die Radikaloperation aller Briiche wird grundsétzlich zundchst in mehr oder
weniger steiler Beckenhochlagerung vorgenommen. Hierdurch wird die
Riickverlagerung des Bruchinhaltes unterstiitzt, und die Gefahr seines Wieder-
vorfallens, namentlich wihrend des VerschlieBens des Bruchsackes, wird ver-
mindert. Die Zugénglichkeit zum Operationsfelde und die Befreiung der Bruch-
eingeweide wird durch Streckung der Hiiftgelenke und durch eine lordo-
tische Lagerung der Wirbelsdule (Luftkissen) erleichtert. Dagegen emp-
fiehlt es sich, beim Verschlu8 der Bruchpforte die Hiiftgelenke leicht zu beugen
und die Wirbelsdule kyphotisch zu kriimmen, um eine Entspannung der die
Bruchpforte tragenden Bauchwand herbeizufithren.

Die Nachbehandlung ist die gleiche wie nach jedem anderen Eingriff
im Bauch. Auch hierfiir wird auf die Ausfiihrungen in Bd. I, S. 6f. und Bd. II,
S. 36f. verwiesen. Nach der Beseitigung umfangreicher, namentlich in der
Mittellinie des Bauches gelegener Briiche werden die Bauchdecken und die
VerschluBndhte der Bruchpforte durch die Lagerung der Kranken auf glatter
Matratze in halbaufrechter Stellung des Koérpers mit angezogenen
Beinen nach Moglichkeit entspannt. Die Hiftgelenke sind hierbei gebeugt,
die Wirbelsdule ist kyphotisch gekriimmt. Die ungestérte und feste Heilung der
verschlossenen Bruchpforte wird durch mechanische Schonung ihrer VerschluB-
nihte sicherlich geférdert. Es gilt daher beim Fehlen besonderer Gegenanzeigen
auch nach einfachen Bruchoperationen als Regel, den Kranken mindestens
8 Tageim Bette zu belassen; bei Briichen in der Kérpermittellinie ist eine nach-
tréigliche Bettruhe von 2 Wochen, bei grolen Briichen eine Bettruhe von 3 Wochen
erwiinscht. Dagegen konnen &ltere Leute oder Kranke mit katarrhalischen
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Prozessen der Luftwege oder mit Krampfadern, bei denen die Gefahr von Lungen-
komplikationen, Thrombosen oder Embolien erheblich ist und die Befiirchtung
eines etwaigen Bruchrezidives tibertrifft, bereits am Tage nach der Ope-
ration aufler Bett gebracht werden. Nach der Beseitigung von Leisten- und
Schenkelbriichen verlassen die Kranken die Klinik in der Regel 10 Tage nach
der Operation. Kine Enthaltung von schwerer korperlicher Arbeit fir weitere
3—4 Wochen ist erwiinscht.

2. Die Beseitigung der freien Briiche.

Die Radikaloperation jedes Bruches setzt sich aus einer Anzahl immer
wiederkehrender Einzelakte zusammen, die bei den verschiedenen Fillen
zwar nach der einzelnen Bruchart und nach der individuellen Lage gewisse
Unterschiede aufweisen, die sich in ihren Grundziigen aber stets gleich bleiben.
Diese einzelnen Akte sind: a) die Freilegung des Bruchsackes, b) die Ver-
sorgung des Bruchinhaltes, c¢) die Versorgung des Bruchsackes, d) der Ver-
schluB der Bruchpforte, e) der VerschluB der Operationswunde.

a) Die Freilegung des Bruchsackes.

Die Freilegung des Bruchsackes beginnt mit einem in der Regel tber die
Hoéhe der Bruchgeschwulst und iiber die Bruchpforte gefithrten Schnitt, der die
Haut, das subkutane Fettgewebe und weiter in schichtweiser Préparation
die Bruchhiillen durchtrennt. Bei groflem sackférmigen Bruchsack geniigt oft
das Eingehen auf den Bruchsackhals; der Rest des Bruchsackes wird dann ent-
weder von diesem Schnitt aus subkutan ausgelost, oder ausnahmsweise nach
ringférmiger Abtrennung vom Halse dauernd im Korper zuriickgelassen. Der
den Bruchsack freilegende Schnitt ist von Anfang an derartig anzulegen, daf}
sich von ihm aus die Bruchpforte iibersichtlich darstellen 148t. Es ist darauf
zu achten, daBl simtliche Bruchhiillen bis auf den Bruchsack durchtrennt
werden. Denn nur in dem richtigen Spaltraum zwischen Bruchsack und Bruch-
hiillen vollzieht sich die Ausschilung des Bruchsackes leicht, sauber und ohne
nennenswerte Blutung.

Ein junger Bruchsack kann zart wie ein Hauch sein, so daf er kaum
wahrgenommen wird und seinen Inhalt durchscheinen 1aB8t. Ein alter Bruch-
sack kann, namentlich nach vorausgegangenen Entziindungen und mechanischen
Beleidigungen, mehrere Millimeter dick, fest, schwielig und undurchsichtig wie
weilles Leder sein. Reilt der Bruchsack bei der Auslosung an einer Stelle
ein, oder wird er eingeschnitten, so wird der Rand der Offnung vorsichtig
mit KocHErR-Klemmen gefalBt, und die Auslosung wird weiter fortgesetzt.
Man kann eine derartige, gelegentlich planméBig angelegte Offnung auch
dazu benutzen, um sich durch Einfithren einer Sonde, eines Fingers oder
durch Besichtigung des Inneren genauer iiber die Ausdehnung des Bruchsackes
zu unterrichten und sich hierdurch seine Auslosung zu erleichtern. Ein
Bruchsack, in dessen Bereich sich keine Entziindungen abgespielt haben, 143t
sich oft mit wenigen Griffen stumpf aus dem umgebenden Gewebe heraus-
ziehen und auslésen. Sind dagegen Verwachsungen vorhanden, so kann
seine Darstellung duBerst mithsam sein. Sie wird dann am besten derartig voll-
zogen, dall die flichenhaften Gewebsverbindungen — unter Umstinden iiber
der Wélbung eines untergelegten Fingers — moglichst stark angespannt, schritt-
weise mit scharfem Messer senkrecht eingeschnitten und durch stumpfes Ab-
schieben getrennt werden. Auch das kleinste kreuzende Gefd B wird doppelt
gefallt, unterbunden und durchschnitten. Das scharfe Messer ist bei der
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Auslosung des Bruchsackes das bevorzugte Instrument, jedes gewaltsame Heraus-
reiBen ohne genaue Gewebspriparation ist unchirurgisch, fithrt zum Einreilen
der Wandung, zur Schidigung des Gewebes, zu Nachblutungen und kann
namentlich beim Leistenbruch fir den Samenstrang infolge seiner oft innigen
Beziehungen zum Bruchsack verhdngnisvoll werden. AuBerdem erhoht ein
derartig grobes Vorgehen die Infektionsgefahr.

Die Auslésung des Bruchsackes ist so weit fortzufithren, daf3 der ringférmige
Ubergang seines Halses in das Peritoneum parietale iiberall deutlich erkennbar
ist, damit sein VerschluBl weit zentral erfolgen kann und beim Abbinden
oder beim Zuriicklagern des Sackes kein einen Rickfall vorbereitender Peri-
tonealtrichter zuriickbleibt. Der abgebundene Bruchsackstumpf mufl weit hinter
der Bruchpforte verschwinden.

Bei einem Gleitbruch wird zumeist schon bei der dulleren Darstellung
des Bruchsackes der Verdacht entstehen, daB ein Teil der Wand nicht allein
durch das ausgezogene Peritoneum parietale gebildet wird, sondern daf sich
hieran ein Eingeweide beteiligt. An einer derart verdichtigen Stelle darf
die Einzeldarstellung des Peritoneums nicht erzwungen werden. Die Klarstellung
der anatomischen Verhdltnisse ist bis zur Ercffnung des Bruchsackes aufzu-
schieben, nachdem die tibrigen unverdichtigen Abschnitte des Sackes ausgelost
sind. Nach der Eréffnung erkennt man in der Regel unschwer, daf} sich ein
wandstdndiges Peritonealorgan an der Bildung des Bruchsackes beteiligt
(vgl. Abb. 6).

Die vollstindige Auslésung des Bruchsackes aus seiner Umgebung ist,
wie oben bereits erwihnt, zur Beseitigung eines Bruches keine unbedingte
Notwendigkeit. Bei sehr groem Bruchsack kann man sich gelegentlich damit
begniigen, lediglich den Hals des Bruchsackes allseitig darzustellen, zu um-
gehen und zu durchtrennen, um den zentralen Abschnitt des Bruchsackes
nach Riicklagerung des Inhaltes zu verschlieBen. Der mit der Umgebung in
ungestoértem Zusammenhange bleibende periphere Hauptanteil des Bruchsackes
kommt dann entweder mit den ihm anhaftenden Bruchhiillen und der Haut-
bedeckung in Wegfall, z. B. bei grolen Nabelbriichen (vgl. Abb. 39), oder er
bleibt in leerem Zustande im Ko6rper zuriick und wird der Verédung iiber-
lassen, z. B. bei groflen Leistenbriichen.

b) Die Versorgung des Bruchinhaltes.

In vielen Fillen ist der Bruchsack bei der Operation leer. Dann eriibrigt
sich, falls nicht etwa friher Stérungen von seiten der Eingeweide oder kurz
vorher Einklemmungserscheinungen vorhanden waren, die Beschiftigung mit
den frither den Bruchinhalt bildenden Eingeweiden. Haben jedoch Stérungen,
Einklemmungserscheinungen oder Entziindungserscheinungen bestanden, so sind
die in Betracht kommenden Eingeweide auch bei leerem Bruchsack unbedingt
einer Priifung zu unterziehen. Sie werden nach Eréffnung des Bruchsackes mit
einer anatomischen Pinzette oder einer Darmfafizange aus der Bauchhéhle vor-
gezogen und auf Erndhrungsstérungen oder sonstige Veréinderungen untersucht.
Das Auffinden der zusténdigen Eingeweide ist insofern leicht, als sie nicht
etwa frei in der Bauchhé6hle umherwandern, sondern ihre Lage im wesentlichen
beibehalten. Die Brucheingeweide liegen nach dem Zuriickgleiten immer un-
mittelbar hinter der Bruchpforte.

Bei der Operation im Bruchsack angetroffene Eingeweideteile sind
in die Bauchhohle zuriickzulagern. Hierfiir ist jedoch Voraussetzung, daf sie
frei beweglich sind, daf sie- durch die Bruchpforte hindurchgehen, daf die
Bauchhohle sie aufzunehmen vermag, und daf sie in der Bauchh&hle keinen
Schaden anrichten kénnen. Sind diese Bedingungen erfiillt, so 148t sich der
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Bruchinhalt zumeist ohne Eréffnung des Bruchsackes durch Druck oder durch
Zusammendrehen in die Bauchhohle verlagern (vgl. Abb. 15), und die Betastung
oder die Betrachtung des Bruchsackes gegen das Licht erbringen den Beweis
der Vollstindigkeit seiner Entleerung. Trotzdem behilt diese Zuriicklagerung
des Bruchinhaltes ohne unmittelbare Uberwachung durch das Auge immer etwas

Abh. 13. Riicklagerung (Reposition) des Bruchinhaltes. Die vorgefallenen Diinndarm-
schlingen und das Netz werden unter Anspannung der Rénder des erdéffneten Bruchsackes mit Hilfe
eines Stieltupfers schrittweise in die Bauchhéhle zuriickgedrangt.

Bedenkliches. Fiir mich gilt es — von wenigen eindeutigen Fillen abgesehen —
daher als Regel, den Bruchsack zu eréffnen, einmal um den Inhalt unter
Leitung des Auges zu versorgen und in die Bauchhéhle zu lagern, das andere
Mal, um die Vollstindigkeit der Entleerung festzustellen.

Lassen sich die Eingeweide ohne Eréffnung des Bruchsackes nicht zuriick-
bringen, so ist seine Eroffnung unerldflich. Hierzu wird die Wand im Be-
reiche des Fundus an einer Stelle, an der voraussichtlich kein Eingeweide
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angewachsen ist, durch einen zunéchst kleinen Schnitt zwischen zwei anhebenden
Pinzetten vorsichtig eingeschnitten, und die Rénder werden mit KocHER-Klemmen
gefallt (vgl. Abb. 25). In schwierigen Fallen empfiehlt sich der Einschnitt im
Bereiche des Bruchsackhalses, da hier am wenigsten Verwachsungen zu er-
warten sind. Etwa vorhandenes Bruchwasser 146t man abflieBen, oder man
saugt es ab. An gut zu ibersehender freier Stelle wird der Bruchsack in der
Richtung auf die Bruchpforte und nach dem Fundus so weit eingeschnitten,
bis sich sein Inneres klar tiberblicken 1486, wobei die mit Klemmen gefallten
Rénder angehoben und auseinandergezogen werden. Freiim Bruchsack liegende
gesunde Eingeweide werden unter Emporheben des Bruchsackes oder unter
Einsetzen von stumpfen Bauchhaken vorsichtig mit der anatomischen Pinzette
oder mit dem Stieltupfer Schritt fiir Schritt in die Bauchhohle zuriickgeschoben
(vgl. Abb. 13). Restlose Entspannung der Bauchdecken und entsprechende
Lagerung des Kérpers (zumeist Beckenhochlagerung) sind wihrend des Offenseins
und wihrend der Entleerung des Bruchsackes von Wichtigkeit.

Ist die Bruchpforte zu eng, um den vorliegenden Eingeweiden den Durch-
tritt nach der Bauchhohle zu gestatten, so ist sie durch Spaltung ausreichend
zZu erweitern, sofern es sich bei den Eingeweiden nicht um verdickte Abschnitte
des groBlen Netzes handelt, die reseziert werden konnen. Entweder liegt die
Verengung in der Bruchpforte selbst oder in einem Narbenring des Bruchsack-
halses. In beiden Filien wird der behindernde Ring von auBlen so weit ein-
geschnitten, daB sich die Eingeweide hindurchschieben lassen (vgl. Abb. 25).

Sind die Eingeweide mit dem Bruchsack infolge krankhafter Vorgénge ver-
wachsen, so werden sie scharf abgetrennt. Nur bei Verwachsungen des grofen
Netzes ist die Resektion des angehefteten Abschnittes ohne weiteres vorzu-
nehmen, die zwischen doppelten Unterbindungen erfolgt (vgl. Abb. 14). Wie bei
allen Netzunterbindungen sind die Faden fest anzuziehen, um ihr Abgleiten
oder Nachblutungen zu verhindern. Auch dann, wenn das groBe Netz frei
beweglich ist, aber in ein iibermé#Big langes oder in ein hartes, klumpiges Gebilde
umgewandelt ist, wird der verdnderte Teil abgetragen, da derartige in die Bauch-
héhle zuriickgebrachte Abschnitte das Colon transversum und den Magen durch
ihr Gewicht unvorteilhaft belasten. Ob man den im Bruchsack angetroffenen,
nicht entziindeten Wurmfortsatz grundsitzlich beseitigt, hingt von der Ein-
stellung des Operateurs zur Behandlung dieses Gebildes bei jeder anderen ihn
freilegenden Laparotomie ab. Ich entferne die vorliegende Appendix bei ein-
fachen Bruchoperationen.

Gelegentlich ist die Riickverlagerung der Brucheingeweide deshalb unméglich,
weil sie zu einem massigen Gebildeumgeformtsind. Besteht das verdickte
Gewebe aus dem groBen Netz, so werden die vergroBerten Abschnitte, wie oben
bereits beschrieben wurde, abgetragen (Abb. 39). Trifft man dagegen auf ein
Paket verbackener Darmschlingen, so werden sie, wenn dieser Zustand an sich
keine Krankheitserscheinungen bedingt, nach Moglichkeit unter Erweiterung
der Bruchpforte in die Bauchhéhle zuriickgebracht. Die Losung derartiger Ver-
wachsungen ist — abgesehen von der Durchtrennung einzelner Stringe — nicht
ratsam, da ein derartiges Unternehmen in der Regel schwierig oder unméglich
ist und im Falle des Gelingens oft von noch starkeren Verwachsungen gefolgt
wird. Bestehen klinisch aber Stenoseerscheinungen von seiten des Darmes oder
tritt bei der Besichtigung das Vorhandensein einer Stenose zutage, so ist der
kranke Darm entweder zu resezieren, oder die freie Darmpassage ist durch
eine die Verengerung ausschaltende Enteroanastomose wiederherzustellen.

Bei den Eingeweideteilen, die bei Gleitbriichen und Harnblasenbriichen
einen Teil der Bruchsackwand selbst bilden, 148t sich, wie oben bereits erwihnt,
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eine Trennung zwischen Bruchsack und Eingeweide nicht darstellen. Jeder
Versuch der Trennung von Eingeweide und Bruchsack fiihrt zu {ldchenhaften
Verletzungen oder zum Einrifl des Eingeweides oder des Peritoneums. Es bleibt
daher nichts anderes iibrig, als den vorhandenen Bruchsack lediglich peripher
von dem an der Bildung des Bruchsackes beteiligten Eingeweide abzutragen,

Abb. 14. Abtragung von im Bruchsack gelegenen Netz. Das verdickte und am Bruchsack
haftende Netz wird partienweise abgebunden und durchtrennt.

zu verschlieBen, und das an der Bruchsackbildung beteiligte wandsténdige
Eingeweide mit dem anheftenden Peritoneum viscerale ungetrennt als ein ein-
heitliches Gebilde hinter die Bruchpforte zu lagern (vgl. Abb. 18 u. 19).

Bei Riesenbriichen (vgl. Abb. 11 u. 12}, bei denen ein Teil der Eingeweide
,,das Biirgerrecht in der Leibeshéhle verloren hat®, soll man sich nicht lange mit
gewaltsamen Repositionsversuchen authalten, wodurch die Bauchhohle und ihr
Inhalt beengt und beleidigt werden. Vielmehr entschliele man sich bald dazu,
diejenigen Eingeweide, die sich bei der Operation nicht ohne weiteres in die
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Bauchhéhle zuriicklagern lassen, zu resezieren. Man bevorzugt hierbei natirlich
zunichst diejenigen Gebilde, die fiir den K6rper ohne weiteres entbehrlich sind,
und deren Beseitigung einfach ist, also das groBe Netz. Reicht die hierdurch
erzielte Verkleinerung des Bruchinhaltes jedoch nicht aus, so scheue man sich
nicht vor einer ausgiebigen Darmresektion. Meistens wird dieses Schicksal den
Dinndarm treffen. Der vorgefallene Darm wird derartig gelagert, da durch
den Hals des Bruchsackes nur eine zufithrende und eine abfithrende Darm-
schlinge zieht. Der zwischen diesen beiden Darmschenkeln gelegene Abschnitt
des Darmes wird unter Abbinden und Abtrennen seines Gekroses abgetragen,
und zu- und abfihrende Schlinge werden miteinander leitend vereinigt, wobei
in Anbetracht des gegensétzlichen Aneinanderliegens der Darmschenkel zumeist
die Vereinigung Seit zu Seit in antiperistaltischem Sinne das gegebene Verfahren
ist (vgl. Abb. 27 u. Bd. II, S.66f.). Bei der Reposition der in die Bauchhohle
zu verlagernden Eingeweide leistet die giirtelférmige Spinalanidsthesie mit
ihrer von anderen Anisthesierungsverfahren unerreichten Bauchdeckenentspan-
nung unschitzbare Dienste.

Dirme und andere Eingeweideteile, deren Zustand eine Gefahr fiir die
Bauchhohle bildet, im besonderen wenn sie durch eine bestehende oder un-
mittelbar vorausgegangene Einklemmung in ihrer Erndhrung beeintrachtigt
sind, diirfen niemals in die Bauchhohle versenkt werden, sondern sind zu rese-
zieren oder vorzulagern. Genaueres hieriiber ist in dem Abschnitt iiber die
Behandlung des eingeklemmten Bruches gesagt.

¢) Die Versorgung des Bruchsackes.

Das gebrauchlichste Verfahren der Versorgung des freigelegten und ent-
leerten Bruchsackes ist sein méglichst weit zentral ausgefiihrter VerschlulB
und seine Abtragung. Hierbei ist besondere Vorsorge gegen das Abrutschen
der Unterbindung von dem in die Tiefe der Bruchpforte zuriickgleitenden
Stumpf zu treffen. Das geschieht bei schmal gestieltem Bruchsack am besten
durch eine Durchstechung, bei umfangreicherem Hals durch eine innere
Tabaksbeutelnaht und bei breitbasigem Bruchsack durch eine Anzahl
einzelner VerschluBndhte oder durch fortlaufende Naht. Vor dem Ver-
schlufB3 des Bruchsackes empfiehlt es sich, mit dem in die Bauchhohle eingefiithrten
Zeigefinger die Umgebung seines Halses zu umkreisen, um sich von
der Vollstindigkeit der Reposition der Brucheingeweide zu iiberzeugen und eine
Hernia interparietalis bilocularis nicht zu ibersehen.

Zur Durchstechung wird der weit ausgeloste Bruchsack stark hervor-
gezogen, und moglichst weit zentral mit Nadel und nicht zu schwachem Zwirn-
faden durchstochen, worauf der Faden erst nach der einen Seite um die
eine Halfte des Halses und hierauf nach der anderen Seite um den gesamten
Hals fest geknotet wird. Sowohl beim Durchstechen als auch beim Knoten ist
sorgfiltig dariiber zu wachen, dafl kein Eingeweideteil in die Unterbindung
einbezogen wird. Das kann bei diinner, durchscheinender Bruchsackwand ge-
legentlich ohne Eroffnung gewéhrleistet werden, nicht jedoch ohne weiteres bei
undurchsichtiger Wandung. Ein nur unvollkommenes Hilfsmittel bildet in
dieser Richtung das vorausgeschickte Zusammendrehen des angespannten
Bruchsackes und die Durchstechung und Unterbindung bei zusammengerolltem
Stiel (vgl. Abb. 15). Der Bruchsack wird zum Zwecke des Zusammendrehens
am Fundus mit einer Kocrer-Klemme gefaBt, angespannt und mit ihrer Hilfe
bis zum Auftreten eines Widerstandes um die Lingsachse gedreht, am Halse
durchstochen und abgebunden, wobei die Drehung erst nach dem XKniipfen
des Fadens aufgegeben wird. Der iiberstehende Sack wird abgeschnitten.

Kirschner, Operationslehre V/1. 2
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Am sichersten ist es, wenn die Abschniirung des Bruchsackes nach seiner
Eroffnung unter freier Besichtigung seines Inneren vollzogen wird. Dieses Vor-
gehen gilt daher als das Verfahren der Wahl. Die Durchstechung wird hierbei
unter Leitung des Auges so hoch wie mdglich angelegt, damit nicht ein zuriick-
bleibender Peritonealtrichter die férdernde Gelegenheit zur Neubildung eines
Bruches abgibt (vgl. Abb. 16). Etwa vorquellende Eingeweide werden beim
Durchfithren und beim Zuziehen des Fadens mit einem stumpfen Instrument,
einer Stieltupferzange, einer geschlossenen anatomischen Pinzette oder einem

Abb. 15. Geschlossene Versorgung des Bruchsackes. Derleicht entleerbare Bruchsack wird
unerdffnet zusammengedreht, durchstochen, abgebunden und abgetragen.

Elevatorium zuriickgehalten. Es gilt als Gesetz, den Faden nicht zuzuziehen,
ohne das Leerbleiben seiner Schlinge von innen mit dem Auge zu uber-
wachen. Nach dem Abbinden wird der Bruchsack nicht zu kurz abgeschnitten,
damit der Unterbindungsfaden nicht trotz der Durchstechung abgleitet, und
damit der kraftige, spiter hinter die Bruchpforte versenkte Biirzel des Stumpfes
wie ein Tampon dem Wiederauftreten eines Bruches entgegenwirkt. Vor der
Versenkung des Stumpfes ist darauf zu achten, daB er nicht blutet, und daB
der Unterbindungsfaden fest sitzt.

Bei groBerem Durchmesser des Brucksackhalses, der sich mit einer
einzigen Umschniirung schlecht umgreifen 1484, wihlt man als VerschluB besser
die innere Tabaksbeutelnaht (vgl. Abb. 18). Nach breiter Entfaltung des
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Abb. 16. Offene Versorgung des Bruchsackes durch Abbinden. Der Bruchsack wird
aufgeschnitten, stark angezogen, an seiner Basis weit zentral durchstochen, unter Leitung des Auges
nach beiden Seiten abgebunden und abgetragen.

Abb.17. Verschlu der langgestreckten Offnung eines Bruchsackes durch Knopfnéhte.
2%
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eroffneten Bruchsackes wird vom Inneren aus weit zentral am Hals eine Tabaks-
beutelnaht angelegt, deren mit krummer Nadel gefithrte Einzelstiche abwechselnd
von innen nach auBen und von auBen nach innen ziehen. Hierbei sollen die von
auBen umstochenen Anteile des Bruchsackes breit, die nichtumstochenen Anteile,
wo der Faden innen liegt, schmal ausfallen. Die Fadenenden werden im Inneren

ADbDb.18. VerschluB eines Bruchsackes durch innere Tabaksbeutelnaht. Die Tabaksbeutel-
naht wird moglichst weit zentral am Bruchsackhals angelegt.

des Bruchsackes gekniipft, wobei vorquellende Eingeweide in der oben geschil-
derten Weise zuriickgedringt werden.

Bei noch groBerem Umfange des Bruchsackhalses oder bei lang-
gestreckter Form, die sich fiir einen Ringverschlul nicht eignet, oder bei beson-
ders starkem Vorquellen der Eingeweide, 143t sich der Bruchsack besser durch
Knopfnihte oder durch eine fortlaufende Naht schlieBen. Der iiber-
schiissige Bruchsack wird bis auf einen schmalen, fir die Naht ausreichenden
Saum abgetragen, die Rander werden mit KocHER- oder MikuLicz-Klemmen
gefalit, angezogen und nun durch Knopfnihte, oft auch durch eine fortlaufende
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Naht, miteinander vereinigt (vgl. Abb. 17). Auch hierbei ist das Anstechen oder
das Einbinden von Eingeweiden sorgfaltig zu vermeiden.

Abb. 19. Abtragung des Bruchsackes eines Gleitbruches moglichst dicht an der beteiligten
Darmsehlinge und weit zentral am Bruchsackhals.

Da es, wie oben dargelegt, bei einem Gleitbruche unmdéglich ist, den Bruch-
sack von dem beteiligten Eingeweide zu trennen, so miissen der Verschluf und die
Abtragung des Bruchsackes peripher von diesem Eingeweide angelegt werden.
Hierbei verwendet man am zweckméifigsten eine innere Tabaksbeutelnaht,
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die hart peripher von dem anhaftenden Eingeweide, im iibrigen aber so weit
zentral wie méglich angelegt wird (vgl. Abb. 18). Auch beim Gleitwandbruch
kann jedoch der Verschlufl nach Abtragung des iiberschiissigen Bruchsackes mit
Knopfnihten oder mit einer fortlaufenden Naht bewerkstelligt werden.
Die Abtragung des Bruchsackes erfolgt so weit zentral wie irgend még-
lich, d.h. dicht an dem adhérenten Eingeweideteil und im freien Anteil des
Bruchsackes nahe der Bruchpforte (vgl. Abb. 19).

Abb. 20. Verlagerung des Bruchsackes. Der unerdffnete Bruchsack wird mit einer Kornzange
handschuhfingerformig eingestiilpt, an entfernter Stelle durch einen Schlitz in den Bauchdecken
herausgeleitet, vorgezogen, eingeniht und in seinem iiberschiissigen Teile abgetragen.

Der abgetragene Teil des Bruchsackes ist in jedem Falle auf etwaige ver-
sehentlich abgeschnittene Eingeweideteile, vor allem auf etwaige Bestand-
teile der Harnblase zu untersuchen. Eine histologische Schnelluntersuchung
klart in dieser Richtung etwa auftretende Zweifel.

Die Verlagerung des gesamten Bruchsackes ohne seine Beseitigung
(KocrERr) ist nur bei langem und schmalem Bruchsack, also bei Leisten- und
Schenkelbriichen, und nur dann anwendbar, wenn sich der Bruchsack restlos
entleeren 14Bt. Der Bruchsack wird an seiner Spitze mit einer Kornzange gefaft,
in sich selbst und in die Bauchhdohle handschuhfingerartig eingestiilpt, an einer ent-
fernten Stelle durch die von auBlen eingeschnittenen Bauchdecken von innen nach
auflen gestofen, von aulen ergriffen und stark hervorgezogen (vgl. Abb. 20).
Hart an der Durchtrittsstelle durch die Bauchdecken wird der kraftig vorgezogene

M. cre-
master

Bruch-
sack
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Bruchsack mit Nadel und Faden durchstochen, zugebunden und mit dem gleichen
Faden an den Bauchdecken, vornehmlich an den Réndern des Peritoneum
parietale festgenaht. Der iiberstehende Teil wird abgetragen.

Der Vorzug dieses Vorgehens ist die restlose Beseitigung jedes nach der
Bruchpforte hin gerichteten, einen Riickfall begiinstigenden Peritonealtrichters.
Das Verfahren 148t sich nur bei guter Ubersicht und bei einfachen anatomischen
Verhiltnissen anwenden. Auch dann ist aber die Anlegung eines Probeein-
schnittes am Fundus des Bruchsackes zur Besichtigung seines Inneren anzuraten.

d) Der VerschluB der Bruchpforte.

Das néchstliegende und einfachste Verfahren des Bruchpfortenverschlusses
besteht in derunmittelbaren Nahtvereinigung der Rander der Bruchpforte,
und zwar moéglichst getrenntin den einzelnen Schichten der normalen Bauchdecken.
Hierbei sollen die VerschluBndhte, um den aneinandergebrachten Gewebsflichen
die fiir das Verwachsen erforderliche Ruhe zu gewihren und ein Auseinander-
weichen zu verhindern, nicht unter Spannung angelegt werden, weshalb bei
der Freilegung der Bruchpforte mit der etwaigen Wegnahme von Gewebe so
sparsam wie moglich verfahren wird. Auf der anderen Seite soll das fur den
Verschluf bei der Naht verwendete Gewebe méglichst widerstandsfdhig und
gut erndhrt sein, so dall minderwertiges Narbengewebe zu entfernen und im
Bedarfsfalle vollwertiges Material entweder aus der Nachbarschaft oder durch
freie Verpflanzung zusétzlich herbeizuschaffen ist. Die Riicksicht auf die Lebens-
kraft des Verschlullgewebes verlangt auch, da bei der Freilegung der Bruch-
pforte und ihrer Umgebung GefiBe und Nerven weitgehend geschont werden.

Die unmittelbare Nahtvereinigung der Rander der Bruchpforte ist in manchen
Fiallen nicht, nur unvollkommen oder nur schwer durchfithrbar, und auch dort,
wo sie moglich ist, verhindert sie vielfach nicht die Wiederkehr des Bruches. Ist
die Bruchpforte z. B. iibermifig grof3, oder sind ihre Réinder festgeheftet
und unnachgiebig, wie z. B. bei der Schenkelbruchpforte, so kann die liicken-
lose Naht der Rander unméglich sein, oder die VerschluBnihte stehen von
vornherein unter einer so starken Spannung, dafl mit einer festen Heilung kaum
zu rechnen ist. Bisweilen besteht die Umgebung der Bruchpforte in weiter Aus-
dehnung aus einem minderwertigen Gewebe, das bei der Anlegung von
Nihten durchreiflt, das sich beim Andringen der Eingeweide dehnt, oder dessen
Fasern mit der Zeit auseinanderweichen, wobei Liicken mit Vorliebe in den
Stichkanalen der Verschlulndhte entstehen. Daher kommt man in vielen
Fallen mit dem einfachen Nahtverschlul der Bruchpforte nicht aus.

Nur in seltenen Fillen besteht ein so betrichtlicher Uberschul an VerschluB-
material, daBl die minderwertige Umgebung der Bruchpforte ausgeschnitten
und der Verschlull der auf diese Weise vergrofBerten Bruchpforte durch Vereini-
gung vollwertigen Materials bewerkstelligt werden kann. Das gelingt gelegentlich
nach der Omphalektomie (vgl. Abb. 58) oder nach dem Ausschneiden der diinnen,
zwischen den auseinandergewichenen Mm. recti gelegenen Aponeurosenplatte bei
der Behandlung der Rektusdiastase (vgl. Abb. 54) oder nach dem Entfernen von
Narbengewebe bei der Beseitigung der Bauchnarbenbriiche (vgl. Abb. 59).

In der Regel sucht man die Sicherheit des Verschlusses der einmal gegebenen
Bruchpforte entweder durch besondere Nahtverfahren oder durch Heran-
zichung plastischen Materials zu steigern.

DasEinfalten der ersten VerschluBnaht durch eine zweite Naht entsprechend
der LEmMBERTSchen Darmnaht (vgl. Bd. IT, Abb.31Db u. ¢) scheitert zumeist am
Mangel von Material. Die zweite Nahtstehtin der Regel untersostarker Spannung,
daB sie primér oder sekundér durchschneidet. Das gleiche gilt oft von der Naht-
versenkung, bei der die dullere Aponeurose in einiger Entfernung von der
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ersten VerschluBnaht eingeschnitten und die hierdurch entstehenden inneren
und duBleren Rénder iber der ersten Naht je miteinander verndht werden.
Die Naht der duleren Réander steht hierbei zumeist unter sehr grofler Spannung.

Dagegen ist ein vorzigliches Stérkungsmittel einer Bruchpfortennaht die
Doppelung einzelner Schichten (vgl. Bd.I, S.84), z. B. der Aponeurose
des M. obliq. abdom. ext. (vgl. Abb. 57, 93 u.94), oder der gesamten Bauch-
wand mit Ausnahme der Haut (vgl. Abb. 41 u. 42).

Plastisches Material kann entweder in der Weise verwendet werden,
daB die bereits ausgefiihrte VerschluBnahtreihe einer Bruchpforte zusétzlich
verstarkt wird, oder in der Weise, da die Uberbriickung der vorhandenen
Liicke allein dem plastischen Material anvertraut wird.

Die Verwendung gestielter Muskellappen, etwa des M. sartorius beim
Verschlufl der Schenkelbruchpforte, ist fiir derartige Zwecke wenig aussichtsreich,
da weitgehend ausgel6ste Muskeln zu atrophieren pflegen. Auch solide Organe,
z. B. den Uterus, hat man zum VerschluB von Bruchpforten herangezogen.
Besser ist die Verwendung gestielter Aponeurosenlappen, die moglichst
breitbasig gebildet, iber die Bruchpforte geschlagen und mit zahlreichen Knopf-
ndhten befestigt werden. Entweder werden derartige Lappen nur auf einer
Seite oder auf beiden Seiten der Bruchpforte gebildet und dann heriiber-
geschlagen. Das Bestreben, die 4uleren Rander der durch die Bildung der
Lappen entstehenden Liicken iiber den Lappen durch unmittelbare Naht auch
ihrerseits zu vereinigen, scheitert zumeist an der tibergroen Spannung. Man
mul diese Liicken der Selbstheilung tberlassen.

Als frei transplantiertes Material kommt zum Verschlu von Bruch-
pforten oder zur Verstirkung ihrer VerschluBnahte entweder lebendes kérper-
eigenes oder totes korperfremdes Material in Betracht. Von dem kérper-
eigenen Material hat sich vor allem die von mir zu diesem Zwecke angegebene
Faszie bewdhrt. Von E. REax wird das Kutisgewebe warm empfohlen. Die
Faszie wird in der Regel dem peripheren Abschnitte des Tractus iliotibialis
entnommen (vgl. Bd. I, S. 83 und S. 410). Als Pflaster iiber die VerschluBnahte
einer Bruchpforte gesteppt, vermag sie diese Naht zusédtzlich zu sichern und die
minderwertige Umgebung zu verstirken. Oder man kann ihr, wenn der unmittel-
bare NahtverschluB3 der Bruchpforte unmdéglich ist, auch den alleinigen Ab-
schluB der Bauchhohle anvertrauen. Der Faszienlappen ist reichlich gro83
zu wihlen, damit er in breiter Fliche verwichst und auch die weitere Um-
gebung der Bruchpforte verstarkt (vgl. Abb. 100). Stets ist er mit zahlreichen
Nihten und unter leichter Spannung einzundhen, damit er von vornherein
einen Teil des auf eine Sprengung der Bruchpforte hinarbeitenden Zuges auf-
nimmt. So ist die frei verpflanzte Faszie beim VerschluB der Bruchpforte jeder
Hernienart der getreue Helfer in allen Noten, sei es, dal man mit dem VerschluB
der Bruchpforte auf andere Weise tberhaupt nicht zu Rande kommt, sei es,
daB man nach der schlieBlich gelungenen Fertigstellung des Verschlusses das
unangenehme Gefiihl seiner Unzulanglichkeit und der Minderwertigkeit der
Nachbarschaft nicht zu unterdriicken vermag.

Von dem korperfremden Material haben sich die frither vielfach beliebten
Silberdrahtnetze (WITzEL) nicht bewidhrt. Sie wurden, sofern sie einheilten,
mit der Zeit schadhaft und eiterten heraus, wobei sie die Baucheingeweide des
ofteren mit ihren scharfen Spitzen in geféhrlicher Weise verletzten.

Wesentlich besser scheinen die Ergebnisse bei der Verwendung von metallenen
Ringnetzen (GOEPEL) zu sein, die sich vermége ihrer Schmiegsamkeit der Form
und den Bewegungen des Gewebes anpassen, sich nicht verindern und nicht
brechen. Sie werden zur Zeit fabrikméaBig aus Silber verfertigt. Ihre Herstellung
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aus unangreifbarem Material — z. B.rostfreiem Stahl — ist bisher nicht gelungen.
Da das Gewebe durch die Maschen hindurchwichst, so bildet sich im Bereiche
des Ringnetzes eine schmiegsame und doch feste VerschluBplatte. Bei Verwen-
dung der Ringnetze ist auf sorgfaltige Blutstillung und auf ihre Bedeckung mit
vollwertiger Haut besonders zu achten. — Jede Randnekrose der Hautrédnder
kann verhéngnisvoll werden, weshalb bei Verwendung in der Mitte des Bauches

Abb. 21. Verstidrkung des Verschlusses einer Bruchpforte und ihrer Umgebung
' durch Aufsteppen eines Ringnetzes.

ein Léngsschnitt und das Ausschneiden aller minderwertigen Hautteile anzuraten
ist. Die Bruchpforte selbst soll durch Fasziennaht moglichst geschlossen werden,
wobei es nichts ausmacht, wenn einzelne kleine Liicken zuriickbleiben. Ist ein
VerschluB unméglich, so ist die Peritoneathshle wenigstens durch eine aus dem
Bruchsack gebildete Pelotte oder durch Einndhen eines Netzpfropfens abzu-
schlieBen. Das Ringnetz wird zumeist in rechteckiger Form verwendet (vgl
Abb. 21). Es wird niemals unter die Bruchpforte oder in die Bruchpforte ein-
gespannt, sondern stets aullen tiber der Bruchpforte befestigt, wobei es ihre
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Riénder iiberall um mindestens 5 cm tiberragen soll. Aus diesem Grunde ist die
Umgebung der Bruchpforte in betrichtlichem Umfange freizulegen. Zunichst
werden die 4 Ecken des Netzes unter geringer Spannung mit feinen Zwirn-
oder Katgutnihten auf der Unterlage befestigt, und hierauf die sédmtlichen
die duBere Begrenzung des Quadrates bildenden Ringe in gleicher Weise fest-
geheftet. Das Netz muB der Unterlage vollkommen glatt und unverschieblich
aufliegen.

Das Ringnetz soll sich beim Verschluf der Bruchpforten von Nabelbriichen,
epigastrischen Hernien, Leistenbriichen und postoperativen Hernien vielfach
bewdhrt haben.

Nach jeder plastischen Operation ist die Wunde durch Naht des subkutanen
Fettgewebes und der Haut besonders sorgfaltig zu schliefen.

Schwierig liegen die Verhéltnisse dann, wenn die Bruchpforte nicht
vollstindig geschlossen werden darf, weil durch sie strangférmige wichtige
Gebilde hindurchziehen, wie das bei der Bruchpforte des schridgen Leisten-
bruches in Gestalt des Samenstranges oder bei der Bruchpforte des Schenkel-
bruches in Gestalt der Vasa femoralia der Fall ist. In diesen Fillen kann die
Bruchpforte nur weitgehend eingeengt, nicht aber vollstdndig geschlossen
werden. Beim Leistenbruch lauft ein Teil der zur Einengung angegebenen Ver-
fahren darauf hinaus, den Weg des Samenstranges zu mehrfachen Knickungen
zu zwingen. Im &duBersten Notfalle bleibt der Ausweg, den Samenstrang unter
Opferung oder unter Riicklagerung des Hodens in die Bauchhéhle aus dem Be-
reiche der Bruchpforte zu entfernen; das erstere Verfahren bedeutet den voll-
standigen Verlust, das letztere Verfahren fiihrt in der Regel zur Atrophie des
Hodens. Ahnliche Auswege sind natiirlich bei den SchenkelgefaBen nicht gangbar.

Die gewaltigen mechanischen Anforderungen, die in den meisten Fillen, be-
vor es zu einer organischen Heilung gekommen ist, an die primire Halt-
barkeit der VerschluBnéhte einer Bruchpforte gestellt werden, verlangen eine
groBe und lang anhaltende Festigkeit des Nahtmaterials und der Knoten. Daher
wird fiir die Nahte entweder nur Zwirn verwendet, oder Zwirn und Katgut
werden in einer bestimmten Reihenfolge gewechselt. Leider fithrt die Einlage-
rung des unresorbierbaren Nahtmaterials in einer Reihe von Fillen zum Auf-
treten von Fadeneiterungen.

DaB die feste Heilung des Verschlusses einer Bruchpforte durch eine tiber
lingere Zeit durchgefiihrte Entspannung und durch das Fernhalten groBerer
mechanischer Belastungen begiinstigt wird, was zumeist durch Bettruhe und
zweckmifBige Lagerung zu erreichen ist, wurde oben bereits erwihnt.

e) Der Verschluf der Wunde.

Die Wunde einer Bruchoperation wird, falls nicht in einem Ausnahmefall
durch ein besonderes Ereignis eine schwere Verunreinigung stattgefunden hat,
ohne Drainage vollstéindig geschlossen. Sorgfiltigste Blutstillung ist fir
das Ausbleiben von Blutansammlungen und fiir eine ungestorte Heilung von
groBer Bedeutung. Dicke subkutane Fettgewebsschichten sind daher sorgfiltig
in einzelnen Schichten zu verndhen, wobei die tiefen Ndhte mit Vorteil
die darunterliegende Faszie mitfassen. Auch pflege ich, um der Himatombildung
zu begegnen, zumeist mit groBer Nadel eine weit ausgreifende Naht in betricht-
lichem Abstand von den Wundréndern durch die Haut und das Subkutangewebe
zu legen, wobei die oberflichliche Faszie mit einem Stich mitgefalt wird, und
die Naht erst nach Vollendung der Hautnaht {iber einer Gazerolle fest zu kntipfen.
Diese Kompressionsnaht wird nach 2 x 24 Stunden entfernt. Sie ist wir-
kungsvoller und fiir die Kranken angenehmer als die vielfach beliebte Belastung
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der Operationsstelle mit einem Sandsack oder die Anlegung eines groflen
Kompressionsverbandes. Zur Verhinderung der Senkung eines Blutergusses
in den Hodensack ndhe ich nach Leistenbruchoperationen den Fundus des
Hodensackes mit einem Stich an der vorderen Bauchwand fest, wodurch der
Hodensack emporgehoben wird (vgl. Abb. 91).

Fir die Hautvereinigung werden diinne Zwirnnéhte oder MIcHELsche
Klammern verwendet. Uber der Wunde wird ein Deckverband aus dickem
einschichtigen Barchent mit Mastisol befestigt. Um das Benassen des Wund-
verbandes beil noch unsauberen Kindern zu verhindern, erhalten sie bei in
der Nahe der auBleren Geschlechtsteile befindlichen Wunden eine die Bett-
decke fernhaltende Reifenbahre, so daB sie den Urin in hohem Bogen ent-
leeren konnen. Kinder und unruhige Kranke bekommen zum Abhalten ihrer
Hinde von der Wunde die im Bd. I, S. 251 abgebildeten und beschriebenen
Armmanschetten.

Bildet sich im Operationsgebiet ein Himatom, so wird es am besten von
einer gesunden Hautstelle aus durch Punktion entleert. Meist sind wegen
Wiederansammlung des Blutergusses mehrere Punktionen erforderlich. Sammelt
sich reichlich geronnenes Blut an, so ist ein Teil der Wunde wieder zu 6ffnen,
und die Blutgerinnsel sind auszudriicken. Vereitert die Wunde einer Bruch-
operation, so wird dem Eiter zunichst durch Entfernung einiger Nahte Abflufl
verschafft. In den meisten Fallen ist es aber besser, mit der vollstindigen
Wiedererdffnung der Wunde im Bereiche der Haut und des Subkutangewebes
nicht lange zu zogern. Nur ganz selten ist eine Wiedererdffnung der Bruchpforte
erforderlich. Doch wird man bei eingetretener Infektion und breit klaffender
duflerer Wunde nach den sie verschlieBenden Seidenfiden fahnden miissen, da
ohne ihre Entfernung eine fistellose Heilung nicht einzutreten pflegt.

Auch nach primirer Heilung der Wunde einer Bruchoperation kénnen die
in der Tiefe liegenden Zwirnnahte spater zu Wundstérungen fithren und Abszesse
und Fisteln hervorrufen. Derartige Fadenfisteln, tiber deren Behandlung
im Bd. I, S. 106f. nachzulesen ist, heilen nicht ohne Entfernung des schuldigen
Fadens.

3. Die Behandlung der eingeklemmten Briiche.

a) Vorbemerkungen.

Die Einklemmung eines Bruches kommt entweder dadurch zustande, daf3
Eingeweideteile, nachdem sie durch eine plétzliche Anspannung der Bauchpresse
durch die erweiterte Bruchpforte hindurchgedriickt wurden, durch den beim
Nachlassen der PreBwirkung wieder verengten Bruchring elastisch umklammert
werden (elastische Einklemmung); oder dadurch, daf} eine im Bruchsack
gelegene Darmschlinge sich infolge starker Peristaltik plotzlich fiillt, wobei die
enge Bruchpforte durch Zusammenpressen einen VerschluB des abfithrenden
und spiter auch des zufithrenden Schenkels bewirkt und die Entleerung dieser
Darmschlinge verhindert (Koteinklemmung).

