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Yorwort.

Die Chirurgie des Zentralnervensystems ist aus den engen Grenzen, die ihr
noch vor wenigen Jahren gezogen waren, immer mehr herausgetreten. Der bekannte
Satz v. Bergmanns, dall die Hirnchirurgie eine Chirurgie der Zentralwindungen
sei, besteht nicht mehr zu Recht. Fast alle Gebiete des Schidelinhaltes sind heute
chirurgisch zugénglich.

Die anatomischen Grundlagen fiir die Wege zu den einzelnen Regionen des Zentral-
nervensystems festzustellen, die verschiedenen angewandten Methoden kritisch zu
beleuchten und neue Wege auf Grund unserer anatomischen Kenntnisse anzubahnen,
bilden den Zweck dieser Arbeit. Dabei war das Zusammenwirken von Anatomen
und Chirurgen wiinschenswert. Der Weg, der als anatomisch richtig befunden wurde,
sollte auch vom Kliniker auf seine Tauglichkeit gepriift werden. Hier waren die
Erfahrungen, welche der eine von uns als langjdhriger Assistent an dem reichen
Material der v. Eiselsbergschen Klinik auf dem Gebiete der Chirurgie des Zentral-
nervensystems sammeln konnte, von groBem praktischen Nutzen. In den letzten
Jahren sind uns die Kriegserfahrungen bei den Verletzungen des Zentralnervensystems
sowohl in anatomischer als auch in chirurgischer Beziehung sehr zu statten gekommen.

Es lag nicht in unserer Absicht eine vollkommene Ubersicht iiber alle angegebenen
und ausgefiihrten Operationsmethoden zu geben, vielmehr hielten wir es fiir zweck-
miBiger diejenigen Methoden darzustellen, welche uns aus anatomischen Griinden
richtig erschienen und die sich uns am Menschen als brauchbar erwiesen haben.

Die Abbildungen stammen von der Hand des Malers Hajek, dem wir fiir
seine Bemiithungen an dieser Stelle bestens danken.

Ebenso danken wir dem Verleger fiir sein Entgegenkommen und die trotz der
schweren Zeit vollkommene technische Ausstattung des Buches.
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A. Riickenmark.

I. Punktion des Subarachnoidealraumes.
(Lumbalpunktion nach Quincke.)

1. Indikationen.
Die Punktion wird ausgefiihrt:

1. Zu diagnostischen Zwecken: Untersuchung des Liquor auf Blut, Entziin-
dungsprodukte, Bakterien.

2. Zu therapeutischen Zwecken zur Druckentlastung oder Einverleibung von
Medikamenten in den Duralsack.

3. Zur Einleitung der Riickenmarksanésthesie.

Die Punktion kann, wie sich aus der Betrachtung der knochernen Wirbelsdule
ergibt, nur im Bereich der Hals- oder Lendenwirbelsiule ausgetiihrt werden (Fig. 1),
denn nur an diesen Stellen ist es der punktierenden Nadel leicht méglich, in den
Wirbelkanal einzudringen. An der Brustwirbelsdule verhindern die dachziegelartig sich
deckenden Dornfortsétze und Wirbelbégen die Punktion des Wirbelkanals. An der Hals-
wirbel- und oberen Lendenwirbelséule verbietet sich die Punktion des Subarachnoideal-
raumes schon aus dem Grunde, weil hier das Riickenmark im Duralkanal liegt und eine
Punktion nur zu leicht zu einer Verletzung des Riickenmarkes fithren koénnte. Trotz
dieser Gefahr verwendet Jonnesco zur Riickenmarksanisthesie die Punktion im
Halsteil, ein Vorgehen, welches wenig Nachahmung gefunden hat.

Der klassische Ort fiir die Spinalpunktion ist die untere Lendenwirbelsiule,
wo eine Verletzung des Riickenmarks nicht zustande kommen kann, da daselbst nur
die Cauda equina liegt. ks wird daher auch die Punktion des Riickgratkanals meist
als ,,Lumbalpunktion’ bezeichnet.

Tandler-Ranzi, Chirurgische Anatomie. 1



Punktion des Subarachnoidealraumes.

Rilckenmark

Canalis —

centralis 2. Lendenwirbel

Arachnoidea — . Filum terminale

Dura mater ~

Cavam =
subarachnoideale

Cavum -7 88
epidurale

Filum terminale ~
durae matris

Fig. 1. Skelettierte Wirbelsiule mit Fig. 2. Topographie des unteren Riickenmarkendes.
Duralsack. Medianschnitt halbschematisch.



Anatomische Vorbemerkungen. 3

2. Anatomische Vorbemerkungen.

Bevor wir die Ausfiilhrung der Lumbalpunktion beschreiben, sollen die ana-
tomischen Verhiltnisse der Riickenmarkshiute erortert werden.

Die Dura mater spinalis stellt die Fortsetzung der Dura mater cerebralis dar,
unterscheidet sich aber von dieser dadurch, daf3 im Bereiche der Wirbelsédule zwischen
innerer Wand des Wirbelkanals und Dura mater ein von lockerem fetthaltigem Gewebe
erfiillter, von zahlreichen Gefiflen durchzogener Raum (sog. epiduraler Raum) sich
vorfindet, wihrend die harte Hirnhaut am Schédel iiberall eng dem Knochen an-
liegt und das Periosteum internum darstellt. Der Duralsack reicht bis zum 2. Sakral-
wirbel herab (Fig. 2). Das Verhalten der Dura mater zu den austretenden Nerven-
wurzeln wird bei der Beschreibung der Foersterschen Operation nidher ausgefiihrt

(s. S. 28).

Von den weichen Riickenmarkshéuten verlduft die Arachnoidea eng der Dura an-
geschlossen, so dafl das Cavum subdurale am Riickenmark im Gegensatz zum Gehirn
nur einen kapillaren Spalt ausmacht, die gefifireiche Pia mater spinalis hingegen
schmiegt sich eng der Oberfliche des Riickenmarks an, reicht in alle Furchen hinein
und schickt gefdBitragende Fortsitze in die Riickenmarkssubstanz.

Zwischen Arachnoidea und Pia befindet sich der mehr oder minder breite Sub-
arachnoidealraum, welcher vom Liquor cerebrospinalis erfiillt ist. Dieser Raum
steht mit den Subarachnoidealriumen des Gehirns und ferner auf dem Wege durch
das Foramen Magendii und die seitlichen Offnungen der Recessus laterales des
4. Ventrikels mit den Hirnventrikeln und dem Zentralkanal in Kommunikation.

Aus diesem Grunde ergibt die Lumbalpunktion sowohl iber pathologische
Prozesse der Haute des Riickenmarks als auch iiber die des Gehirns und seiner Haute
AufschluB.

Der Subarachnoidealraum wird von zahlreichen feinen fibrésen Verbindungs-
briicken zwischen Arachnoidea und Pia durchzogen, wodurch derselbe das Aussehen
eines in Kammern oder Waben geteilten Raumes gewinnt, die untereinander kom-
munizieren. Eines dieser Septa ist in der Medianlinie angeordnet und teilt dadurch
den Subarachnoidealraum in zwei paarige Halften (Fig. 21). Diese Verhiltnisse
sind besonders am Thorakalteil des Riickenmarkes ausgebildet, wihrend am Hals-
teil nur wenige Verbindungsbriicken vorhanden sind. Ebenso ist der Subarach-
noidealraum um die Stringe der Cauda equina herum nicht gekammert und bildet
einen einheitlichen Raum (Cisterna terminalis). An beiden Seiten des Riicken-
marks spannen sich diese Verbindungen in den weichen Héuten in Form von
membranartigen Béndern, Ligamenta denticulata (Fig. 15), aus, welche das
Riickenmark in dem Liquor schwebend erhalten.

1*



4 Punktion des Subarachnoidealraumes.

3. Ausfiihrung der Lumbalpunktion.

Die Lumbalpunktion, bei welcher der Subarachnoidealraum durch die punk-
tierende Nadel ercffnet werden muf, wird entweder am sitzenden oder liegenden
Patienten ausgefiihrt. Im ersteren Falle wird der Patient der Quere nach an den

Fig. 3. Lumbalpunktion am sitzenden Patienten.

Rand des Tisches gesetzt und durch Vorniiberbeugen des Korpers die Lendenwirbel-
sdule in kyphotische Stellung gebracht (Fig. 3). Im letzteren Falle wird die Kyphose
der Lendenwirbelséule bei dem in linker Seitenlage liegenden Patienten durch Beugung
im Hiiftgelenk und Anndherung der Kniee an die Brust erzeugt.