Der wichtigste Unterschied zwischen einem eingeklemmten Bruch und
einem irreponiblen Bruch liegt darin, daf in dem einen Falle Zirkulations-
storungen an den ausgetretenen Eingeweiden und Behinderungen der
Darmpassage auftreten, wahrend derartige Erscheinungen in dem anderen
Falle fehlen. Die Beeintrichtigung der Zirkulation fithrt in kurzer Zeit zur
Stauung und zu Erndhrungsstérungen des eingeklemmten Gewebes. Die
Erndhrungsstérung tritt dort.am frithesten auf und ist dort am stdrksten, wo
der Druck auf das Eingeweide am stirksten und das pressende Gewebe am
schiirfsten und unnachgiebigsten sind: im Bereiche der Bruchpforte. Sie zeichnet
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auf dem eingeklemmten Eingeweideteil schon {frithzeitig einen erndhrungs-
gestorten Schniirring ab, wéhrend die ibrigen Teile des eingeklemmten
Organs noch lebensfidhig sein kénnen.

Die Stauung fithrt in dem durch die Bruchpforte umschniirten und daher
von der Bauchhéhle abgeschlossenen Bruchsack zum Austritt einer zunichst
klaren und aseptischen Fliissigkeit, des Bruchwassers. Der ernihrungs-
gestorte Bruchinhalt verfillt zundchst der aseptischen Nekrose. Ist aber
Gelegenheit zur Infektion vorhanden — und diese Gelegenheit ist bei einem
schleimhauttragenden Eingeweideteil, ganz besonders aber beim Darm,
stets gegeben — so kommt es frither oder spater zurInfektion des abgestorbenen
Brucheingeweides, zu seiner Gangrén, das Bruchwasser wird eitrig, und im
Bruchsack entsteht eine abgesackte Peritonitis, ein AbszeB. Diese In-
fektion kann jederzeit einmal auf die freie Bauchhohle uibergreifen, sie kann
das andere Mal aber auch die den Bruchsack deckenden Schichten befallen,
zu einer Weichteilphlegmone (Kotphlegmone) fithren und allméihlich nach auBen
oder in die Nachbarschaft durchbrechen.

Bei der Einklemmung von Darmteilen tritt eine derartige Infektion
regelméBig und frithzeitig ein, zumal da hier in den meisten Féllen das Mesen-
terium an der Einklemmung beteiligt ist, so daB schon durch die Unterbrechung
der Gefaflerndhrung in wenigen Stunden eine Nekrose der Darmwand und ein
Durchwandern der Darmbakterien erfolgen kann. Die durch die Umklammerung
begiinstigte Thrombosierung der Arterien und Venen des Gekroses kann
schnell auf weite, im Bereiche der Bauchhohle frei liegende Abschnitte der
Gefafe tibergreifen, namentlich auf das Mesenterium der gestauten zufithrenden
Schlinge, so daB groBe, an der Einklemmung nicht beteiligte, in der freien
Bauchhéhle gelegene Darmabschnitte absterben und eine Peritonitis herbei-
fithren konnen.

Die Einklemmung eines Darmteiles bewirkt aber auBer den schnell ein-
setzenden Erscheinungen der Erndhrungsstérung und Infektion in der Regel
noch einen anderen, dem Krankheitsbilde seinen charakteristischen Stempel
aufdriickenden Zustand, der der Einklemmung anderer Eingeweide fehlt: Die
Unterbrechung der Kotpassage, den mechanischen DarmverschluB. Nur
dann, wenn der Darm nicht in seinem ganzen Querschnitt, sondern wenn nur
ein Zipfel der Darmwand in den Schniirring gerat (Darmwandbruch, vgl.
Abb.8u. 9), fehlt die Unterbrechung der Kotpassage, und es bleiben die
stirmischen Krankheitserscheinungen des Ileus aus. Daher ist die Diagnose
einer Teileinklemmung schwieriger als die der Einklemmung des gesamten
Darmquerschnittes, und die notwendige Operation wird infolgedessen leichter
verzogert. Daher besitzt diese Form der Darmeinklemmung, die mit der Gefahr
der Darmwandgangrdn im vollen Umfange belastet bleibt, wie oben bereits
erwihnt wurde, eine besonders ungiinstige Voraussage.

Aus den dargelegten Griinden ist jeder eingeklemmte Bruch sofort von seiner
Einklemmung zu befreien. ,,Findet Ihr eine Einklemmung am Tage, so soll sie
bis Sonnenuntergang, findet Thr sie in der Nacht, so soll sie bis Sonnenaufgang
behoben sein, sind die klassischen Worte, mit denen STROMEYER seine Schiiler
belehrte. Da irreparable Erndhrungsstérungen der Darmwand bereits 1 Stunde
nach der Einklemmung eingetreten sein konnen, und da die durch die Um-
schniirung bereits beeintrachtigten Eingeweide durch Taxisversuche noch
weiter geschadigt werden kénnen, so ist — selbst nach kurzer Zeit — die unter
Leitung des Auges durchgefiihrte operative Behebung der Einklemmung in
der Regel wesentlich ungefdhrlicher und sicherer als die im Dunkeln
arbeitenden unblutigen Rucklagerungsversuche. Die operative Behandlung
istdahervorzuziehen. Ausnahmen kénnen durch anderweitige Erkrankungen
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oder durch Umsténde, die jeden operativen Eingriff verbieten oder besonders
gefahrlich machen, bedingt werden.

Das operative Angehen eines eingeklemmten Bruches hat vor der un-
blutigen Taxis auBerdem noch den groBen Vorteil, da an die Herniotomie,
sofern das Operationsgebiet noch aseptisch ist, in der Regel sofort die Radikal-
operation des Bruches angeschlossen werden kann, so daBl der Kranke nicht
allein von der augenblicklichen akuten Einklemmung, sondern gleichzeitig
auch von seinem chronischen Bruchleiden befreit wird.

Gelegentlich haben die Versuche einer Taxis einen scheinbaren Erfolg,
indem die Bruchgeschwulst zum Verschwinden gebracht und die Bruchpforte
als leer festgestellt werden kann. Trotzdem bleiben aber die Einklemmungs-
erscheinungen bestehen, ja es treten schnell die Zeichen einer sich ausbreitenden
Bauchfellentzindung hinzu. In derartigen Fallen handelt es sich entweder
um die Ricklagerung eines bereits gangrands gewordenen Eingeweide-
teiles in die freie Bauchhohle oder um eine unter gewaltsamer Gewebstrennung
erfolgte Verschiebung des Bruchsackes und der von dem Bruchsackschniirring
umklammert gebliebenen Eingeweide durch die Bruchpforte ins Innere des
Bauches (Reposition en bloe, vgl. Abb. 22). Beide in héchstem Grade gefahr-
lichen Zusténde verlangen die sofortige Herniolaparotomie.

Uberhaupt ist der Rat der alten Arzte auch heute noch beherzigenswert,
daB bei allen ileus- oder peritonitisartigen Erkrankungen, sofern ein, wenn auch
scheinbar nicht eingeklemmter Bruch vorhanden ist, die Krankheitserschei-
nungen zundchst mit dieser Hernie in einen urséachlichen Zusammen-
hang zu bringen sind, so dal die Operation entweder mit Klarlegung der Bruch-
verhaltnisse beginnen oder so angelegt werden soll, dafl diese Verhéltnisse unter-
sucht werden kénnen.

Die operative Behandlung des eingeklemmten Bruches verfolgt zunéchst das
Ziel, die beteiligten Eingeweide von der Umschniirung zu befreien, und die
befreiten Eingeweide, so weit sie bereits gefdhrliche Verianderungen erlitten
haben, in einen unschédlichen, ihre Funktion nicht beeintrichtigenden Zu-
stand zu versetzen. Diese MaBnahme, die Herniotomie, geniigt der ein-
fachsten augenblicklichen Anforderung. Aber dariiber hinaus wird man, sofern
nicht besondere Gegenindikationen bestehen, stets versuchen, gleichzeitig auch
das Bruchleiden endgiiltig zu beseitigen. Die Verfolgung dieses Zieles
liegt um so néher, als die technisch-operativen MaBnahmen zur Beseitigung
der Einklemmung zum groBen Teil mit dem zur Beseitigung des Bruchleidens
erforderlichen Vorgehen zusammenfallen. Man braucht zur Herniotomie
nur noch die Ricklagerung des Bruchinhaltes, die Abtrennung und den Ver-
schluB des Bruchsackhalses mit oder ohne Beseitigung des restlichen Bruchsackes
und den VerschluB der Bruchpforte hinzuzufiigen, und die Beseitigung des
Bruches ist vollzogen. Das Bestehenlassen des Bruches nach der Herniotomie
wiirde die Umkehr mitten auf einem bereits groBtenteils zurtickgelegten Wege
bedeuten.

Trotzdem kann in einem Teil der Fille diese zweite zuséatzliche Aufgabe nicht
erfullt werden, ja es ist nicht einmal immer moglich, allen Forderungen auch nur
der Herniotomie restlos gerecht zu werden. Kommen die Kranken in einem sehr
elenden Zustande zur Operation, der zumeist die Folge eines lange bestehenden
Darmverschlusses oder einer fortgeschrittenen Bauchfellentztindung ist,
oder besteht im Bereiche des eingeklemmten Bruches eine schwere Entziindung
oder Phlegmone (Kotphlegmone), so verbietet sich jede nicht unbedingt not-
wendige Operation von selbst, und man muB sich mit dem kleinsten, der Indicatio
vitalis gerade gentigenden Eingriff begniigen. Wegen dieser Verschiedenheiten in
dem ortlichen und dem allgemeinen Zustande der verschiedenen Fille kann die
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Behandlung der Kranken mit eingeklemmtem Bruch kein einheitlicher, in
seinem Gange und in seinen Zielen ein fiir allemale festgelegter Eingriff sein,
sondern sie mufB sich in jedem Falle durch die angetroffenen individuellen Ver-
héltnisse leiten lassen.

Abb. 22. Reposition en bloc eines eingeklemmten Bruches. Die eingeklemmte Darm-
schlinge und der sie einschniirende Bruchsackhals sind unter Entleerung der Bruchpforte gewaltsam
in die Bauchhohle verlagert.

b) Die Beseitigung der Einklemmung.

Die Befreiung der eingeklemmten Eingeweide ist stets das erste Ziel des
operativen Eingriffes. Zu diesem Behufe wird zundchst der Hals des Bruch-
sackes unter vorsichtiger Durchtrennung der deckenden Schichten freigelegt.
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Ist der gesamte Bruchsack nicht iiberméfBig groff und fehlen schwere Ortliche
Entziindungserscheinungen, so wird die Freilegung des Halses in Anbetracht
der geplanten Radikaloperation gleichzeitig auf die Auslosung des gesamten
Bruchsackes ausgedehnt. Unter Verfolgung des Bruchsackhalses bis zu seinem

Abb. 23. Erdffnung des Bruchsackes eines eingeklemmten Bruches. Der Bruchsack
wird ohne vorherige Losung der Einklemmung unter Anheben seiner Wand vorsichtig eingeschnitten.
In der Tiefe erscheint die eingeklemmte Darmschlinge. Das Bruchwasser flieBt ab.

Eintritt in die Bruchpforte werden auch die Bruchpforteundihre Umgebung
dargestellt. Hierbei darf die Bruchpforte jedoch zunéchst nicht erweitert werden,
damit sich nicht das zunfchst immer als infektios anzusehende Bruchwasser in
die Bauchhéhle entleert, und damit nicht die oft erndhrungsgestérten Bruch-
eingeweide in die Bauchhohle zurtickschliipfen.
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Der Bruchsack wird vorsichtig an einer Stelle, wo voraussichtlich keine
Brucheingeweide angewachsen sind, zwischen zwei ihn zart fassenden und an-
hebenden Pinzetten eingeschnitten (vgl. Abb. 23). ZEin sicheres Zeichen der

Abb. 24. Vorziehen der eingeklemmt gewesenen Darmschlinge nach scharfer Durch-
irennung des einklemmenden Ringes. Man erkennt die durch die Einklemmung am Darm
und an seinem Gekrdse gesetzten Schniirfurchen.

Eroffnung des Bruchsackes ist das AbflieBen von Bruchwasser, das klar,
blutig, triibe, eitrig, fibrinflockenhaltig oder jauchig sein kann. Auch das Er-
scheinen eines Baucheingeweides zeigt die vollstdndige Durchtrennung
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der Bruchsackwand an. Verwechslungen zwischen dem Bruchsack und einer
Darmschlinge sind beim Einschneiden jedoch leicht moglich. Nach entsprechender

Abb. 25. Herniotomia externa. AuBere Spaltung des Schniirringes unter Leitung des
Auges zur Befreiung der eingeklemmten Darmschlinge.

Erweiterung der Offnung des Bruchsackes wird das Bruchwasser méglichst
vollstindig abgesaugt und ausgetupft.

In jedem Falle, und zwar auch dann, wenn man sich nach der Eréffnung
des Bruchsackes von der anscheinenden Gesundheit der vorliegenden Eingeweide
iiberzeugt hat, miissen die eingeklemmten Eingeweide vollstdndig besichtigt

Kirschner, Operationslehre V/1. 3
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werden, wozu besonders auch die Prifung der durch die Umklammerung zumeist
hervorgerufenen Schniirfurchen gehért. Denn der Hauptanteil eines ein-
geklemmten Organs, z. B. einer Darmschlinge, kann noch vollstindig gesund
sein, wihrend das Organ im Bereiche des Schniurings bereits nicht mehr aus-
gleichbare Schadigungen aufweist. Zur genauen Besichtigung der eingeklemmten
Teile wird der Bruchsack der Lénge nach bis hart an die Bruchpforte aufge-
schnitten, wobei seine Rénder mit Kocrrr-Klemmen gefallt und angezogen
werden. Vorsichtig sucht man das eingeklemmte Eingeweide so weit vorzu-
ziehen, daBl es bis tber die durch die Umklammerung hervorgerufene Schniir-
furche erscheint (vgl. Abb. 24). Zumeist wird es einem derartigen Zuge jedoch zu-
néchst nicht willig folgen. Dann unterlasse man im Hinblick auf die Gefahr des
Einreiens jeden gréberen Versuch in dieser Richtung. Vielmehr spalte
man von aullen nach innen unter Leitung des Auges schrittweise den das
Eingeweide einklemmenden Gewebsring (Herniotomia externa, vgl. Abb. 25).
Durchaus unzuléssig ist es, den einschniirenden Ring etwa voninnennach
auBen nach Einschieben eines scharfen Instrumentes, wie eines geknopften
Messers, eines Tenotoms, eines ,,Herniotoms* einzuschneiden (Herniotomia
interna)! Denn die Gefahr unbeabsichtigter Nebenverletzungen, im be-
sonderen der Verletzung in dem Bruchsack befindlicher oder in der Nahe der
Bruchpforte gelegener Eingeweide oder quer verlaufender GefdBe (Corona
mortis bei der Femoralhernie!) ist bei einem derartigen blinden Vorgehen sehr
groB3. Der von auBen nach innen schrittweise zu durchtrennende, einschniirende
Gewebsring ist zundchst die Bruchpforte selbst, und es sind weiter oft ring-
formige Narbenziige des Bruchsackhalses.

Wiahrend der Spaltung ist der eingeklemmte Eingeweideteil festzuhalten,
damit er nach der Befreiung nicht ohne weiteres von selbst in die Bauchhéhle
zuriickgleitet. Sollte er trotzdem versehentlich zu frih in die Bauchhéhle
zuriickschliipfen, so wird er mit Hilfe einer anatomischen Pinzette oder einer
DarmfaBzange vorsichtig ergriffen, vorgezogen und genau besichtigt. Gelingt
das Vorziehen und die Besichtigung des eingeklemmten Eingeweides nach der
einfachen Erweiterung der Umschniirung nicht, so werden die Bruchpforte und
der Bruchsackhals weiter bis in die Bauchhohle gespalten, so daB sich an die
bisherige Herniotomie eine Laparotomie anschlie(t.

Dieser Ausweg der Herniolaparotomie wird iiberhaupt stets dann ein-
geschlagen, wenn die vollstindige Kldrung irgendwelcher mit dem Bruch oder
mit den Baucheingeweiden in Zusammenhang stehender krankhafter Zustidnde
oder die Beseitigung festgestellter Erkrankungen durch die Herniotomiewunde
allein nicht zu erzielen sind, z. B. auch bei der Reposition en bloc oder bei der
retrograden Inkarzeration einer Darmschlinge.

Man mache es sich zum Grundsatz, nach der Riicklagerung der Bruchein-
geweide den Zeigefinger in die Bruchpforte einzufithren und ihre Um-
gebung zu wmkreisen, um sich von der Vollstandigkeit der Reposition der Kin-
geweide zu iiberzeugen.

. ¢) Die Versorgung des Bruchinhaltes.

Sobald sich der Zustand der eingeklemmten Eingeweide klar tiberblicken
1aBt, ist die Frage ihrer Behandlung zu entscheiden, d. h. ob sie in dem angetrof-
fenen Zustande in die Bauchhohle zuriickverlagert werden kénnen, ob vor
ihrer Riicklagerung an ihnen besondere MaBnahmen vorzunehmen sind,
ob und in welchem Umfange sie zu beseitigen und in welcher Weise hierdurch
etwa herbeigefithrte Funktionsstorungen auszugleichen sind, oder ob
sie durch die Operationswunde vorzulagern sind.
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Im allgemeinen wird diese Frage nach dem Grundsatz entschieden, da(
in ihrer Erndhrung nicht geschédigte Eingeweide in die Bauchhohle
zuriickgelagert, und daB in ihrer Erndhrung empfindlich geschadigte
Eingeweide beseitigt werden. Da jedoch die Bedeutung der einzelnen Ein-
geweide und da die Schwierigkeit und die Gefahr ihrer Entfernung verschieden
sind, so ist es verstidndlich, daBl man sich bei dem einen Organe leicht, bei dem
anderen aber nur schwer zu seiner Beseitigung entschliefit, und oft versucht,
einen Mittelweg einzuschlagen.

Die Entscheidung ist einfach bei der Einklemmung von Anteilen des groBen
Netzes. Die Netzresektion vollzieht sich schnell, und in Betracht kommende
Gefahren sind hierbei weder im Augenblick noch spéter vorhanden. Daher
werden bei der Herniotomie angetroffene Netzteile nicht allein ohne weiteres
dann abgetragen, wenn sie Erndhrungsstérungen aufweisen oder vermuten
lassen, sondern — wie bei der Radikalbehandlung freier Briiche — auch dann,
wenn das Vorhandensein tberflissig grofer, abgesetzter oder klumpiger Netz-
abschnitte lediglich als ein ungewohnlicher, gelegentliche Stérungen ermog-
lichender Zustand erscheint (vgl. Abb. 14 u. 39).

In der Regel kann der Operateur, ohne eine ernstliche Schidigung der
Kranken befiirchten zu miissen, in ihrer Erndhrung geschidigte oder hinsicht-
lich ihrer Lebensfihigkeit zweifelhafte Eierstocke und Eileiter beseitigen,
da das Zuriicklassen dieser gesunden Organe auch nur einer Seite die Kranken
vor Stérungen schiitzt. Die Beseitigung dieser Teile geht schnell und kann
als gefahrlos angesehen werden. Wesentlich anders liegen die Verhéltnisse,
wenn etwa die Adnexe der anderen Seite bereits zu Schaden gekommen sind.
Dann wird man die Erhaltung dieser Teile mit allen Mitteln versuchen.

Die parenchymatosen Organe, Leber, Milz und Niere, erleiden nur
duBerst selten eine bis zur Erndhrungsstérung fiithrende Schidigung. Daher
tritt die Frage ihrer Beseitigung unter diesem Gesichtswinkel an den Operateur
in der Regel nicht heran. Das gilt auch uneingeschriankt von den im Bruchsack
ausnahmsweise angetroffenen Leberlappen. Dagegen kann bei einer Wander-
milz und bei der Wanderniere die Erwégung eine Rolle spielen, ob bei der
Erhaltung derartig beweglicher Organe eine sichere Befestigung an dem ihnen
zukommenden Orte méglich ist, und ob nicht, wenn diese Frage verneint werden
mufB, der durch ihre Beseitigung bewirkte Funktionsausfall geringer ist als die
Storungen und Gefahren durch das in der Bauchhohle vagabundierende Organ.
LaBt sich bei der Wanderniere dann noch eine starke Erweiterung des Nieren-
beckens oder eine andere schwere Erkrankung festslellen, so wird sich die Waage
der Entscheidung meist in der Richtung der Beseitigung des Organes neigen.
Voraussetzung fiir die Beseitigung einer Niere ist allerdings die Sicherheit des
Vorhandenseins und der Funktionstiichtigkeit der anderen Niere, eine Sicher-
heit, die entweder aus dem funktionsunfahigen Zustande der eingeklemmten
Niere, durch palpatorische Feststellung der zweiten, gesund erscheinenden Niere
von der Bauchhdhle aus, oder aus dem Ergebnis einer etwa vorausgegangenen
urologischen Untersuchung gewonnen werden kann.

Die Beurteilung der Lebenstihigkeit des eingeklemmten Darmes. Wahrend die
Entscheidung tiber den einzuschlagenden Weg bei den bisher genannten Organen
den Operateur nur selten in ernstliche Schwierigkeiten bringt, liegen die Ver-
haltnisse bei der Einklemmung von Teilen schleimhauttragender Hohl-
organe,vor allem des Magen-Darmkanals, seltener der Harnblase, vielfach
duBerst schwierig, ja es lassen.uns gelegentlich alle Untersuchungsverfahren
im Stich. Auf der einen Seite nimmt die Resektion dieser Hohlorgane eine
betrachtliche Zeit in Anspruch und ist wegen der Moglichkeit einer operativen

3*
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oder durch eine Nahtundichtigkeit vermittelten Infektion des Operationsgebietes
oder der Bauchhéhle nicht ungefahrlich; diese Uberlegung dringt zur
Erhaltung des betroffenen Organes. Auf der anderen Seite ist die Gefahr
der allgemeinen Bauchfellentziindung bei der Riuckverlagerung auch des
kleinsten, durchléssig gewordenen Anteiles ungeheuer grof3; dieses BewuBtsein
fordert, von dem Versenken jedes in seiner Erndhrung auch nur irgendwie zweifel-
haften Organes in die freie Bauchhohle unbedingt Abstand zu nehmen. Die
richtige Abwégung dieser einander widerstreitenden Belange wird noch dadurch
aufs dulerste erschwert, dall die Entscheidung, inwieweit die geschddigte Wand
eines eingeklemmten Hohlorganes das Durchwandern von Bakterien mit
Sicherheit zu verhindern vermag, und wie weit sie erholungsfahig ist,
oft auflerordentlich schwer, bisweilen unméglich ist.

Abb. 26. Durch Einklemmung in einem Bruch abgestorbene Darmschlinge mit
Perforationen. Man erkennt die {iber die Darmwand und iiber ihr Gekrése verlaufenden
Schniirfurchen.

Nicht jede Darmwand, die &uBerlich erheblich veréindert erscheint, muf
ohne weiteres als verloren angesehen werden. Die Beurteilung ist einfach, wenn
der Darm gangridnés ist (vgl. Abb. 26), oder wenn es sich lediglich um eine
Stauung handelt. Hier verschwindet die blaurote Verfdrbung im Laufe weniger
Minuten, nachdem die Darmschlinge von der Umklammerung befreit ist. Der
Operateur hat sein Augenmerk dann nur noch darauf zu richten, ob die Ver-
farbung auch an den Schniirstellen zuriickgeht.

Schwieriger ist es, wenn der Farbunterschied auch nach der Sprengung
der Einschniirung bestehen bleibt. EKin gutes Mittel zur Beschleunigung
der Erholung ist die Berieselung der Darmschlinge mit Kochsalzlésung von
etwa 60° oder das Einschlagen in mit ihr befeuchtete Kompressen. Noch
besser ist es, die Schlinge fiir einige Zeit ins Innere der Bauchhohle zuriick-
zulagern. Hierbei kann man, um ihr Wiedervorziehen zu erleichtern, mit
der DEscrampsschen Nadel zuvor einen Seidenfaden durch das Mesenterium
um den Darm legen; aber auch ohne dieses Hilfsmittel 148t sich die Schlinge
jederzeit schnell wieder auffinden und besichtigen. Trotzdem bleibt in vielen
Fillen eine Verfirbung einzelner Stellen zurick. Ist die Farbe schwarsz,
dann ist die Schlinge sicher nekrotisch; ist die Farbe nur dunkelblau, dann
kann sie noch lebensfahig sein. Bleibt die Farbe bei Druck unveréndert
bestehen, so spricht das fiir einen hohen Grad der Gewebsbeschédigung; 4ndert
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sich die Farbe bei der Ausiibung oder beim Nachlassen des Druckes, so lebt
die Schlinge. Bei dieser Prifung kann man sich mit Vorteil eines Objekttriagers
bedienen.

Das wichtigste Zeichen ist die Kontraktionsfahigkeit der Darmmus-
kulatur. Die unwiederbringlich geschidigte Darmwand hat ihren Gewebs-
turgor verloren, sie liegt schlaff und leblos da und kann auch durch Reizung
nicht zu Bewegungen veranlalt werden. Zur Anregung der Peristaltik kneift
man die zu untersuchende Schlinge, man berieselt sie mit heiBer physiologischer
Kochsalzlésung oder reizt sie elektrisch, wobei das Optimum der Reizstirke
an benachbarten gesunden Schlingen erprobt wird. In der Regel werden hier-
durch an den lebensfdhigen Abschnitten der eingeklemmt gewesenen Schlinge
alsbald lebhafte Wellenbewegungen ausgelost. Es ist dann darauf zu achten,
ob diese Wellen iiber die verdachtige Stelle hinweggehen, die Muskulatur
dieser Stelle also noch Eigenbewegung besitzt, oder ob die Kontraktionsringe
immer vor dieser Stelle stehen bleiben. Man darf sich hierbei nicht dadurch
tduschen lassen, daBl eine aktiv unbewegliche Darmwand durch die Bewegung
benachbarter Teile passiv in ihrer Gestalt verindert wird.

Ritzt man die Oberfliche einer verddchtigen Darmwand mit einer Nadel
oder mit einem Messer, so deutet ein lingere Zeit anhaltender Blutaustritt
die Lebensfahigkeit der Schlinge an.

Von Bedeutung ist auch die Dicke der in Rede stehenden Wandung. Fihlt
sich die Wand papierdiinn an, diinner als die benachbarte gesunde Darmwand,
so ist die Schlinge als verloren zu betrachten. Eine normale oder eine sulzig-
6dematése Beschaffenheit spricht fiir Erholungsfahigkeit.

Weiterhin sind auch das Gekrése und seine GefiBe zu untersuchen. Ist
das Mesenterium auf weite Strecken blaurot oder gar schwarz gefirbt, lassen
sich Thromben nachweisen, fehlt die Pulsation in den Arterien, ist das Mesen-
terium infolge briisker Repositionsversuche auf eine groBere Strecke vom Darm
abgetrennt, so spricht das fiir eine starke Beeintrichtigung der Erndhrung
in dem abhingigen Darmabschnitt. Besonders verhingnisvoll ist es, wenn
derartige Storungen iiber den eingeklemmt gewesenen Abschnitt des Gekroses
hinausreichen. Es ist das das Zeichen eines Fortschreitens der Thrombose,
deren Stillstand im Augenblicke oft gar nicht abzusehen ist. Gelegentlich kann
man das unaufhaltsame Fortschreiten derartiger Verdnderungen wéihrend
der Resektion eines in seiner Erndhrungsstérung zunéchst begrenzten Darm-
abschnittes beobachten, so dal man schrittweise zu immer umfangreicheren
Resektionen gedrangt wird, die wegen der Unaufhaltsamkeit des Vorganges
letzten Endes doch vergeblich sein kénnen.

Fir die Beurteilung der Durchléssigkeit der Darmwand und hiermit zugleich
fiir die Lebenskraft der eingeklemmten Schlinge sind natiirlich auch die unmittel-
bar bei der Eréffnung des Bruchsackes gemachten Wahrnehmungen wichtig.
Ein klares und geruchloses Bruchwasser spricht fiir die Lebenskraft der
Schlinge. Je stirker es getriibt ist, je unangenehmer es riecht, desto
wahrscheinlicher ist ihre Lebensunfihigkeit. Bei jauchiger Beschaffenheit
und kotigem Geruch miissen gangriandse Teile vorhanden sein. Freilich
beweist die Klarheit des Bruchwassers und das Fehlen eines unangenehmen
Geruchs noch nicht, daB der Darm auch an den Schniirstellen in Ordnung ist.
Eiter- und Fibrinauflagerungen sprechen fiir eine gefihrliche Durchldssig-
keit der Schlinge. Hat die Infektion bereits das umliegende Gewebe ergriffen,
oder ist sie gar in Gestalt einer Kotphlegmone im Fortschreiten begriffen,
so liegt das Verhdngnisvolle der Sachlage klar zutage.

Durch Zusammenfassen und Gegeniiberstellen dieser verschiedenen Merk-
male und Priafungsergebnisse gelingt es in den meisten Fillen, eine klare
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Entscheidung iiber die Durchldssigkeit und iber die Lebensfdhigkeit des
verddchtigen Darmabschnittes zu fillen. Gelegentlich aber kann eine sichere
Antwort auf diese bedeutungsvollen Fragen nicht erteilt werden. Dann ist im
Hinblick auf die verhéngnisvollen Folgen einer zu giinstigen Beurteilung stets
der fiir die Darmschlinge ungiinstigste Schluf} zu ziehen, und die Ma@-
nahmen sind so zu treffen, als wenn der Gewebstod der Schlinge besiegelt wére.

Besteht an der Gesundheit der eingeklemmten Darmschlinge kein
Zweifel, so wird sie in die Bauchhéhle versenkt, und der Eingriff kann
in der Regel wie die Radikaloperation eines freien Bruches zu Ende gefiihrt
werden. Die Reposition der vorgefallenen Eingeweide wird schonend und
systematisch vorgenommen. Steile Beckenhochlagerung, ausreichende Ent-
spannung der Bauchdecken durch Vervollstdandigung der Anésthesie, die gehérige
Erweiterung der in die Bauchhéhle fithrenden Offnung und ihre Entfaltung
durch Klemmen und Haken sind unterstiitzend heranzuziehen. Wéihrend der
Operateur mit den Fingern oder Stieltupfern eine Darmschlinge nach
der anderen vorsichtig in die Bauchhoéhle schiebt (vgl. Abb. 13), verhindert
ein Gehilfe ihr Wiedervorquellen. Man hiite sich, den Darm mit harten
Instrumenten, z. B. mit anatomischen Pinzetten, zuriickzustopfen. Die gestaute
Darmwand reif3t duBlerst leicht ein. Besondere Miithe macht oft das Zuriick-
lagern der letzten Schlinge, da die Haarnadelschleife doppelte Dicke besitzt.

Die Behandlung einer gangriinésen Darmschlinge. Wenn die Schlinge dagegen
gangrinds oder gangrinverddchtig ist, so ist zundchst der erstrebens-
werteste Weg die Resektion des kranken Teiles und die Wiederherstellung
der Kotpassage durch Enteroanastomose. Wie jedoch bei anderen Ortlichen
Darmerkrankungen, die im Zustande des mechanischen Ileus oder der Peri-
tonitis zur Operation kommen, z. B. beim Darmkarzinom, diese Idealldsung
nicht immer méglich oder zweckmifBig ist, so muBl auch bei der Behandlung
des Krankheitsbildes der eingeklemmten Hernie gelegentlich ein anderer
weniger befriedigender Ausweg eingeschlagen werden. v

Zum Zwecke der einzeitigen Resektion wird die kranke Darmschlinge
durch die Bruchpforte so weit vorgezogen, da gesunde Abschnitte des
zufiihrenden und des abfithrenden Schenkels in ausreichender Linge zuganglich
sind. In den meisten Fallen wird zu einer derartigen freien Entwicklung des
Darmes eine Erweiterung der Bruchpforte und des Bruchsackhalses
erforderlich sein. Entschliet man sich iiberhaupt zur Darmresektion, so soll
man im Hinblick auf die oft weit ausgedehnte Schidigung des Darmes und auf
die Bedeutungslosigkeit der Grofle des wegfallenden Darmabschnittes nicht
sparsam verfahren. Es wird empfohlen, von den Schniirfurchen einen Abstand
von mindestens 15 ecm einzuhalten. Namentlich die zufiihrend e Darmschlinge ist
héufig auf eine unverhdltnismaBig groBe Strecke geschiadigt, so dal gelegentlich
mehr als 50 cm von der vollstindig gangrandsen Stelle abreseziert werden miissen.
LiaBt sich der Darm wegen der Kiirze oder wegen des Fehlens eines Mesenteriums
nicht ausreichend hervorholen, wie das namentlich beim Dickdarm und bei der
untersten Ileumschlinge der Fall sein kann, so wird die Bruchpforte in Form einer
Herniolaparotomie entsprechend erweitert. Ein bequemer Zugang zum
Operationsfeld ist unter allen Umsténden herzustellen. Hierbei kann man im Hin-
blick auf die Infektiositat des abgestorbenen Darmes gelegentlich den Ausweg
wihlen, wenigstens die Resektion des ausreichend vorgezogenen gangrindsen
Darmes noch auflerhalb der Bauchhéhle vor der Bruchpforte auszufiihren,
die beiden endsténdig verschlossenen Darmenden, deren VerschluBfiden lang
bleiben, dann durch die Bruchpforte in die Bauchhohle zuriickschliipfen zu
lassen und die Erweiterung der Bruchpforte im Sinne einer Herniolaparotomie
nur fir die Herstellung der Enteroanastomose vorzunehmen.
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Abb. 27. Einzeitige Resektioneingrinfolge Einklemmungen nicht mehr lebensfdhigen

Darmschlinge. Zwischen der zu- und der abfithrenden Darmschlinge ist in antiperistaltischer

Richtung eine Anastomose angelegt. Das Gekrose der in Wegfall kommenden Schlinge ist abgebunden

und abgetragen. Der eine Darmschenkel ist abgetragen und endsténdig geschlossen. Es hat noch
die Abtragung und der Verschlufl des anderen Darmschenkels zu erfolgen.
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Die Art der Resektion und der Wiedervereinigung des Darmes
bietet nichts besonderes und erfolgt mit einem der im Bd. II, D, 6, S. 260f.
beschriebenen Verfahren, entweder End-zu-End, End-zu-Seit oder Seit-zu-Seit.
Da die aus der Bruchpforte hervorgezogenen Darmschenkel ohne weiteres
parallel zueinander Wand an Wand liegen, so bildet die Herstellung einer

Y,

Abb. 28. Versorgung einer kleinen, durch Einklemmung eines Darmwandbruches
geschidigten Stelle einer Darmschlinge durch Ubernéhung.

Seit-zu-Seit-Anastomose in antiperistaltischer Richtung mit end-
standigem Verschluf3 beider Schlingen als das einfachste Verfahren (vgl. Abb. 27).
Es ist ratsam, zum mindesten die in der Regel betrichtlich gefiillte zufithrende
Schlinge vor der Eréffnung quer abzuklemmen, um einer Uberschwemmung
des Operationsgebietes mit Darminhalt vorzubeugen. Da die Anastomose eine
betrichtliche Verdickung der vorliegenden Dérme bewirkt, so ist zu
ihrer schonenden Riicklagerung in die Bauchhohle eine gehorige Erweiterung
der Bruchpforte erforderlich.
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Nicht in allen Fiallen ist, wenn nur ein Teil der Darmwand nekrotisch
ist, eine vollstindige Kontinuitdtsresektion des Darmes unbedingt
erforderlich. Gelegentlich ist der abgestorbene Abschnitt des Darmes so klein,
daB er mit wenigen Stichen iiberndht werden kann, wodurch die Gefahr einer

Abb. 29. Versorgung einer durch Einklemmung geschidigten Darmwandstelle dureh
Invagination. Die dureh die Invagination bewirkte Verengerung des Darmes ist durch eine
Enteroanastomose umgangen.

Infektion der Bauchhohle beseitigt erscheint. Das ist z. B. hiufig der Fall, wenn
sich die Ernidhrungsstorung lediglich auf den Umfang eines schmalen Schnitir-
ringes oder bei der LirTriEschen Hernie auf einen eng begrenzten, divertikel-
artigen Abschnitt der Darmwand erstreckt (vgl. Abb. 28). Aber auch umfang-
reichere geschidigte Darmabschnitte lassen sich oft ohne Schwierigkeiten ein-
stiilpen und durch Invagination (GUINARD) zuverldssig versenken (vgl. Abb. 29).
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So bestrickend dieser Ausweg im Hinblick auf seine Schnelligkeit und Ein-
fachheit ist, so sorgfaltig ist bei seinem Betreten darauf zu achten, daB er
nicht gleichzeitig zu einer unzuldssigen Verengerung des Darmlumens
fithrt. Besteht in dieser Richtung der geringste Verdacht, so ist zwischen dem
zufiihrenden und dem abfithrenden Schenkel eine seitliche Enteroanasto-
mose anzulegen. Der Ausweg der Uberndhung mit einer derartigen Sicherung
der Darmpassage besitzt den Vorteil, daB er auf der einen Seite durch Wegfall
der Mesenterialabbindung, der queren Durchtrennung und der Versorgung der
Querschnitte des Darmes einen ungleich kleineren und ungefihrlicheren Eingriff
als die Resektion darstellt, und daB er auf der anderen Seite die gleiche Sicher-
heit der Abdichtung gefahrlicher Stellen und der Durchgingigkeit des Darmes
wie die Resektion gewihrleistet.

Ist ein Kranker mit einer eingeklemmten gangrdndsen Darmschlinge durch
das lange Bestehen des Darmverschlusses, durch die Entwicklung einer Bauch-
fellentziindung oder aus einem anderen Grunde derartig geschwicht, dafl
ihm die Resektion nicht mehr zugemutet werden kann, ist die Ubernihung
der kranken Schlinge mit Herstellung einer Enteroanastomose nicht moglich,
oder erscheint im Hinblick auf die Schwere des Ileus die sofortige und aus-
giebige Entlastung des Darmes notwendig, so kann die kranke Schlinge durch
die Bruchpforte vorgelagert und unter sofortiger oder nachtriaglicher Abtragung
zur Bildung eines kiinstlichen Afters verwendet werden (vgl. Abb. 30). Die
Technik der einschlagigen Verfahren ist im Bd. II, D, 4, S. 227f. geschildert.
Das Anlegen eines Kunstafters gestaltet sich beim eingeklemmten Bruch
dadurch besonders einfach, daB die fiir die Vorlagerung in Betracht kommende
Schlinge bereits durch eine schlitzformige Offnung des Bauches, nimlich durch
die Bruchpforte, nach aulen geleitet ist. Man hat es daher nur nétig, die beiden
Schenkel der Schlinge im Bereiche der Durchtrittsstelle am Peritoneum
parietale zu befestigen und heraushéngen zu lassen, und den iiber die
Haut hervorragenden Abschnitt sofort oder spéter abzutragen. Wiinschenswert
ist es, den spiteren Verschluf des auf diese Weise entstehenden kiinstlichen
Afters alsbald durch eine in die Bauchhohle versenkte Doppelflintenlauf-
bildung oder gar durch eine seitliche Enteroanastomose zwischen dem
zu- und dem abfiihrenden Schenkel vorzubereiten. Die Verschmutzung des
Operationsgebietes kann in den ersten Tagen durch Einbinden eines Glas-
oder Gummirohres in den zufiihrenden Schenkel und durch Ableitung in ein
Auffanggefifl verhindert werden.

Zur Herstellung eines derartigen kiinstlichen Afters am eingeklemmten
Darm wird man sich am Dickdarm leichter, am Diinndarm aber nur schwerer
entschlieffen, zumal da man in der Regel nicht weil}, um welche Diinndarm-
schlinge es sich der Hohe nach handelt, und da somit die Gefahr eines hoch-
gradigen Safte-, Fliissigkeits- und Nahrungsverlustes aus dem Kunst-
after besteht, ein Ereignis, dem namentlich Kinder hdufig schnell erliegen.
Gelegentlich kann diesem Ubelstande voriibergehend dadurch wirksam begegnet
werden, dafl die aus dem zufithrenden Schenkel austretende Flissigkeit dem
abfithrenden Schenkel wieder zugefithrt wird, entweder durch ein in beide
Schenkel fest eingebundenes Gummirohr oder durch einen an einen ein-
gebundenen Katheter angeschlossenen Tropfeinlauf. Die Prognose eines kiinst-
lichen Dimnndarmafters bleibt aber immer ungiinstig, so daf die Wiederher-
stellung der Stuhlpassage mit allen Kréften zu erstreben ist.

Die Technik des spéateren Verschlusses des auf diese Weise entstandenen
widernatiirlichen Afters ist im Bd. II, D, 5, ¢, 8. 251f. beschrieben.

Vor éhnlich schwere Entscheidungen wie bei der Darmeinklemmung wird
der Operateur gelegentlich bei der Einklemmung eines Harnblasenanteiles
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gestellt. Auch hier gilt als Regel, im Zweifelsfalle zuungunsten der Lebens-
fahigkeit zu entscheiden. Abgestorbene Teile der Harnblase sind zu resezieren,

s

Abb. 30. Zweizeitige Resektion einer infolge Einklemmung nicht mehr lebensféhigen

Diinndarmschlinge. Die abgestorbene Schlinge ist abgetragen. Der zu- und der abfiihrende

Darmschenkel sind durch eine seitliche Anastomose miteinander verbunden. In jeden der beiden

Darmschenkel ist ein Drainrohr eingebunden. Die beiden Darmschenkel werden ringférmig in die
Offnung des Peritoneum parietale eingeniht.

eine MaBnahme, die durch die betrichtliche, oft sackartige Ausweitung des
erkrankten Abschnittes erleichtert wird, deren Aussichten aber durch die oft
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schwere Infektion des Harns getritbt werden. Die Resektion der Harnblase
ist an anderer Stelle geschildert. Wie man beim geschédigten Darm gelegentlich
zum Auswege des kinstlichen Afters, so greift man bei der geschidigten
Harnblase bisweilen oft zur Anlegung einer Fistula suprapubica. Beim
priméren VerschluBl einer Blasenwunde ist die Einlegung eines Dauerkatheters
nicht zu vergessen.

AulBler durch die Gangrén eingeklemmter Brucheingeweide kann eine Peri-
tonitis im Bruchsack auch dadurch entstehen, daf3 frei im Bruchsack liegende
Eingeweide aus einem anderen Grunde in den Zustand der Entziindung
geraten, und diese Entziindung dann unter Verklebung des Bruchsackhalses
auf den gesamten Inhalt des Bruchsackes iibergreift. So kann z. B. die eitrige
Entziindung eines im Bruchsack befindlichen Wurmfortsatzes zu einer Ent-
ziindung der Umgebung, zu peritonealen Verklebungen im Bereiche des Bruch-
sackhalses und zu einer abgesackten Peritonitis, zu einer Appendizitis im
Bruchsack fithren.

Derartige Krankheitszustdnde sind in ihrem Endzustande klinisch und
pathologisch-anatomisch einer mit Infektion verbundenen Brucheinklemmung
nahe verwandt, sie werden diagnostisch vielfach irrtiimlich als solche ange-
sprochen, und sie erfordern im wesentlichen auch die gleiche Behandlung:
unter Eroffnung des Bruchsackes wird die Ursache der Peritonitis im Bruch-
sack klargestellt, wobei der etwaige Abschlull gegen die freie Bauchhohle zunéichst
moglichst aufrecht erhalten wird, und die Quelle der Infektion wird durch ent-
sprechende Behandlung des schuldigen Organes verstopft, wobei also beispiels-
weise ein erkrankter Wurmfortsatz abgetragen wird. An diese dem akuten
Krankheitszustand Rechnung tragenden MafBnahmen wird die radikale Be-
seitigung des Bruches angeschlossen, sofern die Schwere der ortlichen
Infektion und die Minderung des allgemeinen Kriftezustandes des Kranken
diesem Vorgehen nicht entgegenstehen.

d) Der VerschluB der Wunde.

Die Frage, inwieweit nach dem Abschlul der operativen Behandlung eines
eingeklemmten Bruches ein primédrer Verschlufl, inwieweit ein Offenbleiben
oder eine Drainage der Wunde im Bereiche des Bruches oder auch der Bauch-
héhle zu erfolgen hat, richtet sich nach der Schwere und nach der Ausbreitung
einer etwa vorhandenen Infektion. Die Grundsitze fiir den priméren Ver-
schluB oder fiir die Drainage der freien Bauchhéhle sind im Bd. IT, D, 8, ¢,
S. 3301f. dargelegt. Es wird sich nur in ganz seltenen Ausnahmefillen die Not-
wendigkeit einer Drainage ergeben. AufBler Frage steht der primére Verschlufl
der Bauchhohle, wenn an die Herniotomie die radikale Beseitigung des
Bruches angeschlossen wird.

Eine Drainage des duleren Bruchoperationsgebietes wird immer dann
durchgefiithrt, wenn stirkere Entztindungserscheinungen angetroffen werden.
Bei schwerer Infektion, im besonderen bei phlegmonésen Zusténden, wird auf
jede Naht verzichtet, die Wunde wird breit offen gelassen, oder sie mul}
zur Bek#mpfung der Infektion sogar iiber das fir die Behebung der Ein-
klemmung erforderlich gewesene Mall noch erweitert werden. Sie wird in
derartigen Féllen mit Vioformgaze ausgelegt und der Heilung durch Granu-
lationsbildung tiberlassen. Nach angeschlossener Radikaloperation wird auch
die 4uBlere Weichteilwunde zumeist vollstdndig geschlossen, und nur in
besonders verdédchtigen Fillen fir 1—2mal 24 Stunden mit einem Drain
versehen.
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B. Die Beseitigung der Nabelbriiche.