Die Lumbalpunktion kann, da das Riickenmark beim Erwachsenen am 2. Lum-
balwirbel endigt, in jedem Interarcualraum vom 2. Lendenwirbel bis zum 1. Kreuz-
beinwirbel ausgefiihrt werden. Beim kindlichen Individuum liegen allerdings die Ver-



Ausfithrung der Lumbalpunktion.

Fig. 4. Topographie der Lumbalpunktion. 1. Schichte.



6 Punktion des Subarachnoidealraumes.

haltnisse anders. NachQuincke
reicht der Conus medullaris bei
Kindern bis zum 1. Jahr bis in
die Hohe des 3. Lendenwirbels,
bei Kindern bis zu 3 Jahren bis
zum 2. Lendenwirbel.

Der zweckméBigste Ort fiir
die Lumbalpunktion ist der 3.
oder 4. Interarcualraum. Wenn
man die beiden Cristae osseum
ilei durch eine Horizontale ver-
bindet, so trifft diese Linie den
4. Lendendorn (Fig. 4). Unmit-
telbar oberhalb oder unterhalb
dieser Stelle ist die Punktion aus-
zufithren. Der Raum zwischen
5. Lenden- und 1. Kreuzbeindorn
(Hiatus lumbosacralis) ist
weniger geeignet, da er zwar
breiter als die vorigen, jedoch
bedeutend niedriger ist. Stets
soll die Punktion genau in der
Medianlinie gemacht werden, wo-
bei die Nadel leicht schrig mit
der Spitze kopfwirts gehalten
wird. Fig. 5 und 6 zeigen den
Weg, welchen die Nadel nimmt.
Es ist die Lumbalpunktion unter
dem 4. Lendendorn dargestellt.
Zur besseren Ubersicht ist die
breite Muskelmasse des Musculus
erector trunci weggenommen und
die Lendenwirbelsdule riickwérts
skelettiert. In Fig. 6 ist tiber-
dies zwischen 4. und 5. Lenden-
wirbeldorn und zwischen 5. Len-
den- und 1. Kreuzwirbeldorn das
Ligamentum interspinale weg-

Fig. 5. Topographie der Lumbalpunktion. 2. Schichte. Die
untere Nadel an der Stelle der Extraduralanisthesie.
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M. erector
trunci
- 4. Lenden-
wirbel
4. Lenden-
wirbel
_ Epidurales .
Fett im Hi- : | ' 1 Filum
atus sacralis i y f L . . _terminale
| ] 7 durae
matris
SR
Fig. 6. Topographie der Lumbalpunktion, Fig. 7. Topographie der Lumbalpunktion.

3. Schichte. Blau: Lig. flavum, gelb: Duralsack. 4. Schichte.



8 Punktion des Subarachnoidealraumes.

genommen. Vom Ligamentum flavum ist nur der mediane Teil in Form eines blau
gezeichneten Streifens belassen. Innerhalb des Wirbelkanals wird der gelb gefdrbte
Duralsack sichtbar. Die Nadel durchdringt das Ligamentum flavum und gelangt
so in den Duralsack.

Fig. 7 zeigt die anatomischen Verhéltnisse bei liegender Punktionsnadel: die
Lumbalpunktion ist wieder im 4. Interarcualraum ausgefithrt. Der Duralsack endigt,
wie man im aufgemeiflelten Sakralkanal sieht, am oberen Rande des 2. Kreuzbein-

Fig. 8. Fig. 9.
Fig. 8 und 9. Varietdten des Sakralkanals.

wirbels. Der unterhalb der Endigung des Duralsackes im Sakralkanal liegende
epidurale Raum wird von den aus der Dura ausgetretenen Sakralwurzeln durch-
zogen.

Nur nebenbei sei hier erwihnt, dafl dieser Teil des Sakralkanals fiir die
Ausfithrung der Extraduralanésthesie (Cathelin, Liwen) von Wichtigkeit ist.
Bei derselben wird mit einer gewdhnlichen Punktionsnadel, wie Fig. 5 zeigt, das sich
am Hiatus sacralis anspannende Ligamentum sacro-coccygeum durchstochen und in
den Sakralkanal vorgeschoben. Hierauf erfolgt die Injektion der 1 oder 2°/yigen
Novokainlésung. Die Einstichstelle fiir diese Punktion befindet sich zwischen den
beiden Cornua coccygea des Kreuzbeins, welche #uBerlich sicht- und tastbar sind.
Der Hiatus sacralis selbst zeigt beziiglich seiner Léngsausdehnung eine groBe An-
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zahl von Variationen. So gibt es Fille, bei welchen die Bogen des 3. oder 2. Kreuz-
beinwirbels in der Mitte noch nicht vereint sind, in seltenen Fillen bleibt der Sakral-
kanal in seiner ganzen Lénge offen (Fig. 8 u. 9). Diese Millbildung des Kreuzbeins

wird in Zusammenhang gebracht mit Stérungen des Riicken-
markendes (Myelodysplasie). Beziiglich der genaueren
Technik der Injektion verweisen wir auf die erschépfende
Arbeit von Liwen.

A priori kénnte man annehmen, daf bei der Lumbal-
punktion sehr héufig die Wurzeln der Cauda equina ver-
letzt werden. Diese Gefahr 1t sich durch geeignete Hal-
tung des Patienten bei der Punktion vermeiden.

Nach den Untersuchungen von Gerstenberg und
Hein, welche wir bestitigen konnen, erfiillen die Nerven-
stringe der Cauda equina bei gewohnlicher Haltung des
Patienten den ganzen Duralraum. Wenn man jedoch die
Wirbelsdule kyphotisch kriimmt, dann sondern sich die
Nerven der rechten und linken Seite zu je einem Biindel
von Nervenstringen, wobei der Raum in der Medianebene
(die Cisterna terminalis) von Nervenstringen freibleibt.
Fiihrt man also die Nadel streng in der Medianlinie ein,
so wird die Verletzung der Nerven vermieden.

Zur Punktion verwendet man mindestens 10 cm lange,
mittelfeine Nadeln, welche mit einem genau eingeschliffenen
Mandrin versehen sind, der vorne ebenso wie die Nadel
abgeschrigt ist (Fig. 10).

Dé6nitz empfiehlt den Mandrin unmittelbar vor der
Durchstechung des Duralsackes herauszuziehen und die Dura
mit der einfachen Nadel zu durchbohren. Durch den sofort
abflieBenden Liquor wird man aufmerksam, dafl die Nadel
im Duralsack liegt und vermeidet Verletzungen der Nerven.

Schwierigkeiten konnen sich, abgesehen davon, dafl
man mit der Nadel nicht die Knochenliicke im Interarkual-
raum trifft, dadurch ergeben, dal Blut oder blutig tingierter

Fig. 10. Punktionsnadel zur
Lumbalpunktion.

Liquor abflie3t, oder daB garnichts abflieBt. Die erstere Komplikation entsteht dadurch,
daB die Nadel den Venenplexus im epiduralen Raum entweder hinter oder vor der Dura

angestochen hat; die letztere Schwierigkeit ereignet sich, wenn sich Blutkbagula oder
Nerven oder Eiterflockchen vor das Lumen der Punktionsnadel legen. In allen diesen
Fillen ist es das zweckmiBigste, die Nadel zuriickzuziehen und eine neuerliche

Punktion entweder im selben oder einem anderen Interarkualraum auszufiihren.
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II. Laminektomie.

1. Indikationen.

Unter Laminektomie versteht man die operative Eréffnung des Wirbel-
kanales durch Wegnahme der Wirbelbgen, sie stellt also die Trepanation des
Wirbelkanals dar.

Wie bei der Trepanation des Schidels kann auch bei der Laminektomie eine
symptomatische Therapie bei raumbeengenden Prozessen im Wirbelkanal behufs
Druckentlastung oder eine kausale Therapie behufs radikaler Entfernung
des Krankheitsherdes in Frage kommen.

Im besonderen wird die Laminektomie aus folgenden Indikationen ausgefiihrt:

1. Verletzungen, und zwar
a) Riickenmarksverletzungen, Frakturen und Luxationen der Wirbelsiule
mit Kompression des Riickenmarkes und Projektile im Wirbelkanal
oder
b) Folgezustinde von Verletzungen: Pachymeningitis, Meningitis serosa
circumscripta (Oppenheim und Krause).

2. Entziindung, und zwar
a) akute (Osteomyelitis der Wirbelknochen), oder
b) chronische (bes. Tuberkulose) der Wirbelsdule oder des Wirbelkanal-
inhaltes.

3. Tumoren?!), und zwar
a) primire Tumoren der Wirbelsiule (Sarkom),
b) der Riickenmarkshéute, oder
c) des Riickenmarkes selbst (intramedullire Tumoren).

4. Durchschneidung der hinteren Wurzeln wegen spastischen Lahmungen,
Tabes und Neuralgie.

Die Laminektomie kann osteoplastisch oder mit Opferung der Wirbel-
bogen ausgefiihrt werden.

Es soll hier zuerst die Technik der Laminektomie mit definitiver Wegnahme
der Wirbelbgen, wie wir sie jetzt anwenden, geschildert werden, die Technik anderer
Chirurgen und das osteoplastische Verfahren, welches derzeit fast ganz verlassen ist,
wird spéter anhangsweise erwdhnt werden. )

1) Horsley hat im Jahre 1887 bei einem von Gowers diagnostizierten Riickenmarkstumor als
erster die Exstirpation des Tumors mit Erfolg ausgefithrt und damit der Chirurgie ein ganz neues und
sehr dankbares Gebiet erschlossen.
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2. Vorbereitung zur Operation.

Lagerung des Patienten.

Vor der Operation mul} der Patient entsprechend gelagert werden. Die Opera-
tion kann entweder in Seitenlage (meist links) oder Bauchlage ausgefiihrt werden.

Bei der Seitenlage mul} der Riicken des Patienten moglichst nahe der Tisch-
kante und derjenige Abschnitt der Wirbelsdule, an dem die Laminektomie ausgefithrt
werden soll, in kyphotische Stellung gebracht werden. Diese kiinstliche Kyphose,
welche die Operation ganz wesentlich erleichtert, 143t man am besten durch einen
eigenen Gehilfen herstellen, der auch wihrend der Operation fiir diese Haltung dauernd
zu sorgen hat. Am Hals- und oberen Brustteil der Wirbelséule erreicht man die Kyphose
am besten dadurch, dafl man den Kopf vorniiber beugen und das eine Knie méglichst
nahe an die Brust heran bringen 148t, wihrend das andere Bein gestreckt wird. An
der Lendenwirbelsiule wird die Kyphose durch Beugen von Hiifte und Knie besorgt.
Auf diese Weise erleichtert man sich das Operieren ungemein. Nichtsdestoweniger
konnen die Schwierigkeiten der Laminektomie nicht unbetrachtlich sein, ganz beson-
ders bei dicken Personen, ferner an jenen Stellen, an denen die Wirbelsdule infolge
der normalen lLordose am weitesten von der Korperoberfliche entfernt ist. Das
letztere ist besonders an der Lendenwirbelsiule der Fall.

Bei der Operation in Bauchlage wird der Patient auf rollenférmige Kissen, die
unter Brust und Becken geschoben werden, in der Weise gelagert, dafi die Atmung
moglichst frei ist. Die kiinstliche Kyphose wird durch Unterschieben von Polstern
an der entsprechenden Stelle besorgt.

Die Seitenlage hat den Vorteil, dall bei ihr nach Eréffnung der Dura Liquor
und Blut aus der Wunde herausfliessen kénnen, wodurch die Ubersicht iiber das frei-
gelegte Riickenmark eine bessere ist.

Hohendiagnose.

Nach Feststellung der érkrankten Riickenmarksegmente durch den Neurologen
handelt es sich nun um die Konstatierung, welche Wirbelkérper, bzw. Wirbeldorne
den Segmenten entsprechen. Die Wirbeldorne sind deshalb von Wichtigkeit, weil
diese die dulleren Anhaltspunkte zum Aufsuchen der entsprechenden Wirbelkérper
darstellen.

Da das Riickenmark am 2. Lendenwirbel endigt, so ist klar, dal die Segmente
in einer hoheren Schicht liegen als die dazugehérigen Wirbel. Diese Lagebeziehung
der Wirbelkérper und der einzelnen Segmente ist jedoch nicht lings des ganzen
Riickenmarkes konstant (Fig. 11).

Im obersten Teil der Halswirbelséule liegen Wirbel und Segment noch in der-
selben Hohe, die aus dem Riickenmark austretenden Wurzeln haben einen fast hori-
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Fig. 11. Schema der Riickenmarkseg-
mente. Lagebeziehung derselben zu den
entsprechenden Wirbeln. Topographie
der Wurzelaustrittstellen. Griin: Hals,
blau: Brust, rot: Lenden, gelb: Sakral-
mark, schwarz: Conus medullaris.

Laminektomie.

zontalen Verlauf. Je weiter nach abwirts, desto
mehr nimmt die Héhendifferenz der Segmente und
Wirbelkérper zu, desto steiler verlaufen die aus-
tretenden Riickenmarksnerven. Tn der Hoéhe des
7. Halswirbels entspricht der Wirbelkérper dem
nichst tieferen Segment. In der Mitte der Brust-
wirbelsdule ist diese Verschiebung noch stérker,
die Differenz betrigt hier 2 Wirbelkérper. Das
1. Lendensegment entspricht dem 10. Brustwirbel-
korper, das 5. Lendensegment dem 12. Brustwirbel.
Es ist weiter bei der Hohe, in welcher die Er6ffnung
zu geschehen hat, zu beriicksichtigen, dal} die Dorn-
fortsitze, welche, wie schon erwahnt, die dulleren
Merkpunkte fiir die einzelnen Wirbel darstellen, an
der Halswirbelsiule horizontal verlaufen, wahrend
die Dorne an der Brustwirbelsiule einen immer
mehr zunehmenden schridgen Verlauf zeigen. Es
kommen dadurch Differenzen bis zu einem Wirbel
zustande, so daB also im Bereich der mittleren
und unteren Brustwirbelsdule ein bestimmter durch
die Haut tastbarer Dornfortsatz einer Stelle im
Riickenmark entspricht, welche um drei Segmente
tiefer liegt.

Nach Feststellung der Wirbelbdgen, welche
entsprechend der klinischen Diagnose zu entfernen
sind, werden nun die betreffenden Punkte am Pa-
tienten aufgesucht. Wir finden die einzelnen Wirbel-
dorne nach bestimmten Anhaltspunkten. Als solche
dienen zur Abzdhlung und Bestimmung die Ver-
tebra prominens, der Dorn des 7. Hals-
wirbels, und der Dorn des 12. Brustwirbels,
den man am Vorhandensein der letzten Rippe er-
kennt. Es gibt jedoch hiervon Ausnahmen: nicht
so selten ist nicht der 7. Halswirbeldorn, sondern
der 1. Brustwirbeldorn der am meisten prominie-
rende Dornfortsatz. Ferner kann der 12. Brust-
wirbel unter Umstinden keine Rippe tragen. KEs
empfiehlt sich stets nach Abzidhlung der Dorne von
oben von der Vertebra prominens auch noch die
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Gegenprobe zu machen und von dem 12. Brustwirbeldorn nach aufwirts zu zihlen.
Empfehlenswert ist es, vor der Operation den Patienten vor dem Rontgenschirm zu
durchleuchten und die Dorne an der Haut mit Lapismarken zu bezeichnen, welche
den zu entfernenden Bdgen entsprechen.

Aniisthesie.

Die Laminektomie wird meist in allgemeiner Narkose ausgefiihrt. Wir geben
stets 1/, Stunde vor Beginn der Narkose 0,001 Atrop. sulf. und 0,01—0,02 Morphin.
subkutan und verwenden ausschlieBlich reine Athernarkose.

In neuerer Zeit wurde die Laminektomie auch in lokaler Anésthesie mit 1/,%/, iger
Novokain-Adrenalinlosung nach H. Braun ausgefiihrt. L. Heidenhain konnte
hierbei die Laminektomie vollkommen schmerzfrei ausfithren. Krause empfiehlt
zwar die Lokalanidsthesie, konnte jedoch keine so totale An#sthesie wie Heiden-
hain beobachten. Das Ablosen der Dura sowie das Berithren der Wurzeln blieben
empfindlich.

Auch wir haben eine Reihe von Féllen in lokaler Anéisthesie nach vorausgegangener
Injektion von Skopolamin-Morphin laminektomiert. Allerdings war die Anésthesie
nie so vollkommen, daf wir ganz ohne Ather ausgekommen wiren.

Wir mochten daher nicht i)rinzipiell, wie dies in letzter Zeit von einzelnen
Autoren geschah, fiir die Lokalanisthesie eintreten, sondern individualisierend die
Wahl der An#sthesie bei der Laminektomie von dem Kréiftezustand des Patienten
abhingig machen.