1. Vorbemerkungen.

Der erste Akt der Beseitigung eines Nabelbruches besteht in der tibersicht-
lichen Darstellung der Bruchpforte und des in die Bruchpforte eintretenden
Bruchsackhalses. Das zur Erreichung dieses Zieles einfachste Verfahren,
den Nabel mit kaudal und kranial in der Querrichtung gefithrten Hautschnitten
in einer wetzsteinformigen Figur zu umschneiden und von diesem Schnitt aus
tiberall konzentrisch auf die Bruchpforte und den Bruchsackhals vorzudringen,
bedingt jedoch den Wegfall des Hautnabels (Omphalektomie, vgl. Abb. 36).
Da das Fehlen des #duBeren Nabels den Korper aber erheblich verunstaltet,
80 sucht man, falls die Verhéltnisse nicht besonders schwierig oder gefdhrlich
liegen oder die Nabelhaut nicht durch entziindliche oder geschwiirige Vorgéinge
geschédigt ist, den Nabel zu erhalten. MulBl der Hautnabel aus den soeben
aufgezahlten Grinden aber entfernt werden, so wird in der Regel am Ende der
Bruchoperation oder spiter durch eine Plastik ein neuer ktinstlicher Nabel
gebildet (vgl. Abb. 47 u. 48). Zu einer Omphalektomie im wahren Sinne des
Wortes, bei der auBer dem Hautnabel auch das gesamte, den Bauchdecken-
nabel begrenzende Gewebe in Wegfall kommt (vgl. Abb. 39 u. 40), besteht nur
duBerst selten Veranlassung.

Beikleineren Nabelbrichen, wo nach der Radikaloperation ein nennens-
werter HautiiberschuB nicht zuriickbleibt, wird der Nabel kaudal in einem
quergestellten, kranial offenen Bogen umschnitten (vgl. Abb. 31). Da die
Bruchpforte und ihre Umgebung von diesem Bogenschnitt aus sowohl seitlich
als auch kranial {ibersichtlich freizulegen sind, so muBl der Bogen seitlich
reichlich ausladen und an beiden Seiten weit kranial gefithrt werden. Bei
gréBeren Nabelbriichen, wo nach der Beseitigung ein betrichtlicher Uber-
schufl an Haut zu erwarten ist, wird in den Hautschnitt ein querer sichel-
formiger Bezirk einbezogen (vgl. Abb. 35), der unter Schonung des Haut-
nabels kaudal von ihm angelegt wird.

Es ist auch bei Schonung des Hautnabels nicht immer notwendig, die Haut
und den Hautnabel von dem Bruchsack tiberall abzupréparieren und hierdurch
den Bruchsack als ein einheitliches Gebilde darzustellen. Das bei groBen
Nabelbrichen umschnittene, zum Wegfallen bestimmte wetzsteinférmige
Hautstiick wird, ob es nun den Nabel enthilt oder auBerhalb von ihm liegt,
am Bruchsack belassen, und Haut und Bruchsack werden nur auflerhalb dieses
Bezirkes bis zur Bruchpforte voneinander getrennt. Der wetzsteinformige
Hautanteil kommt dann mit dem anhaftenden Bruchsack in Fortfall. Aber
auch in den Féllen, in denen der Nabel lediglich bogenférmig umschnitten
wird, kann die Nabelhaut am Fundus des Bruchsackes, wo sie immer besonders
fest haftet, belassen werden (vgl. Abb, 37). Die Nabelhaut wird dann mit dem
anhaftenden Bruchsack emporgehoben, und der Hals des Bruchsackes wird,
nachdem er und die Bruchpforte unter dem Hautdeckel ringsum freigelegt sind,
quer durchtrennt, wodurch der Hautlappen mit dem Hautnabel und dem
anhaftenden Bruchsackfundus aufgeklappt werden koénnen. In diesem Falle
bleibt also der an der Haut haftende Bruchsackanteil mit der Haut in Ver-
bindung und im Korper zuriick. Er verwédchst ohne weiteres mit der Umgebung.

Die Freilegung der Bruchpforte und ihrer Umgebung muB3 groBzugig
erfolgen, da der VerschluB der Bruchpforte in der Regel nicht einfach ist, und
da seine Zuverlissigkeit weitgehend von der guten Ubersicht und der freien
Zuganglichkeit des Operationsgebietes abhdngt. Die Oberfliche der Aponeurose
wird daher vom Bruchpfortenrande aus in einem Umkreis von mehreren
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Zentimetern sauber freigelegt. Diese Darstellung wird oft dadurch erschwert,
daB zahlreiche GefdBe durch die Linea alba und die vordere Rektusscheide
ziehen. Werden sie bei der Ablosung des Fettgewebes durchtrennt oder ab-
gerissen, so ziehen sie sich unter die Aponeurose zuriick und sind nur schwer
zu fassen. Sie sind moglichst vorher doppelt zu unterbinden.

Nur bei kleinen Briichen und bei zartem Bruchsack, dessen Leersein
von aullen sicher festgestellt werden kann, darf der Bruchsackhals einmal aus-
nahmsweise ochne Eréffnung unterbunden, durchtrennt und in seinem zen-
tralen Teil versenkt werden. Die Regel ist, den Bruchsack zunichst an einer
Stelle zu erdffnen und etwa vorliegende Brucheingeweide unter Leitung des
Auges zu versorgen (vgl. Abb. 32, 33 u.38). Waihrend das Wiedervorquellen
des zuriickgelagerten Bruchinhaltes durch vorgelegte Kompressen nach Mog-
lichkeit verhindert wird, wird der Bruchsackhals ringférmig durchtrennt und
verschlossen.

Bei groBeren Nabelbriichen sind die Brucheingeweide, an denen
das groBe Netz und das Colon transversum in erster Linie beteiligt
sind, haufig irreponibel, indem sie festgewachsen sind oder in einem viel-
kammerigen Bruchsack durch Stridnge und Septen festgehalten werden (vgl.
Abb. 38). Die Entwirrung und Befreiung dieser Gebilde durch Lésung der Ver-
wachsungen, durch Ausschélen aus Buchten und durch Trennung von Stringen
und Septen kann eine duBerst schwierige und zeitraubende Arbeit sein. Klum-
piges Netz wird partienweise abgetragen, der Darm wird nach Moglichkeit
ausgelost. Wegen unentwirrbarer Verwachsungen kann aber auch eine Resek-
tion des Darmes nétig werden.

Der alleinige VerschluBl des Bruchsackes ohne Mitfassen der Bauch-
decken miBllingt bei gréBerer Bruchpforte hiufig, da das Peritoneum so zart
sein kann, dall die Niahte durchschneiden. Es ist dann besser, sich mit der-
artigen vergeblichen Versuchen nicht lange aufzuhalten, sondern den Verschluf$3
des Bruchsackes und der Bruchpforte, d. h. also des Peritoneum parietale und
der Mittelaponeurose, gemeinsam vorzunehmen (vgl. Abb. 41).

Der Umstand, da der Zug der Bauchmuskeln im wesentlichen in querer
Richtung wirkt (SPRENGEL), macht es ratsam, beim VerschluB der Nabel-
bruchpforte die kérperquere Richtung zu bevorzugen. Dieser Forderung
wird in einfachster Weise dadurch gentigt, dafl die rundliche Bruchpforte durch
das Einsetzen je eines einzinkigen scharfen Hakens oder je einer KoCHER-
Klemme in die Mitte des rechten und des linken Randes zu einem queren
Spalt umgeformt wird, und daB der kraniale und der kaudale Rand dieses
Spaltes abwechselnd von rechts und von links nach der Mitte zu durch Knopf-
nihte miteinander vereinigt werden (vgl. Abb. 34).

Die Erfahrung lehrt, dall ein derartiger einfacher VerschluBl nicht sehr
zuverldssig ist. Die Versuche, durch zusétzliche, die erste Nahtreihe ver-
senkende Nédhte eine groflere Festigkeit zu erzielen, haben sich nicht sonder-
lich bewdhrt. Auch die Verstirkung der einfachen VerschluBnaht durch tiir-
fligelartige Lappen aus der benachbarten Aponeurose ist nicht ratsam.
Die unmittelbare Aneinanderlagerung der Mm. recti verlangt ihre weit-
gehende Aushiilsung, und die Haltbarkeit der Naht leidet oft an der geringen
Festigkeit der Muskulatur gegeniiber den sie zusammenziehenden Néhten.

Das beste, eine erhebliche Steigerung der Sicherheit des Verschlusses gewéahr-
leistende Verfahren ist die Bauchdeckendoppelung (Mayo, vgl. Abb. 41 u. 42).
Sie wird beim VerschluB der Nabelbruchpforte derartig bewerkstelligt, dafl die
kraniale Wundlippe in einem moéglichst groflen Queroval ventral iiber die
kaudale Wundlippe gezogen und auf ihr flichenhaft befestigt wird. Gelegent-
lich kann auch die kaudale Wundlippe ventral tber der kranialen befestigt
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werden. Wenn die kreisformige Gestalt der Bruchpforte einer derartigen Uber-
einanderlagerung Schwierigkeiten bereitet, oder wenn sich die Minderwertigkeit
des die Bruchpforte umgebenden Gewebes unter betréchtlicher Diastase der
Mm. recti weit nach der Seite erstreckt, werden die Rénder der Bruchpforte
vor der Doppelung nach rechts und links bis in die Mm. recti eingekerbt.

Gegeniiber der Bauchdeckendoppelung treten weitere oft recht umsténd-
liche Verschlufverfahren der Nabelbruchpforte stark in den Hintergrund. Das
gilt z. B. von der Tabaksbeutelnaht nach LExER. Hierbei wird nach der
Abtragung des Bruchsackes durch alle Schichten eine die Bruchpforte um-
kreisende Tabaksbeutelnaht mit Aluminiumbronzedraht gelegt, die jederseits
den M. rectus mehrmals durchsticht. Nachdem die Bruchpforte durch eine
besondere Knopfnaht verschlossen ist, wird sie durch Schniirung der Tabaks-
beutelnaht wie eine Pelotte nach innen versenkt.

Vor dem VerschluB der Hautwunde wird ein etwa noch bestehender
UberschuB von Haut durch Abtragung beseitigt. An der Haut haftende
Reste des Bruchsackes brauchen nicht entfernt zu werden. Die Hautwunde
wird primér geschlossen. Mufte der Hautnabel ausgeschnitten werden, so wird
ein neuer kiinstlicher Hautnabel gebildet (vgl. Abb. 47 u. 48).

Schon aus der Darstellung dieser allgemeinen Gesichtspunkte ergibt sich,
dafl die Beseitigung der Nabelbriiche nicht nach einem einheitlichen Verfahren
erfolgt. Es lassen sich vornehmlich zwei Typen des Vorgehens aufstellen:
der Operationstypus der kleinen Nabelbriiche, wie sie im besonderen bei
Kindern vorkommen, und der Operationstypus der groBen Nabelbriiche, wie
sie im besonderen bei Erwachsenen vorkommen. Diese beiden Brucharten
unterscheiden sich in der Regel auch pathologisch-anatomisch dadurch, daf
bei den kleinen Nabelbriichen die Fascia transversalis den Bruch durch eine
Liicke hindurchtreten 14Bt, wiéhrend sie bei den groBen Nabelbriichen den
Bruchsack als eine Bruchhiille {iberzieht.

2. Die Beseitigung der kleinen Nabelbriiche.

Kinder erhalten Allgemeinbetdubung. Bei Erwachsenen kann 6rtliche
Schmerzausschaltung angewendet werden, wobei die Hochdrucklokal-
andsthesie wegen der Schnelligkeit der Ein-
spritzung und wegen der Vollstandigkeit und
GroBe der Schmerzbetdubung besonders zu em-
pfehlen ist. Hierbei ist nicht allein die Haut
und das Subkutangewebe des Operationsgebietes
zu umspritzen, sondern die Nadel ist auch senk-
rechtdurch die Bauchdecken bisindasproperi-
toneale Fett zu fithren, um diesen Gewebs-
raum mit andsthesierender Losung zu infiltrie-
ren. Das unter Hochdruck eingefithrte Anésthe-
tikum breitet sich von nur 4 Einstichpunkten
aus flichenhaft zumeist ausreichend aus. Bei 4Db31 Krelsbogenffrmigelim.
erheblicher Fettleibigkeit oder dort, wo mit kleinen Nabelbruches.
starker Spannung der Bauchdecken zu rechnen
ist, kann die giirtelférmige Spinalandsthesie vorteilhaft sein.

Die Bruchgeschwulst wird in der Ausdehnung von zwei Dritteln eines
Kreises umschnitten (vgl. Abb. 31), wobei der Scheitel des kranial offenen
Kreisbogens kaudal vom Nabel liegt. Die GroBe des Kreises richtet sich nach
der GroBe des Nabelbruches. Man sei hierbei nicht zu sparsam. Es ist oft
recht schwierig, durch die bewegliche, fettunterpolsterte Haut der Nabelgegend
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einen glatten Schnitt zu fithren; man muB sich hierzu die Haut gut spannen
lassen. Der Schnitt wird durch das subkutane Fettgewebe iiberall bis auf die
Aponeurose vertieft, wobei in der Regel zahlreiche Gefifle zu versorgen sind.
Indem der den hautigen Nabel enthaltende zungenférmige Hautlappen mit
scharfem Haken, mit KocaEr-Klemmen oder mit einer MuzrUx-Zange kranial-
wirts angehoben wird, wird er von der Kuppe des Bruchsackes abgelést und

Abb. 32. Beseitigung eines kleinen Nabelbruches. Der deckende Hautlappen ist unter
Erhaltung des Hautnabels vom Bruchsack abgeldst. Die Bruchpforte ist durch Querschnitt erweitert,
und der vorgezogene Bruchsack ist an seiner Basis eréffnet.

wie ein Tirfliigel kranialwarts zuriickgeschlagen (vgl. Abb. 32). Unter sinn-
gemiflem Einsetzen von scharfen Haken wird auf der einen Seite der Bruch-
sack mit seinem in die Bruchpforte eintretenden Hals, und es wird auf der
anderen Seite die Aponeurose in einem betrichtlichen Umkreis um die Bruch-
pforte sauber freigelegt, so da der Bruchsack frei wie ein gestielter Pilz aus
der Offnung des blanken Aponeurosentellers hervorragt.

LaBt sich, was haufig vorkommt, der Hautnabel nicht oder nur schwer vom
Fundus des Bruchsackes trennen, so wird der Fundus unter querer Durch-
trennung des Bruchsackes am Hautnabel belassen (vgl. Abb. 33). Da jedoch
die Eingeweide aus einem derartig friihzeitig eréffneten Bruchsack in storender
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Weise vorquellen kénnen, kann man auch zunichst auf die Durchtrennung des
Bruchsackes verzichten. Man umfahrt ihn alsdann, solange sein Fundus noch am
Hautnabel hingt, unter dem Hautdeckel auf der kranialen Seite (vgl. Abb. 33)
und faBt ihn vor der Abtragung seiner Kuppe quer mit einer Klemme. Durch-
schneidet man jetzt den Bruchsack peripher von der Klemme, so lassen sich,
wahrend sein zentraler Teil durch die Klemme verschlossen bleibt, der frei
gewordene Fundus mit dem Hautlappen zuriickschlagen, und die genaue Dar-
stellung auch des kranial von der Bruchpforte gelegenen Aponeurosenabschnittes

Abb. 33. Beseitigung eines kleinen Nabelbruches. Nach bogenférmiger Umschneidung der

Haut des Nabels ist der Hals des Bruchsackes umfahren und auf eine Hohlsonde geladen. Die

Bruchpforte ist durch Einschneiden der Aponeurose begrenzt. Der Bruchsack ist durch Querschnitt
er0ffnet, so daB das den Bruchinhalt bildende Netz erscheint.

kann vollendet werden. Vor dem Abbinden des durch die Klemme quer ver-
schlossenen Bruchsackes wird die Klemme jedoch in der Regel abgenommen, der
Rand des Bruchsackes wird mit KocHEr-Klemmen gefal3t, und das Innere des
Bruchsackes wird besichtigt, um nicht-unbemerkt Eingeweideteile einzubinden.

Nach der Freilegung der Aponeurose und der Bruchpforte wird der Bruch-
sack, sofern das nicht schon vorher geschehen ist, zumeist er6ffnet, und nach
entsprechender Versorgung der Brucheingeweide méglichst fiir sich allein
durch Abbindung oder Naht verschlossen (vgl. Abb. 17) und hinter die Bruch-
plorte versenkt. Ist der Bruchsackstiel-so zart, daB er sich nicht allein ver-
schliefen 1dBt, so wird sein VerschluB gemeinsam mit dem Verschluf$}

Kirschner, Operationslehre V/1. 4
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der Bruchpforte vollzogen. Wenn mit Sicherheit festgestellt werden kann,
daB der Bruchsack leer ist, so kann er auch einmal uneréffnet nach oder
ohne vorausgeschicktem Zusammendrehen durchstochen, abgebunden und ab-
getragen werden.

Als VerschluBl kleiner Bruchpforten namentlich bei kleinen Kindern gentigt
die einfache Naht mit Zwirnknopfndhten quer zur Korperlingsachse (vgl

Abb. 34. VerschluB der Bruchpforte eines kleinen Nabelbruches. Nach VerschluB
und Versenkung des Bruchsackes wird die in querer Richtung angefrischte Bruchpforte durch Knopf-
nihte geschlossen. Der durch eine MUzZEUXsche Zange emporgehobene Hautnabel ist kenntlich.

Abb. 34). Bei etwas gréBerer Bruchpforte ist es ratsam, eine Bauchdecken-
doppelung, wenn auch nur in kleinem AusmalB, vorzunehmen, wie sie im
nichsten Abschnitt bei der Beseitigung groBer Nabelbriiche beschrieben ist
(vgl. Abb. 41 u. 42). Hierbei kann die vorausgeschickte Erweiterung der Bruch-
pforte durch seitliche Querschnitte zweckmafig sein.

Der den Nabel tragende Hautlappen wird zuriickgeschlagen, und die den
Nabel umkreisende Wunde wird durch subkutane Katgut- und durch Haut-
seidenknopfnihte geschlossen.

3. Die Beseitigung der grofien Nabelbriiche.

Mit der Hochdrucklokalanédsthesie konnen auch sehr umfangreiche
Gebiete um den Nabel beherrscht werden. Eine restlose Erschlaffung der
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Bauchdecken, wie sie bei der Naht sehr umfangreicher Bruchpforten wiinschens-
wert ist, und vollige Freiheit in der Ausdehnung des Schnittes und in der Ver-
sorgung der Baucheingeweide gewihrt die glirtelfsrmige Spinalanédsthesie.

Abb. 35. Halbmondférmiger Hautschnitt unter IXrhaltung des Hautnabels zur
Beseitigung eines groBen Nabelbruches.

Die Freilegung des Bruchsackes und der Bruchpforte. Der Hautschnitt
wird in der Regel in einem kranial offenen Bogen kaudal von der Bruch-
geschwulst vorbeigefithrt, wobei im Hinblick auf den zu erwartenden Haut-
tiberschuB} ein wetzsteinférmiger quergestellter Hautanteil umschnitten

Abb. 36. Wetzsteinféormige Umschneidung eines groBen Nabelbruches
(Omphalektomie). -

werden kann (vgl. Abb. 35). Der kaudale Rand der wetzsteinférmigen Figur
kommt hierbei an die Basis der Bruchgeschwulst in den Bereich der hier
meist vorhandenen Umschlagsfalte zu liegen, der kraniale Rand zieht hart
kaudal vom Hautnabel vorbei. Der Schnitt mufl reichlich nach den Seiten
ausladen — -er wird bisweilen iiber 30 em lang —, um eine groBziigige
Freilegung der Bruchpforte und ihrer Umgebung zu erméglichen. Nur bei

4%
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besonders schwierigen Verhiltnissen, wenn die Nabelhaut durch entziindliche
oder geschwiirige Vorgénge geschidigt ist, oder bei eingeklemmten Briichen
wird der Hautnabel selbst in den wetzsteinférmigen Hautbezirk einbezogen
(kutane Omphalektomie) (vgl. Abb. 36).

Wirdder Hautnabelnicht entfernt, bleibt er also auBBerhalb der wetz-
steinformigen Figur oder wird er bogenférmig umschnitten, so pripariert man
unter starkem Auseinanderziehen der Hautrinder zunichst die den Hautnabel
enthaltende kraniale Wundlippe von der Oberfliche des Bruchsackes ab,
man dringt auf der kranialen Seite entlang dem Bruchsackhals bis an die

Abb. 37. Beseitigung eines groBen Nabelbruches. Die bogenformig umschnittene Haut ist

vom Bruchsack abgelsst, wobel der am Nabel haftende Teil des Bruchsackes zuriickgelassen wurde,

so daB3 aus seiner Liicke das den Bruchinhalt bildende Netz vorquillt. Der Bruchsack wird an der

Basisumschnitten. Der spétere Querschnitt zur Erweiterung der Bruchpforte ist durch eine punktierte
Linie angedeutet.

Bruchpforte vor und legt die die Bruchpforte umschlieBende Aponeurose in
betrachtlicher Breite frei. LBt sich jedoch der Hautnabel von dem darunter
liegenden Bruchsack nicht ablosen, so ist es vorteilhafter, den Bruchsack einzu-
schneiden und in entsprechender Ausdehnung am Hautnabel belassen (vgl. Abb.37),
als ohne weiteres den Ausweg der Beseitigung des Hautnabels zu wihlen. In
gleicher Weise wird die Freilegung von Bruchsack und Aponeurose von dem kau-
dalen Schnitt aus auf der kaudalen Seite durchgefiithrt. Indem nun auch auf
beiden Seiten in gleicher Weise verfahren wird, wird die Verbindung des
kranialen und des kaudalen Operationsfeldes hergestellt, so da am SchluBl die
sauber freigelegte Bruchgeschwulst mit dem auf ihr etwa zuriickgelassenen Haut-
anteil in der Mitte der grofen Wunde wie ein Pilz thront, dessen Stiel in der in
weitem Umbkreis sauber dargestellten vorderen Bauchwand verschwindet (vgl.
Abb. 37). Wenn die Bruchgeschwulst stark entwickelt, die Bruchpforte dagegen
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sehr eng ist, so ist die Freilegung der vorderen Bauchdeckenaponeurose unter der
iiberhingenden Bruchgeschwulst nicht immer leicht und kann nur durch
starkes Ziehen an sinngemaB eingesetzten scharfen Haken bewerkstelligt werden.

Erst wenn die Darstellung von Bruchsack, Bruchpforte und Aponeurose
iiberall sauber vollzogen ist, wird — sofern das nicht schon vorher versehentlich

Abb. 38. Versorgung des Bruchinhaltes eines groB8en Nabelbruches. Das haftende Netz
und Colon transversum werden durch doppelte Unterbindung und durch Durchtrennung der haltenden
Stringe allméhlich befreit.

oder infolge untrennbarer Verwachsungen planmifBig geschah — der Bruch-
sack an einer freien Stelle durch einen Quer- oder durch einen Langsschnitt
oder auch an seiner Basis durch einen Kreisschnitt eréffnet. Seine Rénder
werden mit KocHER- oder MikuLicz-Klemmen gefaBt. Durch Anheben der
Klemmen wird der Bruchsack entfaltet. Der Bruchinhalt 148t sich nunmehr tiber-
sehen und beim weiteren Einschneiden vor Verletzungen bewahren. Bei mehr-
kammerigem Bruchsack entstehen bei der weiteren Er6ffnung in der Regel
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dadurch Schwierigkeiten, dal der Bruchinhalt in den Buchten des Sackes
verfilzt und nicht ohne weiteres zu entwirren ist (vgl. Abb.38). Ist der
Bruchinhalt lediglich Netz, so ist das weitere Vorgehen einfach, indem das
Netz in der Hohe der Bruchpforte abschnittweise doppelt unterbunden und
durchtrennt wird. Bei untibersichtlichen Verhiltnissen ist hierbei sorgfaltig
darauf zu achten, daB nicht etwa ein Stiick Darm in eine Unterbindung gerit.
Ist dagegen auch Darm — zumeist das Colon transversum — im Bruchsack
festgewachsen, so hilft nur seine sorgfaltige und miihselige Auslésung, wobei
die einzelnen Stringe und Septen des Bruchsackes zur Befreiung der umklam-
merten Teile schrittweise zu durchtrennen sind. Sind die Verwachsungen un-
trennbar, so mull der Darm reseziert werden.

Sobald der gesamte Bruchinhalt frei ist, wird er in die Bauchhéhle ver-
senkt und durch eine Rollgaze zurtickgehalten. Der Bruchsack selbst wird
oberhalb der Bruchpforte ringférmig abgetragen, wobei der zentrale Rand
mit Klemmen gefal3t wird.

MuB3 der Hautnabel entfernt werden (kutane Omphalektomie) — die
Griinde fiir dieses verstiimmelnde Vorgehen sind oben bereits genannt — so
wird der wetzsteinférmige Hautschnitt symmetrisch um den Nabel als Mittel-
punkt gefithrt (vgl. Abb. 36). Die weitere Darstellung des Operationsgebietes
erfolgt nun nicht in der soeben beschriebenen Weise, da zundchst der Fundus
des Bruchsackes und von ihm aus der Bruchsackhals, die Bruchpforte und
die vordere Aponeurose exzentrisch freigelegt werden, sondern es empfiehlt sich,
den wetzsteinférmigen Schnitt zundchst allseitig senkrecht durch das Fett-
gewebe bis auf die vordere Aponeurose zu vertiefen, die hierbei in betracht-
licher Entfernung von der Bruchpforte erreicht wird. Von hier aus wird dann
die Oberfliche der Aponeurose konzentrisch bis an die Bruchpforte dar-
gestellt, und der hier eintretende Bruchsackhals wird ringférmig freigelegt.

Entweder wird jetzt der Bruchsackhals etwas peripher von der Bruchpforte
eingeschnitten und allméhlich ringf6rmigdurchtrennt, wodurch das aus Haut
und Fettgewebe bestehende, im Inneren den Bruchsack beherbergende wetzstein-
férmige Gebilde frei wird und in Fortfall kommt, sofern es nicht noch an einem Stiel
irreponibler Brucheingeweide hangt. Ist das letztere der Fall (vgl. Abb. 39), so
miissen die Brucheingeweide zunichst befreit oder abgetragen werden. Hierzu
wird der Bruchsack und das ihn deckende Hautfettgewebe von dem erdffneten
Bruchsackhals aus riicksichtslos durch einen radidren, auch den Nabel durch-
trennenden Schnitt gespalten (vgl. Abb. 40), so daB sich der|Bruchsack ent-
faltet und sein Inhalt frei zutage liegt. Nun kénnen die Brucheingeweide in der
bereits geschilderten Weise versorgt und in die Bauchhohle versenkt werden.
Bei diesemn Vorgehen kommt also lediglich der hautige Nabel in Fortfall.

Man kann jedoch nach der Umschneidung des in der Haut und im Fett-
gewebe gelegenen Nabels die wetzsteinf6rmige Durchtrennung des Gewebes
auch auf die Umgebung der Bruchpforte fortsetzen, und auch das aponeuro-
tische Gewebe einschlieBlich des Peritoneum parietale in dieser
Weise durchtrennen (totale Omphalektomie, vgl. Abb. 40). Sitzen im Bruch-
sack keine Eingeweide fest, so fallt das sémtliche Bauchdeckenschichten
enthaltende umschnittene Gewebsstiick fort und die Bauchhéhle ist in ent-
sprechender Ausdehnung erdffnet. ILiegen im Bruchsack Eingeweide fest, so
kann das Netz vom Bauch aus abgebunden werden, der Darm dagegen wird in
der oben geschilderten Weise nach riicksichtsloser Spaltung des ausgeschnittenen
Nabelteiles befreit.

In dem Bestreben, das Peritoneum des Bruchsackes fiir sich allein zu
verschlieBen und die Bildung eines Bruchsacktrichters zu vermeiden, sucht man
die Fortsetzung des Bruchsackes nach der Leibeshohle, das Peritoneum
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parietale, in der Nahe der Bruchpforte noch ein Stick von der vorderen
Bauchwand im Zusammenhange abzulésen. Wird die Bruchpforte beider-
seits seitlich eingekerbt, so erleichtert die hierdurch geschaffene bessere Uber-
sicht und Zuginglichkeit dieses Vorgehen. L#Bt sich der Bruchsack im Be-
reiche seines Halses ohne einzureiflen getrennt verschlieBen, so wird er
durch Umschniirung, durch Xnopfnahte oder durch Tabaksbeutelnaht ge-
schlossen. Gelingen jedoch die gesonderte Darstellung und der gesonderte

Abb. 39. Beseitigung eines groBen Nabelbruches durch Omphalektomie unter
Beseitigung des Bruchinhaltes. Die den Nabel tragende Bruchgeschwulst ist allseitig um-
schnitten. Die freigelegte Bruchpforte ist durch Querschnitte erweitert, und der Bruchsack ist an
seinem Halse eroffnet. Das den Bruchinhalt bildende Netz wird partienweise abgebunden und
abgetragen, so daf3 die gesamte Bruchgeschwulst mit Bruchinhalt in Wegfall kommt.

VerschluB des Bauchfells nicht, so werden das Bauchfell des Bruchsackhalses
und die Bruchpforte gemeinsam gendht.

Der VerschluB der Bruchpforte durch Bauchdeckendoppelung. Der einfachste
Verschlufl der Bruchpforte ist die unmittelbare Vereinigung ihrer Rinder
durch Knopfnadhte. Da jedoch die Umgebung der Bruchpforte zumeist aus
minderwertigem Gewebe besteht, so ist die Bauchdeckendoppelung mehr
zu empfehlen. Erstreckt sich die Minderwertigkeit des Gewebes auf einen
grofen Umkreis, so erh6ht das vorausgeschickte seitliche Einschneiden
der Bruchpforte die Sicherheit des Verschlusses. Das Gewebe wird in querer
Richtung nach beiden Seiten bis ins Gesunde, d.h. in den meisten Fillen bis
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in die Mm. recti eingeschnitten, entweder ohne Durchtrennung des Peritoneum
parietale, wenn es sich getrennt darstellen und getrennt verschlieBen 148t, oder
mit Durchtrennung des Peritoneum parietale, wenn es sich nicht getrennt
darstellen und nicht getrennt verschlieBen 14Bt. Das minderwertige Gewebe

Bruch- __
plorte

M.
rectus

i "
~. Mittel-
N oapo-
neurose

Abb. 40. Beseitigung eines groflen Nabelbruches durch Omphalektomie unter Riick-

lagerung des Bruchinhaltes. Die Bruchgeschwulst, die Bruchpforte und das Peritoneum sind

allseitig umschnitten. Die Bruchgeschwulst wird emporgehoben. Das den Bruchinhalt bildende

Colon transversum wird durch radidres Einschneidentder deckenden Schichten aus der Bruchgeschwulst
befreit.

der Bruchpfortenumgebung durch das oben geschilderte allseitige Aus-
schneiden der Bruchpforte in Form der totalen Omphalektomie zu
beseitigen, liegt zumeist keine Veranlassung vor, da das zuséitzliche Vorhanden-
sein von iiberschiissigem minderwertigem Gewebe die Sicherheit eines durch
vollwertiges Gewebe hergestellten Verschlusses noch steigert.
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Bei der Bauchdeckendoppelung wird das Bauchfell in die VerschluBnaht
einbezogen, wenn seine gesonderte Naht nicht gelingt, es bleibt auBBerhalb
der Naht, wenn es fiir sich geschlossen werden kann. Im letzteren Falle muf3
das Peritoneum parietale auf eine weite Fliche von dem kranialen Rande
der Bruchpforte abgelost werden — ein zumeist schwieriges und oft vergebliches
Unterfangen! —, um die Doppelung auf eine entsprechend breite Strecke zu
erméglichen. Auch die Oberflache der Aponeurose ist auf beiden Seiten in
betréachtlicher Breite freizulegen und von jeder Fettauflagerung zu séubern.

Abb.41. Verschluf einer Nabelbruchpforte durch Bauchdeckendoppelung. Der kaudale
Rand der in gquerer Richtung erweiterten Bruchpforte wird durch U-Néhte in einer bogenférmigen
Linie unter die kraniale Wundseite gezogen.

Die Bauchdeckendoppelung wird mit U-Néhten aus kréftigem Zwirn
in folgender Weise bewerkstelligt: Die beiden 4uBersten seitlichen Punkte
der urspriinglichen oder der quer erweiterten Bruchpforte werden mit je einem
einzinkigen spitzen Haken oder mit je einer KocHER-Klemme stark nach auBlen
und in die Hohe gezogen, und die kraniale Wundlippe der Aponeurose wird
mit einem mehrzinkigen scharfen Haken oder einer MuzEUuXschen Zange eben-
falls angehoben. Die einzelnen U-Nédhte werden nun in folgender Weise
abwechselnd an der rechten und linken Seite der Bruchpforte nach der Mitte
fortschreitend gelegt (vgl. Abb. 41): Am Rande der kranialen Wundlippe wird
ein langer Faden von auBlen nach innen, am Rande der kaudalen Wundlippe
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ebenfalls von auBen nach innen, dicht daneben wieder von innen nach auflen
und hierauf am Rande der kranialen Wundlippe an entsprechender Stelle von innen
nach auBen gestochen. Die beiden Fadenenden werden zunichst nicht gekniipft,
sondern mit einer Klemme zusammengefaft. Der zweite Faden wird in gleicher
Weise an der anderen Ecke der Wunde gelegt. Der néchste Faden wird neben
dem einen Eckfaden nach der Mitte zu durch beide Wundlippen in gleicher

Abb. 42. Bauchdeckendoppelung. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Abbildung. Nach
Vollendung der tiefen U-N#hte wird der kraniale Rand der Bruchpforte in bogenférmiger Linie
auf die kaudale Wundseite gesteppt.

Reihenfolge und Richtung gelegt, doch durchsticht er die kraniale Wundlippe in
einer etwas gréBeren Entfernung von ihrem Rande. So geht es an beiden
Seiten abwechselnd nach der Mitte zu fort, bis schlieBlich die Verbindungslinie
aller durch die kraniale Wundlippe gelegten Stiche einen zusammenhéngenden,
kaudal offenen Bogen bildet, dessen héchster Punkt so weit von dem Rande der
kranialen Wundlippe entfernt ist, als es die Spannung der Bauchdecken zuldf3t.
Nachdem alle Fiaden gelegt und mit Klemmen bewaffnet sind, werden sie durch
die Assistenten gleichmifBig angezogen, und der Operateur kniipft nun einen
Faden nach dem anderen, indem er abwechselnd an den Seiten beginnt und
allmihlich gegen die Mitte fortschreitet. Bei Einbeziehung des Peritoneum
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parietale in die Naht ist sorgfaltig darauf zu achten, dafi keine Eingeweide
durch die VerschluBindhte eingeklemmt werden.

Nach der Knotung aller Faden ist die Bauchhdohle an sich geschlossen. Die
kraniale Wundlippe fillt jedoch noch in Gestalt eines freien Lappens iiber
die kaudale Wundlippe. Sie wird an ihrem Rande durch Knopfnidhte auf
die Oberfliche der kaudalen Aponeurose unter Spannung aufgesteppt
(vgl. Abb. 42).

Die Bruchpforte der groien Nabelbriiche 148t sich statt durch die geschilderte
Bauchdeckendoppelung auch durch einfache Knopfnidhte und auch durch
Langsnaht schliefen. Ein derartiger einfacher Verschlul kann durch eines
der im Allgemeinen Teil, S. 23f., angefiihrten Verfahren gesichert werden. Fiir
die Sicherung wird bei langsgerichteter Naht vielfach die Bildung eines oder
zweier tiirflitgelartiger Lappen aus der vorderen Rektusscheide bevorzugt,
wenn nicht die tiberall verwendbare freie Faszientransplantation oder
das Aufsteppen eines Ringnetzes in Anwendung kommen, wie das im Allge-
meinen Teil A, 1, d genau beschrieben wurde.

Der VerschluB der Bruchpforte durch Vereinigung der Mm. recti. Die
Schwichung der Bauchdecken durch die bei den grofilen Nabelbriichen immer
vorhandene betrichtliche Rektusdiastase legt bei der Radikaloperation den
Gedanken der Vereinigung der beiden inneren Rektusrdnder nahe.
Hierzu ist die Freilegung der Muskelrdnder und die Aushiilsung der Muskel-
béuche auf eine weite Strecke kaudalwérts und kranialwérts von der Bruch-
pforte erforderlich, was oft einen ziemlich blutigen Vorgang darstellt.

Die verschiedenen, nach diesen Grundsdtzen arbeitenden Verfahren lehnen
sich eng an das von MENGE angegebene Vorgehen an: Zunédchst werden der
Bruchsack und die Bauchdeckenaponeurose in weiter Umgebung der Bruch-
pforte von einem grofien Querschnitt aus freigelegt, der iiber die Hohe des
Bruchsackes, meist etwas kranial vom Nabel, verlauft. Kommt man mit dem
einfachen Querschnitt nicht aus, so kann in der Mittellinie ein Léngsschnitt
nach oben oder unten aufgesetzt werden. Der Bruchsack wird erdffnet, sein
Inhalt wird versorgt, er wird abgetragen und nach Moglichkeit bereits jetzt
verschlossen; andernfalls werden die Eingeweide zunéchst durch eine eingelegte
Kompresse zuriickgehalten.

Das nichste Ziel ist, die Mm. recti nach kranial und kaudal so weit, wie
eine Diastase vorhanden ist, auszuhiilsen, und die vordere und die hintere
Rektusscheide der rechten und der linken Seite méglichst als zusammen-
hingende Platten darzustellen. Zu diesem Behufe wird von der Bruchpforte
aus nach rechts und nach links ein Querschnitt durch die vordere Rektus-
scheide bis an den AufBlenrand der beiden Mm. recti gefithrt. Der auf diese
Weise gebildete kraniale und der kaudale Lappen werden, ihre rechten und ihre
linken Seiten im Zusammenhange, von der Unterlage abgelést. Im Bereiche der
Mm. recti ist die Darstellung der vorderen und auch der hinteren Rektusscheide
leicht und erfordert nur an den Inscriptiones tendineae ein scharfes Vorgehen. Im
Bereiche der ,Linea‘ alba aber, die unter Auseinanderweichen der geraden
Bauchmuskeln meist zu einer breiten Platte ausgezogen ist, 148t sich die Auf-
spaltung zwischen einer vorderen und einer hinteren ,,Rektusscheide® jedoch
nur schwierig oder iiberhaupt nicht bewerkstelligen, ja es ist oft schwer genug,
wenigstens das Peritoneum als eine gesonderte hintere Schicht von der Aponeu-
rosenplatte zu trennen.

Lassen sich die vordere und diehintere Aponeurosenplatte und das
Peritoneum auch im Bereiche des Mittelfeldes trennen, so werden zuerst
das Bauchfell in querer Richtung und hierauf die kraniale und die kaudale
Lippe der hinteren Aponeurose unter VerschluB der in ihr befindlichen
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Bruchpforte in der Léngsrichtung geschlossen (vgl. Abb. 43). Hierauf werden
die Innenréinder der Mm. recti durch eine Langsnaht miteinander vereinigt,
wobei zuerst Zwirnknopfnidhte durch die Inscriptiones tendineae und hierauf
Katgutknopfnihte durch das Muskelfleisch gelegt werden (vgl. Abb. 44). Zum

Abb.43.VerschluB der Pforte einesgro3en Nabelbruches unter Vereinigung dergeraden

Bauchmuskeln. Die vordere und die hintere Rektusscheide sind auch in der Mittellinie als zusammen-

hangende Platten voneinander getrennt. Der Bruchsackhals ist durch quere Knopfnihte geschlossen.
Die Rander der hinteren Rektusscheide werden durch Lingsknopfnihte miteinander vereinigt.

Schluf wird die vordere Rektusscheide durch eine quere Nahtreihe
geschlossen, wobei gleichzeitig eine Aponeurosendoppelung ausgefithrt werden
kann (vgl. Abb. 45).

Gelingt die getrennte Darstellung einer vorderen und hinteren Apo-
neurosenplatte im Bereieche der Mittelaponeurose nicht, so wird entweder nur
die vordere oder es wird nur die hintere Rektusscheide als zusammen-
hingende Platte dargestellt, wihrend in der anderen Rektusscheide im Bereiche
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des Mittelfeldes eine Liicke zwischen der rechten und der linken Seite entsteht.
Das ausfallende Feld wird alsdann durch einen Schnitt entlang dem Innenrande
der Mm. recti begrenzt.

Wiahlt man in einem solchen Falle den zumeist besseren Weg, die vordere
Rektusscheide im Zusammenhange darzustellen, so wird nach dem

Abb. 44. Vereinigung der geraden Bauchmuskeln. Fortsetzung des Zustandes der vorigen
Abbildung. Die Innenrinder der Mm. recti werden durch Knopfnihte miteinander vereinigt.

Querschnitt durch die vordere Rektusscheide und die mittlere Aponeurosenplatte
die hintere Rektusscheide entlang dem Innenrande des M. rectus auf jeder Seite
in der Langsrichtung — am besten mit einer Schere (vgl. Abb. 46) — durch-
trennt. In den meisten Fillen wird es nun nicht gelingen, die hierdurch ge-
bildeten weit auseinanderliegenden Rénder der rechten und der linken inneren
Rektusscheiden miteinander zu vereinigen, sondern man wird als erste zusammen-
héngende Schicht iber dem geschlossenen Peritoneum parietale die Mm. recti
an ihren Innenrdndern in der soeben geschilderten Weise miteinander vernahen
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(vgl. Abb. 44). Hieriitber kommt eine sorgfaltige Quernaht der vorderen
Rektusscheiden, wobei die Aponeurose gedoppelt werden kann (vgl. Abb. 45).

Wird dagegen ausnahmsweise allein die hintere Rektusscheide im Zu-
sammenhange dargestellt, so wird, nachdem der oben geschilderte Quer-
schnitt durch die Seitenteile der vorderen Rektusscheiden gelegt ist, die vordere

Abb. 45. Vereinigung der geraden Banchmuskeln. Fortsetzung des Zustandes der vorigen
Abbildung. Die vorderen Rektusscheiden werden unter Doppelung vermittels U-Nihten vereinigt.

Rektusscheide auf jeder Seite durch einen entlang dem Innenrande der Mm.
recti gefiihrten Langsschnitt durchtrennt. Die auf diese Weise gebildeten 4 Zipfel
der vorderen Rektusscheiden werden von den Mm. recti abgelost. Nachdem auch
die Mm. recti von der Unterlage abgehoben sind, bleibt die hintere Aponeu-
rose als eine zusammenhidngende Platte zuriick, in deren Mitte die
Bruchpforte klafft. Die Rénder der Bruchpforte werden durch Quernihte
sorgfaltig verndht. Hieriiber werden die Innenrinder der Mm. recti durch
Liangsnahte in der oben geschilderten Weise vereinigt. Die 4 Zipfel der
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vorderen Rektusscheide werden, so gut es geht, miteinander durch Naht
zusammengebracht. Eine hier etwa zuriickbleibende Liicke kann offen bleiben
oder durch eine frei verpflanzte Faszie gedeckt werden.

Abb. 46, Verschlufl der Bruchpforte eines groflen Nabelbruches unter Ver-
einigung der geraden Bauchmuskeln. Da sich die vordere und die hintere Rektusscheide
im Bereiche der Mittelaponeurose nicht voneinander trennen lassen, wird die hintere Rektusscheide
entlang dem Innenrande des M. rectus von der Mittelaponeurose mit gerader Schere abgetrennt.

Die Sicherheit jedes auf eine dieser genannten Arten bewirkten Verschlusses
einer Nabelbruchpforte kann durch das Aufsteppen eines freien Faszien-
lappens gesteigert werden.

Das subkutane Fettgewebe wird mit Katgutknopfnahten, die Haut wird
mit Zwirnknopfndhten vereinigt, wobei es im Hinblick auf die groBe Neigung zur
Bildung von Blutergiissen bisweilen vorteilhaft ist, einige weitausgreifende Nahte
zu legen, die die Haut, das Fettgewebe und auch eine kleine Stelle der vorderen
Aponeurose durchstechen und nach Abschlul der eigentlichen Hautnaht iiber
einer Gazerolle gekniipft werden.
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Die Hautnabelplastik. Wurde bei einem der geschilderten Operationsverfahren
der Hautnabel beseitigt, so wird mit der Hautnaht mdéglichst sofort eine
Hautnabelplastik verbunden. Das kann in doppelter Weise geschehen:

Abb. 47. Hautnabelplastik durch Einfaltung des einen Wundrandes.

Abb. 48. Hautnabelplastik durch Einrollen eines zungenférmigen Hautlappens.

Die Mitte des einen Hautrandes, meist des kaudalen Hautrandes, wird durch
einen einzinkigen spitzen Haken winkelf6rmig ausgezogen (vgl. Abb. 47).
Die beiden Wundrinder des Hautwinkels werden auf einige Zentimeter so weit
zusammengenght, wie es die hierdurch entstehende Kiirzung des Hautrandes
gestattet. Der verkiirzte kaudale und der unverkiirzte kranjale Hautwundrand
werden in der iiblichen Weise miteinander vereinigt.
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Ein anderes Verfahren der Nabelplastik besteht darin, dall aus der Mitte
des einen, meist des kaudalen Wundrandes, ein zungenférmiger, 1—3 ecm
breiter Hautlappen von derartiger Lange geschnitten wird, daB sich beim
Zusammenrollen des Lappens seine Spitze mit seiner Basis vereinigen
laBt (vgl. Abb. 48). Diese Form wird durch entsprechende Hautnéhte aufrecht-
erhalten. Die Hautwunde wird nunmehr durch Vereinigung des kaudalen und
des kranialen Wundrandes geschlossen.

In beiden Fillen ist darauf zu achten, dafl sich die Hautrundung trichter-
formig nach innen legt und sich nicht etwa kegelférmig nach auBen stilpt.
Zur Aufrechterhaltung dieser Einstulpung wird auf dem neuen Nabel ein ihn
in die Tiefe driickender, entsprechend geformter Tupfer mit Mastisol oder
Heftpflaster befestigt.

4. Die Behandlung der eingeklemmten Nabelbriiche.

Die Behandlung der eingeklemmten Nabelbriiche ergibt sich aus der
gemeinsamen Berficksichtigung sowohl der allgemeinen, fiir die Behandlung
aller eingeklemmten Briiche, als auch der besonderen, fur die Behandlung der
freien Nabelbriiche gegebenen Regeln.

In Anbetracht der meist bestehenden akuten Lebensgefahr und der oft
vorhandenen Entziindungserscheinungen an der Bruchgeschwulst wird man
sich héufig zur Opferung des Hautnabels entschlieBen, der dann wetzstein-
férmig umschnitten wird (vgl. Abb. 39). Die Eroffnung des freigelegten
Bruchsackes und die Beseitigung des Bruchwassers wird vor der Lésung
der Einklemmung vorgenommen. Nur in seltenen Fillen und in der Regel nur
bei lediglich das grofle Netz betreffenden Einklemmungen kommt man ohne
Erweiterung der Bruchpforte aus, wobei dann das groBe Netz in der
Héhe der Bruchpforte zwischen Massenunterbindungen durchtrennt und der
zentrale Teil versenkt wird. Besonders sorgfiltig ist hierbei darauf zu achten,
daB kein unbemerkt vorliegender Darmteil verletzt wird. Ist der Darm an
der Einklemmung beteiligt, wobei in erster Linie das Colon transversum in
Betracht kommt, so werden die Bruchpforte und der Bruchsackhals beizeiten
ausgiebig erweitert (vgl. Abb.40), um jeder gewaltsamen Behandlung der durch
die Einklemmung sehr empfindlich gewordenen Darmwand vorzubeugen. Die
Erweiterung der Bruchpforte wird auch hierbei zumeist in der Querrichtung
vorgenommen (vgl. Abb. 37), und zwar so umfangreich, daB sich die Eingeweide
willig entwickeln lassen.

Erscheint beim Fehlen von Erndhrungsstorungen die Riicklagerung des
vorliegenden Darmes zundchst angebracht, so konnen bei alten Briichen Ver-
filzung in den Septen eines vielkammerigen Bruchsackes und schwere Ver-
wachsungen seine Befreiung gelegentlich so schwierig machen, daf3 die Resek-
tion des Darmes schneller, einfacher und schonender erscheint. Wird das
Colon transversum aus diesem Grund oder wegen Ernahrungsstérungen in
groferer Ausdehnung beseitigt, so ist die unmittelbare Vereinigung der an
den beiden Kolonwinkeln festgehefteten Darmschenkel infolge Materialmangel
gelegentlich unmdglich. In solchen Fallen ist die Anlegung eines Anus
praetérnaturalis an der zuftthrenden und der blinde VerschluB der
abfithrenden Schlinge das einfachste, wenn auch wenig befriedigende Ver-
fahren, das aber gelegentlich im Hinblick auf die moglichst schnelle Be-
endigung der Operation oder auf die sofortige Entlastung des Darmes not-
wendig wird. Nur in giinstig liegenden Fillen wird man sich, wenn die
unmittelbare Wiedervereinigung des resezierten Querdarmes nicht moglich ist,
primir zur Einpflanzung der untersten Ileumschlinge in den abfihrenden
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Kolonanteil nach Resektion des Darmes vom zufithrenden Kolonabschnitt bis
zum durchgetrennten Ileum entschliefen.

5. Die Beseitigung der Nabelschnurbriiche.

Der Hernia funiculi umbilicalis congenita, einem haufig mit anderen
MiBbildungen, z. B. einem Situs viscerum inversus vergesellschafteten Leiden,
fehlt in der Regel in betrichtlicher Ausdehnung der Hautschutz, und der
Bruch ist dann in diesem Bereiche nach auBlen nur durch das Peritoneum, die
Waarronsche Sulze und das Amnion abgeschlossen. Die neugeborenen Triger
dieses Leidens gehen daher, abgesehen von den Folgen hiufiger anderweitiger
MiBbildungen, zumeist in kurzer Zeit an einer Durchwanderungsperitonitis
zugrunde. AuBerste Eile ist daher fir die Operation geboten; sie soll sofort
nach der Geburt vorgenommen werden. Der Eingriff hat nur bei sonst gesundem
und lebensfihigem Kinde und nur dann Sinn, wenn die Moglichkeit besteht,
daB der Bruchinhalt seiner Grofle nach in das Innere der Bauchhé6hle zuriick-
gelagert und die Rédnder der Bruchpforte aneinandergebracht werden kénnen.
Das ist tberraschenderweise selbst in anfinglich aussichtslos erscheinenden
Fillen zumeist moglich. Die luftleeren Dérme des Neugeborenen lassen sich
unverhidltnismiaBig leicht zurtucklagern. Schwierigkeiten entstehen in der Regel
nur, wenn umfangreiche Teile der Leber vorgefallen sind. Auf die Resektion
von Darm oder Leber kann man sich natirlich nicht einlassen.

Narkose ist beim Neugeborenen nur oberflichlich erforderlich. Trotzdem
pflegen die Kinder kaum nennenswert zu pressen und die Reposition der Ein-
geweide nicht erheblich zu behindern.

Die Bruchgeschwulst wird an der Basis unter Belassung eines kleinen Haut-
iberschusses wetzsteinformig in der Lingsrichtung des Korpers um-
schnitten. Der Schnitt wird gleichzeitig durch den Bruchsack fortgefiihrt,
wobei man etwa angetroffene Fliissigkeit abflieen 1aft. Die Bruch-
eingeweide werden in die Bauchhohle gedringt, wozu in vielen Fillen eine Er-
weiterung der Bruchpforte nach oben und nach unten erforderlich ist.
Sind die ausgetretenen Eingeweide am Peritoneum des Bruchsackes oder an
einer ihr entsprechenden Membran angewachsen, so kann man versuchen, sie
an dieser Schicht zu belassen und mit ihr gemeinsam zuriickzubringen;
andernfalls muf3 eine préparatorische Trennung erfolgen. Nach der Ruck-
lagerung der Eingeweide wird die Bruchpforte {iber ihnen so fest wie moglich
durch einschichtige Naht geschlossen. Man braucht sich bei der Anlegung
der Naht nicht vor der Ausiibung groler Gewalt zu scheuen. Die Wunde pflegt
trotz stirkster Spannung liickenlos zu heilen. Die Haut wird vernéht.

Um die mit der Eréffnung des Bruchsackes bei den schwachen Neugeborenen
verbundene Gefahr der postoperativen Peritonitis zu mindern, hat man versucht,
die Eréffnung des Bruchsackes zu umgehen, und die Brucheingeweide
in dem uneréffneten Bruchsack in die Bauchho6hle zurtickzubringen (Ovrs-
HAUSEN). Hierfiir ist Bedingung, daf3 die den Bruchsack umgebende WrarRTONSChe
Sulze noch nicht eingetrocknet ist. In einem derartigen Falle wird die
Haut an der Basis der Bruchgeschwulst umschnitten, wobei das Peri-
toneum des Bruchsackes jedoch nicht durchtrennt wird. Indem man auf
den Hautschnitt Hilfsschnitte aufsetzt, versucht man, den Peritonealsack in
der Schicht der WuarTONschen Sulze von dem Amnion zu trennen, ohne
den Bruchsack zu verletzen. Gelingt die Auslgsung, so wird der ge-
schlossene Bruchsack mit seinem Inhalt in die Bruchpforte gestiillpt und zu-
riickgedringt, und die Bruchpforte wird iiber ihm geschlossen. Zum Schlufl
kommt die Hautnaht.
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C. Die Beseitigung der Briiche und bruchihnlicher
Zustinde in der Mittellinie des Bauches.

1. Die Beseitigung der epigastrischen Briiche.

Die operative Beseitigung eines einzelnen Bruches im Bereiche der Linea
alba vollzieht sich in dhnlicher Weise wie die Beseitigung der kleinen Nabel-
briiche. Der Eingriff ist insofern einfacher, als auf die Schonung des Haut-
nabels hierbei keine Riicksicht zu nehmen ist. Der Schnitt durch die Haut

Abb, 49. Beseitigung eines kleinen epigastrischen Bruches. Der Bruchsack ist freigelegt.
Die Bruchpforte wird in querer Richtung unter Einschneiden der vorderen Rektusscheide erweitert.

kann als gerader oder bogenférmiger Querschnitt tiber der Héhe der Bruch-
geschwulst gefithrt werden. Durch starkes Auseinanderziehen der Hautrinder
werden der Bruchsack, die Bruchpforte und die vordere Bauchaponeurose in
entsprechendem Umfange freigelegt (vgl. Abb. 49).

In den meisten Fallen wird der Bruchsack ertéffnet, sein Inhalt wird zuriick-
gelagert, und er selbst wird nach oder ohne vorherige Durchstechung abgebunden
und abgetragen. Oft ist die epigastrische ,,Hernie® jedoch insofern kein echter
Bruch, als die Bruchgeschwulst lediglich aus properitonealem Fett besteht,
diesem Zustande von den wesentlichen Bestandteilen eines Bruches also der
Bruchsack und der Bruchinhalt fehlen. In einem derartigen Falle wird die
an der Basis in der Regel stielformig eingeengte Fettraube stark vorgezogen,
abgebunden und abgetragen. Auch bei einem echten Bruch kann der Bruch-
sack in den seltenen Fillen, wo sein Leersein mit Sicherheit festgestellt werden
kann, ohne Eréffnung an der Basis abgebunden und abgetragen werden.

Die Bruchpforte wird, sofern sie klein und im wesentlichen quer zur
Korperlingsachse gestellt ist, mit Seidenknopfnéhten in der Querrichtung

5*
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geschlossen. Bei dem Verschlull gr6 Berer Bruchpforten kann man nach querer
Erweiterung der Bruchpforte die Bauchdeckendoppelung (vgl. Abb. 50)
— wenn auch in bescheidenem Umfange — heranziehen.

Schwieriger wird die Beseitigung der epigastrischen Hernien dann, wenn die
Bruchpforte eine betrdchtliche Ausdehnung in der Lingsrichtung des
Korpers besitzt, wodurch ihr querer Verschlul schwer oder unméglich wird,
oder dann, wenn mehrere in der Langsrichtung nebeneinander liegende Briiche
vorhanden sind. Unter derartigen Umsténden ist bereits der Hautschnitt in
der Langsrichtung anzulegen, schon um in der weiteren Freilegung und Ab-
suchung der Mittellinie nicht beschrénkt zu sein.

Abb. 50. Beseitigung eines epigastrischen Bruches. Fortsetzung des Zustandes der
vorigen Abbildung. Nach Abbindung des Bruchsackes wird die Bruchpforte unter Doppelung der
vorderen Rektusscheide vermittels U-Nihten geschlossen.

Ist nureine einzige, inder Ldngsrichtung jedoch weitausgedehnte
Bruchpforte vorhanden, so wird auch ihr VerschluB in der Léngsrichtung
des Korpers ausgefiihrt. Das geschieht entweder durch einfache Nahte, die
durch eines der im allgemeinen Teil angegebenen Verfahren, z. B. durch tiirfliigel-
artig gestielte oder durch frei verpflanzte Faszienlappen noch gesichert werden
kénnen, oder durch Doppelung der Bauchdecken (vgl. Abb. 53), indem die
rechte und die linke Wundseite der Aponeurose nach entsprechender Erweite-
rung der Bruchpforte in der Léngsrichtung méglichst weitgehend tibereinander
gendht werden, wie das im ndchsten Abschnitt bei der Behandlung der Rektus-
diastase geschildert wird.

Bei mehreren Briichen der Linea alba (vgl. Abb. 51) oder dann, wenn die
Linea alba bei starker Rektusdiastase in eine breite minderwertige Platte
verwandelt ist, die an mehreren Stellen von Briichen oder properitonealen Lipo-
men durchsetzt ist, ist nach Lage des Falles zu entscheiden, ob jeder einzelne
Bruch fiir sich allein in der geschilderten Weise behandelt und seine Bruch-
pforte einzeln geschlossen werden soll, oder ob die Bruchpforten der einzelnen
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Briiche durch die Aponeurosenbriicken spaltende Schnitte miteinander zu
einer einzigen ldngsgestellten Bruchpforte verbunden werden sollen
(vgl. Abb. 52), die dann einheitlich verschlossen wird. Der letztere Ausweg ist im
allgemeinen der bessere, da die Vielfiltigkeit der Briiche auf eine konstitutio-
nelle Schwiche der Linea alba in weiter Ausdehnung hinweist, so daf3 das Ziel

Abb. 51. Beseitigung mehrerer Abb. 52. Beseitigung mehrerer epi-
kleiner epigastrischer Briiche. gastrischer Briiche. Fortsetzung des
Nach Freilegung der Bruchsécke werden Zustandes der vorigen Abbildung. Nach
die Bruchpforten unter Spaltung der Spaltung der Aponeurosebriicken liegt das
trennenden Aponeurosenbriicken Peritoneum parietale vor. Properitoneale
miteinander verbunden. Lipome mit Kkleinem leeren Bruchtrichter

werden abgebunden, ein gréferer Bruchsack
ist an seiner Basis erdoffnet.

der Operation nicht allein in der Beseitigung der einzelnen manifesten Briiche,
sondern auch in der Heilung der latenten Bruchanlagen bestehen sollte.
Die einzelnen Bruchsicke werden in der iiblichen Weise einzeln (vgl. Abb. 52)
oder gemeinsam versorgt. Das ist am ehesten unter Einengung oder Beseitigung
der Rektusdiastase durch die Léngsdoppelung der Linea alba in groBer Aus-
dehnung (vgl. Abb. 56) oder durch die unmittelbare Vereinigung der geraden
Bauchmuskeln zu erreichen (vgl. Abb. 55). Das Aufsteppen eines frei
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verpflanzten Faszienlappens oder auch eines Metallringnetzes (vgl
Abb. 21} sichert den erzielten Verschluf3.

Derartig zahlreiche in der verbreiterten Mittelaponeurose gelegene Briiche
(Gitterbriiche) sind stets mit einer Diastase der Mm. recti verbunden. Daher
kommen bei ihrer Behandlung auch die iibrigen bei der Beseitigung dieses

Leidens im folgenden beschrie-
benen Verfahren in Befracht.

2. Die Beseitigung des
Klaffens der geraden
Bauchmuskeln (der
Rektusdiastase).

Der Zustand der Rektus-
diastase besitzt nicht alle kenn-
zeichnenden Merkmale eines
echten Bauchbruches, da ihm
eine Bruchpforte und ein sack-
f6rmiger Bruchsack fehlen. Die
Erscheinungen und die Behand-
lung dieses Leidens haben jedoch
mit denen eines Bruchleidens
eine weitgehende Ahnlichkeit, so
daB die Besprechung an dieser
Stelle berechtigt erscheint.

Das Ziel der operativen Be-
handlung ist die dauernde Be-
seitigung der minderwer-
tigen Gewebsplatte zwischen
den beiden Mm. recti und die
Vereinigung der Innenréan-
der dieser Muskeln in ganzer
Langsausdehnung. Da die Dia-
stase in vielen Fillen vom
Schwertfortsatz bis zur Sym-
physe reicht, so ergibt sich schon
hieraus, daB es sich zumeist um
einen rdumlich grofBen Ein-
griff handelt. Das ausgedehnte
Wundgebiet neigt wegen seines

. . . Blutreichtums, seiner Haltlosig-
Abb. 53. Beseitigung mehrerer epigastrischer

Briiche. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Ab- keit und seiner stéindlgen Be-
bildung. Die beiden R#&nder der die Bruchpforten ent- wegungen zur postoperativen

haltenden Mittelaponeurose werden unter Doppelung
vermittels U-N&hten miteinander vereinigt. Blutansammlung und daher
auch zu Wundstdrungen.
Zur Erzielung einer guten Bauchdeckenentspannung, die zur Herstellung
eines festen Nahtverschlusses sehr wichtig ist, ist giirtelférmige Spinal-
andsthesie der &rtlichen Betdubung zumeist vorzuziehen. Lokalanasthesie
geniigt zwar zur Schmerzausschaltung, fiihrt aber eine v6llige Entspannung
der Bauchdecken in der Regel nicht herbei. Nach der Operation sind die
Kranken mit gut angezogenen Beinen zu lagern.
Zur Freilegung des Operationsgebietes wird in der Mittellinie des Bauches
ein Langsschnitt durch die Haut unter Umschneidung des Nabels in der
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ganzen Ausdehnung der Diastase, also oft vom Schwertfortsatz bis zur Scham-
fuge gefithrt. Ist ein betrichtlicher HautuberschuB3 zu erwarten, so kann der
mittlere Hautanteil auch alsbald in Gestalt eines ldngsgerichteten Wetz-
steines umschnitten werden, wobei man sich die inneren Rektusrinder,
tiber die der Schnitt zu liegen kommt, am besten vor dem Abdecken des Ope-
rationsfeldes mit unverwaschbarer Farblosung anzeichnet (Bd. I, S. 243). Die
Haut und das Subkutangewebe werden vom Mittelschnitt aus von der
mittleren Bauchdeckenaponeurose erst auf der einen und hierauf auf der
anderen Seite nach auflen so weit abgel6st, dall auf jeder Seite der innere
Rand der uneréffneten Scheide des zugehérigen M. rectus in ganzer Ausdehnung
der Wunde sauber zutage liegt. Nachdem auf diese Weise das Operationsfeld
frei zugénglich gemacht ist, sind im wesentlichen folgende Mdéglichkeiten des
weiteren Vorgehens gegeben:

Die einschichtige Lingsnaht nach Entfernung der Mittelaponeurose. Die
minderwertige mittlere Aponeurosenplatte wird entlang den Innenrdndern
der Mm. recti ausgeschnitten, und die Innenréinder der geraden Bauch-
muskeln werden ohne Eréffnung ihrer Scheiden unmittelbar miteinander
vereinigt (vgl. Abb. 54). Die Mittelaponeurose und das ihr anhaftende Peri-
toneum parietale werden neben der inneren Rektuskante zunichst an einer
kleinen Stelle durchtrennt, und der Schnitt wird mit der Schere kranialwirts
und kaudalwirts entlang der inneren Rektusscheidengrenze, ohne jedoch die
Rektusscheide zu erdffnen, in ganzer Lange der Diastase durchgefihrt, Mit
Vollendung dieses Schnittes auf beiden Seiten kommt die wetzsteinférmige,
muskelentbloBte Mittelaponeurose in Fortfall. Die beiden auf diese Weise
entstandenen Wundriander, die durch die inneren Kanten der rechten und der
linken unerdffneten Rektusscheide gebildet werden, werden wie eine mediane
Laparotomiewunde miteinander durch Knopfndhte vereinigt, wobei man
je nach der Spannung entweder abwechselnd einen Zwirnsfaden und einen Kat-
gutfaden oder einen Zwirnsfaden und zwei Katgutfaden oder einen Katgutfaden
und zwei Zwirnsfiden verwendet. Die Haut wird priméir geschlossen.

Die schichtweise Langsnaht nach Entfernung der Mittelaponeurose. Man kann
die Léngsnaht in der Mittellinie des Bauches nach der Ausschneidung der
Mittelaponeurose jedoch auch in mehreren Schichten vornehmen, wodurch
die Haltbarkeit des Verschlusses offenbar gesteigert wird. Zu diesem Behufe
werden die beiden Rektusscheiden nach der oben geschilderten Freilegung des
Operationsgebietes entlang ihrer inneren Kante in ganzer Lingsausdehnung
der Diastase er6ffnet (vgl. Abb. 55). Das 148t sich, sobald sie erst an einer
Stelle richtig eingeschnitten sind, zwischen je zwei Inscriptiones tendineae leicht
mit der Schere bewerkstelligen.

Die vordere Rektusscheide wird nun auf jeder Seite in der ganzen Linge
des Schnittes und in einer Breite von etwa 1 cm als zusammenhéngendes Band
von dem darunter liegenden geraden Bauchmuskel abgelost, wobei die Tren-
nung im Bereiche der Inscriptiones tendineae scharf erfolgen muB3 und nur an
diesen Stellen gewisse Schwierigkeiten macht. Der hierdurch auf seiner Vorder-
seite in etwa 1 cm Breite freigelegte Innenrand des geraden Bauchmuskels
wird in einem etwa 1 cm breiten Streifen von der hinteren Rektusscheide ab-
gelost. Die hintere Rektusscheide und das ihr anhaftende Peritoneum parie-
tale werden entlang dem Innenrande der Rektusscheide durchtrennt, so daf
nach beiderseitiger Vollendung dieses Eingriffes die mittlere Aponeurosenplatte
mit ihrem Peritoneum frei wird, in Wegfall kommt und die Bauchhéhle in
der Mittellinie kiafft.
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Bei der Naht (vgl. Abb. 55) wird zundchst die hintere Rektusscheide mit
dem anhaftenden Peritoneum parietale durch fortlaufende Naht oder durch
Knopfnihte von Katgut und Zwirn in verschiedenem Wechsel vereinigt. Hierauf
folgt die Naht der geraden Bauchmuskeln. Um ein Durchschneiden der
Faden in der zarten Muskulatur zu verhindern, werden zunédchst Zwirnnédhte
durch die Inscriptiones tendineae gelegt, und erst nach ihrer gemeinsamen

M =~ B

Abb. 54. Beseitigung der Rektusdiastase unter Ausschneiden der Mittelaponeurose
durch Léngsnaht der uneréffneten Rektusscheiden.

Kniipfung wird das weniger widerstandsfahige Muskelfleisch zwischen diesen
Nahten mit Katgutfaden zusammengenéht. Zuletzt wird die vordere Rektus-
scheide in gleicher Weise wie die hintere gendht. Die Haut wird primér
geschlossen.

Die schichtweise Lingsnaht nach Aushiilsung und nach medialer Verlagerung
der Mm. recti. Die Aneinanderlagerung der Innenrénder der Mm. recti laBt
sich statt unter Ausschneiden der mittleren Aponeurosenplatte und Eréffnung
der Bauchhoéhle auch dadurch bewerkstelligen, daB — entsprechend dem
MEenGEschen Verfahren beim Verschluf3 der Nabelbruchpforte (vgl. Abb.43u.44) —
die geraden Bauchmuskeln aus ihren Scheiden ausgehiilst und in der
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Mittellinie tiber der hinteren Aponeurosenplatte zusammengeschoben werden.
Nachdem das Operationsfeld in der oben geschilderten Weise durch Langsschnitt
in der Mittellinie und durch seitliche Ablésung der Hautrander freigelegt ist, wird
die vordere Rektusscheide jederseits entlang der Innenkante erdffnet. Nun
wird die vordere Rektusscheide nicht nur in einem 1 cm breiten Streifen,
sondern in ganzer Breite bis an den Innenrand des geraden Bauchmuskels
von dem darunter liegenden Muskel und seinen Inscriptiones tendineae

Abb. 55. Beseitigung der Rektusdiastase unter Ausschneiden der Mittelaponeurose
und unter Erdoffnung der Rektusscheiden. Die hinteren Rektusscheiden, die Mm. recti
und die vorderen Rektusscheiden werden schichtweise durch Knopfnihte vereinigt.

abgeldst. Hierauf wird der gerade Bauchmuskel von der inneren Kante aus
von seiner Unterlage, also von der hinteren Rektusscheide abgehoben.
Das macht an sich keine Schwierigkeiten, doch sucht man die von lateral und
von hinten in den Muskel eintretenden Nerven und Gefafie tunlichst zu
schonen. Die Auslésung des geraden Bauchmuskels wird auf jeder Seite in der
ganzen Linge der Diastase und nach der Seite so weit fortgefithrt, dafl sich die
Muskeln in der Mittellinie zusammennédhen lassen. Vor der Muskelnaht
sucht man die an der hinteren Rektusscheide haften gebliebeneninneren Rander der
vorderen Rektusscheide durch eine Nahtreihe zu vereinigen, wodurch die hintere
Rektusscheide nach innen gefaltet wird. Bei Naht der geraden Bauchmuskeln
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werden die widerstandsfahigen Inskriptionen zuerst vereinigt, die Naht
des Muskelfleisches folgt hinterher. Uber dieser Muskelnaht werden die Innen-
rinder der vorderen Rektusscheiden moglichst vereinigt. Ist die Spannung
hierfiir zu groB, so kann man die vordere Rektusscheide auch an der Linea
semilunaris Spigeli scharf von der Unterlage abtrennen und mit dem M. obliqu.
abdom. ext. als eine zusammenhéngende Platte darstellen, die dann leichter mit
der der anderen Seite in der Mittellinie zusammengebracht werden kann.

Abb. 56. Beseitigung der Rektusdiastase unter langsgerlchteter
Bauchdeckendoppelung vermittels U-N&hten.

Andernfalls kann die zwischen der vorderen Rektusscheide klaffende Liicke
durch eine frei transplantierte Faszie gedeckt werden.

Dieses Vorgehen besitzt den Nachteil, daB die Blut- und die Nerven-
versorgung der geraden Bauchmuskeln durch die Mobilisierung zumeist
erheblich beeintrachtigt wird, so dafl die Haltbarkeit der Vereinigung und die
Widerstandskraft der verlagerten Muskeln auf die Dauer in Frage gestellt ist.

Die Lingsnaht mit Bauchdeckendoppelung. Das bei den Nabelbriichen ge-
schilderte Verfahren der Bauchdeckendoppelung laBt sich auch bei der
Beseitigung der Rektusdiastase mit Vorteil verwenden, wobei die Doppelung
jedoch nicht in der Querrichtung, sondern in der Léngsrichtung aus-
gefithrt wird (vgl. Abb. 56). Nachdem die oben beschriebene Freilegung der
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mittleren Aponeurosenplatte seitlich ein betriachtliches Stiuck tiber die Vorder-
seite der beiden uneréffneten Rektusscheiden fortgefiihrt ist, werden die Apo-
neurosenplatte und das ihr anhaftende Peritoneum parietale in der Median-
linie in der ganzen Lénge der Diastase durchtrennt, wodurch die Bauchhéhle
eroffnet wird. Die rechte und die linke Bauchdeckenseite werden nun so weit
iibereinandergelagert, dafl die geraden Bauchmuskeln mindestens anein-
ander zu liegen kommen, sich womdglich aber noch ein Stiick flichenhaft decken.
Stort bei einer derartig weitgehenden Ubereinanderlagerung ein UberfluBl der
mittleren Aponeurosenplatte, so wird von ihr ein Teil abgetragen. In der Regel
kann sie jedoch sehr gut zur Sicherung des Bauchdeckenverschlusses verwendet
werden.

Die Ndhte zur Doppelung der Bauchdecken werden entsprechend dem beim
VerschluBl der Nabelbruchpforte geschilderten Vorgehen (vgl. Abb. 41 u. 42) an-
gelegt. Die Gesamtrichtung der Nahte erhilt bogenférmigen Verlauf, indem die
Doppelung in der Nabelgegend am breitesten, an den Enden des Langsschnittes
am schmalsten gestaltet wird. Die eine Seite der Bauchdeckenwunde wird mit
Muzrux-Zangen in die Héhe gehoben. Die U-Nahte werden abwechselnd an
dem kaudalen und an dem kranialen Ende des Schnittes nach der Mitte zu fort-
schreitend angelegt. Die einzelnen Zwirnsfiden der ersten Nahtreihe
werden durch die angehobene Bauchdeckenseite in entsprechender Entfernung
vom Rande von auBen nach innen, durch die andere Bauchdeckenseite hart am
Rande von auBen nach innen und in geringer Entfernung wieder von innen nach
aullen und durch die erste Bauchdeckenseite in gleicher Entfernung vom ersten
Stich wieder von innen nach auBlen gefiihrt (vgl. Abb.56). Erstnachdem simtliche
Nihte gelegt sind, werden sie durch die Assistenten gemeinsam angezogen und
vom Operateur einzeln abwechselnd kaudal und kranial gekntpft. Hierauf wird
die freie, von den MuzEUX-Zangen befreite Kante der ersten Bauchdecken-
seite auf die Oberfliche der anderen Bauchdeckenseite unter Spannung auf-

gesteppt.

Allen zur Beseitigung der Rektusdiastase angegebenen Verfahren ist gemein-
sam, daf sich der durch sie erzielte Verschlul durch Aufsteppen eines frei
verpflanzten Faszienlappens sichern laBt.

Nachdem der Verschlull der haltenden Bauchdecken mit einem der genannten
Verfahren hergestellt ist, wird, sofern ein ausreichendes Fettpolster vorhanden
ist, das Subkutangewebe mit Katgutnihten besonders vereinigt. Die Haut-
wunde wird primér geschlossen. Wurde der mittlere Hautabschnitt einschlieB-
lich des Nabels ausgeschnitten, so kann ein neuer Hautnabel gebildet werden,
wie das oben beschrieben wurde (vgl. Abb. 47 u. 48).

3. Die Beseitigung des Hingebauches.

Der Hingebauch ist kein eigentlicher Bauchbruch, sondern besitzt mit
ihm nur eine 4uBere Ahnlichkeit. Pathologisch-anatomisch kann er auf zwei
verschiedenen krankhaften Zustinden beruhen, einmal auf einem UberschuBl
an Haut und an subkutanem Fettgewebe und das andere Mal auf einer
beutelférmigen Ausbuchtung der tragenden Bauchdecken. In der Regel
sind beide Verdnderungen miteinander verbunden.

Die Behebung des Gesamtleidens verfolgt daher zumeist das Doppelziel
der Beseitigung der iiberschiissigen Hautfettmasse und der Verkleinerung und
Stirkung der itberdehnten Bauchwand. Oft ist der Hingebauch auBerdem noch
mit einem Nabelbruch oder mit einer Rektusdiastase verkniipft, so dall
gleichzeitig noch die Beseitigung dieser Leiden in Frage kommen kann.
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Im Hinblick auf die meist gewaltige GroBe des Operationsgebietes, auf die
Schwierigkeiten der Blutstillung in dem fettreichen Subkutangewebe, auf die
durch é&rtliche Anisthesie gesteigerte Neigung zur Entstehung postoperativer
Blut- und Lymphansammlungen und auf die Wichtigkeit der Vollstdndigkeit
der Bauchdeckenerschlaffung beim Verschlull des Bauches wird der Eingriff am
besten in einstellbarer Spinalanédsthesie vorgenommen. Die Kranke —
in den meisten Fillen handelt es sich um Frauen — wird in steile Becken-
hochlagerung gebracht.

Die Keilexzision des Hautfettgewebes. Der Eingriff beginnt mit einem groflen
Querschnitt iiber den Bauch, der in der Umschlagsfalte des Hangebauches
oberhalb der Symphyse von einer Flanke zur anderen Flanke gefithrt wird, also
meist eine gewaltige Ausdehnung hat. Der Schnitt wird durch die Haut und
das Fettgewebe bis auf die vordere Bauchdeckenaponeurose vertieft. Die
kraniale Wundlippe wird in Gestalt einer méchtigen Schiirze kranialwérts bis
zum Nabel oder bis iiber den Nabel zuriickpriapariert, so dafl die Vorderseite
der Bauchdeckenaponeurose in einem grolen halbmondférmigen Abschnitt
sauber freigelegt wird (vgl. Abb. 57).

Handelt es sich im wesentlichen um einen Fettbauch und fehlt eine nennens-
werte Ausbuchtung der tragenden Bauchdecken, so beschrinkt man sich auf die
Beseitigung des in dieser Weise abgelosten, schiirzenférmigen Hautfettlappens.
Seine Ablosung wird kranial so weit fortgefithrt, dal sich die Wundrénder der
nach der Ausschneidung entstehenden Liicke gerade noch ohne erhebliche
Spannung miteinander vereinigen lassen. Ist die- Ablosung der Hautfettschiirze
so weit fortgeschritten, so werden die beiden in den Flanken gelegenen Endpunkte
des ersten, oberhalb der Symphyse vorbeiziehenden Querschnittes durch einen
zweiten, dicht kaudal oder kranial vom Nabel vorbeiziechenden Querschnitt
an der Basis des abgelésten Hautfettlappens miteinander verbunden,
so daBl die umschnittene Hautfettmasse in Wegfall kommt. Nach sorgfdltiger
Blutstillung werden die quergestellten Wundrénder des subkutanen Fettes durch
Katgutnihte und die Wundrinder der Haut durch Seidenknopfnahte mit-
einander vereinigt.

Die Verkleinerung der Aponeurose des M. obliquus externus. Ist an dem
Hangebauch gleichzeitig eine Ausbuchtung der tragenden Bauchdecken
in starkerem Grade beteiligt, so wird das soeben geschilderte, sich lediglich
auf eine Ausschneidung von Haut und von Unterhautfettgewebe beschrinkende
Vorgehen nur einen unbefriedigenden Erfolg haben. Man mufl sich alsdann,
wenn auch zumeist nicht leichten Herzens, zu dem nicht ganz ungefahrlichen
Eingriff einer gleichzeitigen Verkleinerung der tragenden Bauchdecken
entschlieBen. Nachdem die Schiirze des Hautfettgewebes in der soeben
beschriebenen Weise abgelost und nach oben geschlagen ist, wird die Freilegung
der Aponeurose der vorderen Bauchwand in der Richtung auf die Sym-
physe durch Abpriparieren des kaudalen Hautfettrandes so weit wie moglich
fortgefihrt. Der M. obliqu. abdom. ext. wird drei Fingerbreiten kranial von
dem kaudalen Hautwundrande in kérperquerer Richtung durchtrennt.
Der Schnitt fallt hierbei seitlich in das Gebiet der Muskulatur, weiter medial
in das Gebiet der vorderen Rektusscheide und schlieBlich vorn in das Gebiet
der Aponeurose, der Linea alba (vgl. Abb. 57). Der kraniale Wundrand dieses
Schnittes wird in der Richtung auf den Nabel von der Unterlage abgelost.
Das geht seitlich, so lange der M. obliqu. abdom. int. die Unterlage bildet, leicht
und meist stumpf vonstatten, im Bereiche der geraden Bauchmuskeln aber ist
die Trennung schwierig und ist namentlich am AuBenrande der Rektusscheide
entlang der Linea semicircularis Spigeli, an den Inscriptiones tendineae und in
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der Mitte des Bauches in der Linea alba nur scharf méglich. Die Ablésung des
M. obliqu. ext. und der Aponeurosenplatten soll auf beiden Seiten tunlichst im
Zusammenhange und lickenlos erfolgen. Sie wird kranialwirts so weit
fortgefithrt, wie Uberschiissiges Bauchdeckenmaterial vorhanden ist.

Hierauf wird eine quere Doppelung des mit der vorderen Rektusscheide
als eine zusammenhingende Platte abgelésten M. obliqu. abdom. ext. mit

Abb. 57. Beseitigung des Héingebauches durch Keilausschneidung aus der Haut und

aus dem Unterhautfettgewebe und durch Doppelung der Aponeurose des M. obli-

quus ext. Der kaudale Wundrand der Externusaponeurose wird durch U-Néhte unter die kraniale
‘Wundlippe gezogen.

der beim Nabelbruch beschriebenen Technik vorgenommen, indem der kaudale
Rand des Querschnittes unter die kraniale Muskelschiirze (d. h. dorsal) ge-
schoben und an ihrer Basis durch U-Nahte befestigt wird (vgl. Abb. 57). Nach Voll-
endung dieser Naht wird der freie Rand der kranialenMuskelaponeurosen-
platte auf die Oberfliche der kaudalen Wundseite unter Spannung aufgesteppt.

Die Schiirze des subkutanen Fettgewebes und der Haut wird tunlichst
verkleinert, und die Wunde wird tiber den gedoppelten Bauchdecken geschlossen.

Die Verkleinerung aller Bauchschichten. Je stirker die beutelartige Aus-
sackung der vorderen Bauchwand ist, je dhnlicher sie also in ihrer anato-
mischen Gestalt einem echten Bruche wird, desto ndher liegt der Wunsch, die
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Verkleinerung nicht nur auf den d4uBeren Teil der tragenden Bauchwand, auf
den M. obliqu. ext. zu beschrianken, sondern sie auf die ganze Dicke der
tragenden Bauchwand auszudehnen. Zu einem derartig eingreifenden Vorgehen,
das in Anbetracht der meist vorhandenen erheblichen Kérperfiille und der
geringen konstitutionellen Widerstandskraft der Kranken nicht unbedenklich ist,
wird man dann gezwungen, wenn mit dem Héngebauch ein Nabelbruch

Abb. 58. Beseitigung eines Héingebauches und eines Nabelbruches durch Xeil-

ausschneidung des Nabels und groBler Abschnitte des Unterhautfettgewebes und

durch Verkleinerung aller Bauchwandschichten. Die quer durchtrennten Bauchwand-

schichten werden unter Doppelung vermittels U-Néahten wieder vereinigt. (Das auf der Abbildung

abgebildete, in Wegfall kommende wetzsteinférmige Gewebsstiick ist in verkleinertem MafBstab
wiedergegeben.)

verbunden ist, der auch seinerseits eine Beseitigung verlangt. In solchen Fillen
wird der Eingriff als eine groBziigige quere Omphalektomie durchgefithrt
(vgl. Abb. 58), wobei das in Wegfall kommende, den Nabel einschliefende
gewaltige Hautfettgewebsstiick auf der kranialen Seite durch einen kranial
vom Nabel, auf der kaudalen Seite durch einen in der Umschlagsfalte des
Héangebauchs gefiihrten Querschnitt begrenzt wird und von einer Flanke des
Kérpers bis zur anderen Flanke reicht. Das in dieser Weise umgrenzte, wetz-
steinférmige Hautfettgewebsstiick wird von der Bauchdeckenaponeurose
bis an die Nabelbruchpforte und bis an den Hals des Bruchsackes abgelost.
Nach Ersffnung des Bruchsackes wird der Bruchinhalt versorgt und versenkt.
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Von der Nabelbruchpforte aus werden sdmtliche Schichten der Bauch-
decken nach rechts und nach links bis weit in die Flanken quer durchtrennt.
LaBt sich hierbei das Peritoneum parietale schonen, so wird man sich diesen
Vorteil nicht entgehen lassen. Von dem Querschnitt werden auch die geraden
Bauchmuskeln ganz oder teilweise betroffen. Nach sorgfiltiger Blutstillung
wird die Bauchh6hle unter breiter Doppelung der Bauchdecken ge-
schlossen, so wie das bei der Doppelung der Nabelbruchpforte geschildert ist.
Die kaudale Wundlippe wird hierbei stets un ter die kraniale Wundlippe gezogen
(d. h. dorsal von der kranialen Wundlippe), um die Gefahr einer Verletzung
der Harnblase durch die Ndahte der ersten VerschluBnahtreihe zu umgehen.

Die Vereinigung der Fetthautwunde erfolgt in der oben geschilderten
Weise. Der bei einer derartigen Beseitigung des Héngebauches in Wegfall
kommende hautige Nabel kann sofort oder, was die Regel ist, spater durch eine
der oben geschilderten Nabelplastiken neu gebildet werden.

4. Anhang: Die Beseitigung der Narbenbriiche.

Den Narbenbriichen des Bauches, die zumeist infolge und im Bereiche einer
friher vorgenommenen Laparotomiewunde entstehen, fehlen oft wichtige
Bestandteile einer echten Hernie. Hiufig ist der ,,Bruch® nur eine durch
Lihmung, Atrophie oder narbige Entartung der Bauchmuskeln bewirkte Vor-
wo6lbung der Bauchwand, und nicht immer ist im Bereiche des erkrankten
Gebietes eine scharf begrenzte Bruchpforte und ein abgesetzter Bruchsack
mit Bruchinhalt vorhanden. Die an der Bruchbildung beteiligten Eingeweide
sind zumeist nicht frei beweglich, sondern sie sind im Bereiche der Vorwélbung,
im Bruchsack, am benachbarten Peritoneum parietale und untereinander oft
mehr oder weniger fest verwachsen, wobei das groBe Netz meist bevorzugt
beteiligt ist. Die narbige Verdnderung der Bauchdecken pflegt das Gebiet eines
nachweisbaren Bruches erheblich zu tberschreiten.

Schon mit Rucksicht auf die Giite des spéteren Verschlusses der Operations-
wunde wird die Hautnarbe moglichst im Gesunden wetzsteinférmig um-
schnitten. Der Hautschnitt kann zur tibersichtlichen Freilegung des Operations-
gebietes noch ein Stiick iiber die beiden Spitzen verlingert werden. Der Schnitt
wird allmédhlich tberall durch das Fettgewebe bis auf dieOberflicheder ersten
haltenden Gewebsschicht vertieft (vgl. Abb. 59), die entweder durch Narben-
gewebe oder durch das gesunde Muskelfleisch oder die gesunde Aponeurose des
M. obliquus abd. externus, gelegentlich auch durch die duBere Scheide des
M. rectus gebildet wird. Die Oberflache der obersten haltenden Schicht wird rings
um das Bruchgebiet freigelegt. Sie wird dort, wo sie aus gesundem Gewebe
besteht, nach innen in der Richtung auf den Bruch, und sie wird dort, wo sie
narbig veridndert ist, nach auBen so weit verfolgt, bis der Ubergang des
gesunden Gewebes in das Narbengewebe oder in die Bruchpforte iiberall dar-
gestellt ist. Ist die freigelegte Schicht narbig verdndert, so wird sie
an der Grenze zwischen dem gesunden Gewebe und dem Narbengewebe moglichst
in der Faserrichtung durchtrennt, wobei der umschnittene, mit dem mittleren
Hautstiick in Verbindung bleibende Teil schlieBlich ebenfalls die Gestalt eines
Wetzsteins erhdlt. Ist dagegen die oberste Schicht bis an die Bruchpforte
gesund, und enthilt sie eine scharf abgesetzte Bruchpforte, so wird: die Bruch-
pforte durch Spaltung der obersten Schicht in der Faserrichtung nach beiden
Seiten erweitert. Jedenfalls mufl der AuBlenrand des auf diese Weise in die
dufBere Schicht geschnittenen Rahmens aus gesundem, nahtfihigem Gewebe
bestehen.
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Man versucht nun, auch die tieferen Schichten der Bauchwand rings um
den Bruch einzeln in gleicher Weise darzustellen. Da sie zumeist in erheblicher
Ausdehnung zugrunde gegangen oder durch postoperative Narbenbildung ver-
gndert sind, so begegnet dieses Unternehmen oft erheblichen Schwierigkeiten,

Abb. 59. Beseitigung eines Narbenbruches. Die einzelnen Bauchdeckenschichten werden
in unmittelbarcr Nachbarschaft der Narbe wetzsteinférmig umschnitten und dargestellt.

oder es ldBt sich nicht oder nicht tiberall durchfithren. Zunéchst werden die
suBeren Wundrénder der ersten freigelegten Schicht mit scharfen Haken ange-
hoben, nach auBen gezogen und von der darunterliegenden Schicht ringsum auf
einige Zentimeter Breite abgeldst, so daB auch die Oberfliche der zweiten,
meist vom M. obliqu. int. gebildeten Schicht dargestellt wird. Dann wird auch
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diese zweite Schicht méglichst in der Faserrichtung wetzsteinformig durch-
trennt oder unter Spalten der Bruchpforte beiderseits eingeschnitten und
von der nichsten Schicht, meist vom M. transv. abgelost. Im ganzen wird
die Darstellung, Durchtrennung und Ablésung der einzelnen Schichten so lange
fortgesetzt, bis das Peritoneum parietale erreicht ist.

Sobald die tiefste Schicht durchtrennt ist, 148t sich das in der Mitte zuriick-
bleibende, wetzsteinférmig umschnittene Gewebsstiick, das aus Narbenhaut,
Bruchsack und zumeist aus den narbig verdnderten Abschnitten der einzelnen
Bauchdeckenschichten besteht, an dem dehnbaren Peritoneum ein betrichtliches
Stiick emporziehen. Sofern die Peritonealhdhle nicht schon an einer Stelle
vorzeitig erdffnet wurde, gelingt es in der Regel, eine von Verwachsungen
freie Stelle zu finden, an der das Bauchfell durchtrennt wird, und wo man
in die freie Bauchhohle eindringen kann. Indem die nach auBlen gelegene Bauch-
wand an dieser Stelle mit einem scharfen Haken stark emporgehoben wird,
bekommt man einen Einblick in die Bauchhohle (vgl. Abb. 60), und es gelingt,
schrittweise, das Peritoneum parietale im ganzen Umkreis des Schnittes
unter Leitung des Auges zu durchtrennen, und die etwa adhirenten Eingeweide
abzulésen. Ist, wie zumeist, das groBe Netz im Bereiche des Narbenbruches
angewachsen, so wird es abschnittweise abgebunden. Schlieflich hangen in der
Regel noch einzelne Eingeweide an dem mittleren wetzsteinformig umschnittenen
Gewebsstiick oder im Inneren des Bruchsackes fest. Sie werden auch hier vorsichtig
freigemacht, wobei man einen etwa vorhandenen Bruchsack der Lange nach auf-
schneiden kann. Hierdurch kommt das umschnittene Gewebsstiick in Fortfall.

Die im Bereiche des Operationsgebietes liegenden Darmschlingen werden
einer genauen Priifung unterzogen, ob bei ihnen durch Verwachsung, Strang-
bildung oder durch sonstige Verdnderungen etwa fiir spiter die Gefahr eines
Ileus droht. Dieser Gefahr ist durch Lésung der Adhésionen, durch Durch-
trennung der Strange, durch Enteroanastomose oder im Notfalle durch Resektion
von Darmteilen nach Méglichkeit zu begegnen.

Es gelingt, wie oben bereits erwahnt, durchaus nicht immer, alle Schichten
der Bauchwand einzeln und im Gesunden darzustellen. Wollte man diese Dar-
stellung in jedem Falle erzwingen, so miiite man bei ausgedehnten Narben
unverhdltnismiBig grole und oft unregelmiaBige Liicken in die Bauchwand
machen. So weit aber die Schichten der Bauchwand einzeln dargestellt werden
konnten, werden sie zumeist auch einzeln vereinigt. Hierbei wird die Sicher-
heit des Verschlusses durch die Doppelung einzelner Schichten gesteigert.

Konnte die Bauchwand mit Ausnahme der Haut jedoch nur als eine einzige
Platte dargestellt werden, so kann auch der VerschluB nur in dieser einzigen
Schicht erfolgen. In diesem Falle wird man stets versuchen, eine Doppelung
der Bauchwand in der Weise vorzunehmen, wie das beim VerschluB der Nabel-
bruchpforte genau beschrieben ist. Die Ergebnisse dieser einschichtigen
Doppelungen sind so gut, dal man berechtigt ist, diese einfache Art des Ver-
schlusses auch dann anzuwenden, wenn eine getrennte Darstellung der einzelnen
Schichten moglich erscheint. Um bei einem derartigen Vorgehen reichlich
Material fiir die Doppelung zur Verfiigung zu haben, kann man darauf ver-
zichten, die Bruchpforte in der eben geschilderten Weise im Gesunden zu
umschneiden. Es geniigt vielmehr, die Bruchpforte darzustellen, sie in der
Langsrichtung nach beiden Seiten einzuschneiden, und die beiden Bauchdecken-
seiten nach Versorgung der Eingeweide so weit ibereinanderzulagern, daf
gesunde Bauchdeckenabschnitte aneinander kommen.

Der auf eine dieser Weisen erzielte VerschluB kann durch das Aufsteppen
einer frei verpflanzten Faszienplatte gesichert werden. Diese zusatzliche
Sicherung empfiehlt sich namentlich bei Rezidivoperationen.