Ein besonderer Vorteil der Lokalandsthesie liegt darin, daf durch die Um-
spritzung mit Novokain-Adrenalin die Blutung aus den abpriparierten Geweben,
besonders der Muskulatur bedeutend geringer ist. Hierin sieht H. Braun den Haupt-
vorteil der Umspritzung mit Novokain-Suprareninlosung, wihrend er der anisthe-
sirenden Wirkung bei der Laminektomie einen geringeren Wert beilegt.

Was die Technik der Lokalanésthesie anlangt, so wird das ganze Operationsgebiet
in weitem Umfang mit 1/,%/ iger Novokain-Adrenalinlsung in einer Menge von
200—250 ccm umspritzt. Die Umspritzung geschieht in Form eines Rechteckes.
Entsprechend jedem Wirbelbogen wird die Injektionsfliissigkeit in die Weichteile
bis zum Periost der Wirbelbégen gespritzt.

3. Ausfithrung der Operation.

Die Haut wird entsprechend den Dornfortsétzen der Lénge nach gespalten. Der
Hautschnitt mufl moglichst ausgedehnt gemacht werden und die Wirbelbdgen, welche
entfernt werden sollen, um ein Betrichtliches nach oben und unten iiberragen.

Nach Freilegang der Faszie wird dieselbe rechts und links, knapp neben den
Dornfortsétzen der Linge nach inzidiert und die an den Dornfortsétzen inserierenden
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Fig. 12. Freilegung der Halswirbelsdule bei der Laminektomie.
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Fig. 13. Freilegung der Lendenwirbelsaule bei der Laminektomie.
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Muskeln (Musculus spinalis) mit der Schere abgeschnitten; sodann wird die Mus-
kulatur mit groflen Raspatorien stumpf abgeschabt, so dafl die Dornfortsitze und
Wirbelbogen vollkommen skelettiert bis zu den Gelenkfortsdtzen frei liegen. Fig. 12
zeigt- diesen Akt der Laminektomie an der Halswirbelséiule, Fig. 13 an der Lenden-
wirbelsdule. In Fig. 12 sieht man den regelméfig gespaltenen Dorn des 5. Halswirbels,
wahrend der 6. Dorn einheitlich ist.

Die Blutstillung geschieht bei diesem Akt am besten durch eingelegte weille
Gaze, es sind meist nur einige Unterbindungen spritzender Gefdle notwendig; je
mehr man sich bemiiht, stumpf vorzugehen, desto geringer ist die Blutung.

Hierauf folgt die Durchschneidung der Ligamenta interspinalia, es werden
dadurch die den einzelnen Wirbeln zugehérenden Dorne genau markiert. Zu erwigen
ist, daBl Dorn und Wirbelkdrper nur im Hals- und Lendenteil in einer Horizontalen
liegen, wiahrend die Dornfortsédtze in dem mittleren Brustteil um etwa einen Wirbel
gegeniiber dem Korper differieren. Die Dornfortsidtze werden nun an ihrer Basis am
besten mit einer groBen Zange (Listonsche Zange) abgekniffen.

Mit groBen mehrzackigen Haken werden nun die Muskeln auseinander gehalten
und in den noch geschlossenen knéchernen Wirbelkanal wird, sei es mit Hammer und
MeiBlel, sei es mit der Doyenschen Kugelfrdse oder ganz einfach mit der Liuerschen
Zange an irgend einer Stelle eine Bresche gelegt. Von hier aus werden mit kleinen
und groen Hohlmeiflelzangen schrittweise die einzelnen Wirbelbdgen entfernt. Dabei
ist darauf zu achten, dafl die einzelnen WirbelbGgen seitwirts bis an die Wurzel
des Gelenkfortsatzes entfernt werden. Manchmal ist sogar die Wegnahme des Gelenk-
fortsatzes im Interesse der Ubersichtlichkeit erwiinscht. Um ein zu weites Einbrechen
und Zersplittern zu vermeiden, kann man vorher den Wirbelbogen mit der Gussen-
bauerschen oder mit einer Kreissdge ansdgen oder mit Hammer und Meif3el eine
Furché bilden. Meist kommt man aber auch ohne diese Mafiregel aus.

An der Innenseite des Wirbelbogens, an demselben festhaftend, liegt das Liga-
mentum flavum, welches meist bei Wegnahme des Knochens einreilt. Man
gelangt jetzt in den epiduralen, von Fett und Venen erfiillten Raum. Zum Unter-
schied vom Gehirn, wo die Dura unmittelbar dem Knochen anliegt, findet sich also
an der Wirbelsdule eine Fettschichte zwischen Knochen und Dura. Die Kenntnis
dieser Tatsache ist fiir den Chirurgen insofern von Wichtigkeit, als er bei der Lami-
nektomie mit seinen Instrumenten bis in den Epiduralraum vordringen und Knochen
und Ligamentum flavum wegnehmen mufl. Durch diese anatomischen Verhiltnisse
wird auch eine Verletzung der Dura unter normalen Umsténden schwer mdoglich.

Anders jedoch, wenn pathologische Verhiltnisse vorliegen. So bestehen z. B.
bei der, nach Verletzungen recht hdufigen Pachymeningitis externa Verwachsungen
zwischen Knochen und Dura, welche den ganzen epiduralen Raum einnehmen. Auch
bei Frakturen der Wirbelsdule und Abknickung derselben nach vorne kann die Dura
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Fig. 14. Laminektomie an der Brustwirbelsiule. Wegnahme der Bog-en.‘ Epiduraler Raum.

Tandler-Ranzi, Chirurgische Anatomie. 2
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sehr nahe dem Knochen liegen, und ist daher &uBerste Vorsicht bei Wegnahme des
Knochens erforderlich, um eine Verletzung der harten Riickenmarkshaut zu ver-
meiden ; dasselbe gilt von Tumoren, welche die Dura von innen her gegen den Knochen
vordréngen.

Das Fett des epiduralen Raumes 148t sich mittelst einer Pinzette in der Léngs-
richtung in zwei Hilften teilen und es erscheint in der Tiefe die Dura. Fig. 14 zeigt
diesen Operationsakt. Die Wirbelbogen sind an 4 Brustwirbeln (6.—9.) entfernt.
Es liegt der epidurale Raum frei, welcher von Fett erfiillt ist. In der Mitte des Opera-
tionsfeldes ist das Fett beiseite geschoben, so daB die Dura, nur von den feinen
Gefdfen iiberbriickt, freiliegt. Bei diesem Auseinanderdringen des Fettes kann es
sehr leicht zu Blutungen aus den sehr zarten GefdBen des Epiduralraumes kommen.
Es ziehen rechts und links von der Mittellinie zwei LingsgefiBe herab, die durch
horizontal verlaufende Aste miteinander und nach vorne zu verbunden sind.

Die Gefifle des Epiduralraumes sind sehr leicht zerreiBllich. Stérkere Blutungen
daselbst sind sehr unangenehm, da sie die Ubersicht iiber das Operationsgebiet storen.
Oft sind Blutungen daselbst schwer durch Ligatur zu stillen, besonders bei den Asten,
welche von den lédngsverlaufenden Venen zwischen Dura und Knochen nach vorne
ziehen. In diesem Falle mufl man h#ufig zur Tamponade greifen. Man schneidet
ein ganz kleines Tupferchen zurecht und schiebt es zwischen Knochen und blutende
Stelle ein. Meist steht auf diese Weise die Blutung vollsténdig. Den Wattetupfer
kann man dann durch einen Tampon aus lebendem Material (Muskel, Faszie, Fett)
ersetzen (Horsley). ‘

Wie sich aus dem Vorhergehenden ergibt, ist das zur Eroffnung des Wirbel-
kanals erforderliche Instrumentarium ein sehr einfaches. Wir legen Wert darauf,
ebenso wie auch bei anderen Operationen, mit moglichst einfachen Instrumenten
auszukommen und uns von den komplizierten maschinellen Apparaten unabhingig
zu machen. Nichtsdestoweniger sollen hier eine Reihe von Spezialinstrumenten,
welche zur Eroffnung des Wirbelkanals ersonnen wurden und gute Dienste leisten,
sowie einige Operationsmethoden kurz angefiihrt werden.

Als solche sind die dem DahIgrenschen Instrument nachgebildeten und modifizierten Laminektome
nach Krause und de Quervain, sowie die Laminektomiezange nach Exner zu erwihnen. Die Anwen-
dung dieser Instrumente geschieht in der Weise, daB zuerst mit Hammer und MeiBel oder Doyenscher
Frise am Wirbelbogen Liicken gemacht werden und hierauf die Wirbelbogen seitlich bei ihrem Uber-
gang in den Gelenkfortsatz durchgekniffen werden.