Kirschner, Operationslehre V/1. 6
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Das Unterhautzellgewebe und die Haut werden durch Nihte geschlossen.
Gelegentlich ist die Liicke in den Bauchdecken jedoch derartig umfang-
reich, dafl die unmittelbare Vereinigung der Ridnder nicht gelingt oder
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Abb. 60. Beseitigung eines Narbenbruches. Fortsetzung des Zustandes der vorigen Ab-

bildung. Nach Eréffnung der Bauchhéhle werden die mit der Narbe verwachsenen Ringeweide
abgetrennt, wobei gefiShaltige Stringe doppelt unterbunden und durchschnitten werden.

unzuverlidssig ercheint, oder es sind so zahlreiche schwache Stellen vorhanden
(Gitterbriiche), daB sie nicht alle geschlossen werden koénnen. In solchen
Fillen muB man zur Einlagerung von fremdem Material seine Zuflucht
nehmen. Die Liicken in den Bauchdecken werden dann, so weit es eben geht,
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geschlossen. LéB3t sich nicht einmal das Peritoneum par]etale vollstdndig
schlieBen, so wird zur Abdichtung der Bauchhéohle ein Netzzipfel in die Offnung
geniht. Uber die Liicke oder iiber das nur unsicher geschlossene Gebiet wird
am besten ein frei verpflanzter Faszienlappen, gelegentlich wohl auch
ein Ringnetz (vgl. Abb. 21) in der Weise gesteppt, wie das im Allgemeinen
Teil dieses Abschnittes (A, 1, f, S. 24f.) beschrieben wurde.

D. Die Beseitigung der Leistenbriiche.

1. Anatomische Vorbemerkungen.

Die HduBleren Leistenbriiche. Die meisten Leistenbriiche des Kindes- und
Mannesalters folgen in ihrem Verlaufe dem Samenstrange (vgl. Abb. 61, 62,
63 und 71), indem sie gemeinsam mit thm im Bereiche der lateral von der Plica
epigastrica gelegenen Fovea ing. lat. in den Anulus ing. abdominalis
(internus) eintreten, neben ihm — zumeist medial — im Leistenkanal die
Bauchwand in schriger Richtung von lateral-kranial nach medial-kaudal durch-
setzen, zu dem oberhalb des Leistenbandes gelegenen Anulusing. subcutaneus
(externus) austreten und von der Tunica vaginalis communis umschlossen
und geleitet mit dem Samenstrang in den Hodensack hinabsteigen. Diese Briiche
werden als 4uflere, indirekte oder laterale Leistenhernien bezeichnet, im
Gegensatz zu den inneren, direkten oder medialen Leistenhernien, die
medial von der Plica epigastrica durch die Bauchwand treten (vgl. Abb. 61,
62 u. 82).

Da der Leistenkanal von lateral-kranial nach medial-kaudal verliauft,
so mufl man in seiner Léngsrichtung einen lateral-kranialen und einen
medial-kaudalen Pol, und in seiner Querrichtung eine kranial-mediale
und eine kaudal-laterale Seite unterscheiden. Lediglich zur Vereinfachung
des Ausdruckes werde ich im folgenden diese Richtungen in der Regel jedoch
derartig bezeichnen, als wenn der Leistenkanal senkrecht zur Kérperlingsachse
von lateral nach medial verliefe, so da3 ich von seinem lateralen und von
seinem medialen Pol und von seiner kranialen und von seiner kaudalen
Seite sprechen werde.

Der Samenstrang und somit auch der ihn begleitende Bruchsack einesdufferen
Leistenbruches werden am Anulus ing. abdomin. bei ihrem Eintritt in die
Bauchwand im Bereiche der Fovea ing. lat. von verstirkten Fasern der Fascia
transversalis kaudal und medial in Gestalt eines nach Jateral und kranial
offenen C umrandet, die von der Gegend der Spin. iliac. ant. sup. iiber die Plica
epigastrica nach der Hinterseite des M. rectus in die Gegend der Plica semi-
lunaris Douglasi ausstrahlen. Der kaudale Schenkel dieser als Lig.inter-
foveolare Hesselbachi bezeichneten, d. h. zwischen der Fovea ing. lat. und
der Fovea ing. med. liegenden Faserziige, auf dem der Samenstrang und der
etwaige Bruchsack gleichsam wie auf einer Sichel reiten (auf Abb. 62 erkennbar,
aber nicht bezeichnet), wird als Crus horizontale, der laterale Schenkel als
Crus verticale unterschieden. Dorsal und lateral von dem Crus verticale ver-
laufen in der Plica epigastrica die aus den Vasa iliaca ext. stammenden Vasa
epigastr. inferiora interna (vgl. Abb.62). Die epigastrischen Gefile liegen
von ihrem Ursprung bis zur Kreuzung mit dem &uBleren Rektusrande im pro-
peritonealen Fettgewebe zwischen der Fascia transversalis und dem
Peritoneum. Man muf} also, um sie von auflen freizulegen, die Fascia trans-
versalis durchtrennen (vgl. Abb. 61,63, 83 und 88). Im Bereiche der Mm. recti
dringen die GefaBe jedoch ins Innere der Rektusscheide ein, so daB sie durch

6*
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Abb. 61. Topographie der verschiedenen Brucharten in der Gegend der Leisten-
und Schenkelbeuge.

1 Der #uBere Leistenbruch: Eintrittsstelle lateral von der Plica epigastrica im Anulus ing-

abdominalis, Austrittsstelle im Anulus ing. subcutaneus; der Bruch geht also durch den Leistenkanal-

2 Der innereLeistenbruch: Eintrittsstelle medial von der Plica epigastricain der Fovea ing.med.,

Austrittsstelle im Anulus ing. subcutaneus. 3 Der supravesikale Leistenbruch: Eintrittsstelle

medial von dem Lig. vesicoumbilicale lat.in der Fovea supravesicalis, Austrittsstelle im Anulusing.

subcutan. 4 Der Schenkelbruch geht durch den Schenkelkanal medial von der Vena femoralis.
6 Die Hernia obturatoria geht durch den Canalis obturatorius.

die hintere Rektusscheide und durch die Fascia transversalis vom Bauchfell
getrennt sind. Man gelangt daher im Bereiche der Mm. recti von aulen an
die epigastrischen Gefdfle, ohne die Fascia transversalis zu durchtrennen.
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Die Fascia transversalis wird am Anulus ing. abdom. durch den Leistenkanal
nicht unterbrochen, sondern sie setzt sich, den Leistenkanal austapezierend
und Samenstrang und Bruchsack eines schrigen Leistenbruches gemeinsam
umbhiillend, als Processus vaginalis communis und als Tunica vaginalis
communis in Form eines geschlossenen Beutels bis in den Hodensack fort,
in dem auch der Hoden liegt (vgl. Abb. 63, 64 u. 71). Ohne die Eréffnung dieser
Faszie kann man von auBen weder zum Samenstrang, noch zum Hoden, noch
zum Bruchsack einer schrigen Leistenhernie gelangen. Der festen Wandung
dieses Faszienrohres ist es zu danken, daB die schriagen Leistenbriiche im
weiteren Verlauf stets zielvicher in den Hodensack und bis zum Hoden gelangen.
Der trichterformige Anfang der Tunica vagin. commun. wird als Fascia in-
fundibuliformis bezeichnet.

Die vordere Wand des Leistenkanals wird durch die Aponeurose des M.obliqu.
abdom. ext. gebildet, der sich als dreieckiger Spalt im Anulusing. subcutan.
6ffnet, und dessen als Crus mediale und als Crus laterale bezeichnete Schenkel
neben dem Tuberculum pubicum am horizontalen Schambeinast ansetzen
(vgl. Abb. 61 u. 84). Die lateral vom &uBeren Leistenring quer zur Externus-
aponeurose verlaufenden Ziige werden als Fibrae collaterales unterschieden.
Andere Fasern des M. abdom. ext., die Fibrae intercrurales, runden die
Spitze des sehnigen Dreiecks des Anulus ing. subcutan. ab und setzen sich, den
Samenstrang gleichsam fiacherférmig aufhidngend, als Fascia cremasterica
auf den Samenstrang hodenwirts fort. Besonders nach dem lingeren Tragen
eines Bruchbandes kénnen diese Fasern verdickt und mit den darunterliegenden
Schichten fest verwachsen sein.

Der M. obliqu. abdom. int. reicht mit seinem Ansatze nur bis zur Mitte
des Poupartschen Bandes, besitzt von hier bis zu seinem Ubergang in die
vordere Rektusscheide also eine Liicke (vgl. Abb. 84 u. 85), die bei der Radikal-
operation der Leistenhernien gelegentlich schwer zu schlieBen ist. Ist die Liicke
besonders groB3, so spricht man von einem ,Internushochstand®. An sich
hat der M. obliqu. internus, dessen freier Rand kranial vom Leistenkanal liegt,
mit der Gestaltung des Leistenkanals nichts zu tun. Er spielt bei der Radikal-
operation der dulleren Leistenbriiche aber auBer der negativen Rolle der Inter-
nusliicke dadurch eine wichtige positive Rolle, daf er von lateral Muskelbiindel
in einem mehr oder weniger geschlossenen Mantel als M. cremaster auf den
Samenstrang hodenwérts sendet (vgl. Abb. 85), die hier zwischen der Fascia
cremasterica und der Tunica vaginalis communis liegen.

Der M. transversus abdom. reicht mit seinem muskuldren Anteil bis
zur Mitte des Leistenbandes, von da ab mit seinem schwachen aponeurotischen
Anteil bis zum Tuberculum pubicum. Im Bereiche des Leistenkanals bildet
dieser schwache aponeurotische Anteil zusammen mit der ihm bauchwirts
innen anliegenden Fascia transversalis die dorsale Wand des kaudal durch
das Lig. Pouparti abgeschlossenen Leistenkanals (vgl. Abb. 87, 88 u. 89). Das
Leistenband, das Lig. Pouparti, ist im Grunde nichts anderes als die im
Querschnitt dreistrahlige Vereinigungslinie der Aponeurosen des M. obliqu.
abdom. ext., des M. internus, des M. abdom. transv. und der Fascia lata. Die
eine dieser drei Rinnen, die entlang dem Leistenbande durch die Vereinigung
dieser drei Strahlen geformt werden, und zwar die zwischen der Aponeurose
des M. externus und der Aponeurose des M. transversus abdom. liegende Rinne
bildet den Leistenkanal und hierdurch zugleich das Lager des Samenstranges
und etwaiger schrager Leistenbriiche, wobei die Externusaponeurose die Vorder-
wand, die Transversusaponeurose die Hinterwand darstellen.

Ventral werden der Samenstrang und der Bruchsack eines duBeren Leisten-
bruches abgesehen von der Haut und dem subkutanen Fettgewebe demnach



Anatomische Vorbemerkungen. 87

bedeckt von der Aponeurose des M. obliqu. abd. externus, von der Fascia
cremasterica, von dem M. cremaster und von der Tunica vaginalis com-
munis (vgl. Abb.63 u. 64). In dem geschlossenen Mantel der Tunica vagin. com-
munis befinden sich, abgesehen von dem Bruchsack einer etwaigen duBeren
Leistenhernie als Bestandteile des Samenstranges der Ductus deferens, die aus
der Aorta, seltener aus der Art. renalis stammende Art. spermatica interna,

M. obliqu. abdom
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M. obliqu. abdom.
int.
Vasa epigastr.inf. - - - ———— W \ I W . Fascia
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ext,

M. cremaster

M. cremaster und
Fascia
cremasterica

, Bruchsack

Tunica vagin, _ _.
commaun.

Baucheingeweide

Abb. 63. Topographie des duBeren Leistenbruches.

die aus der Vena cava inf. stammende, zum Plexus pampiniformis aus-
gebildete Vena spermatica interna und der als Plexus oder als Einzelstrang
geformte sympathische N.spermaticus internus. Durch den Leistenkanal
gehen auBerdem auBerhalb der Tunica vag.comm. die aus der Art. und Vena
epigastr. inf. stammende Art. und Vena spermatica ext., der N.sper-
maticus ext. und der N.ilioinguinalis.

Leistenbriiche und Hydrozelen. Der Umstand, daB der Bruchsack einer
erworbenen &uBeren Leistenhernie aus dem gleichen Gewebe, dem Peritoneum
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parietale besteht wie der Processus vaginalis, und bei seiner Entwicklung
den gleichen Weg einschligt wie der Processus vaginalis und wie der Hoden
bei seinem Deszensus in embryonaler Zeit, daB weiterhin von diesem Processus
vaginalis stets regelrechte und oft regelwidrige Gebilde zuriickbleiben, und dafl
schlieflich zuweilen embryonale Entwicklungszustinde bestehen bleiben, ermég-
licht die haufige Entstehung einer Anzahl krankhafter anatomischer Zusténde, die
teils selbsténdig, teils mit Leistenbriichen verbunden vorkommen. Bei dem

. . Vena spermatica int.
Vasa spermatica ext, "' Ll :
- Vas, deferens

o= P _ Nerv, spermat. int.

B . Art. spermat. int.

Bruchsack - -
M. eremaster und

Tunica vagin. commun.

Fascia eremasterica - — — —-3
Cooperi
Bindegewebe

Tunica dartos-——-
Subkutanes Fettgewebe -

Haut

Abb. 64. Gewebsschichten, Nerven und Gefi#Be im Bereiche des Hodensackes bei einem #uBeren
Leistenbruch.

im 7. Embryonalmonat beginnenden Descensus testis steigt der retroperitoneal
gelegene Hoden durch den Leistenkanal in der Richtung des an seinem unteren
Pol befestigten Gubernaculum Hunteri in den Hodensack, wobei ihm eine
Ausstiilpung des Peritoneum parietale in Gestalt des Processus vaginalis
vorausgeht. Er schniirt sich schlieBlich gegen die Bauchhohle ab, verwichst
und bleibt nur noch als Hodenhiille in Gestalt der Tunica vaginalis propr.
erhalten (vgl. Abb. 65). Vor der Abschniirung ist also eine offene Verbindung
zwischen der Bauchhohle und dieser den Hoden kapuzenartig deckenden Perito-
nealausstilpung vorhanden. Bleiben diese Verhiltnisse ganz oder teilweise
dauernd erhalten, so besteht der Zustand eines ,,offenen Processus vagina-
lis* (vgl. Abb. 66). Hierbei kann der Hoden noch an seiner urspriinglichen
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Abb. 65. Vollstdndiger Abschlu des Peritoneum Abb. 66. Offener Processus vaginalis.
parietale und der Tunica vaginalis propria ohne
Zystenbildung. Normale Verhiltnisse.

Abb. 67. Angeborener fufBlerer Leistenbruch. Abb. 68. Erworbener duBerer Leistenbruch.

89
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Stelle in der Bauchhohle verharren (Kryptorchismus), oder an jeder Stelle
auf seinem Wege stehen bleiben (Leistenhoden, Hochstand des Hodens),
oder auch regelrecht bis in die Tiefe des Hodensackes gelangen. Sammelt sich
in einem offenen Processus Vaglnahs mit enger Offnung nach der Bauchhdohle
Fliissigkeit an, so entsteht eine Hydrocele communicans, treten bei weiter
Offnung Baucheingeweide in ihn ein, so besteht eine angeborene duBere
Leistenhernie (vgl. Abb. 67), wobei man, wenn der gesamte, bis zum Hoden
reichende Processus vaginalis offen bleibt, eine Hernia congenita testi-
cularis, und wenn nur der kraniale, unmittelbar am ILeistenkanal gelegene

Abb. 69. Erworbener fuBerer Leistenbruch Abb. 70. Hernia encystica falsa.
und Hydrocele testis.

Teil offen bleibt, der am Hoden gelegene Teil jedoch verédet, eine Hernia
congenita funicularis unterscheidet. Der anatomische Unterschied zwischen
einem angeborenen und einem erworbenen testikuldren Leistenbruch (vgl
Abb. 67, 68 u. 71) ist demnach, dal im ersten Falle der Bruchsack gleichzeitig
die Bekleidung des Hodens als Tunica vagin. propria bildet, wihrend im zweiten
Falle ein eigener geschlossener Bruchsack und neben ihm eine eigene geschlossene
Tunica vagin. propria vorhanden sind (vgl. Abb.69). Im ersten Falle findet
man also nach der Eroffnung des Bruchsackes den Hoden an seinem Fundus,
im zweiten Falle endet der Bruchsack oberhalb des Hodens. Schlieft sich der
Processus vaginalis gegen die Bauchhé6hle ab, bleiben jedoch seine einzelnen
peripheren Abschnitte als zystische Gebilde erhalten, so entsteht die Hydrocele
funiculi spermatici oder die Hydrocele testis. Beide Zustinde kénnen
nebeneinander bestehen. VergroBert sich eine Hydrocele testis derartig, daB
sie sich mit einem geschlossenen Fortsatz durch den Leistenkanal bis in den
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Abb. 71. Linke Bildseite: Erworbener &uBerer Leistenbruch, rechte Bildseite: Angeborener
suBerer Leistenbruch. (Rote Linie: Peritoneum, schwarze Linie: Fascia transversalis,
gestrichelte Linie: Fascia superficialis.)
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Properitoneales Fettgewebe
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Abb. 72. Hernia inguinalis lateralis.

Bauchraum erstreckt, so entsteht die Hydrocele bilocularis. Gelegentlich
kommt eine erworbene fdullere Leistenhernie mit einer Hydrozele, im besonderen
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mit einer Hydrocele testis zusammen vor (vgl. Abb. 69). Der Bruchsack kann,
wenn er groB3 genug ist, alsdann neben dem Hydrozelensack liegen oder ihn
wie einen Handschuhfinger einstiilpen, ein Zustand, der als Hernia ency-
stica falsa bezeichnet wird (vgl. Abb. 70). Eine Hernia encystica vera
ist der Zustand, bei dem sich der Bruchsack eines erworbenen ILeistenbruches
in einen offenen Processus vaginalis oder in eine Hydrocele communicans ent-
wickelt, so daBl die Brucheingeweide vom Hoden nur durch die Bruchsackwand
getrennt werden, nicht aber wie bei der Hernia encystica falsa noch auBerdem
durch die Wand der Hydrocele testis.

Abb. 73. Hernia inguinalis properitonealis Abb, 74. Hernia inguinalis properitonealis
unilocularis lateralis (iliacalis). bilocularis medialis (praevesicalis).

Die interparietalen Leistenbriiche. Verwickelte, die Operation erschwerende
anatomische Verhiltnisse entstehen bei der indirekten Leistenhernie, wenn der
Bruchsack und die Brucheingeweide nicht den normalen, durch den Leistenkanal
und die Tunica vagin. communis vorgezeichneten Weg einschlagen (vgl. Abb. 72),
sondern seitlich abirren: Herniae interparietales. Hierbei kann entweder der
gesamte Bruchsack als einheitliches Gebilde (vgl. Abb. 73, 75 u. 77) oder nur eine
seitliche Ausstiilpung (vgl. Abb. 74, 76 u. 78) diesen ungewdhnlichen Weg ein-
schlagen: Unilokulédre und bilokuldre interparietale Hernie. In etwa
50% der Fille ist mit derartig ungewdhnlich gelagerten Hernien eine Lageano-
malie des Hodens (Hodenektopie) verbunden, was die Operation noch weiter
erschwert und auf die kongenitale Komponente dieser Bruchform hinweist.

Eine derartige seitliche Abirrung des Bruchsacks kann an jeder Stelle des
Durchtrittsweges durch die Bauchdecken erfolgen. So kann sich der Bruchsack
vor dem Eintritt in den Anulus ing. abdominalis zwischen dem Peritoneum
parietale und der Fascia transversalis in dem properitonealen Fettgewebe
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ausbreiten: Hernia ing. properitonealis. Bei der unilokuliren Form dieser
Hernie enthélt dann der Leistenkanal keinen Bruchsack (vgl. Abb. 73). Erfolgt
die Ausbreitung lateral, so entsteht die laterale oder iliakale Form (vgl
Abb. 73), erfolgt die Ausbreitung medial, so entsteht die mediale oder pré-
vesikale Form (vgl. Abb. 74) der properitonealen Inguinalhernie.

Ist der Bruchsack durch den Anulus ing. abdom. in den Leistenkanal ein-
getreten, so kann eine seitliche Abirrung zwischen je zwei benachbarten Schichten
der Bauchdecken erfolgen: Interstitielle Inguinalhernie. Der Bruchsack

Abb. 75. Hernia inguinalis lateralis interstitialis. =~ Abb. 76. Hernia inguinalis interstitialis lateralis
Entwicklung des Bruchsackes zwischen Fascia  bilocularis. Entwicklung desinterstitiellen Bruch-
transversalis und M. transversus. sackes zwischen M. transversus und M. internus.

kann hierbei zwischen der Fascia transversalis und der Aponeurose des M. ab-
dom. transversus (vgl. Abb.75), zwischen der Aponeurose des Transversus
und der Aponeurose des Internus (vgl. Abb. 76), er kann lateral zwischen den
Muskelfasern des M. internus, er kann zwischen dem M. obliqu. int. und
dem M. obliqu. ext. (vgl. Abb. 77) und er kann schlieBlich zwischen der Fascia
transversalis und der Aponeurose des M. externus liegen (vgl. Abb. 78). In allen
diesen Féllen ist der Anulus ing. abdomin. von dem Bruchsack durchzogen,
der Anulus ing. subcut. ist aber bei der unilokuliéren Form dieser inter-
stitiellen Hernien frei. Am héufigsten breitet sich die interstitielle Hernie zwischen
dem M. obliqu. ext. und dem M. internus aus.

SchlieBlich kann sich der Bruchsack, nachdem er auch den Anulus ing. sub-
cutan. richtig passiert hat, in seltenen Féllen statt in den Hodensack hinabzu-
steigen, auch lateral unter der Haut ausbreiten: Herniainguinosuperficialis
oder inguinosubcutanea. Dieses Leiden ist fast stets mit einer Hoden-
ektopie verbunden.
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Die in dem Allgemeinen Teil bereits erwihnten Gleitbriiche (vgl. S.1f.
u. Abb. 6) finden sich fast ausschlieBlich beim &uBeren Leistenbruch und nur
selten, in noch nicht 19, ihres Vorkommens, beim rechtsseitigen Schenkelbruch.
Auch der Schaukelbruch (vgl. S. 5f. u. Abb. 9 u. 10) wird fast ausschlieBlich
bei der dulleren Leistenhernie angetroffen.

Die Beteiligung der Harnblase. Die Harnblase kann sich in mannigfacher
Weise an einem Leistenbruch beteiligen (vgl. auch S.3f. u. 125f.). Vor der
Operation konnen, sofern ein Verdacht in dieser Richtung auftaucht, Stérungen

Abb. 77. Hernia inguinalis interstitialis ingui- Abb. 78. Hernia inguinalis interstitialis lateralis
nalis. Entwicklung des Bruchsackes zwischen bilocularis. Entwicklung desinterstitiellen Bruch-
M. obliguus internus und externus. sackes zwischen Fascia transversalis und M.

obligquus externus.

der Urinentleerung, die sorgfiltige Palpation, die Auffilllung der Blase, die
Untersuchung mit dem starren Katheter, die Zystoskopie und die réntgeno-
logische Darstellung der kontrastgefiillten Blase oft eindeutige Aufschliisse geben.
Bei einer direkten Leistenhernie kann die teilweise von Peritoneum bekleidete
Wand der Harnblase entsprechend dem Gleitbruch des Dickdarmes durch die
Bruchpforte gleiten und mit zur Bildung des Bruchsackes verwendet werden
(intraperitoneale Blasen hernie, vgl. Abb. 79). Gelegentlich wird dieser
Zustand erst kiinstlich bei der Radikaloperation erzeugt, indem bei dem
kriftigen Vorziehen des Bruchsackes zum Zwecke seiner hohen Freilegung ein
urspriinglich noch in der Bauchhdhle gelegener Blasenzipfel vor die Bruchpforte
gezerrt wird (operative Blasenhernie, vgl. Abb. 103).

Entsprechend dem extraperitonealen Schaukelbruch eines Darmabschnittes
kann auch die extraperitoneale Vorderwand der Harnblase den alleinigen
Inhalt einer direkten Leistenhernie oder einer supravesikalen Hernie bilden
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Abb. 80. Extraperitonealer Blasenbruch.
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(extraperitoneale Blasenhernie, vgl. Abb. 80). Ein Bruchsack ist dann
nicht vorhanden.

Neben einer extraperitonealen Blasenhernie kann gleichzeitig ein lateraler
oder ein medialer Leistenbruch mit besonderem Bruchsack und Bruchinhalt
vorhanden sein.

Sehr selten gelangt einmal ein divertikelartig ausgezogener, allseitig
peritonealbekleideter Abschnitt der Harnblase als freier Bruchinhalt in
einen Leistenbruch (vgl. Abb. 81).

Die inneren Leistenbriiche (mediale Leistenbriiche, direkte Leisten-
briiche, vgl. Abb. 61, 62 u. 82). Zwischen der die hintere Auskleidung des

Vas
deferens

Abb. 81. Innerer Leistenbruch mit einem allseitig peritonealbekleideten freien Zipfel der Harnblase
als Bruchinhalt.

Leistenkanals bildenden Aponeurose des M. abdom. transv. und dem mit Fett
bedeckten Peritoneum liegt nurnoch dieFascia transversalis. Dieseschwachen
Wandschichten erhalten in ihrem medialen Abschnitt dadurch eine Verstirkung,
daB als Fortsetzung des am Tuberculum pubicum ansetzenden PouparTschen
Bandes Faserziige zur hinteren Rektusscheide bis zur Linea alba in Gestalt des
Lig.reflexum (Collesi) (Falxinguinalis)ziehen, die den Samenstrang kaudal
und dorsal schalenartig umgreifen (vgl. Abb. 61). Ein entsprechender Faserzug
geht als kaudale Fortsetzung des Lig. Pouparti nach dem Oberschenkel und rundet
als Lig. lacunare (Gimbernati) den medialen Winkel des Schenkelkanals ab.
Das Lig. Collesi und das Lig. Gimbernati sind also nichts anderes als die Fort-
setzung und die Ansatzstellen des Leistenbandes am Knochen. Da im iibrigen
infolge des Auseinanderweichens der Aponeurose des M. externus in Gestalt des
Anulus abdom. subcutan. und infolge des Fehlens des M. internus die gesamte
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haltende Bauchwand lateral vom Lig. reflexum im Bereiche der Stelle des Leisten-
kanals, die nach innen der Fovea ing. med. entspricht, nur aus der schwachen
Aponeurose des M. transv. abdom. und der schwachen Fascia transversalis besteht,
so wird diese Stelle leicht in Form der geraden oder direkten oder medialen
Leistenhernie vorgetrieben. Diese innere Leistenhernie tritt alsomedial von
der Plica epigastrica und lateral von der Plica vesicoumbil. lat. im
Bereiche der Fovea ing. med. in die Bauchwand ein, tritt aus der Bauchwand
gleich der lateralen Leistenhernie durch den Anulus ing. subcutan. aus (vgl.
Abb. 61, 62, 82 u. 83). Sie liegt demnach auBerhalb des Rohres der Tunica

Abb. 82. Linke Bildseite: Innerer Leistenbruch, rechte Bildseite: Supravesikalhernie.
(Rote Linie: Peritoneum, schwarze Linie: Fagcia transversalis, gestrichelte Linie : Fascia superficialis.)

vaginalis commun. und wird infolgedessen — wenigstens in der Regel — nicht
in den Hodensack geleitet, sondern breitet sich im wesentlichen an ihrer Aus-
trittsstelle halbkugelférmig aus.

Die supravesikalen Briiche (vgl. Abb. 62, 82 u. 83). Die drei an der Bauch-
wand nach innen vorspringenden Falten, die Plica epigastrica, die Plica
vesicoumbil. lateralis und die Plicavesicoumbil. med. begrenzen bekannt-
lich drei Buchten, die Fovea ing.lat., die Foveaing. med. und die Fovea
supravesicalis. Die erste dieser drei Buchten wurde bereits als Eintrittsstelle
der &uBeren Leistenbriiche und die zweite als Eintrittsstelle der inneren
Leistenbriiche erwahnt. Auch im Bereiche der dritten Bucht, der Fovea supra-
vesicalis, konnen Briiche, die Herniae supravesicales, die Bauchwand
durchsetzen.

Der im Bereiche der Fovea supravesicalis gelegene, kaudal von dem Scham-
bein begrenzte Teil der Bauchwand ist an sich durch das Lig. reflexum
(Collesi) gesichert (vgl. Abb. 83). Dieses ficherférmige, auch Falxinguinalis
genannte Band kann jedoch eine angeborene Liicke aufweisen, durch die sich —
wie bei einer epigastrischen Hernie — ein kleines properitoneales Lipom mit
einem — stets leeren! — kleinen Bruchsack durcharbeiten kann (mediale

Kirschner, Operationslehre V/1. 7
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supravesikale Hernie). Ja sogar im Bereiche des sehnigen Anteils des
M. rectus unmittelbar oberhalb des Schambeins kann sich eine kleine Hernie durch-
dringen, die dann als transrektale supravesikale Hernie bezeichnet wird.

Gegeniiber diesen beiden medialen Formen der Supravesikalhernie kénnen
Briiche im Bereiche der Fovea supravesicalis auch hart am lateralen Rande
eines dann schwach entwickelten Lig. reflexum durchtreten. Sie sind in der
Regel von betrachtlicher Gréfe, enthalten haufig Teile der Harnblase und unter-
scheiden sich von den geraden Leistenhernien, als die sie klinisch zunéchst

Hernia ing. med.

M. obliqu.
int.und M, — - — S=—=—x
transvers.
Hernia

Vasa_ supraves, lat,
epigastrica Properitoneal,
Fettgewebe
Plica vesi-
Hernia ing. ____ coumbil. lat.
at. %
la .- Lig. Collesi
Fascia - M. rectus
transversalis o \ Tuberculum
Leistenband - ( o & > m - - - pubie.
&8 — Hernia
transrectalis
B — ————Hernia
supra-

vesical,
med.

Abb. 83. Die verschiedenen Formen der Leistenbriiche und der Supravesikal-
hernien. Hernia inguinalis lateralis, Hernia inguinalis medialis, Hernia supravesicalis lateralis,
Hernia supravesicalis medialis und Hernia transrectalis.

gedeutet werden, nur durch die in der Regel erst bei der Operation festgestellte
anatomische Tatsache, da sie medial von der Plica vesicoumbil. lat. liegen
(vgl. Abb. 83). Sie werden als laterale Supravesikalhernien bezeichnet.
Ja es kann eine hernienartige Vorw6lbung im Bereiche sowohl der Fovea supra-
vesicalis als auch der Fovea ing. med. liegen, so da3 die Plica vesicoumbil. lat.
mitten {iber die Bruchgeschwulst zieht. Ein derartiger Bruch ist entweder als
eine mediale Leistenhernie mit medialer Ausladung oder als eine
laterale Supravesikalhernie mit lateraler Ausladung oder als eine
Mischhernie anzusprechen.

Alle diese Brucharten treten durch den Anulus ing. subcutaneus her-
vor (vgl. Abb. 83), und ihre abdominale Bruchpforte ist erst nach Spaltung der
Aponeurose des M. obliqu. abd. ext. und nach dem Herausheben des Samen-
stranges aus dem Leistenkanal zu erreichen. Nur die transrektalen Hernien treten
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medial vom Anulus ing. subuctan. unmittelbar durch die vordere Rektusscheide
nach auBen.

Die anatomischen Verhiltnisse beim Weibe. Ahnlich wie beim Manne liegen
die Verhiltnisse bei der Frau. Die Anatomie des Leistenkanals entspricht
sinngemi B der des Mannes. Entsprechend dem Samenstrange zieht vom Tuben-
winkel das Lig. teres oder rotundum durch den Leistenkanal und teilt sich
in der groen Schamlippe auf, was dem Endabschnitt dieses Bandes den Namen
Lig.labiale verschafft hat. Da die Geschlechtsdriise, hier das Ovarium,
unter regelrechten Verhédltnissen nicht durch den Leistenkanal nach auBen
tritt, so ziehen auch die Vasa spermatica interna nicht durch den
Leistenkanal, sondern biegen vorher zum Lig. latum uteri ab. Gelangt das
Ovarium regelwidrig in den Leistenkanal oder durch den Leistenkanal nach
aullen, so kann es filschlich als ,,Hoden‘ gedeutet werden. In der Embryonal-
zeit wird ebenfalls ein Processus vaginalis (Nuckii) gebildet, dessen Offen-
bleiben eine angeborene Hydrozele oder eine angeboreneiuBere Leisten-
hernie bedingen kann, und dessen Abschniirung bei gleichzeitiger Fliissigkeits-
ansammlung zu der Hydrocele muliebris fiihrt. Die Bildung der erworbe-
nenduBerenundinnerenLeistenhernien und der Supravesikalhernien
entspricht den Verhiltnissen beim Manne.

Die Schmerzausschaltung aller Leistenbriiche erfolgt nach den auf S. 10f.
aufgestellten Grundséitzen. Bei der Hochdrucklokalanisthesie geniigt es,
die 12 cm lange Hohlnadel beim Spritzen von einem Punkte am lateralen
Ende des Hautschnittes einmal unter der Aponeurose, das andere Mal im
Subkutangewebe bis tief in den Hodensack zu fiithren.

2. Die Beseitigung der duBeren Leistenbriiche
nach dem Verfahren von BASSINI

Das klassische Verfahren fiur die Beseitigung der #uBeren Leistenbriiche ist
das Verfahren nach BassiNi. Es hat seine Vorldufer und ist im Laufe der Zeit
vielfach abgedndert worden. DafB Fehlschlidge mit dem Bassinischen Verfahren
in Gestalt von Rezidiven oft auf falscher Technik beruhen, ist sicher. Daher
wird zunéchst im wesentlichen das urspringliche Bassinische Verfahren
beschrieben.

Der Hautschnitt. Die Lage des Hautschnittes bestimmt sich nach der Lage
des Anulus. ing. subcutan., der hart lateral und kranial vom Tuberculum
pubicum gefunden wird (vgl. Abb. 61). Beileerer Bruchpforte 148t sich der duBere
Leistenring von auflen unmittelbar oder durch Einstiilpen des Hodensackes
abtasten, bei ausgetretener Hernie gibt die Bruchgeschwulst seine Lage an. Der
Hautschnitt verlduft in Richtung der Fasern des M. obliqu. abd. ext., also
etwas steiler als das Leistenband, und zwar in einer Gesamtlinge von etwa
8—15 cm. Man sei in seiner Langsausdehnung nach dem Skrotum hin nicht
iibertrieben sparsam. Sein medialer Abschnitt fallt tiber die Mitte des duBeren
Leistenringes und wird entsprechend dem Fettreichtum und der GréBe des
Bruches noch einige Zentimeter weiter in der Richtung nach dem Hodensack
gefiithrt, so daB sich der duBere Leistenring und seine Umgebung ausgiebig dar-
stellen lassen. Das laterale Ende liegt in der Hohe und einige Zentimeter medial
von der Spina iliaca ant. sup. Nach Durchtrennung der Haut werden die beiden
Hautrander mit je einem scharfen Haken auseinander- und emporgehoben, so
daB die in dem gespannten Unterhautzellgewebe quer verlaufenden GefiBe,
die im medialen Wundwinkel besonders zahlreich sind, zumeist vor dem Durch-
schneiden doppelt gefaft werden koénnen. Sobald die Externusaponeurose

7*
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erscheint, wird sie chne unnétig weitgehende Entbl6Bung medial so weit verfolgt,
bis die beiden SchenkeldesduBeren Leistenringes und das aus ihm hervor-
kommende, den Samenstrang umschlieBende Gewebsbiindel erscheinen.
(vgl. Abb. 84). Macht die Auffindung des Stranges in dem Fett des Schamberges
Schwierigkeiten, so befindet man sich fast stets zu weit lateral. Die gefaften
Hautgefde werden unterbunden. Die Oberfliche der Externusaponeurose darf
deswegen nur in beschrinktem AusmaB von dem deckendem Gewebe ent-
bl68t werden, weil ihre Unterfliche spéter in groBler Ausdehnung von der

N. iliohypogastr,

M. obligu.
int.

Fibrae
inter-
crurales

Aponeurose des M. obliqu. ext.

Abb. 84. Beseitigung eines Leistenbruches nach BassiNI. Spaltung der Aponeurose des
M. obliqu. ext.

Unterlage abgelost werden muB, so daf die kiinftige Erndhrung der Aponeurose
im wesentlichen von den Gewebsverbindungen ihrer Oberfliche abhingt.

Die Eroffnung des Leistenkanals (vgl. Abb. 84). Die Externusaponeurose
wird in der Ausdehnung des Hautschnittes bis in den duBeren Leistenring parallel
zum Faserverlauf gespalten. Die Spaltung braucht nicht genau entlang der
Mitte des Leistenkanals und des Anulus ing.subcutaneus vorgenommen zu
werden, sondern kann etwas weiter kranial erfolgen, so daf der am Poupart-
schen Bande verbleibende Rand etwas grofer wird. Durch diese kraniale Ver-
lagerung der Schnittlinie laBt sich spédter die Naht leichter ausfithren, und
der empfindliche Samenstrang kommt nicht in den Bereich der Narbe, sondern
der unversehrten Faszie zu liegen. Die Spaltung wird in der Regel in der
Richtung von lateral nach dem Anulus ing. subcutaneus freihandig ausgefithrt.
Da die Aponeurose im Bereiche des Leistenringes jedoch héufig durch voraus-
gegangene Entziindungen oder durch das lange Tragen eines Bruchbandes ver-
dickt und mit der Umgebung verwachsen ist, so kann der weniger Geiibte die



Die Beseitigung der &dufleren Leistenbriiche nach dem Verfahren von Bassini. 101

Spaltung auch so vornehmen, dal er die Aponeurose zunéchst im dueren Wund-
winkel an einer kleinen Stelle einschneidet, sie von hier aus mit einer Hohl-
sonde unterfihrt, die Spitze der Sonde zum &duBeren Leistenringe herausleitet
und alsdann das auf die Hohlsonde geladene Gewebe in einem Zuge durchtrennt.

Zunichst wird der kaudale durch die Spaltung entstandene Aponeurosen-
lappen mit der Pinzette angehoben und von seiner Unterlage von lateral nach
medial geldst, was zumeist stumpf durch Abdringen mit der Stieltupferzange
moglich ist. Sobald ein schmaler Streifen freigemacht ist, kann die Aponeurose
mit einem scharfen Haken emporgehoben werden. Die Ablosung wird in der
Richtung von lateral nach medial so weit getrieben, dal das Leistenband, in
das die Aponeurose tibergeht, in der ganzen Ausdehnung des Aponeurosen-
schnittes bis zum Tuberculum pubicum klar zutage liegt. Hierbei ist es in
der Regel erforderlich, das den Anulus ing. subcutaneus begrenzende Crus laterale
der Externusaponeurose scharf von der Unterlage abzupridparieren und durch
einen Schnitt zu begrenzen. In dhnlicher Weise wird auch der kraniale Apo-
neurosenlappen in der Richtung von lateral nach medial von seiner Unterlage
abgelost, bis der Rand und die benachbarte Oberfliche des M. obliqu. abdom.
internus tbersichtlich freiliegen. Die Freilegung wird zunéchst so weit getrieben,
daB ein fiir die spitere Naht geniligend breiter und kriftiger Rand des Muskels
verfiighar ist. Im medialen Abschnitt muf3 die Ablésung bis an den lateralen
Rand des M.rectus abdominis erfolgen, und der M. rectus selbst wird ohne
Eroffnung seiner Scheide bis zu seinem Ansatz am Tuberculum pubicum frei-
gelegt. Bei der Ablésung der Externusaponeurose kann im oberen Wundwinkel
noch der N. ilichypogastr. zum Vorschein kommen (vgl. Abb. 84), wihrend
der auf dem M. obliqu. internus liegende und mit dem Samenstrang in den Hoden-
sack ziehende, oft in mehrere Aste geteilte N.ilioinguinalis immer deutlich her-
vortritt. Die Nerven werden sorgfiltig geschont. Sie diirfen spater bei der Naht
nicht umstochen werden, da sonst Neuralgien und Atrophien entstehen kénnen.

Die Trennung des Bruchsackes und des Samenstranges. Durch die Spaltung
und Ablésung der Externusaponeurose ist der Leistenkanal eréffnet und die
von den Kremasterfasern bekleidete Tunica vaginalis communis frei-
gelegt. Durch Einsetzen eines scharfen vierzinkigen Hakens in den skrotalen
Wundwinkel wird ihre Freilegung in dieser Richtung vervollstindigt. Um nun
an den Samenstrang und an den Bruchsack zu gelangen, ist es nicht notwendig,
den vom Kremaster bekleideten geschlossenen Schlauch der Tunica vag.
commun. zu umfahren und aus dem Leistenkanal herauszuheben, — wie das
Bassini vorschreibt — sondern Kremastermantel und Tunica vag.com-
mun. werden in situ belassen und in der Léangsrichtung gespalten. Das ge-
schieht zunéchst an einer kleinen Stelle zwischen zwei das zarte Gewebe
anhebenden chirurgischen Pinzetten (vgl. Abb. 85). Sobald die Tunica vag.
commun. an einer Stelle vollkommen durchtrennt ist, was sich an der
spiegelnden Oberfliche des darunter zum Vorschein kommenden Gewebes
kenntlich macht, wird die Spaltung nach beiden Richtungen parallel dem Faser-
verlauf in betrichtlicher Ausdehnung fortgefithrt. Von diesem Léngsschnitte aus
wird die Tunica nach beiden Seiten von dem Inhalt, das sind die Gebilde des
Samenstranges und der Bruchsack, teils scharf getrennt, teils abgeschoben.
SchlieBlich lassen sich Samenstrang und Bruchsack aus dem der Lénge nach
gespaltenen und dorsal gedringten Tunikamantel zusammenhingend heraus-
heben und auf einen Gummischlauch aufladen, dessen beide Enden mit einer
KocuER-Klemme gefaft werden. Die Trennung der so unterfahrenen Gebilde von
der Tunikahiille wird nach medial und nach lateral weitgehend vervollstindigt.

Nun erfolgt die Trennung des Bruchsackes vom Samenstrang. Unter
Anspannen des Gewebes durch chirurgische Pinzetten oder KocHER-Klemmen
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werden die oberflichlichen Bindegewebsschichten mit einem scharfen Messer
vorsichtig durch feine Léngsschnitte einige Zentimeter von der Bruch-
pforte entfernt eingeritzt, bis entweder der Rand des Bruchsackes oder
Bestandteile des Samenstranges hervorschimmern. Sobald eine derartige
Grenze kenntlich wird (vgl. Abb. 86), wird sie vorsichtig scharf und stumpf
herauspridpariert und nach oben und nach unten verfolgt, bis der Rand des
Bruchsackes deutlich hervortritt. Er wird mit Kocaer-Klemmen gefat und
stark angezogen. Es gelingt dann meist leicht, ihn vom Samenstrang und dem

Kremaster und Tunica
vagin, commun,

M.
obligu.
int,

Aponeurose des _
M. obligu, ext.

Lig. Pouparti

Abb. 85. Beseitigung eines Leistenbruches nach BassiNi. Fortsetzung des Zustandes der
vorigen Abbildung. Der Kremastermantel und die Tunica vagin. comm. sind gespalten.

begleitenden Bindegewebe weitgehend mit Messer und Stieltupferzange zu trennen
und abzuziehen. Einige kleine GefiBe miissen hierbei in der Regel durchtrennt
und versorgt werden. ReiBt der Bruchsack ein, so wird der Rand mit einer
Kocrer-Klemme gefaBt. Bei der Darstellung des Samenstranges ist daran
zu denken, daB das Vas deferens hiufig getrennt von den GefdBen verlduft.
Es ist an seiner spulrunden Form, an seiner weilen Farbe und an seiner strick-
nadelartigen Hirte kenntlich. Auch wenn der Samenleiter den BlutgefdBien
zunchst unmittelbar angelagert ist, schldgt er oft kurz vor dem Hoden einen
getrennten Weg ein und zieht unter abirrender Schlingenbildung zum Testikel.
Man muB sich also vor der Durchtrennung eines jeden Stranges eindeutig von
der Lage des Vas deferens iiberzeugen. Leider kommen immer wieder Ver-
letzungen des Samenleiters vor. Wird er durchschnitten, so ist er wie ein
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Blutgefal zu nihen oder auch zu unterbinden, falls nicht besondere Griinde
eine Entfernung des Hodens angezeigt sein lassen.

Beim Erwachsenen kann die Darstellung des Bruchsackes durch binde-
gewebige Verwachsungen und Schwielen infolge vorausgegangener
Entziindungen oder infolge der mechanischen Reizung durch das lange Tragen
eines Bruchbandes erschwert werden. Man beginnt die Auslésung dann am
besten in der Gegend des Bruchsackhalses und kann sich die weitere Ent-
wicklung des Sackes dadurch erleichtern, da man den Bruchsack an einer

N.ilio-
hypogastr.
M. obliqu.-

int.

XuBere Linien:
Kremaster,

= innere Linie:
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Abb. 86. Beseitigung eines Leistenbruches nach BASSINI. Fortsetzung des Zustandes der
vorigen Abbildung. Der Bruchsack wird von den Gebilden des Samenstranges getrennt.

kleinen Stelle eroffnet und seine Ausdehnung und Lage durch Einfiihren
eines Fingers oder einer Stieltupferzange feststellt. Des &fteren
befindet sich zwischen einer ringférmigen Verdickung am Bruchsackhalse und
der Abgangsstelle am Peritoneum parietale noch eine betrichtliche Strecke
diinnwandigen Bruchsackes, die freigelegt und vorgezogen werden mufl. Erst
in ihrem Bereiche darf die Abtragung erfolgen.

Die Trennung des Samenstranges von dem Bruchsack ist namentlich bei
kindlichen und bei angeborenen Hernien schwierig, da der aufgefaserte
Samenstrang den Bruchsack hier geradezu netzartig umklammern kann; beim
Kind ist der Bruchsack zudem in der Regel spinnwebendiinn. Bei syste-
matischem Vorgehen kommt man aber stets zum Ziele.

Beim erworbenen Leistenbruch, wo der Bruchsack gegen den Hoden in
einem geschlossenen Sack abgegrenzt ist, kann er vom Hoden uneréffnet abgeldst
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werden. Beim angeborenen skrotalen Leistenbruch aber, wo er gleichzeitig die
den Hoden bekleidende Tunica vaginalis propria bildet, 148t er sich vom Hoden
nicht uneréffnet ablésen. Er mufll daher zwischen Bruchpforte und Hoden
quer durchtrennt werden, wobei die Trennungslinie zur Minderung der Gefahr
einer spiter entstehenden Hydrocele testis moglichst nahe an den Hoden gelegt
und der am Hoden verbleibende Bruchsackrest nicht geschlossen, sondern mog-
lichst ausgekrempelt wird. Der Rand des zentralen Bruchsackanteiles wird
mit Kocner-Klemmen gefat und in der iiblichen Weise weiter behandelt.