Einige Chirurgen entfernen die Wirbelbdgen nicht jeden fiir sich, sondern in einem Stiick samt
den daran belassenen Dornfortsitzen und Interspinalligamenten. Dieses Verfahren bildet gewissermafBen
den Ubergang zur osteoplastischen Operation.

Urban, welcher als erster die osteoplastische Operation ausfithrte, erdffnete das Innere des Wirbel-
kanals mit einem Hautmuskelknochenlappen, welcher Weichteile und die im Zusammenhang belassenen
Wirbelbogen- und Dorne enthielt. Urban bildet einen Lappen mit oberer Basis der von zwei parallel
den Dornfortséitzen herablaufenden Schnitten und einen zwischen zwei Dornfortsitzen gelegenen Ver-
bindungsschnitt begrenzt wird. Dieses urspriingliche osteoplastische Verfahren ist mehrfach modifiziert
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worden, so beschreibt u. a. Cavicchia eine Methode, welche auch Kocher in seinem Lehrbuch empfiehlt.
Bei dieser wird der Lappen so gebildet, da er auer den Weichteilen nur die an ihrer Basis abgetragenen
Dorne enthilt, wihrend der iibrige Wirbelbogen definitiv entfernt wird.

Statt der immerhin komplizierten Bildung eines Hautmuskeiknochenlappens legt Hofmann
die Wirbelsiule in der gewdhnlichen Weise frei, beldt jedoch das Periost am Knochen, dann durchmeiBelt
er die Bégen rechts und links und durchschneidet das Ligamentum interspinale oben oder unten.
Sodann klappt er den aus Knochen, Periost und Ligamentum interspinale bestehenden Lappen auf.

Roepke empfiehlt folgenden Vorgang: Freilegung der Dorne in gewohnlicher Weise, sodann Ab-
kneifen der Dornfortsitze. Hierauf werden von den hinteren Partien der Wirbelbogen je zwei Periost-
knochenlappen der Linge nach ausgemeifielt, welche, mit den Weichteilen im Zusammenhang belassen,
tiirfliigelartig nach der Seite zu aufgeklappt werden. Der iibrige Teil des Wirbelbogens wird definitiv
entfernt. Diese Periostknochenlappen werden nach Schlul der Dura wieder zugeklappt.

Wie schon oben erwédhnt, haben wir das osteoplastische Verfahren ebenso wie
eine Reihe von Chirurgen (Krause, Kiittner, Schmieden u. a.) ganz verlassen
und opfern immer definitiv die Wirbelbogen. Zahlreiche Erfahrungen zeigen, daf3
die Statik der Wirbelsdule auch bei Wegnahme einer groBen Anzahl von WirbelbSgen
nicht leidet. Krause war in einem Falle genétigt, 7 Wirbelbogen aus der Brust-
wirbelsdule zu resezieren, unsere weiteste Resektion betrug 6 Wirbelbogen der Brust-
und Lendenwirbelsdule. Dasselbe gilt, wie Kiittners Fall (Resektion des 3. Hals-
wirbel- bis 1. Brustwirbelbogens) zeigt, auch von der Halswirbelsdule, bei welcher
man sich lange Zeit gescheut hat, eine gréflere Zahl von Wirbelbégen wegzunehmen.
Nur bei gleichzeitiger Fraktur des Wirbelkorpers, ganz besonders an der Halswirbel-
siule ist besondere Vorsicht am Platz. Die sich in solchen Féllen ausbildende Kyphose
vermeidet man in der Nachbehandlung am besten durch einen Stiitzapparat, den
man so lange tragen laBt, bis die Fraktur vollkommen konsolidiert ist.

Der VerschluB durch Periost und Weichteile ist, wie man sich bei Relamin-
ektomien gelegentlich iiberzeugt, ein so derber, dal er vollkommen den kndchernen
Verschlufl durch die Wirbelbogen ersetzt.

Aus diesen Griinden erscheint uns die Laminektomie mit Opferung der Wirbel-

bogen den Vorzug zu verdienen.

‘Eroffnung der Dura.

Es folgt nun als weiterer Akt die Eroffnung der Dura. Dieselbe erheischt eine
gewisse Vorsicht, ganz besonders in den Fiéllen, bei welchen ein starker Druck im Dural-
sack herrscht. Man erkennt diesen erhohten Druck schon vor Eréffnung der Dura
daran, daB3 die Pulsation der Dura entweder sehr schwach ist, oder vollkommen fehlt.
Infolge zu raschen Abflusses des Liquors und der damit erzeugten Druckentlastung
kann es zu Schockwirkung ev. zur Abduzenslihmung kommen. Man vermeidet dies
am besten, indem man die Dura nicht sofort breit 6ffnet, sondern vorerst eine kleine
Liicke macht, durch welche der Liquor langsam abflieBt. AuBerdem ist es zweck-
miBig durch Schriiglagerung des Patienten (Kopf tief und Becken hoch) dem zu

raschen AbfluB} des Liquor cerebrospinalis entgegenzuwirken.
2%
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Zur Eroffnung der Dura empfiehlt es sich, dieselbe mit zwei Pinzetten in die
Hohe zu halten und dazwischen in der Medianlinie zu inzidieren. Die Liicke wird nach
oben und unten erweitert. Hierauf werden die intradural liegenden Gebilde zur
Ansicht gebracht, indem die Duralrinder an vier Stellen durch Haltefiden ange-
schlungen und auseinandergehalten werden.

Das weitere Verfahren hingt von der Eigenart des einzelnen Falles ab. Handelt
es sich um einen extramedulliren Tumor, so wird derselbe unter moglichster Schonung
der auf dem Riickenmark in der Pia verlaufenden Gefifle teils stumpf, teils scharf
ausgelost. Intramedulldire Tumoren erfordern eine Inzision des Riickenmarkes, welche
am schonendsten genau in der Medianlinie in der hinteren Liangsfurche vor-
genommen wird.

Sind Verwachsungen der weichen Riickenmarkshiute und dadurch bedingte lokale
Liquoransammlung die Ursache der Kompression (Meningitis serosa circumscripta,
Arachnitis circumscripta, Krause, Oppenheim), so miissen die zarten Membranen
abgezogen werden. Durch vorsichtige Sondierung, am besten mit einer biegsamen
Bleisonde, iiberzeugt man sich, dafl nach oben und unten im Duralsack der Weg frei
ist. Uber die Technik der Foersterschen Operation siehe weiter unten.

DuraverschluB.

Den Verschlufl der Dura nehmen wir meist mittelst einer fortlaufenden Naht
aus diinner Seide vor. Durch den exakten Verschlul der Dura wird die Gefahr einer
Infektion wesentlich verringert, gleichzeitig die Bildung von Liquorfisteln vermieden.
Wo es also der Fall gestattet, soll daher die Dura verschlossen werden. Natiirlich
gibt es von dieser Regel Ausnahmen, z. B. in Fillen, in welchen wegen Erkrankung
der Dura (Tumor, Tuberkulose) dieselbe auf groferer Strecke entfernt werden muf.
Auch bei der oben erwihnten Meningitis serosa empfiehlt Krause behufs besserer
Ventilbildung die Dura offen zu lassen bzw. die erdffnete Dura nach auflen durch zwei
Nihte behufs dauernder Drainage an die Weichteile zu fixieren. Wir haben in solchen
Fiéllen die Dura dann verschlossen, wenn sich die Verwachsungen 16sen lieBen. War
dies nicht der Fall, dann haben wir die Dura behufs ausgiebiger Ventilbildung ganz
oder teilweise offen gelassen.

Ein plastischer Ersatz nach Entfernung der Dura durch freie Faszientrans-
plantation wird nach unseren Erfahrungen meist unterbleiben kénnen.

Von einer gewissen Wichtigkeit ist die Frage, ob in allen Fillen von Laminektomie
die Dura prinzipiell zu er6ffnen ist. Es braucht wohl nicht besonders erwéhnt zu
werden, daB in Fillen von extraduraler Eiterung, z. B. Osteomyelitis, eiternde Schuf3-
fraktur, die Er6ffnung der Dura wegen Gefahr einer Infektion vermieden werden muf.
Sonst muB} jedoch als Regel gelten, dal die Eréffnung der Dura nur dann unterbleiben
darf, wenn der extradurale Befund eine ausreichende Erkldrung fiir die klinischen
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Symptome bildet. Man muBl sich hierbei immer vor Augen halten, dafl Fille
bekannt sind (Nonne, Krause), in denen neben einem extraduralen Tumor noch
eine oder mehrere intradurale Geschwiilste vorhanden waren. Wo es daher an-
gingig ist, empfiehlt es sich die Dura zu eréffnen.