Aponeurose des

M. transvers.
M. obliqu, ext.

Rand der
Fascia
transvers.

Vasa
epigastr.

Samen- 7 _
strang

Bruchsack

M. cre-
- master

Abb. 87. Beseitigung eines Leistenbruches nach BassiNi. Fortsetzung des Zustandes der
vorigen Abbildung. Der von dem Samenstrang getrennte Bruchsack wird nach Spaltung der Fascia
transversalis weit nach der Bauchhohle frei gemacht.

In dhnlicher Weise kann man bei sehr grofen Briichen vorgehen. Es ist
dann nicht unbedingt erforderlich, den Bruchsack stets in seiner Gesamtheit
auszulsen, sondern es geniigt, den Bruchsackhals zu umgehen und quer zu
durchtrennen. Der periphere Anteil des Sackes bleibt alsdann im Kérper
zurtick und wird der Verédung iiberlassen, wahrend der zentrale Anteil in der
tiblichen Weise geschlossen und versenkt wird.

Die Versorgung des Bruchsackes. Die nichste Aufgabe ist, die Darstellung
des Bruchsackes in der Richtung nach der Bauchhthle méglichst weit fort-
zusetzen, so daf der Samenstrang vom Bruchsack weit getrennt wird und
schlieBlich der trichterfsrmige Ubergang in das Peritoneum parietale
und die an der Innenseite des Bruchsackhalses im properitonealen Fettgewebe
liegenden Vasa epigastrica erscheinen. Zu diesem Zweck wird der Rand des
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M. obliqu. abdom. int. mit einem Venenhaken, einem scharfen Haken oder einer
Kocugr-Klemme kranial und in die Héhe gezogen, und der Bruchsack und der
lateral liegende Samenstrang werden sinngemidl nach den verschiedenen
Richtungen angespannt. Vor allem ist hierzu aber erforderlich, die Fascia
transversalis, die am medialen Rande des Bruchsackhalses in Gestalt einer ver-
dickten Falte in die bereits gespaltene Tunica vagin. commun. iibergeht, scharf
zu durchtrennen. Dieser Schnitt durch die Fascia transversalis wird bis zum

Aponeurose
des M.
obliqu. ext.

_ M. trans-
vers.

Bruchsack

N.ilio-

hypogastr. Netz
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Vasa transvers,

epigastr.

M. cremaster

Abb. 88, Beseitigung eines Leistenbruches nach Bassixi. Fortsetzung des Zustandes der
vorigen Abbildung. Nach Eréffnung und Entfaltung des Bruchsackes wird der Bruchinhalt versorgt,
wobei das angewachsene Netz abgebunden und abgetragen wird.

Tuberculum pubicum fortgesetzt, wobei man sich die Spaltung durch Unter-
schieben einer Hohlsonde erleichtern kann. Erst nach der Spaltung der Fascia
transversalis kommt man auf die im properitonealen Fettgewebe dorsal von der
Fascia transversalis verlaufenden epigastrischen GefaBe (vgl. Abb.87).
Die Feststellung der Lage der epigastrischen Gefifle zum Bruchsack bildet das
sicherste anatomische Unterscheidungsmerkmal zwischen einem duBeren und
einem inneren Leistenbruch.

Entsprechend der Originalvorschrift von BassiNt werden nunmehr die
kranialen Ridnder 1. der eingeschnittenen Fascia transversalis, 2. des M. trans-
versus und 3. des M. obliquus internus gemeinsam mit einer Kocer- Klemme
oder einem scharfen Haken gefa3t und stark emporgehoben. Der Operateur geht
mit seinem Zeigefinger oder mit einer Stieltupferzange in den hierdurch klaffenden
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properitonealen Fettgewebsraum und lést den Bruchsackhals zunachst in der
Richtung auf die Fossa iliaca moglichst weit aus, die Fascia transversalis
in der Schicht des properitonealen Fettgewebes unterminierend, so dafl zwischen
Bruchsackhals und der Fascia transversalis ein betréchtlicher Spalt klafft. In
gleicher Weise wird die Ablosung in dieser Gewebsschichtin medialerRichtung
bis zum lateralen Rande des M.rectus und zum Tuberculum pubicum
vollzogen, so dall auch hier die Fascia transversalis in breiter Fliche von dem
Peritoneum parietale getrennt ist.

Der nunmehr hoch hinauf vollstdndig freigelegte Bruchsack wird, sofern das
nicht bereits geschehen ist, im Bereiche des Fundus eréffnet, und der Schnitt wird
bis in die Gegend des Halses fortgesetzt. Der Bruchsack ist so weit zu spalten und
durch den Zug angelegter KocnEr-Klemmen zu entfalten, daB sein Ubergang in
das Peritoneum parietale auch im Innern zu erkennen ist (vgl. Abb. 88).
Der Inhalt des Bruchsackes wird nach den allgemeinen Regeln versorgt,
sein Ubergang in das Peritoneum parietale ringférmig mit dem Finger um-
fahren. Indem durch Emporheben der mit der KocHEr-Klemme oder dem
scharfen Haken gefalten drei Gewebsrdnder die Bruchpforte erweitert wird,
wird der Bruchsack weit zentral, aber peripher von den epigastrischen GefiBen,
durchstochen (vgl. Abb. 16), unter Leitung des Auges nach beiden Seiten
abgebunden und abgetragen. Den Stumpf l40t man durch den Anulus ing.
abdom. in die Tiefe zuriickgleiten. Er muf} sich, wurde der Bruchsack richtig
mobilisiert, mehrere Zentimeter hinter die Bauchdecken zuriickziehen.

Der dorsale VerschluB des Leistenkanals (die tiefe Bassini-Naht). Die durch
den Leistenkanal gebildete Bruchpforte darf mit Riicksicht auf den Durch-
tritt des Samenstranges nicht vollkommen geschlossen werden, sondern sie
darf nur eine Verengerung erfahren. Um aber trotzdem der Wiederausbildung
eines Bruches nach Kriften vorzubeugen, wird der Verlauf des Leistenkanals und
des Samenstranges derart gedndert, dafl sie die Bauchdecken nur noch in einem
schmalen Spalt und nicht mehr geradlinig, sondern unter Bildung eines
rechten Winkels durchsetzen.

Die Hinterwand des neuen Kanales wird dadurch gebildet, da8 die Muskel-
biindel des Internus, die Aponeurose des Transversus und die Fas-
cia transversalis in breiter Fliche an das Leistenband genéht werden.
Zur sorgfaltigen Ausfihrung und zur Vermeidung einer {iberméiBigen
Spannung dieser Naht miissen diese drei, in der oben beschriebenen Weise mit
einer KocHER-Klemme oder einem scharfen Haken gefallten Gebilde zuvor von
dem darunter liegenden properitonealen Fett abgelost werden, wie das oben
bereits geschildert wurde. Im Bedarfsfalle wird diese Ablésung jetzt vervoll-
sténdigt, wobei auch der laterale Rektusrand bis an das Tuberculum pubi-
cum ohne Eréffnung der Rektusscheide freigelegt wird. Die beiden Lappen
der Externusaponeurose werden mit scharfen Haken auseinandergehalten, so
daB unter dem kranialen Lappen ein breiter Streifen der drei freigelegten
Gebilde und der M. rectus, unter dem kaudalen Lappen das Leistenband
erscheinen. Man kann, was jedoch unnétig ist, das Leistenband dadurch
besonders stark hervortreten lassen, dal es mit je einer KocHER-Klemme neben
dem Tuberculum pubicum und im Bereiche des lateralen Wundwinkels gefat
wird. Der Samenstrang wird durch Anziehen zweier untergeschobener Gummi-
schlauche in Form eines Rechteckes in die Hohe und kranial gezogen, so daB
der an der AuBlenseite des Kranken stehende Operateur unter ihm an den Rand
der kranialen dreischichtigen Gewebsplatte gelangen kann (vgl. Abb. 89).

Zum Anlegen der hinteren BassiNi-Nédhte wird der Rand der dreischich-
tigen kranialen Gewebsplatte mit einer Hohlsonde oder einem schmalen Eleva-
torium unterfahren und aufgeladen, indem das Instrument zwischen die Fascia
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transversalis und das Peritoneum parietale von lateral nach medial geschoben
wird (vgl. Abb. 89). Das Legen der Féden beginnt im medialen Wundwinkel
mittels einer feinen, mit haltbarem Zwirn bewaffneten Nadel. Bei der ersten
Naht wird der Faden durch die angehobene Gewebsplatte zuerst in der
Richtung Rektus — Fascia transversalis und hierauf 1 cm weiter nach dem
Rande ein zweites Mal in der Richtung Fascia transversalis — M. transversus —
M. internus gefithrt (vgl. Abb.89). Hierauf werden Nadel und Faden unter

M. transversus

Versenkter
Bruchsack-
stumpf

M. rectus
M.
cremaster
Tuberculum
pubicum

Pouparti

Abb. 89. Beseitigung eines Leistenbruches nach BASSINI. Fortsetzung des Zustandes der

vorigen Abbildung. Anlegen der tiefen BassiNI-Nidhte unter dem Samenstrang zwischen dem

M. rectus, M. transvers., M. intern. und der Fascia transversalis einerseits und dem Lig. Pouparti
andererseits. Die Hohlsonde ist zwischen Peritoneum und Fascia transversalis eingeschoben.

dem emporgehaltenen Samenstrang durchgeleitet, durch das Leistenband und
durch das Periost des Tuberculum pubicum gefithrt. Die beiden Enden des
Fadens werden unter dem Samenstrang mit einer Klemme zusammengefaf3t,
ohne zunéchst gekniipft zu werden. Der zweite Faden wird in gleicher Weise
etwas weiter lateral angelegt. Vom dritten Faden ab wird der M. rectus
nicht mehr durchstochen, und das Leistenband ist beim Durchfithren der
Nadel mit einer chirurgischen Pinzette anzuheben, um einer Verletzung der
unmittelbar darunter liegenden Vasa femoralia vorzubeugen. Trotz der in
dieser Richtung gebotenen Vorsicht muBl der durchstochene Abschnitt des
Leistenbandes dick genug sein, um ein Auffasern beim Kniipfen der Fiden zu
verhindern. HEine Umstechung des N.ilioinguinalis ist zu vermeiden. Im
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ganzen sind 5 bis 7 hintere BassiNI-Nahte erforderlich. Der letzte Faden wird
so dicht an den Samenstrang gelegt, daf er ihn spéiter beim Kniipfen ein
Stiick lateral dringt. BassiNI kann in diese Naht den M. cremaster nicht
einbeziehen, da er ihn zuvor grundsétzlich im Bereiche des freigelegten Samen-
stranges reseziert. Diese Resektion erscheint jedoch unnétig. Bleibt der Muskel
erhalten, so wird sein kaudaler Anteil bei der tiefen BassiNi-Naht mitgefaSt.
Der einzelne Faden wird alsdann durch die kraniale Gewebsplatte, durch den
M. cremaster und durch das Leistenband gefiihrt.

Abb. 90. Beseitigung eines Leistenbruches nach BassINI. Fortsetzung des Zustandes der
vorigen Abbildung. Naht der Aponeurose des M. obliqu. ext. iiber dem Samenstrang.

Es wird empfohlen, bei betrichtlichem Internushochstand eine Naht
zwischen der Muskulatur und dem Leistenband auch lateral vom Samenstrang
zu legen, so daf der Samenstrang zwischen zwei Ndhten hindurchtritt. Die
beiden Nihte miissen voneinander einen ausreichenden Abstand haben, damit
der Samenstrang nicht {bermaBig geschniirt und die Ernahrung des Hodens
nicht gestért wird. Bei richtiger Mobilisierung der Muskelplatte und richtiger
Anlegung der letzten inneren Naht ist diese immer gefihrlich bleibende duBere
Naht neben dem Samenstrange jedoch entbehrlich.

Erst nachdem die Fiden sidmtlicher ,hinterer BassINI-Néhte in dieser
Weise gelegt sind, werden sie in der Reihenfolge vom inneren Leistenring nach
dem Tuberculum pubicum mit chirurgischem Knoten unter dem Samen-
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strang gekniipft, wobei die liickenlose Anlagerung der Muskelplatte an das
Leistenband mit dem Auge iiberwacht wird. Bei stirkerer Spannung der
Nihte empfiehlt es sich, die Hiuftgelenke des Kranken etwas zu beugen. In-
folge der Art der Stichfiihrung legt sich die dreischichtige Gewebsplatte mit
ihrer ventralen Oberflache breit gegen das Lig. Pouparti, und ihr Rand wird
in die Tiefe gedringt.

Der ventrale VerschluB des Leistenkanals (die Naht der Externusaponeurose).
Der Samenstrang wird von den untergeschobenen Gummischliuchen befreit und

Abb. 91. Hochnihen des Hodensackes zur Vermeidung von Stauung und Blutansammlung
nach Beseitigung eines Hodensackbruches.

auf das neu gebildete Muskellager gelegt. Durch Einsetzen eines stumpfen
Hakens in den medialen Wundwinkel werden Hoden und Samenstrang moglichst
tief in den Hodensack versenkt, und der Samenstrang wird angespannt. Uber
ihm wird die gespaltene Externusaponeurose vermittels fortlaufender Naht
oder Knopfndhten mit Katgut von lateral nach medial in Gestalt der ,,vorderen
BassiNi-Naht* vereinigt (vgl. Abb. 90). Man kann sich die Ausfithrung dieser
Naht, die die Vorderwand des Leistenkanals bildet, durch Einsetzen dreier
Klemmen in den lateralen Wundwinkel und in die medialen Ecken der Apo-
neurose erleichtern. Der den Samenstrang einschlieBende Kanal soll so eng geformt
werden, daBl er den Samenstrang fest umschlieBt, ohne ihn jedoch einzuengen.
Der Eingang zum Hodensack, der durch einen in den medialen Wundwinkel
der Haut eingesetzten scharfen Haken entfaltet wird, wird durch Weiterfithren
der fortlaufenden Naht oder auch durch einige zusétzliche quere, subkutane
Katgutndhte geschlossen, um- das Heraufsteigen des Hodens zu verhindern.

Der VerschluB der Hautwunde. Ich lege, um einer Ansammlung von Blut-
und Lymphflissigkeit vorzubeugen, vor der Hautnaht einen Faden quer
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durch die Mitte der Wunde, der auf jeder Seite mehrere Zentimeter vom
Rande entfernt die Haut durchsticht, durch das Fettgewebe geht und die
Externusaponeurose in einer kleinen Falte fat (vgl. Bd. 1, S. 291 und Abb. 295).
Der Faden wird erst nach Vollendung der Hautnaht tber einer Gazerolle
gekniipft, und am 3. Tage nach der Operation entfernt. Das Fettgewebe wird
bei starker Entwicklung durch einige Katgutnéhte vereinigt. Die Haut wird
vollkommen verndht.

Nach dem Bedecken der Hautwunde mit einem kleinen Mastisolverband
aus einem Barchentstreifen wird nach Anlegen einer anisthetischen Quaddel
der tiefste Punkt der zugehoérigen Hodensackhalfte tiber einem ausgezogenen
Tupfer durch eine Naht an der vorderen Bauchwand festgeheftet (vgl. Abb. 91).
Durch dieses Hochnéhen des Hodensackes wird der Bildung eines Skrotal-
hématoms vorgebeugt. Bei noch nicht bettreinen Kindern wird die Haut-
wunde zum Schutze gegen den Harn mit einem kleinen Kollodiumverbande
bedeckt, und das Deckbett wird durch eine Reifenbahre vom Korper ab-
gehalten, so daBl der Urin im Bogen frei entleert werden kann.

3. Die Beseitigung der diuBeren Leistenbriiche
nach anderen Verfahren.

Auf der einen Seite hat die Bassiwische Operation Vorldufer in Form
einfacherer Verfahren, die auch heute noch praktische Wichtigkeit besitzen,
obwohl sie den ausgezeichneten Bassinischen Gedanken der Eréffnung des
Leistenkanals und der Verstirkung seiner Hinterwand noch nicht in die Tat
umgesetzt haben. Auf der anderen Seite hat die Erfahrung, daf3 die Bassinische
Radikaloperation nicht jeden Leistenbruch auf die Dauer zu beseitigen vermag,
zu zahlreichen neuen Vorschligen gefiihrt, um die Sicherheit des Bruchpforten-
verschlusses zu steigern, wobei die Abarten nicht immer als Verbesserungen
angesprochen werden koénnen.

a) Die Pfeilernaht von CzErny.

Einfach, aber auch wenig zuverlissig, ist das CzErRNYsche Verfahren, bei
dem der Leistenkanal iiberhaupt nicht eréffnet wird. Es kann héchstens noch
firr kleine Kinder empfohlen werden, obwohl die kaum ins Gewicht fallende
Verkleinerung des Eingriffes und die angebliche Verminderung der Gefahr der
Hodenatrophie mit der Unsicherheit des Dauererfolges zumeist zu teuer bezahlt
werden. Ohne Spaltung der Externusaponeurose wird der Bruchsack isoliert
und nach seiner Entleerung so hoch, wie das ohne Ertfinung des Leistenkanals
geht, abgebunden, abgetragen und versenkt, so dal der Stumpf hinter
dem &uBeren Leistenring verschwindet. Die beiden Sehnenpfeiler des Anulus
ing. subcutaneus werden angefrischt und so weit zusammengenéht (,,Pfeiler-
naht*), daB der Samenstrang noch gerade ohne Einschniirung durch den Ring
hindurchgeht. Auch die Vorderwand des Leistenkanals, die Externus-
aponeurose, kann durch einige Raffnéhte verkleinert werden (vgl. Abb. 92).
Im ganzen sind 3—6 Nihte erforderlich.

b) Das Verfahren von KOCHER.

Den offenkundigen Fehler des CzerRNYschen Vorgehens, die in abdomineller
Richtung beschrinkte Isolierung und Verlagerung des Bruchsackes, sucht
Kocuer durch die Invagination des Bruchsackes zu umgehen. Nach
Freilegung der Externusaponeurose, die auch hier nicht gespalten wird, und
nach Isolierung und Entleerung des Bruchsackes wird sein Fundus mit
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einer Kornzange gefalt und in den iibrigen Bruchsack eingestiilpt (vgl
Abb. 20). Die Zange drangt, den handschuhfingerartig eingestiilpten Bruchsack
vor sich hertreibend, durch den Leistenkanal in die Bauchhohle. IThre Spitze
wird an der vorderen Bauchwand entlang gefithrt und lateral und kaudal vom
Anulus ing. abdomin. gegen die vordere Bauchwand gedringt. Auf die
Spitze wird von aullen eingeschnitten, wobei der M.abdomin. externus,
internus und transversus, die Fascia transversalis und zuletzt das Peritoneum
parietale durchtrennt oder durchstoBen werden. Die Peritonealrinder des

Abb. 92. CzErNysche Pfeilernaht. Raffung der Aponeurose des M. obliqu. externus.

kleinen Schlitzes werden mit zwei KocHER-Klemmen gefalit. Der Fundus des
Bruchsackes, der bisher von der Spitze der Kornzange gehalten wurde, wird
von auBen durch den Schlitz in den Bauchdecken ergriffen und, nachdem die
Kornzange ohne Bruchsack zuriickgezogen ist, vorgezogen und kriftig an-
gespannt. Der Bruchsack wird zusammengedreht (vgl. Abb. 15), dicht ober-
halb seiner Austrittsstelle durchstochen, abgebunden und abgetragen. Die
beiden Enden des Unterbindungsfadens werden durch die beiden Rénder des
Schlitzes im Peritoneum parietale gefiihrt und verknotet, so dafl der Schlitz
verschlossen und der Bruchsackstumpf an dieser Stelle festgeheftet wird. Der
Schlitz in den {ibrigen Bauchdecken wird verndht. Der Anulus ing. subcutan.
wird durch CzerNysche Pfeilerndhte verkleinert und die Vorderwand des
Leistenkanals durch Aponeurosenihte gerafft.

¢) Das Verfahren von HACKENBRUCH.
HACKENBRUCH verzichtet bei der hinteren Bassini-Naht auf den M. internus
und den M. transversus, und verwendet an ihrer Stelle die kraniale Hélfte der
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gespaltenen Externusaponeurose (vgl. Abb. 93). Die Spaltung der Externus-
aponeurose erfolgt ziemlich weit kranial, so daB am Lig. Pouparti ein min-
destens einfingerbreiter Streifen verbleibt. Nachdem die weitere Operation
im Sinne von Bassini fortgefithrt ist, wird als dorsales Lager des Samen-
stranges lediglich der kraniale Lappen der Externusaponeurose an das
Leistenband gendht. Auf dieses Lager legt man den Samenstrang, schligt
den kaudalen Lappen der Externusaponeurose iiber den Samenstrang nach

Apo-
neurose
des
M. obliqu.
ext.

Leistenband

Abb. 93. Beseitigung eines Leistenbruches nach HACKENBRUCH. Der kraniale Rand der
gespaltenen Externusaponeurose wird unter dem Samenstrang an das Leistenband, der kaudale
Rand wird iiber dem Samenstrang auf die Oberfliche der kranialen Seite gen#ht.

kranial und néht seinen Rand auf der Oberfliche des anderseitigen Aponeurose-
lappens fest. Der Bassmische Grundgedanke der Verlagerung des Samen-
stranges wird also beibehalten, nur wird die Wandung des neuen Leistenkanals
auf andere Weise gebildet.

d) Das Verfahren von GIRARD.

GIrarD verlegt die ,hintere” Bassini-Naht vor den Samenstrang (vgl.
Abb. 94). Auch hier wird bei der Spaltung der Externusaponeurose auf eine
ausreichende Breite des am Leistenband verbleibenden Anteils gesehen. Nach-
dem die Operation nach den Bassinischen Vorschriften einschlieBlich der Ver-
sorgung des Bruchsackes vollendet ist, wird der Samenstrang in die Tiefe der
Wunde versenkt. Als erste Naht werden der M. obliqu. internus und trans-
versus ventral iiber dem Samenstrang an das Leistenband geniht. Alszweite,
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der ersten unmittelbar aufliegende Schicht der Vorderwand wird der Rand
des kranialen Externusaponeurosenlappens an das Leistenband geheftet,
und als dritte Schicht wird der kaudale Lappen auf die Oberfliche des kranialen
Teiles gesteppt.

Abb. 94, Beseitigung eines Leistenbruches nach GIrarD. Die Muskelplatte und die kraniale
Seite der gespaltenen Externusaponeurose werden iiber dem Samenstrang an das Leistenband genéht,
die kaudale Seite der Externusaponeurose wird auf die Oberfliche der kranialen Seite genéht.

e) Das Verfahren von BRENNER.

Unter den Anderungen der BassiNischen Operation hat die meisten An-
hinger das von BRENNER angegebene Verfahren gefunden. BRENNER néiht
nach der iiblichen Voroperation als hintere BassiNische Naht den M. obliqu.
int. und transv. nicht an das PourarTsche Band, sondern an den kaudalen Rand
des gespaltenen M. cremaster und der Tunica vagin. commun. (vgl. Abb. 95).
Die Externusaponeurose wird derartig gespalten, daB der Schnitt nicht durch
die Mitte des duBeren Leistenringes geht, sondern im Bereiche des kranialen
Anteils, des Crus mediale ausmiindet, so daB der am PouprarTschen Bande ver-
bleibende Anteil mindestens eine Fingerbreite besitzt. Nach Abldsung der beiden
Lappen wird im Hinblick auf die spitere bedeutungsvolle Verwendung der
kaudalen Kremasterhalfte der Langsschnitt durch den Muskelmantel nicht durch
die Mitte, sondern an seine kraniale Seite gelegt, so daB der kaudale Anteil
grofer als der kraniale Anteil wird. Der M. cremaster und die Tunica
communis werden vom Samenstrang und vom Bruc¢hsack in besonders sorg-
faltiger Weise getrennt, so daB sie nicht zerfasert, sondern als zusammen-
héangende kraftige Schicht dargestellt werden. Auch ist bei der Ablosung des
Kremastermantels darauf zu achten, dal die Verbindung seines kaudalen Anteils
mit dem Leistenbande nicht gelockert wird. Nach der Versorgung des

Kirschner, Operationslehre V/1. 8
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Bruchsackes werden die Rénder des M. abdom. internus und transversus
hinter dem angehobenen Samenstrange mit dem Wundrande der kaudalen
Kremasterhialfte sorgfiltig vereinigt (vgl. Abb. 95), was um so leichter ist,
als bei der Schmiegsamkeit des Kremastermantels jede Spannung fehlt. Auf
diese Naht wird der Samenstrang gelegt. Uber ihm wird die kaudale, am
Lig. Pouparti hingende Wundlippe der Externusaponeurose mit der Oberflache
des M. obliquus internus verndht. Der kraniale Rand der Externusaponeurose
wird wie bei dem Verfahren von GIRARD (vgl. Abb. 94), auf die Oberfliche
des kaudalen Aponeurosenlappens aufgesteppt, so dafl die Vorderwand des
neuen Leistenkanals durch eine gedoppelte Aponeurose gebildet wird.

M. obligu.
= - int. und
transvers.

M.

Leistenband ~-cremaster

Tuberculum
pubicum

Abb. 95. Beseitigung eines Leistenbruches nach BRENNER. Die Rénder des M. transversus
und des M. internus werden an den M. cremaster genéht.

t) Das Verfahren von KIRSCHNER.

Ich persénlich wende das Bassinische Verfahren seit mehr als 15 Jahren
mit der Abart an, daB ich den Samenstrang nach mehrfachen scharfen Windungen
in Form zweier Haarnadelkurven im Bereiche des Anulus ing. abdominalis in
das Subkutangewebe verlagere (vgl. Abb. 96), wobei ich den Eindruck
einer besonderen Zuverlissigkeit des Verfahrens gewonnen habe. Die Operation
wird zundchst nach den Vorschriften Bassints durchgefithrt, wobei ich in die
hintere Basstni-Naht auch den kaudalen Rand des Kremastermantels einbeziehe,
indem die Nadel durch die Internus- und Transversusmuskelplatte, den Kremaster-
rand und das Poupartsche Band gefiihrt wird. Die Naht der Externusapo-
neurose mache ich jedoch nicht iiber, sondern ebenfalls unter dem in Form
einer Schlinge emporgehaltenen Samenstrang (dorsal vom Samenstrang, vgl.
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Samenstrang

Apo
Neurose
des M.
externus
Abbindung des Bruchsackes
M. obliqu. int. und transversus Leisten-
band

Abb. 96. Schematische Darstellung der Leistenbruchoperation nach KIRSCHNER. Der
Samenstrang wird in der Gegend des inneren Leistenringes in zwei scharfen Haarnadelkurven
durch die Bauchdecken in das Subkutangewebe verlagert.

sSamenstrang

Aponenrose
des
M. externus

Tiefe BASSINI-
Naht

Abb. 97. Beseitigung eines Leistenbruches nach KIRSCHNER. Die gespaltene Aponeurose
des M. obliqu. externus wird unter dem Samenstrang derartig verniht, daf der Samenstrang weit
nach lateral gedriangt wird und eine scharfe riicklaufige Xurve macht.

Abb. 97), so dafl der Samenstrang durch den lateralen Wundwinkel der Externus-
aponeurose tritt, in das Subkutangewebe verlagert wird und der Anulus ing.
subcutan. vollstdndig geschlossen werden kann. Auf diese Weise 148t sich die

gefdahrdete Austrittsstelle des Samenstranges im Bereiche der ,,medialen‘
8%
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Rezidive nicht allein durch diehintere,sondern auch durch dievord ere Bassini-
Naht liickenlos verschlieBen. Um aber auch gegen die ,,lateralen® Rezidive
eine vermehrte Sicherheit zu geben, wird der Samenstrang durch die Externus-
aponeurose nicht in der gradlinigen Fortsetzung seiner Austrittsrichtung aus der
hinteren Bassini-Naht geleitet, sondern er wird unter Bildung einer lateral
gerichteten riicklaufigen Schlinge weit nach lateral gedriingt, und zwar
dadurch, dal die besonders weit gespaltene Externusaponeurose unter dem

Abb. 98. Beseitigung eines Leistenbruches nach SCHMIEDEN. Der luxierte, nur noch am
Samenstrang héngende Hoden wird durch eine Liicke des M. internus und des M. transversus von
innen nach auBlen geleitet.

Samenstrang noch eine Strecke in lateraler Richtung verniht wird (vgl. Abb. 97).
Hierdurch wird der Samenstrang zu mehreren scharfen Knicken gezwungen, die
ein ihn begleitendes ,laterales” Rezidiv mitmachen miiite (vgl. Abb. 86): Nach
dem Durchtritt durch die hintere BassiNi-Naht biegt der Samenstrang unter der
vernihten Externusaponeurose rechtwinklig nach lateral um, bildet beim Durch-
tritt durch den Externusschlitz eine spitze Haarnadelkurve, um dann auf der
Oberfliche der Externusaponeurose vom Unterhautzellgewebe bedeckt nach dem
Hodensack zu ziehen.

g) Das Verfahren von SCHMIEDEN.

Am eingreifendsten erscheint die Durchzugsmethode von ScHMIEDEN.
Nach Spaltung der Externusaponeurose und des Kremaster-Tunica-communis-
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Mantels werden in den medialen Wundwinkel scharfe Haken eingesetzt, und
der Hoden wird durch Zug am Samenstrang aus dem Hodensack hervor-
geholt, so daB er frei am Samenstrang pendelt. Der Bruchsack wird in
der iiblichen Weise freigemacht und unter Zusammendrehen versorgt, wobei die
Méoglichkeit, den Samenstrang und den Hoden frei emporzuziehen, eine besonders
sorgfaltige und hohe Versorgung des Bruchsackes gestattet. Die Réander des
M. internus und des M. transversus werden von der Unterlage, der Fascia

Abb 99. Beseitigung eines Leistenbruches nach SCHMIEDEN. Fortsetzung des Zustandes

der vorigen Abbildung. Der Hoden und der Samenstrang sind durch die Muskelliicke nach auBen

geleitet. Die Muskelliicke ist durch Nahte verkleinert. Die Bauchmuskelplatte ist vollstdndig an
das Leistenband gen&ht.

transversalis, abgehoben. Von der Muskelplatte wird durch EinstoBen einer
Kornzange ein daumenbreiter Streifen abgesondert (vgl. Abb. 98). Diese
zur GroBe des Hodens erweiterte Liicke wird durch einen stumpfen Haken
entfaltet, der Hoden wird von innen nach auflen durchgezogen, und
der Samenstrang wird angespannt. Das Knopfloch wird durch Naht derartig
verkleinert, daB es den Samenstrang ziemlich fest umschlieBt. Wahrend der in
eine Kochsalzkompresse eingeschlagene Hoden seitlich aus der Wunde heraus-
gelagert wird, werden die Rénder des M. internus und des M. transversus
liickenlos an das Lig. Pouparti gendht (vgl. Abb. 99), da ja fiir den bereits
nach auBen gefithrten Samenstrang ein Spalt nicht mehr ausgespart zu werden
braucht. Mit der Naht wird am lateralen Wundwinkel begonnen und am
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medialen Wundwinkel geendet, wo der M. rectus in die Naht einbezogen wird. Nach
Riicklagerung des Hodens in den Hodensack wird die Ext ernusaponeurose
iiber dem Samenstrang verniht, wobei das Knopfloch von dem kranialen Lappen
itberdeckt wird.

h) Die freie Faszienplastik nach KIRSCHNER.

Von der freien Faszienplastik wird man Gebrauch machen, wenn der
Verschlufl der Bruchpforte wegen der Minderwertigkeit oder der Geringfiigig-
keit des vorhandenen VerschluBmaterials unzuverldssig erscheint oder nicht

Aponeurose
des =
M. externus

Leistenband——"

Tuber-
culum
pubicum

Abb. 100. Verstdrkung der hinteren BaASsiNI-Naht durch einen frei verpflanzten

Faszienlappen. Der rechteckige Faszienlappen wird mit einer Seite an das Leistenband, mit der

anderen Seite auf die Muskulatur gendht. Der Einschnitt zur Durchleitiing des Samenstranges ist
durch Nihte geschlossen.

gelingt, Verhéltnisse, die oft bei Rezidivoperationen, namentlich bei wieder-
holten Rezidiven, vorliegen. Die Technik der Faszienplastik an dieser Stelle bietet
keine Besonderheiten. Der Verschlufl der Bauchwandlicke wird ohne Riick-
sicht auf die zusdtzliche Plastik so sorgfiltiz wie moglich vorgenommen. Ein
der Fascia lata frisch entnommener rechteckiger Lappen von geeigneter
GréBe wird unter Spannung auf die tiefe Bassini-Naht gesteppt (vgl. Abb. 100).
Das geschieht in der Weise, dal der eine Lingsrand des Faszienrechteckes
unter der angehobenen Externusaponeurose am Leistenbande befestigt, die
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anderen Rédnder auf den M. obliqu. internus und unter Umstdnden auch auf
den M. rectus geheftet werden. Durch einen seitlichen Einschnitt wird
ein Durchgang fiir den Samenstrang geschaffen. Der Schlitz wird bis auf diese
Durchtrittsstelle durch Naht geschlossen. Hieriiber werden die Externusapo-
neurose und die Haut in der iiblichen Weise geschlossen.

Gelingt der VerschluB8 der Bruchpforte durch das an Ort und Stelle ange-
troffene Material iiberhaupt nicht, so wird die Faszie wie ein Trommelfell
iiber die Liicke gespannt, wobei auf eine reichliche flichenhafte Beriithrung
mit der Nachbarschaft zu achten ist. Man kann in einem solchen Falle auch
zwel Faszienlappen iibereinander verwenden, wobei der Samenstrang zwischen
beide Blitter gelagert werden kann.

Frither von mir unternommene Versuche, die tiefe Bassini-Naht statt mit
Zwirnknopfnahten mit einer fortlaufenden Naht unter Verwendung eines schmalen
Streifens der Fascia lata als Nahtmaterial auszufiihren, haben sich nicht be-
wahrt, weil der Faszienstreifen eine Nadel von einer erheblichen Breite verlangt,
durch die das Gewebe, namentlich das Lig. Pouparti, unverhiltnisméBig stark ver-
letzt wird. Das Verfahren wurde aber von anderer Seite aufgenommen und gelobt.

4. Besonderheiten bei der Beseitigung der duBeren
Leistenbriiche.

Der EinfluB des Lebensalters. Beim Kinde ist der Samenstrang im Hinblick
auf die Zartheit und auf die gesteigerte Empfindlichkeit seiner den Hoden
erndhrenden Gefille mit besonderer Zartheit zu behandeln, und auch die geringste
Schniirung des Samenstranges durch die VerschluBnaht ist sorgfaltig zu ver-
meiden. Wiederholt wurden Angaben iiber postoperative Hodenatrophien
beim Kinde gemacht. Es scheint jedoch nicht, als ob — peinlichste Schonung
des Samenstranges und seiner Gefille vorausgesetzt — die in dieser Richtung
besonders angeschuldigte Bassinische Operation gefdhrlicher wire als andere
Verfahren der Radikaloperation, z. B. als die beim Kinde aus diesem Grunde
vielfach bevorzugte CzErNysche Pfeilernaht. Es besteht daher offenbar kein
Grund, bei der Beseitigung des kindlichen schrigen Leistenbruches grundsétzlich
von der BassiNischen Operation Abstand zu nehmen.

Die Schwierigkeiten bei der Ablésung des Samenstranges vom Bruchsack
sind aber nicht allein durch die spinnwebenartige Zartheit des kindlichen
Bruchsackes und durch die Feinheit der Samenstranggebilde, sondern auch
dadurch bedingt, dal der Samenstrang in seinen einzelnen Bestandteilen netz-
artig aufgefasert ist, und nur schwer in einem einheitlichen Biindel abgeldst
werden kann. Namentlich das Vas deferens pflegt seinen eigenen Weg zu
gehen.

Um das Benetzen der Operationsstelle mit Harn in der Rekonvales-
zenz bei kleinen Kindern zu vermeiden, wird die Wunde mit einem wasser-
undurchlidssigen Verbande von Collodium elasticum bedeckt, und die Bettdecke
wird durch eine Reifenbahre von der Berithrung des Korpers ferngehalten.

Der gelegentlich gegebene Rat, bei Mannern nach dem 60. Lebensjahre
stets den beteiligten Hoden und Samenstrang zu entfernen, kann nicht gut
geheilen werden. Er griindet sich auf die Vorstellung, daB bei Greisen zum
mindesten der eine Hoden iiberfliissig sei, und daf die Bruchpforte, wenn eine
Liicke fiir den Durchtritt des Samenstranges nicht ausgespart wird, zuverlassiger
und schneller zu verschlieBen sei. Abgesehen davon, daB die 4u8ere Sekretion
des Hodens bei manchen Minnern bis ins hohe Alter fortdauert, kann die Be-
deutung auch der inneren Sekretion nicht ohne weiteres vernachlissigt werden,
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und man mochte diese Funktionen durch eine Semikastration ohne zwingen-
den Grund weder schmalern noch auf zwei Augen stellen. Die Beseitigung
des Hodens ist daher auch im Alter nur unter besonders schwierigen
Verhéaltnissen berechtigt, so bei erheblichem Mangel an VerschluBmaterial
fiir die Bruchpforte, bei ungewoShnlichen Schwierigkeiten der Trennung von
Samenstrang und Bruchsack, bei Darmgangrin infolge Einklemmung und &hn-
lichen Zufallen. Bei jungeren Menschen wird man sich nur im auBersten Not-
falle zu einem derartigen verstiimmelnden Ringriff entschlieBen.

Die Beseitigung der Hernia inguinalis permagna. Die Sonderbehandlung der
Hernia permagna (vgl. Abb. 11), die fast ausschlieflich beim duBeren
Leistenbruch beobachtet wird, wurde bereits im Allgemeinen Abschnitt be-
sprochen (vgl. S.11), im besonderen in der Richtung, daB die Resektion der
des Heimatrechts in der Bauchhohle verlustig gegangenen Eingeweide dem
gewaltsamen Hineinstopfen in die Bauchhdhle unbedingt vorzuziehen ist.

Héufig kann man dem Kranken die Ausschdlung und die Beseitigung
des gesamten Bruchsackesersparen. Nachdem der Bruchsack im Bereiche
des Halses umgangen und vom Samenstrange getrennt ist, wird er — &dhnlich
wie beim angeborenen Bruch — quer durchtrennt. Nur der zentrale Teil
wird ordnungsméBig versorgt, wihrend der periphere Fundusteil im Kérper
zuriickbleibt und seinem Schicksal, der Verédung, iiberlassen werden kann.
Durch dieses Vorgehen werden nicht allein Zeit und Blut gespart, sondern es
wird vor allem die Bildung einer tiberméBig groBen Wundflidche in dem lockeren
Gewebe des Hodensackes verhindert, wodurch dem gefiirchteten Hodensack-
hématom begegnet wird.

Die Vergesellschaftung der Leistenbriiche mit Hydrozelen. FEine bei der
Operation eines dulleren Leistenbruches angetroffene Hydrozele wird selbst-
verstandlich gleichzeitig in der iiblichen Weise beseitigt. Hierbei ist, sofern der
Schnitt nicht von vornherein weit genug nach dem Hodensack gefiihrt wurde,
seine entsprechende Verldngerung erforderlich. Die Leistenbruchoperation selbst
wird durch die Hydrozelenbeseitigung nicht beeinfluBt.

Die Beseitigung besonderer Bruchformen. Die Behandlung der fast ausschlie3-
lich beim &uBeren Leistenbruch angetroffenen Gleitbriiche und Schaukel-
briche wurde bereits im Allgemeinen Abschnitt geschildert (vgl. S.12f.).
Der Verschlu3 der Bruchpforte selbst bietet, nachdem der Bruchsack in der frither
besprochenen Weise versorgt ist, nichts Besonderes.

Die Schwierigkeiten bei der Behandlung der interparietalen und der
properitonealen Hernien (vgl. S. 92f.) liegen weniger in der Technik der
Operation als in der Erkennung und Klarstellung der anatomischen Ver-
héltnisse. Wenn man, was bei allen Brucharten als unumstéBliche Regel zu
gelten hat, auch hier auf der vollstdndigen und klaren Darstellung des Bruch-
sackes besteht, wird die anatomische Lage auch bei anfinglich verwickelten
Verhidltnissen schlieBlich erkannt werden. Besteht nach der Eréffnung eines
Bruchsackes der Verdacht einer bilokularen Hernie, so schafft die umkreisende
Abtastung des durch den Bruchsack in die Bauchhéhle eingefiihrten Fingers
zumeist Klarheit. Tm tbrigen darf man vor einer weitgehenden, das iibliche Ma@3
iiberschreitenden Spaltung der den Bruchsack deckenden Schichten nicht zurtick-
schrecken. In vielen Féallen wird diese meist in der Richtung nach der Spin.
iliac. ant. sup. fortgefiithrte Spaltung auf eine Herniolaparotomie hinaus-
laufen. Bei sehr ausgedehnten properitonealen Hernien ist zur restlosen Klarung
der Verhiltnisse gelegentlich sogar das beste Mittel die zusitzliche mediane
Laparotomie. Nach der umfangreichen Durchtrennung der Bauchdecken
ergibt sich die Notwendigkeit, die auf diese Weise stark erweiterte oder in eine
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Laparotomiewnnde umgewandelte Bruchpforte unter Wiederherstellung der
durchschnittenen Bauchwandschichten sorgfaltig zu schliefen. Zur Starkung
derartig umfangreicher VerschluBnahte kann die freie Faszienverpflanzung bis-
weilen mit Vorteil herangezogen werden.

Trifft man bei der Freilegung der Bruchpforte sowohl auf einen dulleren
als auch auf einen inneren Leistenbruch, so werden die Bruchsicke
einzeln abgebunden, sofern sie auch an der Basis voneinander getrennt
sind. In vielen Fallen handelt es sich aber eher um einen einheitlichen Bruch-
sack, der sich sowohl lateral als auch medial von den epigastrischen GefiaBen
vorstiilpt. In einem solchen Falle sind die epigastrischen Gefd e zwischen
zwel Unterbindungen zu durchtrennen, wodurch der Bruchsack in ein einheit-
liches Gebilde verwandelt und als solches bei der Abtragung und bei dem Ver-
schluB behandelt wird.

Die Behandlung des eingeklemmten Leistenbruches. Die Operation des
eingeklemmten oder des irreponiblen &uBeren Leistenbruches wird nach
den allgemeinen Grundsétzen der Herniotomie begonnen (vgl. 8. 27f.) und, wenn
es die Krifte des Kranken, die Sauberkeit des Operationsfeldes und der Zustand
der eingeklemmt gewesenen Eingeweide gestatten, als Radikaloperation beendet.
Der Hautschnitt wird zuerst vornehmlich tber die Hohe der Bruchgeschwulst,
also wesentlich weiter nach dem Hodensack als bei der freien Hernie gefiihrt,
um zunachst den Bruchsack freizulegen. Erst nach der Er6ffnung des Bruch-
sackes, nach der Beseitigung des oft infektiosen Bruchwassers und nach der
Besichtigung der eingeklemmten Eingeweide wird die Einklemmung unter Er-
6ffnung des Leistenkanals und unter Durchtrennung weiterer einschniirender
Striinge beseitigt. Ist nach dem Vorziehen und der Versorgung der eingeklemmt
gewesenen Eingeweide die Radikaloperation angéngig, so weicht ihre Durch-
fithrung in nichts von der bei einer im freien Intervall operierten Leisten-
hernie ab.

Zur Klarlegung der Verhiltnisse des eingeklemmten Leistenbruches ist haufig
die Erweiterung der Bruchpforte in Form einer Herniolaparotomie erforder-
lich. Hierbei wird ein Schnitt senkrecht durch den kranialen Teil der Externus-
aponeurose in der Richtung und bis zum AuBlenrande des M. rectus gefiihrt, und
auch der M. internus und transversus werden, wenn sie sich nicht ausreichend
zur Seite ziehen lassen, in der Richtung dieses Schnittes bis zur Linea semilunaris
gespalten. Bevor das Peritoneum ebenfalls durchtrennt wird, miissen die im pro-
peritonealen Fett verlaufenden Vasa epigastrica inf. doppelt unterbunden und
durchschnitten werden. Ist eine weitere VergroBerung der auf diese Weise ge-
schaffenen Bauchoffnung erforderlich, so wird der Schnitt in kranialer Richtung
als pararektaler Kulissenschnitt fortgefiihrt.

Die Beseitigung der Bruchrezidive. Die Rezidive, namentlich nach der
Bassinischen Radikaloperation, entwickeln sich entweder im duBeren Winkel
der hinteren Bassini-Naht, also an der Durchtrittsstelle des Samenstranges
zwischen dem M. internus und dem M. transversus und dem PouparTschen
Bande, wobei dann der neue Bruchsack in seiner Fortentwicklung mit dem Samen-
strang unter der Aponeurose des M.abdom. externus entlang geht und durch
den Anulus ing.subcutan. austritt (,laterales oder ,,oberes” Rezidiv);
oder sie entwickeln sich im inneren Winkel der hinteren Bassini-Naht hart
lateral vom Tuberculum pubicum (,,mediales‘ oder ,,unteres* Rezidiv); oder
es wolbt sich die Bauchwand im Bereiche der gesamten Bauchnarbe hernien-
artig vor (Gesamtrezidive). In der Regel 148t sich vor der Operation fest-
stellen, ob es sich um ein ,,laterales” Rezidiv, um ein ,,mediales’ Rezidiv
oder um ein ,,Gesamtrezidive handelt.
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In zundchst ungeklirten Fallen, bei einem Gesamtrezidiv und dann,
wenn sich bei einem lateralen Rezidiv der Bruchsack entlang dem Samen-
strange unter der Externusaponeurose entwickelt hat, verfolgt die Operation
den gleichen Weg wie die Erstoperation des Leistenbruches, d.h.man

Abb, 101. Beseitigung eines Leistenbruches beim Weibe. Das Lig. rotundum und der
ihm bei der angeborenen Hernie fest anhaftende Bruchsackanteil werden durch zwei Parallelschnitte
von dem iibrigen Bruchsack getrennt.

versucht, die einzelnen Schichten der Bauchwand, das-Leistenband, den Samen-
strang und den Bruchsack voneinander zu trennen und einzeln darzustellen.
Das kann auflerordentlich schwierig sein, und nicht immer 148t sich die Ver-
letzung der in Narben eingebetteten strangartigen Gebilde vermeiden. Namentlich
der Samenstrang ist gefdhrdet. Hierbei gesetzte schwere Verletzungen des Samen-
stranges konnen die Semikastration verlangen. Ein regelrecht abgesetzter Bruch -
sack wird in der iiblichen Weise versorgt und abgetragen. Die Bruchpforte

Lig.
rotun-
dum
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wird moglichst nach dem Bassinischen Verfahren verschlossen. Léaft sich, wie
héufig, wegen unentwirrbarer anatomischer Verhaltnisse die Naht der einzelnen
Schichten nicht durchfiihren, so werden die Rénder der Bruchpforte rings um den
Samenstrang moglichst gut miteinander verniht, wobei fiir den Samenstrang
eine entsprechende Liicke ausgespart wird. Bei Mangel an kraftigem VerschluB-
material, bei Greisen, bei volliger Gesundheit des anderen Hodens und bei
wiederholtem Rezidiv kann die Semikastration in Betracht kommen, um die
Bauchdecken wenigstens liickenlos schlieBen zu konnen.

Abgebun-
dener
Bruchsack

Lig.
rotun-
dum

Abb. 102. Beseitigung eines Leistenbruches beim Weibe. Fortsetzung des Zustandes der
vorigen Abbildung. Das Lig. rotundum wird in die hintere BAssINI-Naht einbezogen.

Hat der Hauptanteil der alten VerschluBnaht jedoch gehalten, und hat sich
das Rezidiv nur an einer kleinen Stelle im Bereiche ihres medialen oder ihres
lateralen Winkels in Gestalt eines aus einer umschriebenen Bruchpforte hervor-
tretenden Bruchsackes entwickelt, so ist die Erdffnung des gesamten fritheren
Operationsgebietes unnotig. Es werden lediglich der Bruchsack, die Bruch-
pforte und ihre Umgebung mit den benachbarten Abschnitten des Samen-
stranges dargestellt. Nach der Abtragung und dem Versenken des Bruchsackes
wird dann die Bruchpforte wie jede andere Bauchwandliicke, z. B. die einer
postoperativen oder einer epigastrischen Hernie geschlossen, wobel bei aus-
reichendem Material die Doppelung der Bauchdecken als ein besonders zuver-
lassiges Verfahren erstrebt wird.

Die Beseitigung der duBeren Leistenbriiche beim Weibe. Das Vorgehen bei
der Beseitigung des weiblichen Leistenbruches schlieBt sich eng an das beim



124 Die Beseitigung der Leistenbriiche.

Manne getibte Verfahren an. Nach Freilegung der Externusaponeurose und
ihres meist gut ausgebildeten Anulus ing. subcut. wird die Aponeurose in der
iiblichen Weise gespalten, und ihre beiden Seiten werden von der Unterlage
abgelost. Die Tunica vag. comm. wird mit ihren begleitenden Muskelfasern
in der Léngsrichtung eingeschnitten und nach beiden Seiten abgelost. Die
nichste Aufgabe ist, den Bruchsack und das Lig. rotundum darzustellen. Die ge-
trennte Darstellung beider Gebilde ist méglich bei den selteneren erworbenen
Briichen, sie ist unméglich bei den hdufigeren angeborenen Briichen. Gelingt
die getrennte Darstellung des runden Mutterbandes, so wird der Bruchsack so
hoch wie moglich vom Mutterband und von der Umgebung getrennt. Der
Bruchsack wird in der beim Manne iblichen Weise versorgt. Gelingt die
getrennte Darstellung des Mutterbandes jedoch nicht, so wird der Bruch-
sack eroffnet, und im Bereiche der Anheftungsstelle des Lig. rotundum, die als
Verdickung besonders deutlich bei durchfallendem Lichte kenntlich ist, in
Form eines langsgerichteten Streifens mdglichst weit bauchwérts eingeschnitten
(vgl. Abb. 101). An dieser Stelle wird der Bruchsack, zumeist durch eine
innere Tabaksbeutelnaht, verschlossen, und sein loser, nicht am Lig. rotundum
haftender Teil wird abgeschnitten.

Nunmehr ist das Lig. rotundum im Bereiche der Operationswunde zu ver-
ankern, um dem Uterus hier einen festen Halt zu geben. Die Verankerung kann
derartig vorgenommen werden, da das Band in die hintere Bassini-Naht ein-
bezogen wird (vgl. Abb. 102). Jeder Stich, der durch den M. internus und trans-
versus und die Fascia transversalis gefihrt ist, fallt zunéchst in einer kleinen
Falte auch das etwas angestraffte Lig. rotundum und geht erst dann durch den
kaudalen Rand des dem Kremaster entsprechenden Gewebes und durch das
Leistenband. Macht man den BRENNERschen VerschluB, so wird statt des Leisten-
bandes lediglich der zumeist gut entwickelte kaudale Rand des dem Kremaster
entsprechenden Gewebes durchstochen. Beim Durchstechen des Lig. rotundum
ist darauf zu achten, dafl das Band unter einer gewissen Spannung steht. Nach
dem Kniipfen der tiefen Faden wird der tiberstehende Anteil des Mutterbandes
abgeschnitten. Externusaponeurose, Unterhautzellgewebe und Haut werden in
der beim Manne iiblichen Weise versorgt.

Auch bei der Frau kann mit dem Leistenbruch eine Hydrozele verbunden
sein. Die Zyste wird alsdann in der iiblichen Weise entfernt.

5. Die Beseitigung der inneren Leistenbriiche
und der supravesikalen Briiche.

Die Freilegung und die Versorgung des Bruchsackes. Die Operation verlduft
in weitgehender Anlehnung an das Vorgehen beim &ufleren Leistenbruch.
Nach der Spaltung der Externusaponeurose werden ihre beiden Wundlippen
von der Unterlage so weit abgeldst, da3 kaudal das Leistenband und kranial
der Rand des M. internus freiliegen. Hierbei erscheint bereits der auBerhalb
des M. cremaster und der Tunica vag. comm. liegende Bruchsack, so da8
die bei der Operation des duBeren Leistenbruches erforderliche Spaltung des
Kremastermantels nicht erforderlich ist. Die weitere Isolierung des Bruchsackes
von dem lateral gelegenen, von dem Kremastermantel umschlossenen Samen-
strang pflegt daher leicht zu gelingen. Der Bruchsack ist entweder von der
Fascia transversalis bedeckt oder durch eine Liicke dieser Faszie hindurch-
getreten. In jedem Fall wird die Faszie wie bei der Operation der dufleren
Leistenbriiche gespalten. - Es erscheinen dann die zwischen dem Bruchsackhals
und dem Samenstrang im properitonealen Fett verlaufenden Vasa epigastrica
(vgl. Abb. 103), durch deren Lage lateral vom Bruchsackhals das sinnfdlligste
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Unterscheidungsmerkmal zwischen einem inneren und einem duBeren Leisten-
bruch erbracht wird.

Der Bruchsack des inneren Leistenbruches oder der supravesikalen Hernie
bildet entweder nur eine schalenférmige von der verdiinnten Fascia trans-
versalis bedeckte Vorwélbung und geht dann breitbasig und ohne scharfe Grenze
in das Peritoneum parietale iiber, oder er hat bereits eine deutlich abgegrenzte
sackfoérmige Gestalt angenommen (vgl. Abb. 83). Im ersteren Fall wird auf die

Vasa Harnblase

epigastrica

Abb. 103. Beseitigung eines inneren Leistenbruches. Der Bruchsack ist allseitig frei-
gelegt und ertffnet. Die Bruchpforte liegt medial von den Vasa epigastrica. Durch den starken
Zug wird die an der Basis des Bruchsackes befindliche Harnblase vorgezogen.

Eroffnung und auf die Verkleinerung des Bruchsackes verzichtet, er wird
vielmehr in geschlossenem Zustande hinter die Bruchpforte zuriickgedringt.
Ein sackférmiger Bruchsack wird dagegen abgetragen, eine MaBnahme, der
im Hinblick auf die Moglichkeit der Beteiligung der Harnblase und auf die
Schwierigkeit, diese Beteiligung ohne weiteres festzustellen, seine Eréffnung
und seine Besichtigung von innen unbedingt vorauszugehen hat (vgl. Abb. 103).
Die Wand wird an einer diinnen und lateral gelegenen Stelle vorsichtig ein-
geschnitten. Sobald man sich davon tiberzeugt hat, daB man in der Bauchhéhle
ist, und daB fiir die Harnblase keine Gefahr besteht, wird die Offnung unter
Leitung des Auges so ausgiebig erweitert, da8 sich die Verhaltnisse gut tibersehen
lassen. Es ist besonders darauf zu achten, dal beim Entwickeln des Bruchsackes
nicht etwa die Harnblase kiinstlich vorgezogen wird (operative Blasenhernie,
vgl. S. 3f,, 94f. u. Abb. 103). Aber auch ohne mithelfenden Zug kann eine
intraperitoneale Blasenhernie an der Bildung des Bruchsackes beteiligt sein
(vgl. Abb. 79). Wird die Anwesenheit der Blasenwand festgestellt, so wird der
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Bruchsack wie bei einer Gleithernie peripher von der Blasenwand abgetragen
und verniht. Mit Riicksicht auf die Breite des Uberganges des Bruchsackes in
das Peritoneum parietale wird die Beseitigung des iiberschiissigen Bruchsackes
am besten durch regelrechtes Umschneiden unter Leitung des Auges bewerk-
stelligh, und der hierdurch entstandene Bauchfellschlitz wird besser durch
Knopfnihte als durch Massenunterbindung nach Durchstechung geschlossen.

Stets ist, auch wenn die Harnblase bei der Operation nicht gesichtet wird,
der abgetragene Bruchsack auf etwaige Harnblasenbestandteile genau zu
untersuchen, wobei sich etwaige Zweifel leicht durch das Mikroskop kldren lassen.
Nach AbschluB der Operation weist das Auftreten von Blut im Urin auf eine
Blasenverletzung hin. Im Zweifelsfalle deckt die Zystoskopie den Sachverhalt
auf. Die Wunde ist bei der nachtraglichen Feststellung einer Blasenverletzung
sofort wieder zu erdffnen, die Blasenverletzung ist aufzusuchen und durch
doppelte Naht zu versorgen, worauf der Bruchsack distal von der Blase ver-
schlossen wird. Die Einlegung eines Dauerkatheters mit angeschlossener Saug-
leitung darf nicht versiumt werden.

Schwieriger liegen die Verhiltnisse, wenn die Bruchgeschwulst lediglich
aus der vorgebuckelten Harnblasenwand besteht, wenn also ein extraperi-
tonealer Harnblasenbruch vorliegt (vgl. Abb. 80) und ein mit der freien
Bauchhdhle in Verbindung stehender peritonealer Bruchsack fehlt. Hier ist die
Gefahr groB, daB beim Einschneiden in das vorliegende, irrtiimlich als Bruchsack
angesprochene Gewebe die Harnblase er6ffnet wird. Sie ist an der Dicke ihrer
Wandung, an der Auskleidung mit Schleimhaut, an der Begrenztheit des Hohl-
raumes, an dem als Urin erkennbaren Inhalt und im Notfalle an dem Erscheinen
eines in die Urethra eingefiihrten Katheters zu erkennen. Wird die Harnblase
angeschnitten, so wird die Offnung sofort durch doppelte Naht geschlossen.
Der vor der Bruchpforte liegende Anteil der Harnblase wird spater durch den
VerschluB der Bruchpforte in die Bauchhéhle zuriickgedringt.

Wenn neben einem medialen oder einem lateralen Leistenbruch mit beson-
derem Bruchsack und Bruchinhalt gleichzeitig eine extraperitoneale
Blasenhernie besteht, so liegt der Schwerpunkt der operativen Behandlung
dieser Doppelerkrankungen darin, neben dem die Aufmerksamkeit zunéchst
auf sich ziehenden gewdhnlichen Bruch auch den Blasenvorfall zu erkennen.
Ist er erst festgestellt, so ist er nach den obigen Gesichtspunkten ohne nennens-
werte Schwierigkeiten zu beseitigen.

Der VerschluB der Bruchpforte eines inneren Leistenbruches und einer
Supravesikalhernie erfolgt im wesentlichen wie beim duBeren Leistenbruch.
Auch hier ist das Bassinische Verfahren richtunggebend. Bei dem zumeist
vorhandenen Mangel an VerschluBmaterial besteht aber oft das Bediirfnis
nach Abweichungen von dem klassischen Vorgehen und nach dem Herbeiziehen
von zusitzlichem VerschluBmaterial.

Die Riander des M. internus, des M. transversus und der Fascia trans-
versalis werden in der beim duBeren Leistenbruch beschriebenen Weise unter
dem emporgehobenen Samenstrang mit dem Leistenbande vernidht. Nicht zu
empfehlen ist die Befestigung dieser Muskeln an dem unerdffneten Kremaster
nach dem Vorschlage BREXNERs. Dagegen kann bei Materialmangel das HAckEN-
BrUcHsche Verfahren zur Uberbriickung der Bruchpforte wertvolle Dienste
leisten, wobei der kraniale Rand der gespaltenen Externusaponeurose an das
Leistenband gendht wird. Besonders schwierig ist bei der hinteren Bassini-Naht
oft der VerschluB3 des medialen Wundwinkels, wo der M. rectus geniigend
heranzuziehen ist. Hierbei kénnen die Rektusscheide durch weiteres Ablosen
der Externusaponeurose erdffnet und die kaudalen Anteile des Muskels beweg-
lich gemacht werden.
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Oft wird man zur Sicherung der erzielten Naht oder zur Uberbriickung
einer zuriickbleibenden Liicke die freie Faszienverpflanzung mit Vorteil
heranziehen. Die einschligige Technik ist beim &uBeren Leistenbruch S. 1181.
beschrieben.

Der Schlitz der Externusaponeurose wird wie beim duBeren Leistenbruch
itber dem auf die tiefe Naht gelegten Samenstrang verschlossen. Die Apo-
neurosenrdnder konnen jedoch auch hier nach KIRSCHNER unter dem Samen-
strang vereinigt werden (vgl. S.114f. u. Abb. 97), so daB die Aponeurose ohne
Zwischenlagerung des Samenstranges unmittelbar auf die tiefe Bassini-Naht
zu liegen kommt. Die Festigkeit des Bruchpfortenverschlusses wird gerade
beim direkten Leistenbruch durch diese unmittelbare Auflagerung und durch
das liickenlose Verwachsen der Externusaponeurose mit der tiefen VerschluB-
naht offensichtlich gesteigert.

Die Naht des Unterhautzellgewebes und der Haut weicht von dem
Vorgehen beim d4vBeren Leistenbruch nicht ab.

E. Die Beseitigung der Schenkelbriiche.

1. Anatomische Vorbemerkungen.

Der zwischen dem Leistenbande und dem Becken gelegene bogenférmige
Raum wird durch das Lig.iliopectineum in die Lacuna musculorum und
in die Lacuna vasorum geteilt (vgl. Abb. 61, 62 u. 105). Das Lig. iliopectineum
stellt einen verstarkten Streifen derFasciailiopectinea dar, die den M. iliopsoas
und den M. pectineus bedeckt und mit dem lateralen Abschnitt des Lig. Pou-
parti innig verwebt ist. Der M. iliopsoas fiillt in Gemeinschaft mit dem
N. femoralis die Lacuna musculorum aus. Der vom Leistenbande und vom
horizontalen Schambeinast gebildete spitze Winkel der Lacuna vasorum
wird durch das Lig. Gimbernati abgerundet. Als eine Art Fortsetzung des
Lig. Gimbernati zieht an der Innenseite des knéchernen Beckens unmittelbar
auf dem Pecten ossis pubis ein dicker Bindegewebsstreifen zu der Eminentia
iliopectinea und zum Lig. iliopectineum, das Lig. pubicum Cooperi (vgl
Abb. 61,62 u.112). Es ist gleichsam der stark verdickte Rand der Fascia pectinea
und des Periostes des Schambeins und bildet hierdurch den hinteren (dorsalen)
Rand der Eingangspforte der Lacuna vasorum und des Schenkelkanals. Durch
die Lacuna vasorum gelangen die im properitonealen Bindegewebe gelegenen
Vasailiaca ext. — lateral die Arterie, medial die Vene (vgl. Abb. 61,104 u.105) —
als Vasa femoralia auf den Oberschenkel. Die im medialen Abschnitt der
Lacuna vasorum zwischen Vena femor., Lig. Gimbernati, Lig. pubicum, horizon-
talem Schambeinast und Leistenband verbleibende, mit lockerem, als Septum
crurale bezeichnetem Bindegewebe, mit Fett und oft mit der ROSENMULLERschen
Lymphdriise gefiillte Liicke bildet den inneren Schenkelring (Anulusfemoralis
abdominalis oder internus). Er ist kranial unmittelbar von dem Peritoneum
bedeckt, das sich als Bruchsack in den Schenkelkanal ausstiilpen kann (vgl.
Abb. 62). Beim weiteren Vordringen durch den Schenkelkanal gelangt der Bruch-
sack im Bereiche des Oberschenkels in einen allseitig von Muskelfaszien um-
schlossenen Raum. Die Hinterwand (dorsale Wand) bildet die Fascia ilio-
pectinea (vgl. Abb. 105), die hier den am horizontalen Schambeinast ent-
springenden M. pectineus deckt, die Vorderwand (ventrale Wand) bildet die
in ganzer Lange des Leistenbandes entspringende Fascia lata. Beide Faszien
hingen sowohl medial wie auch lateral miteinander zusammen, so daB sie
geradezu als zwei Blatter einer einzigen Faszie, als oberflachliches und als
tiefes Blatt der Fascia lata, bezeichnet werden kénnen. Der mediale
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Vereinigungsstreifen liegt dicht medial vom Schenkelkanal. Der laterale
Vereinigungsstreifen liegt am medialen Rande des M. Sartorius, wohin das
tiefe Blatt der Fascia lata, die Fascia iliopectinea hinter, das vordere Blatt
der Fascia lata vor den Schenkelgefdlen zieht, so dafl die groBen GefiBle und
ein etwaiger Bruchsack zwischen den beiden Faszienblittern liegen.

Vasa
——==———se—==- gplgastr.

e ok superficialia

Vasa circum-

flexa femoris - -
lateralia
Art.
femoralis
~ Vena
femoralis
Vasa
pudenda -
ext,
Vena saphena

Abb. 104. Topographie des Schenkelbruches.

Dieser geschlossene Faszienraum hat in seiner durch die Fascia lata gebildeten
Vorderwand im Bereiche der Fossa ovalis die als Fascia cribrosa bezeichnete,
verdiinnte und gegitterte Stelle, die schlieBlich zur Austrittsstelle der Schenkel-
briiche, zum Anulus femoralis subcutaneus oder externus wird. An dem
sichelférmigen, lateral scharf begrenzten Rande der Fossa ovalis wird das Crus
superius und das Crus inferius unterschieden. Die die Fossa ovalis aus-
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fiillende Lamina cribrosa oder ihre nichste Umgebung dient mehreren Gefaflen
zum Durchtritt, die simtlich Aste der Arteria und Vena femoralis sind (vgl.
Abb. 104). Von distal kommt die Vena saphena, kranial liegen die Art. und
Venaepigastr. infer. superficiales, medial die Art.und Vena pudenda
ext. und lateral die Art. und Vena circumflex. femoris ext. Die An-
wesenheit dieser zahlreichen Gefifle kann die operative Darstellung des Bruch-
sackes einer Schenkelhernie erschweren. Gliicklicherweise liegen die Gefafle
jedoch zumeist lateral vom Léngsschnitt. Praktisch wichtig ist ein kleiner, als
Ramus pubicus bezeichneter Ast der aus der Art. iliaca int. stammenden Art.
obturatoria (vgl. Abb.62). Er zieht am kranialen ventralen Rande des Lig. Gim-
bernati von medial nach lateral und anastomosiert mit dem Ramus pubicus
der aus der Art. iliaca ext. stammenden Art. epigastrica inferior profunda.
Die Anastomose liegt also medial und ventral vom Halse des Bruchsackes einer
Schenkelhernie, und mull bei griindlicher Einkerbung des den Bruchsackhals
umschniirenden Bruchringes durchtrennt werden. Dieser Ramus pubicus kann
schwach oder stark entwickelt sein, ja er kann im &duflersten Fall den alleinigen
Ursprung der Art. obturat. bilden, die dann nicht aus der Art. hypogastr.,
sondern aus der Art. epigastr. inf. kommt (vgl. Abb. 62). Diese in etwa 10% der
Falle angetroffene Anomalie wird in Hinblick auf die verhdngnisvollen Folgen,
die eine ohne Leitung des Auges vorgenommene, das Gefafl durchtrennende
Erweiterung der Bruchpforte haben kann, als Corona mortis bezeichnet.

Der Bruchsack eines Schenkelbruches wird entsprechend den bisherigen
Ausfithrungen von folgenden Schichten bedeckt: 1.Haut, 2. Unterhautzell-
gewebe, 3. Lamina cribrosa oder Fascia lata oder Lig. Pouparti und 4. pro-
peritoneales Fett. Oft sind aber die Bruchhiillen stark verdiinnt oder tiberhaupt
zugrunde gegangen, so dafl der Bruchsack unmittelbar unter der Haut im
Unterhautzellgewebe angetroffen wird. Dagegen besitzt der Bruchsack zumeist
eine aus dem properitonealen Raum oder aus dem Schenkelkanal stammende
starke Fettbekleidung. Der Inhalt einer Schenkelhernie besteht in der
Regel aus Diinndarm oder aus Netz oder aus Diinndarm und Netz.

Abarten der Schenkelbriiche. AuBer an der beschriebenen, medial von den
groBen Schenkelgefallen gelegenen klassischen Stelle kann sich ein Schenkel-
bruch zwischen dem Leistenbande und dem knéchernen Becken ausnahmsweise
noch an mehreren anderen Stellen nach dem Oberschenkel begeben oder eine
andere Lage zu den Schenkelgefiflen einnehmen (vgl. Abb. 105):

1. Der Bruchsack geht ordnungsmafBig durch den Anulus femoralis abdomi-
nalis hindurch, gelangt dann aber statt vor (ventral), unter die Fascia pectinea
(dorsal von ihr) zwischen diese und den Muskel oder sogar in das Muskelfleisch
des M. pectineus: Hernia femoralis pectinea Cloqueti.

2. Der Bruchsack ist gegabelt. Der eine Teil nimmt den ordnungsméBigen
Weg durch den Schenkelkanal, wahrend der andere oft grofere Abschnitt
sich zwischen der Fascia transversalis und dem Peritoneum im properitonealen
Fett in dorsaler Richtung nach der Gegend des Foramen obturatorium ausbreitet:
Hernia femoralis properitonealis.

3. Der Bruchsack geht durch den Schenkelkanal, lagert sich jedoch ventral
von den Schenkelgefiflen: Hernia femoralis praevascularis.

4. Der Bruchsack geht durch den Schenkelkanal, lagert sich jedoch dorsal
von den Schenkelgefifien: Hernia femoralis retrovascularis.

5. Der Bruchsack geht durch den Schenkelkanal, lagert sich jedoch unmittel-
bar lateral neben die Schenkelgefifle: Hernia femoralis laterovascularis.

6. Der Bruchsack tritt nicht durch den Schenkelkanal, sondern durch einen
Spalt im Lig. Gimbernati: Hernia Lig. Gimbernati.

Kirschner, Operationslehre V/1. 9
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7. Der Bruchsack kann sogar durch die Lacuna musculorum gehen und
sich auf der Oberfliche des M. iliopsoas ausbreiten: Hernia femoralis late-
ralis oder externa.

Die verschiedenen Operationsverfahren. Die operative Beseitigung der
Schenkelbriiche erfolgt entweder auf dem kruralen (femoralen) oder auf dem
inguinalen Wege. Jedes dieser beiden Verfahren hat seine Vorteile und seine

Hernia
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Lig. Gim-
bernati mit

Ligamenti
Gimbernati

Hernia
femoralis
retro-
vascularis
Hernia
femoralis
typica

"~ Hernia obturatoria

Membrana obturatoria

Abb. 105. Die verschiedenen Abarten des Schenkelbruches. Die Faszien und Bander in der
Schenkelbeuge.

Nachteile. Die Schwierigkeiten bei der Radikaloperation liegen erstens darin,
den Bruchsack geniigend hoch abzubinden und keinen, einem Riickfall
die Wege ebnenden Peritonealtrichter zuriickzulassen. Die Beseitigung dieser
Schwierigkeit ist auf dem inguinalen Wege ohne weiteres, auf dem femoralen
Wege aber nur unter Durchtrennung des Lig. Poupartii méglich, wodurch eine
Schwichung der vorderen Bauchwand bewirkt wird. Die zweite Schwierigkeit
besteht in dem zuverléssigen Verschlull der Bruchpforte, wobei es weniger
auf den Verschlufl des Ausganges als auf den des Einganges des Schenkel-
kanals ankommt. Die Unnachgiebigkeit des horizontalen Schambeinastes und
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des Leistenbandes, die Unzugénglichkeit, der Mangel an plastischem Material im
Bereiche des abdominalen Schenkelringes und schlieBlich die Notwendigkeit, den
groBen Schenkelgefilen einen ausreichenden Durchgang zu lassen, bilden hierbei
erhebliche Hindernisse, die am ehesten auf dem inguinalen Wege tiberwunden
werden. Der Nachteil des inguinalen Verfahrens sind die Beschrinktheit des Zu-
ganges zum Fundusteil des Bruchsackes und die Schwéchung einer schon an sich
nicht sehr widerstandsfahigen Stelle der Bauchdecken, des Leistenkanals.

Der inguinale Weg gestattet es, von dem gleichen Operationsgebiete aus
auBer einem Schenkelbruch gleichzeitig auch einen Leistenbruch zu beseitigen.
Er ist daher bei dem gleichzeitigen Bestehen beider Brucharten vorzuziehen.

Die Schmerzausschaltung erfolgt nach den auf S. 10f. aufgestellten Grund-
sitzen. Mit der Hochdrucklokalanasthesie laBt sich das gesamte Opera-
tionsgebiet von wenigen Einstichstellen aus beherrschen.

2. Das krurale Verfahren.

Die Freilegung und die Versorgung des Bruchsackes. Die Lage des Haut-
schnittes richtet sich nach der Schenkelbruchpforte (vgl. Abb. 104). Die Lage
des Schenkelkanals entspricht einer Linie, die iiber die Hohe der Bruchgeschwulst
parallel zur Lingsachse des Oberschenkels nach dem Leistenband zieht. Bei
fehlender Bruchgeschwulst findet man den Schenkelkanal im Bereiche des Leisten-
bandes 1'/,—2 cm medial von der Stelle, wo der Puls der Arterie zu fithlen ist.

Der Hautschnitt verlduft entweder parallel zum Pouparrschen Bande
und zwar etwa 1 Fingerbreite distal von ihm, wobei die Mitte des Schnittes
iiber den Schenkelkanal zu liegen kommt, oder man macht, was im Hinblick
auf die unbegrenzte kraniale Erweiterungsmdoglichkeit des Schnittes und auf die
kosmetische Belanglosigkeit der entstehenden Narbe vorzuziehen ist, einen
Schnitt in der Lingsrichtung des Oberschenkels, der mitten tber die
Bruchgeschwulst zieht und zunéchst 1—2 em kranial vom Leistenbande endet.
Beim Fehlen einer Bruchgeschwulst verlduft der Langsschnitt in entsprechender
Lénge tiber den Schenkelkanal. Die Hautrinder werden mit scharfen Haken
stark angehoben, damit das fettreiche Unterhautzellgewebe mit seinen zumeist
quer verlaufenden GefidfBen, namentlich den Venen, angespannt wird. Man
dringt unter sorgfiltiger Versorgung aller quer verlaufenden GefifBle auf den
Bruchsack vor, der in der Regel unmittelbar unter der Haut im Fettgewebe
liegt. Nur selten ist eine siebartig durchlécherte Fascia cribrosa zu durch-
trennen, oder es erscheint das Foramen ovale. Sobald der hdufig von eine
dicken properitonealen Fettschicht bekleidete Bruchsack an einer Stelle erreicht
ist, wird er zundchst medial und spiter — wegen der Nachbarschaft der
Vena femoralis mit besonderer Vorsicht! — auch lateral freigemacht, so da
er mit Ausnahme seines unter dem Leistenbande verschwindenden Stieles voll-
stindig umfahren werden kann. Oft kann der Bruchsack in der richtigen
Schicht mit dem Finger stumpf in einem Zuge ausgelost werden. Der kraniale
Abschnitt des Hautschnittes wird durch das Fettgewebe und durch die etwa
erkennbare Fascia lata so weit vertieft, daB der Hals des Bruchsackes, das
Leistenband und die angrenzende Externusaponeurose klar zutage treten
und sauber dargestellt werden kénnen. Im besonderen mufl man den Hals des
Bruchsackes deutlich unter dem Leistenbande verschwinden sehen. Der Bruchsack
wird vorsichtig an einer kleinen Stelle er6ffnet (vgl. Abb. 23), wobei hiufig
eine starke Fettschicht zu durchtrennen ist. Unter Anschiebern der Rénder
wird der Schnitt auch durch den Hals so weit fortgefithrt, da der Bruch-
inhalt sachgemil versorgt werden kann. Der entleerte Bruchsack wird kréftig
vorgezogen, sein Hals wird unter dem mit einem zweizinkigen scharfen Haken

9*
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emporgehobenen PourarTschen Bande so weit wie moglich aus der Umgebung
gelost, durchstochen, abgebunden und abgeschnitten. Der zentrale Stumpf
wird versenkt und mit einer Stieltupferzange unter dem Leistenbande méglichst
weit in die Bauchhéhle zuriickgedrangt.

Der Verschlufl der Bruchpforte. Bevor der Verschlul3 der Bruchpforte
in Angriff genommen wird, wird die Vena femoralis im Bereiche der Lacuna
vasorum freigelegt. Falls die Vene nicht bereits bei der Freilegung des Bruch-
sackes an einer Stelle zum Vorschein gekommen ist, wird das Fettgewebe auf der
lateralen Seite der durch die Beseitigung des Bruchsackes entstandenen Gewebs-
liicke vorsichtig zwischen zwei Pinzetten durchtrennt, bis die dunkelblaue
Venenwand erscheint. Etwa angetroffene vendse Seitendste weisen den Weg
zum Hauptgefd. Operiert man, was als Regel zu gelten hat, in Beckenhoch-
lagerung, so kann die Vene vollstdndig leer sein; sie ist dann schwer zu finden.
Es empfiehlt sich daher, mit einem Stieltupfer das Gewebe, in dem die Vene
ihrer Lage nach enthalten sein mul3, von Zeit zu Zeit gegen das Pecten ossis
pubis pressen zu lassen, wodurch die Vene gestaut wird und dann hervortrits.
Erst wenn die Vena femoralis unter dem Leistenbande deutlich erkennbar
ist, wird der Verschluf der Bruchpforte begonnen. Hierbei wird die Vene, um
sie vor Verletzungen zu schiitzen, von einem Assistenten mit einem Venenhaken
oder mit einem LaneENBECKschen Haken lateral gezogen, und der Assistent
tibernimm¢t hiermit gleichzeitig die Verpflichtung, wahrend der Naht der Bruch-
pforte ununterbrochen auf den Schutz der Vene zu achten.

Der VerschluB8 der Bruchpforte wird in einfachster Weise dadurch
bewerkstelligt, dafi der dreieckige Spaltraum zwischen dem Leistenbande und
dem Pecten ossis pubis vom Lig. Gimbernati bis an die Vena femoralis durch
Niéhte geschlossen wird, die das Leistenband an den periostalen und binde-
gewebigen Uberzug des Pecten ossis pubis heften. Die Anlegung dieser Néhte
geschieht am besten mit Hilfe der Payrschen Griffnadel (vgl. Abb. 106).
Die mit einem nicht zu diinnen Zwirnfaden bewaffnete Nadel wird dicht neben
dem GiMBERNATschen Bande von ventral nach dorsal durch das Leistenband
gefiihrt, die Nadelspitze gleitet ins Innere des Beckens, und ihre Spitze sucht,
sich hart am Knochen wieder nach auBlen bewegend, den bindegewebigen und
periostalen Uberzug des Pecten ossis pubis, das Lig. pubicum, zu unter-
fahren, wobei sie schliellich auch durch den Ursprung des M. pectineus und
die ihn iiberziehende Fascia pectinea nach kaudal und ventral dringt. Der
Griff der Nadel beschreibt hierbei fast einen halben Kreisbogen und liegt
schlieBlich, mit dem Handgriff kopfwirts zeigend, der Bauchoberfliche an.
Sobald die Nadelspitze vor der Fascia pectinea erscheint, wird der Faden mit
einer anatomischen Pinzette oder einem Nervenhikchen gefischt und fest-
gehalten, und die Nadel wird zuriickgezogen. Der Faden wird zunéchst nicht
gekniipft, seine beiden Enden werden durch eine Gefdflklemme zusammen-
gehalten. Hierauf werden die lateral anschliefenden Fiden in gleicher Weise
gelegt. Zum VerschluB8 der Bruchpforte sind je nach ihrer GroBe zwei, drei
oder auch vier Féaden erforderlich. Der letzte, am weitesten lateral gelegene Faden
wird dicht neben die durch den Haken geschiitzte Vena femoralis gelegt.
Er muB3 von ihr so weit entfernt bleiben, daf3 die Vene beim Kniipfen nicht
stirker eingeengt wird, was durch versuchsweises Anziehen des ungekniipften
Fadens erprobt wird. Sobald alle Faden liegen, werden sie nacheinander in
der Reihenfolge von medial nach lateral gekniipft. Das Leistenband wird durch
diese Nahte dem Pecten ossis pubis unmittelbar angelagert. Zum Schlu wird
die Stérungslosigkeit der Venenentleerung noch einmal nachgepriift.

Wurde bei der Freilegung des Bruchsackes ein gesondertes Blatt der
Fascia lata angetroffen, so kann sein Rand auf die Fascia pectinea gesteppt
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werden, um die Festigkeit des Verschlusses zu steigern. Das Fettgewebe wird
mit subkutanen Katgutnihten vereinigt oder mit einer oder zwei weit aus-
greifenden REVERDIN-Néhten zusammengezogen, die erst nach SchluB der
Hautwunde gekniipft werden.

Abb. 106. Beseitigung eines Schenkelbruches auf dem kruralen Wege. Verschluf der
Bruchpforte durch Annahen des Leistenbandes an den Uberzug des horizontalen Schambeinastes.
Die Vena femoralis wird durch einen Haken zur Seite gehalten.

Abarten des einfachen kruralen Verfahrens. Bisweilen treten schon wihrend
der Operation technische Unzulinglichkeiten des geschilderten einfachen femo-
ralen Verfahrens hervor, bisweilen aber zeigen sich seine Unvollkommenheiten
erst nach der Operation in Form eines Rezidivs. Es gibt daher zahlreiche
Verbesserungsvorschlige des kruralen Vorgehens. Oft bilden derartige
Abinderungen jedoch mehr gelegentliche Notbehelfe in besonderen Fallen als
von vornherein planmiBig angewendete Operationsverfahren.
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In dem Bestreben, den Bruchsackstumpf moglichst weit kranial zu ver-
lagern und der Neubildung eines Peritonealtrichters vorzubeugen, empfahl KocHER
seine bereits bei der Leistenbruchoperation geschilderte Bruchsackverlage-
rung auch fiir die Schenkelbruchoperation. Nach der Unterbindung und Durch-
trennung des Bruchsackhalses werden die beiden Enden des VerschluBfadens

Abb. 107. Beseitigung eines Schenkelbruches auf dem kruralen Wege nach KUMMER.
Die vorderen Bauchdecken werden durch eine U-Naht an dem Uberzug des horizontalen
Schambeinastes befestigt.

nicht abgeschnitten, sondern sie werden einzeln mit einer gewshnlichen groBen
Nadel oder mit der Reverpin-Nadel durch den Schenkelkanal unter Schonung
des Peritoneums in die Bauchhéhle und von innen durch die vorderen Bauch-
decken nach auBlen geleitet, wo sie dicht nebeneinander aus der freigelegten
Externusaponeurose hervorkommen. Werden sie jetzt unter Spannung gekniipft,
so wird der Stumpf des Bruchsackes weit in die Bauchhohle gezogen und an
der vorderen Bauchwand befestigt.



Das krurale Verfahren. 135

Die meisten Verbesserungsvorschlige des einfachen femoralen Verfahrens
laufen auf eine Verstdrkung des Verschlusses der Bruchpforte hinaus.
Eine nicht empfehlenswerte Mafnahme ist in dieser Richtung das Einschneiden
des Lig. Pouparti an seinen beiden Haltepunkten, um die Anlagerung des

Abb. 108. Beseitigung eines Schenkelbruches nach KUMMER. Fortsetzung des Zustandes
der vorigen Abbildung. Die U-Naht wird gekniipft, wodurch die Bauchdecken trichterformig an
den horizontalen Schambeinast gezogen werden.

hierdurch entspannten Bandes an das Pecten ossis pubis zu erleichtern. Denn
durch derartige Einschnitte wird die hauptsédchlichste Stiitze der vorderen unteren
Bauchwand empfindlich geschwicht. Entweder wird hierbei das Leistenband
im Bereiche des Lig. Gimbernati am Tuberculum pubicum, oder es wird
der Ansatz der Fascia lata am Leistenbande vom Schenkelkanal bis zum
Tractus iliotibialis, oder es werden beide Ansdtze durchschnitten oder ein-

gekerbt (FaBricrus).
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Roux ersetzte den NahtverschluB3 der Bruchpforte durch die Befestigung
des PouparTschen Bandes am Schambein mit Hilfe von U-férmig gestalteten
Niégeln. Der Vorschlag scheint keine groBere Nachahmung gefunden zu haben.

Der KummEerschen Operation liegt der Wunsch zugrunde, den Schenkel-
kanal méglichst weit kranialzu verschlieBen. Nach der iiblichen Versorgung

Abb. 109. Boseitigung eines Schenkelbruches auf dem kruralen Wege nach KIRSCHNER.
Der Bruchkanal wird mit einem frei entnommenen Faszienstreifen austamponiert, und bieriiber
wird das Leistenband an den Uberzug des horizontalen Schambeinastes geniiht.

des Bruchsackes, seinem Versenken in die Tiefe des Schenkelkanals und Freilegung
der Vena femoralis wird die Externusaponeurose im Bereiche des #uBeren
Leistenringes und seiner nidheren Umgebung tibersichtlich freigelegt. Die Spitze
des unter dem Leistenbande durch den leeren Schenkelkanal gefiihrten linken
Zeigefingers wird von innen nach aullen etwas medial und kranial vom Anulus
ing. abdominalis gegen die vordere Bauchwand gedringt (vgl. Abb. 107).
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Nachdem man sich davon iiberzeugt hat, daf im Bereiche der Fingerkuppe
an der vorderen Bauchwand keine GefaBpulsation zu fithlen ist — besonders
gefahrdet ist die Art. epigastr. inf. prof. —, wird eine REvERDINsche, mit einem
Faden bewaffnete Nadel von auBlen nach innen durch die Bauchdecken
gegen die Fingerkuppe gestochen, wobei die Fingerspitze dariiber wacht, daf$3
die Nadelspitze das Peritoneum nicht durchdringt, sondern nach dem Durch-
stoBen des M. internus und des M. transversus im préperitonealen Raum ver-
bleibt. Der Zeigefinger leitet die Nadelspitze in diesem Raum zur Innen-
seite des horizontalen Schambeinastes, wo die Nadel das Lig. pubicum,
das Periost, das bandartige Bindegewebe und weiter nach vorn den Musculus
pectineus und seine Faszie dicht medial von der Vena femoralis durchsticht.
Sobald die Nadelspitze im Schenkelkanal erscheint, wird der Faden gefischt
und aus dem Ohr hervorgezogen. Die zuriickgezogene leere REvERDIN-Nadel
wird ein zweites Mal etwa 11/, cm weiter medial und etwas kaudal vom ersten
Einstich in der gleichen Weise durch das Gewebe gefithrt, und sobald sie durch
den Schenkelkanal hervortritt, mit dem anderen Ende des ersten Fadens
bewaffnet und zuriickgezogen. Werden jetzt die beiden Faden auf der Oberfléche
der Externusaponeurose fest miteinander verkniipft (vgl. Abb. 108), so wird
die vordere Bauchwand unter nabelfsrmiger Einziehung gegen das Pecten
ossis pubis gezogen, und der Eingang in den Schenkelkanal wird in wirkungs-
voller Weise verlegt.

Zum plastischen VerschluB des Ausganges des Schenkelkanals 148t sich
ein am Poupartschen Band gestielter Lappen der Externusaponeurose
verwenden, der iiber das Leistenband nach abwérts geschlagen und mit dem
GimBERNATschen Bande und der Fascia pectinea vernidht wird. Das Verfahren
besitzt den Nachteil, die vordere Bauchwand zu schwichen und die Bruchpforte
nicht an ithrem Eingang, sondern an ihrem Ausgang, und auch dort nur
mangelhaft zu verschlieBen.

Ahnliches gilt zunichst von der Verwendung frei verpflanzter Fas-
zienlappen, die am besten aus der Fascia lata gewonnen werden. Sie werden
am Leistenbande, am GIMBERNATschen Bande und an der Fascia pectinea unter
Spannung festgendht. Immerhin haben sie gegeniiber den gestielten Lappen
der Externusaponeurose den Vorteil, eine Schwichung der vorderen Bauchwand
zu vermeiden. Will man den Fehler, den Schenkelkanal nur an seinem Aus-
gang zu verschlieBen, vermeiden, so kann man nach meinem Vorschlage
einen langen Faszienstreifen wie einen Tamypon in den Schenkelkanal stopfen
(vgl. Abb. 109), so daBl der Faszienpfropfen den Bruchsack bauchwérts vor sich
herdringt und mit seiner Spitze innerhalb des Beckens zu liegen kommt. Das
periphere Ende des Faszienzylinders wird in die das Lig. Pouparti und Gimber-
nati mit der Fascia pectinea verbindenden Néhte einbezogen und befestigt.
Dem Faszientampon wird hierbei eine &hnliche Aufgabe zugewiesen, wie sie
Porya dem zentralen, in den Schenkelkanal gestopften Ende des querdurch-
trennten M. sartorius zumutet.

Frei verpflanzte Faszienlappen kénnen in der geschilderten Weise auch mit
Vorteil als zusdtzliche Sicherung eines auf dem gewdhnlichen Wege her-
gestellten Bruchpfortenverschlusses Verwendung finden.

3. Das inguinale Operationsverfahren (LOTHEISSEN, REICH).

Die Freilegung und die Versorgung des Bruchsackes. Die Operation beginnt
wie die Bassinische Operation der Leistenbriiche. Der Hautschnitt wird in
der Faserrichtung der Externusaponeurose iber die Mitte des duBeren
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Leistenringes gefithrt. Der &uBere Leistenring wird freigelegt. Die Externus-
aponeurose wird {iber dem Leistenkanal gespalten, und die beiden Aponeurosen-
blitter werden von der Unterlage abgeldst, so daB auf der einen Seite der Rand
der Muskulatur des Internus und auf der anderen Seite das Pourarrsche

Urspriing-
_ liche
- Lage 1 des
Bruch-
sackes

Leisten-
band,
-—===- darunter
die Vena
liaca ext.

Lage 2 des
Bruch-
sackes

nach
seiner

Luxation

Abb. 110. Beseitigung eines Schenkelbruches auf dem inguinalen Wege. Im Be-

reiche des Leistenkanals ist der properitoneale Raum ersffnet. Der Hals des in der urspriinglichen

Lage 1 unter dem Leistenbande verschwindenden Bruchsackes ist freigelegt und umgangen. Durch
Druck und Zug wird der Bruchsack luxiert und in die Lage 2 gebracht.

Band, und zwar bis ans Tuberculum pubicum freigelegt werden. Beim Manne
wird der vorliegende Samenstrang, ohne aus seinem Kremaster-Tunica-
vaginalis-Mantel befreit zu werden, von der Unterlage abgehoben, so daB er
sich wie bei der BassiNischen Operation in Form einer langen Schlinge weit
kranial verlagern 14B8t. Bei der Frau wird das Lig. rotundum ausgeldst und
an seinem Ansatz abgeschnitten, so daB sich sein freies Ende kopfwirts schlagen
1aB8t. Indem der kaudale Rand der Externusaponeurose stark in die Hohe
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gehoben wird, wird die Fascia transversalis am dorsalen Rande des Leisten-
bandes vorsichtig in der Richtung des Leistenbandes eingeschnitten, so daf der
properitoneale Raum und die hier unter dem Leistenbande schenkelwirts
ziehenden grofen GefifBle zuginglich werden (vgl. Abb. 110). Man unterrichtet
sich tiber die Lage der Vena iliaca ext. durch Feststellung der Pulsations-
stelle der Art.iliaca ext. Mit Riicksicht auf die leichte Verletzlichkeit der
Vene wird die Préaparation der unter dem Leistenbande nach dem Oberschenkel
ziehenden Gebilde am Lig. Gimbernati begonnen. Sobald hier der Hals des

Abb. 111. Beseitigung eines Schenkelbruches auf dem inguinalen Wege. Der Hals des
unter dem Leistenbande verschwindenden Bruchsackes ist freigelegt und eroffnet. Das den Inhalt
des Bruches bildende Netz wird abgetragen.

Bruchsackes festgestellt ist, wird er halb scharf und halb stumpf umgangen.
An seinem lateralen Rande wird vorsichtig die Vena iliaca ext. freigelegt. Nach-
dem die Bruchpforte durch Eingehen mit dem Zeigefinger neben dem Bruch-
sack vorsichtig stumpf erweitert ist, versucht man durch gleichzeitigen Zug
am Bruchsackhalse und durch Druck auf die Bruchgeschwulst am Oberschenkel
den Bruchsack aus seiner Umgebung auszul6sen, unter dem Leistenbande hervor-
zuziehen und in das Operationsfeld zu verlagern (vgl. Abb. 110), was in den
meisten Fillen ohne Schwierigkeiten gelingt. Der vor die Wunde gelagerte
Bruchsack wird in der {iblichen Weise ertffnet, und die Eingeweide werden
versorgt und zuriickgelagert. Der entleerte Bruchsack wird mdoglichst hoch
umstochen, zugebunden und abgeschnitten, sein zentraler Stumpf wird
versenkt. Oder man fithrt die beiden Enden des am Bruchsackstumpf befind-
lichen Abbindungsfadens von innen nach auBen durch den M. internus und ver-
lagert hierdurch beim Kniipfen den Stumpf weit kranial.