WeichteilverschluB.

Nach Vernihung der Dura folgt der VerschluB der Weichteile, am besten in zwei
Etagen mit Knopfnéhten, einer tieferen Muskelnaht und einer oberflichlichen Naht,
welche die oberen Muskelschichten samt Faszie umgreift.

Bei aseptischer Laminektomie soll jede Drainage oder Tamponade unterlassen
werden.

Einzeitige oder zweizeitige Laminektomie.

Die Laminektomie wird von den meisten Chirurgen in einer Sitzung ausge-
fiihrt. Andere empfehlen ein zweizeitiges Vorgehen, wobei in der ersten Sitzung die
Wirbelbogen weggenommen werden, und in der zweiten die Dura erdffnet und der
iibrige Teil der Operation vollendet wird. Nur Brodn*fitz empfiehlt den ersten Akt
mit dem Abpriparieren der Weichteile abzuschlieBen und alles iibrige fiir den zweiten
Akt zu lassen. Was nun die Frage der einzeitigen oder zweizeitigen Ausfithrung der
Laminektomie anlangt, so liBt sich naturgemifB eine fiir alle Fille giiltige Regel
nicht aufstellen. Es miissen in jedem Fall die in Betracht kommenden Umsténde,
Kriftezustand des Patienten, Blutverlust, Dauer der Operation usw. erwogen werden.
Im ganzen und grofen mdéchten wir jedoch der einzeitigen Operation sehr das
Wort reden. Die Verhiltnisse liegen bei der Laminektomie weit einfacher als bei
der Trepanation. Ein Schock infolge Blutverlust und Druckschwankung ist bei
ihr weit weniger zu fiirchten, als es bei der Eroffnung des Schidels der Fall ist; iiber-
dies 1aBt sich bei einiger Ubung die Operation verhiltnismiBig rasch durchfiihren,
so dal — Ausnahmsfille abgerechnet — man wohl fast immer mit der ein-

zeitigen Operation auskommen wird.

Nachbehandlung.

Statt des in fritherer Zeit nach der Laminektomie angefertigten Gipsbettes
verwenden wir jetzt volumintse Verbénde aus sterilen Kissen, welche mit breiten
Kalikobinden oder Scultetschen Binden befestigt werden.

In Féllen, in denen die Dura offen gelassen wird, empfiehlt sich der Vorschlag
de Quervains, die Patienten in den ersten Tagen nach der Operation dauernd in
Bauchlage zu belassen.

Die Erkenntnis, daB die Festigkeit der Wirbelsdule auch nach Wegnahme mehrerer
Wirbelbogen meist keine Schédigung erleidet, veranlaBte uns auch die Patienten friih

(ca. am 8.—10. Tag) aufsetzen zu lassen.
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1I1. Die Durchschneidung der hinteren Wurzeln.

(Foerstersche Operation.)

1. Indikationen.

1. Die Operation wurde urspriinglich bei schweren Neuralgien, besonders
infolge karzinomatoser Wirbelmetastase ausgefithrt. (Erste Operation durch Sir
W. H. Bennett-London im Jahre 1888 bei einem Fall von schwerer Ischias.).

2. Foerster empfahl 1908 die Durchschneidung der hinteren Wurzeln bei spa-
stischen Lihmungen besonders bei der Littleschen Krankheit. Der Gedanken-
gang des Vorschlages Foersters war, den spinalen Reflexbogen an der zweckméBigsten
Stelle, an der hinteren Wurzel, zu durchschneiden und dadurch die spastische Kom-
ponente der spastischen Lihmung auszuschalten (erste Operation Tietze 1908).

3. Gleichfalls von Foerster stammt der Vorschlag, die 7.—10. hinteren Dor-
salwurzeln beiderseits zur Bekdmpfung der tabischen Krisen zu durchschneiden (erste
Operation 1909, Kiittner).

2. Ausfiihrung der Operation.

Anzahl der Wurzeln.

YVon Wichtigkeit fiir den Erfolg der Operation ist es, bei den spastischen L&h-
mungen nicht zu wenig Wurzeln zu durchschneiden. Andererseits diirfen nicht alle
hinteren Wurzeln des Innervationsbereiches der oberen oder unteren Extremitdt
durchschnitten werden, da sonst die Gefahr sensibler und ataktischer Ausfallserschei-
nungen besteht. Aus Sherringtons Untersuchungen wissen wir, daB jeder Haut-
bezirk von drei benachbarten sensiblen Wurzeln versorgt wird. Aus diesem Grunde
empfiehlt Foerster von je drei Wurzeln zwei zu durchschneiden. Fiir die obere
Extremitit kommt die Resektion der hinteren 4., 5., 7., 8. Zervikal-, ev. auch
die der 1. Dorsalwurzel, fiir die untere Extremitdt die Durchschneidung der
2., 3. und 5. Lumbal- und der 1. oder 2. Sakralwurzel in Betracht.

Entsprechend der groBen Anzahl der zu resezierenden Wurzeln muf3 die Lamin-
ektomie moglichst ausgedehnt angelegt werden; bei Fédllen von Lihmungen der
oberen Extremitdten werden die Wirbelbogen des 4.—7. Hals- und des
1. Brustwirbels weggenommen, in Fillen von Lihmungen der unteren Ex-
tremitdt muB der Wirbelkanal vom 12. Brustwirbel bis zum 5. Lenden-
wirbel getffnet werden.

Die Eroffnung des Wirbelkanals gestaltet sich wie oben beschrieben. Nach
Inzision der Dura werden die Rinder derselben durch vier Haltefiden auseinander
gehalten. Man erblickt nun im Hals- und Dorsalteil das Riickenmark mit den jedem
Segment entsprechend austretenden vorderen und hinteren Wurzeln, in der Lenden-
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wirbelséule fehlt das Riickenmark und der ganze Duralsack ist von den nebeneinander-
gelagerten Wurzeln der Cauda equina eingenommen.

Hohenbestimmung der zu durchschneidenden Wurzeln.

Es ergibt sich nun die Aufgabe, die entsprechenden Wurzeln aufzusuchen und
zu durchschneiden. Da der 1. Zervikalnerv zwischen Okziput und 1. Halswirbel
austritt, so findet der Austritt der nichsten 6 Halsnerven oberhalb der gleich-
namigen Halswirbeln statt, der 8. Zervikalnery tritt zwischen 7. Halswirbel und 1. Brust-
wirbel aus. Von da nach abwérts findet der Austritt der Dorsal- und Lumbal-
nerven immer unterhalb des gleichnamigen Wirbels statt. Wie schon friiher erwihnt,
liegt das Riickenmarksegment nur im obersten Halsteil mit den Wirbeln in einer
Ebene. Je weiter man nach abwirts kommt, desto tiefer liegt der Wirbel gegeniiber
dem entsprechenden Riickenmarksegment. Daraus resultiert, daB der Verlauf der
austretenden Nerven im obersten Halsteil ein horizontaler ist, daf er aber je weiter
nach abwirts immer steiler und steiler wird. Fig. 15 zeigt dieses Verhalten. Auf der
linken Seite sieht man den Austritt der Nerven aus dem Duralkanal, auf der rechten
Seite sind die Nerven auch nach ihrem Durchtritt durch den Duralsack freipripariert,
so dal man sie bis zum Austritt aus dem knochernen Wirbelkanal verfolgen kann.

Im Hals- und Brustteil des Riickenmarkes bestimmt man die Hohe der Wurzeln
am besten von dem Wirbelbogen aus. Derjenige Nerv, welcher den Duralsack in der
Hohe des weggenommenen Wirbelbogens verlift, gehort dem dem betreffenden
Wirbel entsprechenden Segment an.

Fiir die Foerstersche Operation bei spastischer Lihmung der oberen Extremitit
kann als Anhaltspunkt gelten, dafl die Durchtrittsstelle des 8. Zervikalnerven durch
die Dura dem Dorn des 7. Halswirbels entspricht.