Gelingt die stumpfe Vorlagerung des Bruchsackes nicht, so stehen zwei
weitere Moglichkeiten offen. Der erste Weg besteht darin, den Bruchsack
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von auBen freizulegen und unter Leitung des Auges scharf auszuldsen
(Inguino-krurales Verfahren), worauf sich der Bruchsack zumeist bimanuell
durch den Schenkelkanal in das kraniale Operationsgebiet bringen liBt. Zu
einer derartigen Freilegung des Bruchsackes wird entweder der kaudale Wund-
rand des bisherigen Hautschnittes von der Unterlage bis iiber die Bruchgeschwulst
abgelost, oder es wird an dem medialen Ende des ersten Hautschnittes ein
zweiter Schnitt in der Richtung der Bruchgeschwulst winklig angesetzt, oder man
legt einen von dem ersten Hautschnitt getrennten Schnitt am Oberschenkel an.

Beim Beschreiten des zweiten Weges verzichtet man zunachst auf die
Luxation des Bruchsackes und erdffnet ihn im Bereiche seines freigelegten

Abb. 112. Beseitigung eines Schenkelbruches auf dem inguinalen Wege. Nach Ab-
tragung des Bruchsackes wird die Bruchpforte durch N#hte verschlossen, die das Leistenband, das
Lig. pubicum und die Bauchmuskeln fassen.

Halses (vgl. Abb. 111). Die im Bruchsack liegenden Eingeweide werden vor-
gezogen und versorgt, zumeist also in die Bauchhohle zuriickverlagert, vom Netz
werden héufig Teile abgetragen. Der auf diese Weise entleerte Bruchsack 148t
sich nunmehr zumeist leicht stumpf auslésen, hervorholen und versorgen. Man
kann jedoch auf seine Auslésung tiberhaupt verzichten, indem man den
Bruchsackhals vollsténdig durchtrennt, den zentralen Stumpf verschlieBt und
versenkt, und den peripheren Anteil des Sackes im Kérper zuriickliaBt.

Der Verschluff der Bruchpforte. Auf die Versorgung des Bruchsackes folgt
der VerschluB der Bruchpforte, der sich bei dem inguinalen erheblich
besser als bei dem femoralen Vorgehen bewerkstelligen 148t (vgl. Abb. 112).
Indem beim Manne der Samenstrang, bei der Frau das runde Mutterband
zur Seite gehalten wird, wird erstens der Rand des M. internus und des
M. transversus wie bei der Bassinischen Operation durchstochen, zweitens

Vena
iliaca
ext.
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wird die Nadel durch das Lig. pubicum und die iibrige bandartige und
periostale Bekleidung des horizontalen Schambeinastes gefiihrt,
wobei die Nadelspitze auf dem Knochen schleifen soll, und drittens wird die
Nadel wie beim Bassinischen Verfahren durch das Leistenband gestochen.
Die erste Naht wird unmittelbar neben der mit einem LaxceENBECKschen Haken
lateral gehaltenen und geschiitzten Vena femoralis gelegt. Es folgen nach medial
noch ein oder zwei gleichartige Nahte, so daf der Anulus femor. abdomin. bis
an das GiMBERNATsche Band vollstindig iiberbriickt wird. Die Nahte werden
in der Reihenfolge von medial nach lateral gekniipft, wobei darauf zu achten
ist, daf sich die Muskulatur und das Leistenband an den horizontalen Scham-
beinast innig anlagern, und daf die Vena iliaca ext. nicht unzuléssig eingeengt
wird. :

Nach Riicklagerung des Samenstranges oder des Lig. rotundum werden die
Aponeurose des M. externus und die Haut in der beim Bassinischen Ver-
fahren tiblichen Weise vernidht.

Sindder M.internus und der M.transversus nurschwach entwickelt,
so daf3 sie fiir die Herstellung eines sicheren Verschlusses der Schenkelbruch-
pforte offensichtlich allein nicht geniigen, so kann hierzu die kraniale Seite
der gespaltenen Externusaponeurose mit herangezogen werden, indem
ihr Rand — entsprechend der Leistenbruchoperation nach HACKENBRUCH —
ebenfalls unter dem Samenstrang oder dem Lig. rotundum an die innere Beklei-
dung des horizontalen Schambeinastes und an das Pourarrsche Band geniht
wird. Nach Riicklagerung des Samenstranges oder des Mutterbandes wird dann
der am Leistenband hingende kaudale Aponeurosenanteil tiber diesem Gebilde
auf der Oberfliche des kranialen Anteils festgeheftet.

4. Besonderheiten bei der Beseitigung
der Schenkelbriiche.

Das inguino-krurale Verfahren. Das inguinale Verfahren l48t sich mit
dem kruralen Verfahren von vornherein planméa8ig dadurch verbinden, daf3
an dem medialen Ende des q ueren Hautschnittes, der kranial vom PouparTschen
Bande den Externusfasern parallel lduft, ein Langsschnitt in der Oberschenkel-
achse tber die Hohe der Bruchgeschwulst angesetzt wird, so daf der gesamte
Hautschnitt einen Winkel bildet. In typischer Weise wird im kranialen
Bereiche der Wunde das inguinale Verfahren ausgefiihrt, wihrend im kaudalen
Wundanteil die Oberfliche des Lig. Pouparti und der Bruchsack freigelegt
werden. Auf diese Weise kann im kaudalen Wundbereich der Bruchsack unter
Leitung des Auges vollstandig ausgelost und unter dem Leistenbande hindurch
ohne sonderliche Schwierigkeiten in den kranialen Wundbereich luxiert werden.
Auch ist es mdglich, bei Vorliegen einer Einklemmung den Bruchsack im
Bereiche des Fundus vor der Luxation in situ zu eréffnen. Das Verfahren gibt
ausgezeichneten Uberblick und Zugang und kann als Normalverfahren sowohl
beim freien als auch beim eingeklemmten Bruch empfohlen werden.

Das abdominelle Verfahren (Lawsonx Tarr). Die planmaBige Beseitigung
einer Schenkelhernie vom Inneren der Bauchhohle aus nach vorausgeschickter
Laparotomie istalsselbstdndiges Verfahren im allgemeinen nicht zu empfehlen,
da es eine eigene Laparotomie zur Voraussetzung hat, und da die Giite der
Arbeit durch die Beeintrichtigung des Zuganges und der Ubersicht in Frage
gestellt wird. Das Verfahren kommt daher nur in Betracht, wenn die Bauch-
hohle unter einer Fehldiagnose erdffnet wird, oder wenn gelegentlich einer
aus anderen Ursachen ausgefithrten Laparotomie eine Schenkelhernie als
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Nebenbefund gesichtet wird. In dieser Richtung sollbte man moglichst bei
jeder den Bruchpforten benachbarten und bei nicht tibermiBig schwerer Er-
krankung vorgenommenen Laparotomie Ausschau halten.

Nach der etwa notwendigen Verlingerung des Laparotomieschnittes werden
die benachbarten Bauchdecken stark emporgezogen, um das Arbeiten ,,um die
Ecke® méglichst zu vermeiden, und die Bruchpforte wird von innen auf-
gesucht. Die Brucheingeweide werden — wenn erforderlich, nach stumpfer
Dehnung der Bruchpforte mit den Fingern — vorgezogen und versorgt. Man
versucht nun, den mit Klemmen gefafiten Bruchsack vorzuziehen und umzu-
krempeln. Er wird an seiner Basis durchstochen, abgebunden und abgetragen,
oder man bildet aus ihm durch Zusammenndhen ein die Bruchpforte ver-
schlieBendes Polster. LBt sich der Bruchsack nicht hervorziehen, so wird er
in seiner Lage belassen. Die leere Bruchpforte wird von innen durch Nahte
geschlossen, indem das innen besonders deutlich hervortretende Lig. pubicum
mit dem Lig. inguinale vereinigt wird. Zur Erleichterung dieser Naht kann
der Operateur nach dem Vorschlage von OEHLECKER den Daumen seiner linken
Hand in den Rektusrand einsetzen und sich die Bruchpforte von auBen mit den
iibrigen 4 Fingern entgegendriicken. Eine Verletzung der Vena iliaca ext. ist
bei der Naht sorgfaltig zu vermeiden. L&t sie sich durch das Peritoneum nicht
erkennen, so ist sie freizulegen. Die Nahte werden entweder durch das die
Bruchpforte bekleidende Peritoneum hindurchgelegt, oder das die Bruchpforte
umgebende Peritoneum parietale wird vorher durchtrennt, und es werden die
hierdurch angefrischten Gewebe verndht. Im letzteren Falle ist die Liicke
im Peritoneum nachtréglich zu schlieBen.

Die Beseitigung des Rezidivs eines Schenkelbruchs. Bei der Rezidivope-
ration ist die iibersichtliche Darstellung der anatomischen Verhédltnisse
der schwierigste und zunéchst wichtigste Teil des operativen Vorgehens. Der
Hautschnitt wird in der Regel entsprechend dem kruralen Verfahren iiber
die Hohe der Bruchgeschwulst gelegt, und wird auf die Oberfliche der Ex-
ternusaponeurose fortgefithrt. Zunidchst wird der Bruchsack ausgel6st und
in der Richtung seines Ursprungs bis zum Peritoneum parietale verfolgt.
Hierbei wird der entsprechende Anteil des Lig. Pouparti, soweit er nach
dem fritheren Eingriff noch vorhanden ist, dargestellt. Zur Klarlegung der
anatomischen Verhéltnisse ist die Durchtrennung des Leistenbandes in der
Regel nicht zu vermeiden. Der Schnitt wird auf den Anfang der Externus-
aponeurose fortgesetzt. Hierdurch wird der properitoneale Raum zuginglich,
von dem aus die Darstellung der Rénder des M. internus und transversus
versucht wird. Der Bruchsack wird erdéffnet, sein Inhalt wird in der iiblichen
Weise versorgt, und der Bruchsack wird moglichst hoch abgetragen.

Vor dem Verschlufl der Bruchpforte ist die Vena iliaca ext. freizulegen,
was in Anbetracht des meist reichlich vorhandenen Narbengewebes schwierig
sein kann.

Zum VerschluBl der Bruchpforte wird von dem benachbarten Gewebe
herangeholt, was vorhanden ist und haltbar erscheint, so die Bauchmuskeln ein-
schlieBlich des M. rectus, die Aponeurose des M. externus, das Pourartsche Band
und die periostale, bindegewebige und muskuldse Bekleidung des horizontalen
Schambeinastes. Von der freien Faszientransplantation wird man im
Hinblick auf den sonst immer unsicher bleibenden Verschlufl gerade hier be-
sonders gern (ebrauch machen.

Die Behandlung des eingeklemmten Schenkelbruches. Im allgemeinen wird
bei der Operation des eingeklemmten Schenkelbruches der krurale Weg bevor-
zugt, obwohl es auch hier Verfechter des inguinalen Vorgehens gibt.
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Das krurale Vorgehen unterscheidet sich beim eingeklemmten Bruch
bis zu der Eréffnung des Bruchsackes, die vor Lésung der Einklemmung vor-
zunehmen ist, in nichts von dem Verfahren bei der freien Schenkelhernie
(vgl. Abb. 23). Das héiufig infektitse Bruchwasser wird sorgfaltig aufgetupft. Die
eingeklemmten Eingeweide sind unter allen Umstédnden so weit vorzuziehen, daB
auch der Schniirring besichtigt werden kann (vgl. Abb. 24), weil die scharfen
Rénder gerade der Schenkelbruchpforte oft eine eng begrenzte Drucknekrose
herbeifithren, ohne da der periphere Teil des eingeklemmten Teiles schwerere
Erndhrungsstérungen aufweisen miiite. In der Regel ist das Vorziehen des
eingeklemmten Eingeweides ohne blutige Erweiterung der Bruchpforte
nicht moglich. Jedenfalls hiite man sich vor jedem gewaltsamen Versuche,
da der eingeklemmte Darm an dem erndhrungsgestorten Schniirringe leicht ein-
reift und dann seinen Inhalt in die Bauchhéhle entleert. Die Erweiterung
der Bruchpforte erfolgt in Anbetracht der im anatomischen Teil beschrie-
benen GefdBverteilung (vgl. S.129) ausschlieBlich durch Spaltung des Schniir-
ringes von auBlen nach innen unter Leitung des Auges, und zwar mit Riick-
sicht auf die Lage der Vena femoralis stets mehr an der medialen Seite. Zunéchst
versucht man hierbei ohne Spaltung des Leistenbandes auszukommen und richtet
seine Schnitte gegen das Tuberculum pubicum, wobei die Fasern des
Lig. Gimbernati eingeschnitten werden. Das Leistenband wird hierbei mit
einem Kkleinen scharfen Doppelhaken in die Héhe und bauchwirts gezogen, so
daB die Gewebsteile bei der Durchtrennung dem Blicke zuginglich werden. Oft
beruht die Einklemmung nicht auf einer iiberméfligen Enge der Bruchpforte,
sondern auf einer strangartigen Verdickung des Bruchsackhalses, die dann
durchtrennt wird. Geniigt jedoch die Durchschneidung des Lig. Gimbernati
und des unter dem Leistenbande vorgezogenen Bruchsackhalses nicht, so wird
das Leistenband Schicht fiir Schicht von auflen nach innen vorsichtig durch-
trennt (vgl. Abb.25), wobel jedes quer verlaufende Gefi sorgféltig versorgt wird.
Oft ist die Durchtrennung noch ein Stiick auf die Externusaponeurose
fortzusetzen. Der Hals des Bruchsackes wird in entsprechender Ausdehnung
ebenfalls eingeschnitten, bis das Eingeweide von der Einklemmung befreit ist,
wobel ein vorzeitiges Zuriickschliipfen des Bruchinhaltes durch Festhalten zu
verhindern ist. Die Eingeweide werden vorgezogen, besichtigt und nach den
allgemein giltigen Regeln versorgt (vgl. S. 34f.).

Der VerschluB des Bruchsackes, der Bruchpforte und der Haut
bieten gegeniiber dem Vorgehen bei der freien Schenkelhernie keine Besonder-
heiten.

Gelingt die Klarstellung der angetroffenen Verhiltnisse und die restlose
Aufhebung der Einklemmung auf diese Weise nicht, so wird der Schnitt durch
die Haut und durch die Externusaponeurose bauchwirts entsprechend ver-
langert, bis die Gegend des duBeren Leistenringes erreicht ist. Hierdurch
findet das Operationsgebiet seinen Anschlul an das einer Leistenbruch-
operation und kann durch die beim Bassinischen Verfahren getibte Eréffnung
des Leistenkanals erweitert werden. Eine noch umfangreichere Durchtrennung
der Bauchdecken erfolgt in der bei dieser Operation angegebenen Hernio-
laparotomie (vgl. S. 121).

Wird ein eingeklemmter Schenkelbruch auf dem inguinalen Wege an-
gegangen, so wird am besten von vornherein der oben beschriebene Winkel-
schnitt gemacht. Nachdem der Bruchsackhals kranial und der iibrige Bruch-
sack kaudal vom Leistenbande in der oben geschilderten Weise freigelegt und
ausgel6st sind, wird der Bruchsackhals zentral von der Einklemmung er6ffnet.
Die Bauchhohle wird in der Umgebung abgestopft, um das etwa austretende
Bruchwasser aufzufangen.
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Sind die eingeklemmten Eingeweide sicher gangrénds, so kann ihre
Resektion und es kann der Verschlu8 des Peritoneum parietale beim ingui-
nalen Vorgehen vor der Losung der Einklemmung vorgenommen werden, was
die Gefahr der Infektion der Bauchhohle herabsetzt. In den meisten Fillen
wird man aber zunichst die Einklemmung l6sen miissen, um sich von dem
Zustande der eingeklemmten Teile durch Augenschein zu tiberzeugen und hier-
nach seine Entscheidung zu treffen. Hierbei ist es ratsam, den Bruchsack vor
der Losung der Einklemmung zu eréffnen, um das infektiése Bruchwasser
abflieBen zu lassen. Erst dann wird der Schniirring entweder von der ingui-
nalen oder von der femoralen Seite aus schrittweise unter Leitung des Auges
durchtrennt. Die weitere Behandlung der Eingeweide erfolgt nach den
allgemeinen Vorschriften fiir die Versorgung eingeklemmter Briiche, und die
Durchfithrung der Radikaloperation weicht grundsédtzlich in nichts von der bei
den freien Schenkelhernien ab.

Besteht im Bruchsack eine schwere Infektion, so kann auf seine Aus-
I6sung verzichtet werden. Er wird breit eréffnet und im Bereiche des femo-
ralen Schnittes nach auBen drainiert. Dagegen wird die PeritonealhShle auch
in einem solchen Falle meist vollstdndig geschlossen.

F. Die Beseitigung seltener Briiche.

1. Die Beseitigung der Hernia obturatoria.

Anatomische Vorbemerkungen (vgl. Abb. 61, 105 u. 113). Die Hernia obtu-
ratoria verli3t die Bauchhohle durch den Canalis obturatorius, der im kra-
nialen Abschnitte des im ibrigen von der Membrana obturatoria verschlossenen
Foramen obturatorium liegt. Gleichzeitig gehen durch den Canalis obturatorius
derNerv, die Arterie und die Vene gleichen Namens. In der Regel liegen diese
Gebilde lateral von dem Bruchsack, doch ist auf dieses Lageverhéltnis kein
unbedingter VerlaB3. Der unmittelbaren Nachbarschaft des Nervus obturatorius
verdankt das RoMBERGsche Symptom bei der Einklemmung einer Hernia
obturatoria seine Entstehung, das in duBerst quédlenden, an der Innenseite des
Oberschenkels gegen das Knie ausstrahlenden Schmerzen besteht, und zusammen
mit der Zwangsstellung des Oberschenkels in Beugung, Adduktion und AuBlen-
rotation eines der wichtigsten diagnostischen Hilfsmittel bildet. Der unmittelbar
dorsal vom horizontalen Schambeinast austretende Bruch gelangt unter den
M. pectineus und die Fascia pectinea, deren Festigkeit in der Regel die
Entstehung einer umfangreicheren Bruchgeschwulst verhindern, und die Vor-
wolbung in der fiir gewthnlich von den Schenkelbriichen eingenommenen
Gegend festhilt. Daher wird die Hernia obturatoria hidufig mit einem Schenkel-
bruch verwechselt. Wichtig ist, dall zugleich eine Hernia cruralis und eine
Hernia obturatoria vorhanden sein kénnen.

Der Bruchinhalt besteht in der Regel aus einer Dinndarmschlinge, und
zwar des Ofteren in Form eines Darmwandbruches, oder aus Netz. Auch
das Kolon oder die Harnblase kénnen, dann meist in Form eines Gleitbruches,
beteiligt sein. Nur duBerst selten liegen zwei verschiedene Eingeweide gleich-
zeitig im Bruchsack.

Die Beseitigung der Briiche. Es gibt drei Méglichkeiten der operativen Be-
handlung der Hernia obturatoria: das krurale Verfahren, die Laparotomie
und das aus beiden kombinierte Verfahren. Oft wird die Frage des Ope-
rationszuganges zunichst dadurch entschieden, daf der Krankheitszustand unter
der irrigen Annahme eines Schenkelbruches mit einem hierfiir bestimmten
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juBeren Schnitt oder unter der Annahme eines Ileus unbekannter Art durch
eine Laparotomie angegangen wird. Zumeist wird dann nach Kldrung der
Sachlage die Operation in das kombinierte Verfahren iibergeleitet, das auch
bel urspriinglich richtiger Beurteilung der Sachlage in der Regel als das Normal-
verfahren angesehen wird.

M.iliopsoas |

Lig. Pouparti
Lig. o
iliopectinenm .
" epigastrica
M. pectineus
M. adductor
Art. obturatoria longus
unid Nerv.
obturatorins
Hernia obturatoria
- M. adduetor magnus

Abb. 113. Topographie der Hernia obturatoria.

Der Hautschnitt des kruralen Vorgehens entspricht dem Lings-
schnitt des Schenkelbruches und verliuft, etwas kranial vom Leistenbande und
etwa eine Fingerbreite lateral vom Tuberculum pubicum beginnend, in der
Langsrichtung des Oberschenkels in einer Linge von mindestens 12 cm. Nach
Spaltung des Fettgewebes erscheint der von der Fascia pectinea bedeckte
M. pectineus. Entweder gelingt es, am medialen Rande dieses Muskels, der

Kirschner, Operationslehre Vv/1. 10
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gemeinsam mit der Vena femoralis stark nach lateral gezogen wird, in den
Spalt zwischen ihm und dem M. adductor auf den Bruchsack vorzu-
dringen, oder der M. pectineus wird, was zur Erzielung einer besseren Uber-
sicht zumeist zu empfehlen ist, scharf durchtrennt. Der vorliegende Bruch-
sack wird stumpf aus der Umgebung gelost.

Handelt es sich um einen eingeklemmten Bruch, wo mit der Gangrin
einer Darmschlinge zu rechnen ist, so ist es bei ungeniigender Zugénglichkeit
ratsam, nunmehr zunéchst die Bauchhéhle zu er6ffnen. Das kann durch den
meist empfohlenen medianen Léadngsschnitt geschehen. ZweckmaifBiger
erscheint es jedoch, den Hautschnitt entlang dem &uBeren Rektusrande zu
verlangern und in die Bauchh6hle durch den tiefen Pararektalschnitt ein-
zudringen, wobei die das Operationsfeld kreuzenden epigastrischen GefiBe
unterbunden werden. Bei steiler Beckenhochlagerung macht es in der
Regel keine Schwierigkeiten, innen die Bruchpforte und den eintretenden
Eingeweideteil unterhalb des horizontalen Schambeinastes zu finden. Ein-
geklemmtes Netz kann mit einiger Gewalt hervorgezogen oder es kann ab-
gebunden werden. Ist aber Darm eingeklemmt, so ist seine Befreiung zu-
meist recht schwierig. Zunéchst wird die Bauchhohle gut abgestopft. Bei
Druck von auBen auf den Bruchsack und Zug von innen am Darm, ebenso
wie beim stumpfen Dehnen der Bruchpforte kann der Darm einreilen. Die
scharfe Erweiterung der Bruchpforte aber ist bei ihrer schweren Zugénglich-
keit und bei der Gefahr, durch blindes Einschneiden vom kruralen Ope-
rationsfelde oder vom Bauche aus die Art. obturatoria zu verletzen,
guBerst bedenklich. Man muB sich hierbei auch an den ungewodhnlichen Ab-
gang der Art. obturatoria aus der Art. epigastrica denken (vgl. S.129). Am
ungefahrlichsten erscheinen noch kleine multiple Einkerbungen in medialer
Richtung. Man wird mit groBter Vorsicht bald die eine, bald die andere MaB3-
nahme versuchen, bis sich die Darmschlinge entwickeln 148t. Sie wird in ordnungs-
méBiger Weise versorgt, wobei die Vorlagerung einer gangrénésen Diunn-
darmschlinge wegen der schlechten Endergebnisse nicht zu empfehlen ist.

Gelingt die Freilegung des Bruchsackes auf dem kruralen Wege bis an
seine Basis, so kann er von hier in der iiblichen Weise verschlossen und ab-
getragen werden. Oft mufl man jedoch versuchen, ihn nach Laparotomie durch
Druck von aulBlen und durch Zug von innen mit einer seine Kuppe fassenden
KocuEr-Klemme in die Bauchhohle einzustiilpen und umzukrempeln.
Dann wird er vom Bauche aus umstochen, abgebunden und abgetragen, wobei
man aus dem tiberschiissigen Bruchsack ein Polsterkissen zum VerschlufB
der Bruchpforte zusammenfalten kann. Gelingt die Ausstiilpung des Bruch-
sackes in die Bauchhohle nicht, so wird er in seiner Lage belassen, und sein
Eingang wird von der Bauchhohle aus nach vorheriger oder ohne vorherige
Umschneidung durch Nahte verschlossen.

Der VerschluB der Bruchpforte selbst ist bei ihrer versteckten Lage
und bei dem Mangel an Material zumeist nur unvollkommen méglich. Der
VerschluBl kann nach Umschneidung oder ohne Umschneidung des Peritoneums
am Bruchsackeingange vorgenommen werden. Man legt Néhte, so gut es eben
geht, und man holt von Gewebe heran, was sich erreichen 148t. Den besten
Halt bietet auf der ventralen Seite der Bruchpforte das nach innen stark hervor-
tretende Lig. pubicum. Die freie Faszienverpflanzung kann sich ge-
legentlich als Retter in der Not erweisen, und zwar vornehmlich durch Ein-
stopfen eines Faszientampons in die Bruchpforte. GUNDERMANN empfiehlt
den VerschluB der Bruchpforte durch einen dem horizontalen Schambeinast
entnommenen, gestielten Periostknochenlappen. Rezidive sind aber hdufig.

Die Bauchhohle und die Hautwunde werden in der tblichen Weise
geschlossen.
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2. Die Beseitigung der Hernia ischiadica.

Anatomische Vorbemerkungen (vgl. Abb. 114). Unter dem Namen der Hernia
ischiadica werden drei aus dem Foramen ischiadicum austretende Brucharten
zusammengefaf3t: 1. die Hernia suprapiriformis, die oberhalb (kranial) des
M. piriformis und unterhalb (kaudal) des oberen Knochenrandes der Incisura

M. glutaeus
D maxim.

Art.
glutaea sup, ——=== 3 M. glutaeus
medins
o y . Hernia
AL piriformis s====== SUPra-
piriformis
\rt Hernia
wlutaea inf. .., infra-
piritormis
Art. und Hernia
Nerv, spino-
pudend. tuberosa
commun, Nerv.
ischiadicus
Mm,
Lig. sacro- gemelli
tuberosa

Abb. 114. Topographie der Herniae ischiadicae, d. h. der Hernia suprapiriformis, der
Hernia infrapiriformis und der Hernia spinotuberosa.

ischiadica zusammen mit der Art. glutaea sup. und dem N. glutaeus sup. aus-
tritt, 2. die Hernia infrapiriformis, die unterhalb (kaudal) des M. piriformis
und oberhalb (kranial) des Lig. sacrospinosum zusammen mit der Art. glutaea
inf., der Art. pudenda comm. und dem Nervus ischiadicus austritt, und 3. die
Hernia spinotuberosa, die zusammen mit der ins Becken zuriickkehrenden
Art. pudenda communis zwischen dem Lig. sacrospinosum und dem Lig. sacro-
tuberosum hervortritt. Alle drei Bruchformen haben gemeinsam, daf sie sich
unter dem M. glutaeus maximus entwickeln und schliefllich an seinem distalen

Rande zum Vorschein kommen.
10*
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Die Beseitigung der Briiche. Der Hautschnitt wird in betrdchtlicher Liange
in der Faserrichtung des M. glut. maxim. von der Spina iliaca post. sup. bis zur
hinteren Begrenzung der Mitte des Trochanter maior gelegt. Der M. g lutaeus
maximus wird entweder an seinem unteren Rande aufgesucht und kranialwarts
gezogen, oder in der Faserrichtung gespalten, oder quer zu seiner Faserrichtung
mehr oder weniger vollstdndig durchtrennt. Der vorliegende Bruchsack wird
freigelegt und bis an die Bruchpforte verfolgt. Lé&Bt sich der Bruchsack ent-
leeren, so kann er nach seiner Eroffnung zumeist leicht abgebunden und
abgetragen werden. Sind jedoch Eingeweide eingeklemmt, und wird eine
Erweiterung der Bruchpforte und womdglich eine Versorgung von gangriandsem
Bruchinhaltes erforderlich, so kénnen grofle Schwierigkeiten auftreten. Die
Erweiterung der Bruchpforte kann im Hinblick auf die durch die Bruchpforte
austretenden GefaBe nur unter Leitung des Auges erfolgen, wobei in Anbetracht
der meist kranial liegenden Glutaealarterien die kaudale Schnittrichtung noch
am ungefdhrlichsten erscheint. Man sei sich aber stets bewuBt, da Verletzungen
der Glutaealgefafle infolge der Unsicherheit, das zuriickgeschliipfte GefdB zu
fassen, todlich ausgehen kénnen.

Gelingt die sachgemife Versorgung einer gangrénosen Darmschlinge von
auBen nicht, so bleibt nichts anderes als eine zusétzliche mediane Lapa-
rotomie in starker Beckenhochlagerung iibrig.

Auch der VerschluB3 der Bruchpforte ist schwierig. Man versucht, ihn
durch Zusammenndhen der Rénder zu bewerkstelligen. Unter Umsténden
kann aus der Glutaealmuskulatur ein gestielter Lappen gebildet oder es
kann eine frei verpflanzte Faszie zum VerschluB verwendet werden.

Der M. glutaeus maximus wird zuriickgelagert, und seine Rénder werden,
sofern er eingeschnitten wurde, zusammengendht. Die Hautwunde wird
geschlossen.

3. Die Beseitigung der Beckenbodenbriiche
(Hernia perinealis).

Anatomische Vorbemerkungen. Die Briiche des Beckenbodens sind um-
schlossen von peritonealen Ausstilpungen im Bereiche des im wesentlichen von
dem M. levator ani gebildeten Diaphragma pelvis, wobei sich der Bruch-
sack zwischen dem vorderen und dem hinteren oder zwischen dem hinteren
Anteil des Levator ani und dem Lig. sacrospinosum durcharbeiten kann. Der
Bruchsack nimmt beim Manne von der Excavatio rectovesicalis (vgl
Abb. 115), bei der Frau entweder von der Excavatio rectouterina als
hinterer Beckenbodenbruch oder von der Excavatio vesicouterina als
vorderer Beckenbodenbruch (vgl. Abb. 116) seinen Ausgang. Der Bruchsack
bildet meist eine schalenartige Ausbuchtung der Bauchhohle, kann aber
auch namentlich beim vorderen Beckenbodenbruch der Frau lang gestielt sein.
Der Bruch verbreitet sich entweder vornehmlich in der Fossa ischiorectalis
als Hernia ischiorectalis (vgl. Abb. 117 u. 118). Er kommt dann am
Damm zum Vorschein. Die vordere Beckenbodenhernie der Frau gelangt zu-
meist in die groBe Schamlippe, und wird dann auch als Hernia labialis
posterior (vgl. Abb. 119) bezeichnet, im Gegensatz zu der Hernia labialis
anterior, die lediglich ein in die grofe Schamlippe eingetretener dulerer Leisten-
bruch ist. Oder der Bruch wolbt die Wand des Mastdarmes (Hernia rectalis)
oder der Scheide (Hernia vaginalis) vor, kann von diesen Gebilden aus gut
getastet werden und hat hierdurch schon wiederholt zu verhdngnisvollen Ver-
wechslungen mit einem Polypen oder einem Douglasabsze3 gefithrt.
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Die Beseitigung der Briiche. Aussicht auf Dauererfolg hat die operative
Behandlung eines Beckenbodenbruches nur dann, wenn eine enge Bruchpforte
vorhanden ist, so dafl ithr VerschluB technisch mdéglich ist. Bei einer schalen-
artigen Erweiterung der Bauchhohle ist diese Méglichkeit nicht gegeben, wes-
halb diese Bruchformen besser iiberhaupt nicht operativ behandelt werden.

ARG

Abb. 115. Hernia perinealis der Excavatio rectovesicalis.

Einklemmungen, die unbedingt zu einem operativen Vorgehen zwingen,
kommen nur bei enger Bruchpforte vor.

Ein Beckenbodenbruch kann von auflen, er kann durch Laparotomie
und er kann auf kombiniertem Wege angegangen werden.

Bei einem eingeklemmten Bruch wird sich in Anbetracht der Schwierig-
keit, die Bruchpforte von auBen {ibersichtlich darzustellen, und die eingeklemmten
Eingeweide von auBen sachgemil zu versorgen, stets der Beginn des Eingriffes
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durch Laparotomie empfehlen. Sie wird in der fiir die kombinierte Mast-
darmausrottung beschriebenen Weise {vgl. Bd. 11, S. 443f.) begonnen, wobei
nach kunstlicher Entleerung der Harnblase der Beckenboden in steiler Becken-
hochlagerung durch einen tiefen Mittellinienschnitt tibersichtlich freigelegt wird.

. Byvm
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Abb. 116. Herniae perineales der Excavatio rectouterina und der Excavatio vesicouterina.

Das eingeklemmte Eingeweide wird verfolgt, durch Einkerbung des Bruchringes
von seiner Umklammerung befreit, vorgezogen und sachgeméf versorgt. Auf
eine Auslésung des Bruchsackes mull man bei der eingeklemmten Hernie
in der Regel verzichten. Ist der Bruchsack infiziert, so wird er mit Hilfe
einer von innen nach aulen durchgestofenen Kornzange nach aullen drainiert.
Der Bruchsack wird an seinem Halse umschnitten, und sein Eingang wird durch
Néhte verschlossen. Fir den Verschlul der Bruchpforte bildet bei der Frau
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der Uterus, gelegentlich auch einmal ein Eierstock, das gegebene Material. Beim
Manne liegen die Verhéltnisse schwieriger, und man wird sich bisweilen mit
der Harnblasenwand als VerschluBmaterial behelfen miissen. Die Méglichkeit
des Verschlusses durch eine freie verpflanzte Faszie ist immer gegeben.
Kommt man in die Lage, einen nicht eingeklemmten Beckenbodenbruch
mit engem Bruchsackeingang operativ anzugehen, so wird die Operation in der
Regel von auBen begonnen, wobei der Hautschnitt parallel zur Medianebene

Abb. 117. Hernia ischiorectalis beim Weibe.

iiber die Héhe der Bruchgeschwulst gelegt wird. Er wird unter Vordringen
in die Fossa ischiorectalis jeweils in d er Richtung verldngert und vertieft,
in die die Verfolgung des Bruchsackes leitet. Die hierbei zu beriicksichtigenden
anatomischen Verhdltnisse sind bei der sakralen und perinealen Operation
des Rektumkarzinoms und der Prostatahypertrophie beschrieben. Unter
Umsténden wird man zur geniigenden Freilegung des Operationsgebietes selbst
vor einer Resektion des Steilbeines und der letzten Kreuzbeinwirbel nicht
zuriickschrecken. Gelingt die Darstellung der Bruchpforte auf diesem Wege
von aulBlen, so wird die Radikaloperation von hier aus zu Ende gefiihrt. Andern-
falls wird durch einen Bauchschnitt zum kombinierten Verfahren uber-
gegangen. Die Laparotomie wird in der oben gekennzeichneten Weise vorge-
nommen. Wurde der Bruchsack von aullen bereits gentigend freigelegt, so wird er
sich nunmehr oft in die Bauchhéhle einstiilpen lassen. Er wird dann abgebunden,



152 Die Beseitigung seltener Briiche.

abgetragen, oder sein UberschuB8 wird wie eine Pelotte mit zum Verschluf3 der
Bruchpforte verwendet. Im tibrigen wird der Eingriff in der bei der Behand-
lung des eingeklemmten Beckenbodenbruches beschriebenen Weise beendet.

Abb. 118. Hernia ischiorectalis beimm Mann.

4. Die Beseitigung der Briiche der Linea Spigeli.

Anatomische Vorbemerkungen. Die Ursache und die anatomische Gestalt
der seltenen Briiche der Linea Spigeli zeigen mit den entsprechenden Verhalt-
nissen der epigastrischen Briiche eine weitgehende Ahnlichkeit. Daher lehnt
sich auch die Technik ihrer Beseitigung eng an die der Briiche der Linea
alba an.

Im Bereiche der Linea Spigeli wird bekanntlich die Aponeurose des M. trans-
versus abdom. zur Rektusscheide, kranial von der Linea Douglasii zur
hinteren, kaudal von ihr zur vorderen Rektusscheide tretend, und entspricht
der lateralen Grenze des geraden Bauchmuskels. An dieser Stelle bilden
sich, vielfach unter Benutzung der durch die Interkostalnerven und Inter-
kostalgefiBe geschaffenen schwachen Stellen, Liicken, durch die anfangs properi-
toneale Fettrauben, spiter kleine und schlieBllich auch gréflere Bruchsicke
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austreten kénnen. Der Bruchsack kann von der Austrittsstelle in gerader
Richtung bis unter die Haut gelangen, er kann aber auch eine kleinere oder
groBere Strecke unter dem M. internus und dem M.externus entlang
wandern, so da3 er von auBen nur schwer festzustellen ist oder an einer ent-
fernten Stelle unter der Haut hervortritt.

M. ischio-

CAVErnos,
M. bulbo-
Cavernos.
M. trans-
vers, perine
superf.
M. levator
ani
M. sphincter
ani ext.
- M. glutaeus

maxim.

Abb. 119. Hernia perinealis anterior und Hernia perinealis posterior beim Weibe.

Die Beseitigung der Briiche. Die Freilegung des Bruchsackes erfolgt
durch einen Schnitt iiber die Hohe der Bruchgeschwulst, in der Quer- oder
Langsrichtung des Korpers. Hat sich der Bruchsack ein Stiick unter den &uleren
Bauchmuskeln entlang geschoben, so werden die deckenden Schichten, méglichst
in ihrer Faserrichtung, so weit gespalten, daf3 der Stiel des Bruchsackes und hier-
mit zugleich die Bruchpforte allseitig freigelegt werden. Zur einwandsfreien
Darstellung des Uberganges des Bruchsackhalses in das Peritoneum parietale
wird die Bruchpforte durch zwei seitliche Einschnitte erweitert. Der Bruchsack
wird erdffnet, und die Eingeweide werden schulmifBig versorgt. Ein schmal
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gestielter Bruchsack wird durchstochen, abgebunden und abgeschnitten, ein
breitbasiger wird abgetragen, und die entstandenen Wundrander werden durch
Knopfnihte vereinigt. Die Abtragungsstelle wird in die Tiefe versenkt.

Die Bruchpforte wird durch schichtweise Vereinigung der einzelnen
Bauchdeckenschichten geschlossen, wobei im Bedarfsfalle eine Doppelung vor-
genommen wird. Erscheint der hierdurch erzielte Verschlufl nicht ausreichend,
so kann seine Sicherheit durch eine frei verpflanzte Faszie gesteigert
werden.

Das Unterhautzellfettgewebe und die Haut werden in der iblichen Weise
geschlossen.

5. Die Beseitigung der Lendenbriiche.

Anatomische Vorbemerkungen. In der Lumbalgegend koénnen Briiche an
zwei Stellen durch die Bauchwand treten: entweder im Bereiche des oberen
Lumbaldreieckes (Trigonum costolumboabdominale) oder im Bereiche des
unteren Lendendreiecks (Trigonum Petiti). Beide Dreiecke weisen mit
ihren Spitzen gegeneinander und liegen unmittelbar oder mittelbar am AuBen-
rande des méchtigen M. sacrospinalis. Das obere gréfere Lendendreieck
(vgl. Abb. 120) grenzt mit seiner Basis an die 12. Rippe, seine innere Seite bildet
der M. sacrospinalis und seine dullere Seite der M. obliqu. internus. Es wird
iberdeckt von dem M. latissimus dorsi. Das unterekleinere Lendendreieck
(vgl. Abb. 120) grenzt mit seiner Basis an den Darmbeinkamm, seine #duflere
Seite bildet der M. obliqu. ext. und seine innere Seite der M. latissimus dorsi.
Es wird ausgefillt durch den M. obliqu. internus. Den Boden beider Dreiecke
bildet die Fascia lumbodorsalis und der M. quadratus lumborum.

Die durch diese Lendendreiecke hervortretenden Bestandteile der Bauch-
hohle bestehen entweder lediglich aus properitonealem Fettgewebe, oder
das benachbarte Colon ascendens oder Colon descendens liegen in Gestalt
eines bruchsacklosen Schaukelbruches oder eines Gleitbruches vor, oder es ist
ein freier, irgendwelche freie Eingeweideteile beherbergender Bruch-
sack vorhanden.

Die Beseitigung der Briiche. Der Hautschnitt wird in Anbetracht der
Michtigkeit der begrenzenden Muskulatur, die tibersichtlich dargestellt und
oft weit zur Seite gezogen werden mufB, grof angelegt. Er verlduft mitten tber
die Bruchgeschwulst am besten in der Langsrichtung des Kérpers und weicht
im kranialen Teile entsprechend dem Faserverlauf des M. latissimus dorsi nach
ventral ab. Die den Bruchsack deckende Muskeln werden entweder zur Seite
gezogen oder in der Faserrichtung durchtrennt, nur im Notfalle werden sie quer
durchschnitten, wobei im Hinblick auf ihren Blutreichtum das elektrische
Messer wertvolle Dienste leistet. Auf diese Weise wird der Bruchsack allméhlich
freigelegt und bis an seinen Austritt aus der Bruchpforte verfolgt. Die Bruch-
pforte wird ausreichend erweitert, um die Verhéltnisse im Bereiche des Bruch-
sackhalses gut ibersehen zu kénnen.

Hat sich lediglich ein properitoneales Lipom durch die Muskelliicke
gearbeitet, so wird es abgetragen, wobei an die Méglichkeit eines im Fett ver-
borgenen ausgezogenen Peritonealtrichters zu denken ist. Laft sich feststellen,
daB das vorliegende Gebilde das des peritonealen Uberzuges entbehrende
Kolon ist, so wird der Darm zurtckgelagert. Als freier Bruchsack ange-
sprochenes Gewebe wird mit Riicksicht auf die Moglichkeit einer Verwechslung
mit dem Darm unter grofter Vorsicht eingeschnitten. Wird ein freier Bruch-
sack angetroffen, so werden er und sein Inhalt in der Ublichen Weise versorgt.



Die Beseitigung der Lendenbriiche. 155

Die Bruchpforte wird nach Moglichkeit durch Naht der einzelnen Muskel-
schichten geschlossen. Bei ungeniigendem Material kann man sich zur Sicherung
des Verschlusses mit Vorteil die freie Faszienverpflanzung bedienen.
Unterhautfettgewebe und Haut werden primér vereinigt.

Abb. 120. Hernia lumbalis superior und Hernia lumbalis inferior.

G. Die Beseitigung der inneren Briiche.

Die operative Behandlung der Hernien, deren Bruchpforten im Inneren
der Leibeshohle liegen, und die nicht nach auflen hervortreten, erhidlt gegen-
iiber der Behandlung der #uBeren Briiche dadurch eine besondere Note, da8
der Angriff auf den Bruch nur nach der Eréffnung der Bauchhéhle
oder auch der Brusthéhle begonnen werden kann. Schon hierin liegt eine
erhebliche Erschwerung der Gesamtoperation und eine Verschlechterung der
Heilungsaussichten. Es kommt hinzu, daf} die genaue Diagnose eines inneren
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Bruches nur in seltenen Fallen vor der Operation gestellt werden kann, und
daB auch nach der Eréffnung der Bauchhohle die Verhiltnisse keineswegs ohne
weiteres klar zutage liegen, sondern vielfach erst durch umfangreiches und zeit-
raubendes Suchen gekldrt werden miissen. Giinstig ist, dafl die inneren Briiche
nur selten zu einer Einklemmung und zu einem akuten Darmverschlufl
fihren, so dafl sie meist infolge allmihlich zunehmender Bauchbeschwerden
im kalten Zustande angegangen werden.

1. Die Beseitigung der Zwerchfellbriiche.

Anatomische Vorbemerkungen. Die Hernien des Zwerchfells kénnen an-
geboren oder sie kénnen, was meist der Fall ist, erworben sein. Angeborene
Briiche sind héufig mit Milbildungen, z. B. einem Situs viscerum inversus ver-
gesellschaftet. Bei den erworbenen Briichen fithrt in der Regel eineunmittel-
bare Verletzung des Zwerchfells durch Stich oder Schuf3, selten eine mittel-
bare Verletzung zur Spaltbildung im Zwerchfell. Zumeist handelt es sich
um falsche Briiche, d. h. es fehlt ein Bruchsack, indem zwischen Bauchhéhle
und Brusthohle eine vollstindige, des peritonealen Uberzuges entbehrende
Offnung zum Durchtritt von Eingeweideteilen benutzt wird. Nur ausnahms-
weise, bei den wahren Briichen, werden das die Liicke tiberziehende Peri-
toneum parietale und die Pleura parietalis als Bruchsack vorgetrieben.

Infolge des mechanischen Schutzes des rechten Leberlappens sitzen die
Zwerchfellhernien meist auf der linken Seite. Ihr Inhalt ist vorwiegend der
Magen oder auch das Colon transversum und das an ihm haftende grofle Netz
und die Milz. Die Briiche kommen im frischen Zustande bei Verletzungen oder
nach lingerem Bestehen in freiem oder in eingeklemmtem Zustande
zur Operation. In der Regel hat man es mit einem linksseitigen, durch eine
direkte Verletzung entstandenen, falschen, Teile des Magens enthaltenden
Zwerchfellbruch zu tun.

Die Briiche des Zwerchfells kénnen entweder von der Brusthdéhle oder
von der Bauchhohle oder auf dem kombinierten Wege operativ angegangen
werden. Der von der Brusthohle aus begonnene Eingriff wird entsprechend
der Ausdehnung des Krankheitsprozesses stets zur transpleuralen Laparo-
tomie, der von der Bauchhéhle aus begonnene Eingriff zur transperito-
nealen Thorakotomie. Das kombinierte Verfahren legt dagegen beide
Operationsgebiete sowohl durch einen die Brusthohle als auch die Bauchhéhle
von aullen eréffnenden Schnitt frei. Von welcher Seite aus man den Kingriff
auch beginnt, stets wird man gut tun, von vornherein dafir Sorge zu tragen,
daf} bei im Laufe der Operation eintretenden Schwierigkeiten das Einschwen-
ken in das kombinierte Verfahren mdglich ist, damit die Vorteile auch
des das Operationsgebiet von der anderen Seite erschlieBenden Weges wahr-
genommen werden konnen. Allen diesen Anforderungen geniigt am besten
mein Angelhakenschnitt, wie er auf S.21f., Bd.II der Operationslehre
beschrieben und abgebildet ist. Denn er gestattet es nicht allein, den Eingriff
nach Belieben entweder von der Brusthdhle oder von der Bauchhéhle aus zu
beginnen und es hierbei bewenden zu lassen, sondern er ermoglicht es auch
jederzeit, den anderen Weg zusétzlich teilweise oder vollstdndig zu beschreiten.
AuBerdem gibt der Angelhakenschnitt einen ausgezeichneten Uberblick gerade
iiber die unteren Abschnitte der Brusth6hle und tber die oberen Ab-
schnitte