Anders liegen die Verhiltnisse an den unteren Riickenmarkswurzeln, deren
anatomisches Verhalten in Fig. 16 wiedergegeben ist. Da die Dura nicht den
ganzen Sakralkanal auskleidet, sondern etwa in der Héhe des 2. Sakralwirbels endigt,
so kann hier die Bestimmung der Sakralwurzeln nicht nach dem Austritt aus dem
Sakralkanal vorgenommen werden. Man bestimmt am besten die Wurzeln von der
1. Sakralwurzel aus. Der Austritt dieser Wurzel aus dem Duralsack entspricht genau
dem Dornfortsatz des 5. Lendenwirbels, den man sich vor Wegnahme des Bogens auf
irgend eine Weise vorher markieren kann. Zu dieser Markierung schligt Foerster
einen Nagel in den stehenbleibenden Teil des 5. Lendenwirbelbogens, Kiittner legt
eine Seidenligatur durch die Muskulatur in dieser Hohe.

Unterschied der motorischen von den sensiblen Wurzeln.

Von weiterer praktischer Wichtigkeit beziiglich der Aufsuchung der sensiblen
Wurzeln ist die Art der Lagerung der beiden Wurzeln und ihr Durchtritt durch den
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Fig. 15. Anatomie der Wurzeln im Zervikal- und oberen Thorakalmark.
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Fig. 16. Anatomic der Cauda cquina. Links sind
die sensorischen Wurzeln abgehoben.,

Fig. 17. Art des Durch-
trittes der Wurzeln durch
die Dura im Zervikal-,
Thorakal- und Sakralmark.
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9. Brust-
wirbel

Fig. 18. Durchschneidung der hinteren Wurzeln nach Foerster (Brustwirbelsiule).



Ausfiithrung der Operation.

Fig. 19. Durchschneidung der hinteren Wurzeln nach Foerster (Lendenwirbelsiule).
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Duralsack. Wie aus Fig. 17—19 hervorgeht, verlassen motorische und sensible

Wurzeln den Duralsack nicht durch eine gemeinsame Offnung, sondern meist durch

zwei unmittelbar nebeneinanderliegende, etwa 1—2 mm voneinander entfernte Liicken,
wobei die hintere Wurzel durch die mehr dorsal gelegene Liicke austritt.

Fig. 20. Varietdt im Austritt der 1. und 2.
Sakralwurzel.

Dieses Verhalten gilt fiir die Hals-,
Brust- und Lumbalwurzeln, wie in Fig. 17
zu ersehen. Allerdings ist die Briicke nicht
iiberall gleich breit. Vielfach macht es den
Anschein, als ob die beiden Wurzeln durch
eine gemeinsame Offnung die Dura ver-
lieBen. Wenn man aber die beiden Wurzein
auseinanderzieht, so sieht man in der Tiefe
zwischen ihnen einen schmalen Durastreifen,
welcher die anscheinend gemeinsame Off-
nung unterteilt. Bei den Sakralwurzeln
ist vielfach eine gemeinsame Durchtritts-
offnung vorhanden.

Die hintere sensible Wurzel ist, ab-
gesehen von ihrer Lage, noch dadurch zu
erkennen, daf} sie bedeutend stdrker ist als
die vordere. Sie besteht manchesmal aus
zwei oder mehreren Stringen, welche durch
zartes Bindegewebe verbunden sind. Es ist
wichtig diese Einzelheiten zu kennen, weil
man sonst zu leicht Gefahr lduft, nur
einen Teil der hinteren Wurzeln zu durch-
schneiden.

Um dies zu vermeiden, geht man am
besten so vor, daB man die Wurzeln bis zu
ihrem Austritt aus dem Duralsack verfolgt
und dann die gesamte hintere Wurzel, die
hier leicht zu erkennen ist, auf ein Schiel-
hikchen aufladet und durchschneidet.

Obwohl auch bei bloBer Durchschneidung kaum eine Moglichkeit eines spon-
tanen Wiederzusammenwachsens besteht, empfiehlt Gobell die Resektion eines ca.

2 cm langen Stiickes vorzunehmen.

In Fig. 18 sind die diesbeziiglichen Verhéltnisse dargestellt. Bei dem am wei-
testen kaudal gelegenen Segment D, sieht man beide Wurzeln nach abwirts ziehen,
also so, wie sie sich meist bei Eréffnung des Duralsackes prisentieren. Am nichst
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hoheren Segment (Dg) ist durch eine daruntergeschobene Sonde die breitere hintere
Wurzel, welche hier aus drei Stringen besteht, von der feinen vorderen Wurzel
getrennt. KEndlich im hochsten freigelegten Segment (D,) ist aus der gesamten hin-
teren Wurzel ein Stiick reseziert, die vordere Wurzel ist in der Tiefe intakt zu sehen.
Ferner ist auf diesem Bild sehr gut die separate Austrittsliicke der hinteren und vor-
deren Wurzel zu ersehen.

Auf Fig. 19 sind die Verhéltnisse an den Lumbalwurzeln dargestellt. Ent-
fernt ist der 1.—5. Lendenwirbelbogen. Die 1. Sakralwurzel verlifit den Duralsack
in der Hohe des 5. Lendenwirbelbogens. Der sensorische Anteil dieser Wurzel liegt
auf einer Sonde. Die hinteren Wurzeln des 2., 3. und 5. Lumbalis sind durch-
schnitten. Die 4. hintere Lumbalwurzel ist intakt belassen. Auch hier sieht man
den gesonderten Austritt der motorischen und sensiblen Wurzeln.

Praktisch nicht unwichtig sind jene seltenen Fille, in welchen 2 Wurzeln den
Duralkanal durch eine gemeinsame Offnung verlassen. Hofmann beschreibt ein
solches Verhalten an der 1. und 2. Sakralwurzel (Fig. 20).

Unterschiede der einzelnen Wurzeln beziiglich ihrer Dicke.

Hervorzuheben ist noch, dafl die einzelnen Wurzeln in ihrem Kaliber nicht durch-
aus gleich stark sind. Daraus ergibt sich ein recht wichtiger Anhaltspunkt, um die
einzelnen Wurzeln zu erkennen; so ist z. B. die 2. Sakralwurzel die dickste, auf sie
folgt die 6. Cervicalis, dann die 8. Cervicalis. Die 7. Cervicalis und 1. Sacralis sind
gleich stark aber diinner als die bisher aufgezihlten.

Wenn beiderseits die hinteren Wurzeln durchschnitten werden miissen, so empfiehlt
es sich zuerst die Resektion vollstindig an der einen Seite und dann erst an der
anderen Seite auszufiihren.

Nach Resektion der Wurzeln wird bei der Foersterschen Operation die Dura
durch eine fortlaufende Naht geschlossen. Der Verschluf3 der Weichteile erfolgt wie
bei jeder Laminektomie.

3. Extradurale Durchschneidung der hinteren Wurzeln nach Guleke.

Um die unmittelbaren und spéteren Gefahren der weiten Erdffnung der Dura,
wie sie bei der Foersterschen Operation notwendig ist, zu vermeiden, hat Guleke
eine Methode der ,,extraduralen’ Durchschneidung der hinteren Wurzeln
angegeben. Es wurde schon oben erwéhnt, dafl vordere und hintere Wurzel durch eine
separate Liicke durch die Wand des Duralsackes durchtreten. Wie aus Fig. 21 ersicht-
lich ist, setzt sich die Dura tiber jeder Wurzel noch eine Strecke weit bis zu ihrer Vereini-
gung als Ausstiilpung fort, so daf} also nach dem Austritt aus dem gemeinsamen Dural-
sack jede Wurzel von einem eigenen Durarohr auf eine Strecke weit umgeben wird.



30 Die Durchschneidung der hinteren Wurzeln.

Nimmt man den Wirbelbogen geniigend weit nach der Seite hin weg, so kann
man von aullen her an die von Dura umscheidete Wurzel gelangen. Fig. 22 zeigt
die diesbeziiglichen Verhéltnisse an der Halswirbelsdule. Es sind das 4., 5., 6. und
7. Halssegment dargestellt. Am 6. Segment sind die mit Dura umkleideten Wurzeln
zu sehen. Am 4. Segment ist die Dura durch einen Schlitz eréffnet, man sieht in der Dural-
scheide die hintere Wurzel auf der Sonde liegen. Am 5. Segment ist die hintere Wurzel-
durchschnitten, man sieht die gegeniiberliegende Duralwand; wird diese und die da-

:1’! ‘ft{ 7
it ﬂgg

*n den Duralscheiden

Epiduralraum

Fig. 21. Schematischer Durchschnitt durch die Wirbelsdule und das Riickenmark. Verhalten der Riicken-
markshgute am Austritt der Wurzeln. Die beiden dicken schwarzen Striche begrenzen das bei der Lamin-
ektomie weggenommene Bogenstiick.

runterliegende Duralscheide inzidiert, so kommt die motorische Wurzel zum Vorschein
(7. Segment).

Fig. 22 im Zusammenhang mit Fig. 21 gibt {iber die anatomischen Verhéltnisse
AufschluB. Der Ausdruck ,.extradurale Durchschneidung entspricht nicht wvoll-
kommen den anatomischen Verhiltnissen. Es sollte dadurch nur zum Ausdruck ge-
bracht werden, daf die Durchschneidung der hinteren Wurzeln im Gegensatz zur
Foersterschen Operation aulerhalb des gemeinsamen Duralsackes geschieht.

In Fig. 23 ist die Ausfiihrung der Gulekeschen Operation an drei Brustsegmenten
(D., Dg, D,) dargestellt. Die Wirbelbogen sind nach der Seite zu weggenommen



Extradurale Durchschneidung der hinteren Wurzeln nach Guleke.

Fig. 22. Verhalten der 4.—7. sensorischen Zervikalwurzeln zu den Duralscheiden.
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Die Durchschneidung der hinteren Wurzeln.

Fig. 23. Gulekesche Operation. Freilegung von D;, Dg und D,.
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Die Dura liegt im weiten Umfang frei. Durch Anfassen des Duralsackes mit einer
Hackenpinzette und Hiniiberziehen nach der anderen Seite kinnen die austretenden
Wurzeln extradural gut zur Ansicht gebracht werden. An dem obersten Segment
(D,) ist die Sonde in dem Spalt zwischen der vorderen und hinteren mit einer Dura-
ausstiilpung bekleideten Wurzel eingelegt. Auf der dazwischen liegenden Sonde
wird nun, wie an den zwei unteren Segmenten ersichtlich, die hintere Wurzel samt
ihrem Duraliiberzug quer durchschnitten. Die durchschnittene Wurzel zieht sich
in das Duralrohr zuriick, dessen Rinder sich einkrédmpeln, so dafl kaum ein Austritt
von Liquor erfolgt.

Es kann nicht geleugnet werden, dafl die Gulekesche Methode gewisse Vorziige
vor der gewdhnlichen Technik der Foersterschen Operation hat. Sie vermeidet
den Operationsschock, der bei weiter Eréffnung des Duralsackes durch den Liquor-
abfluB} eintreten kann und verringert die Infektionsgefahr betrdchtlich. Ebenso ist
fiir die spitere Zeit das Auftreten von Liquorfisteln kaum zu befiirchten.

Die Methode ist jedoch technisch schwieriger. Durch die notwendige weite Frei-
legung des Duralsackes nach den beiden Seiten kann die Blutung unter Umstinden
eine stirkere sein. Endlich ist die Methode aus anatomischen Griinden nicht iiberall
ausfithrbar. Das oben geschilderte Verhalten der Dura ist nur an den Hals-, Brust-
und Lendenwurzeln zu finden, dagegen verlaufen die vorderen und hinteren Sakral-
wurzeln in einer gemeinsamen Hiille, so daf} eine Isolierung der hinteren Wurzeln
hier nicht moglich ist.

Um die Wegnahme von fiinf Wirbelbégen, wie sie bei der von Foerster vorgeschlagenen Technik
fiir die Operation bei Lahmung der unteren Extremitét notwendig ist, auf ein geringeres Ma8 zu reduzieren,
nahmen Wilms und Kolb einen von Codivilla gemachten Vorschlag wieder auf und empfahlen nach
Wegnahme des 12. Dorsal- und 1. und 2. Lumbalbogens die Durchtrennung der Wurzeln unmittelbar am
Conus medullaris vorzunehmen. Da die einzelnen vom Conus abgehenden Wurzeln nicht mit Sicher-
heit voneinander isoliert werden kénnen (Fig. 16), so gehen Wilms und Kolb in folgender Weise vor:
Zuerst wird die 12. sensible Dorsalwurzel aufgesucht. Zieht man dieselbe mit einem Hékchen heraus,
so stellt sich das Riickenmark auf die Kante und man kann die hinteren von den vorderen Wurzeln scheiden.
Nun durchschneidet man nach abwirts von den die Wurzeln zusammensetzenden Nervenbiindel je zwei
und 148t ein Biindel stehen, um Sensibilititsstérungen zu vermeiden. Eigene Erfahrungen mit dieser
Methode besitzen wir nicht.

Tandler-Ranzi, Chirurgische Anatomie. 3



B. Gehirn.

Die operativen Eingriffe am Gehirn lassen sich vom anatomisch-topographischen
Gesichtspunkt aus in solche am GroBhirn und in solche am Kleinhirn ordnen.
Erstere spielen sich in der vorderen und mittleren, letztere in der hinteren Schidel-
grube ab. In jeder Gruppe miissen wir die Operationen an der Konvexitit von denen
an der Hirnbasis trennen. Zu den letzteren ist auch, obwohl nicht streng dazu ge-
horig, die Exstirpation des Ganglion Gasseri gerechnet.

Abgesehen von dieser anatomisch-topographischen Einteilung kénnen wir ferner
die Eingriffe in rein palliative oder symptomatische Operationen (Ventil) und in solche
unterscheiden, welche zur radikalen Beseitigung eines Krankheitsherdes, vor allem
eines Tumors, dienen (kausale Operation).

Bei der Vielfiltigkeit der klinischen Bilder kénnen wir die einzelnen Operationen
nur als Paradigmen anfiihren, denn es mufl in jedem einzelnen Fall die genaue
Abgrenzung der Trepanation erst auf Grund der klinischen Symptome bestimmt
werden.

Eine der wichtigsten Fragen topographisch-anatomischer Natur bei den Opera-
tionen an der Konvexitit des Gehirns war von jeher die Projektion der einzelnen
Furchen und Windungen an die Schideloberfliche. Es hat sich auf diese Weise ein
ganzes System von Methoden entwickelt, von denen jede einzelne auf Grundlage
von MaBangaben oder in Beriicksichtigung organischer Eigentiimlichkeiten des
Schidels sich bemiihte, die einzelnen Windungen an die Schideloberfliche zu pro-
jizieren.

So interessant und wissenschaftlich bedeutungsvoll dieses Bestreben auch sein
mag, hat es doch im Laufe der Entwickelung der Hirnchirurgie immer mehr an Be-
deutung verloren. Es hiingt dies zusammen teils mit der vollkommenen Umgestaltung
der Technik der Trepanation, teils mit den Erfahrungen, welche man in klinischer
Hinsicht mit der Lokalisation von Erkrankungen an der Hirnoberfliche gemacht hat.
An die Stelle der urspriinglichen, kleinen, eng umgrenzten, kreisrunden Trepanation
ist immer mehr und mehr die breite Freilegung groBer Hirnanteile getreten. Damit
hat das komplizierte Projektionssystem seinen praktischen Wert verloren. Statt der
Windungen werden die Lappen freigelegt.
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Wir wissen heute, daB auch die exakteste klinische Diagnose nicht davor sichert,
daB der an einer bestimmten Stelle des Gehirns vermutete Tumor bei der Aufsuchung
sich an anderer Stelle befindlich erweist, indem die Unterscheidung zwischen Herd-
symptomen und Nachbarschaftserscheinungen nach dem derzeitigen Stande der
Diagnostik nicht so selten versagt. Im Hinblick darauf wird die breite Eroffnung
der Schidelkapsel immer mehr empfohlen.

Gerade dieser Richtung der modernen Hirnchirurgie folgend haben wir unter-
lassen alle Operationstypen der Freilegung einzelner Windungen zu beschreiben und
kénnen uns darauf beschrinken jene von ausgedehnten Partien des Gehirns zu
schildern.

Wenn also auch in dieser Hinsicht die Technik der modernen Trepanation im
Gegensatz zu frither vereinfacht ist, so ist es doch fiir die Orientierung notwendig,
die Topographie der einzelnen durch die Trepanationstffnung freigelegte Regionen
zu kennen. Bevor wir die Topographie der einzelnen Regionen und ihre Freilegung
beschreiben, wollen wir hier kurz die Technik der Trepanation im allgemeinen skiz-

zieren.

I. Allgemeine Technik der Trepanation.

1. Aniisthesie.

Die Trepanation kann entweder in allgemeiner Narkose oder in Lokalanisthesie
ausgefithrt werden. Bei der ersteren ist die Wahl eines geiibten Narkotiseurs von
grofiter Wichtigkeit. Neben genauester Kontrolle von Puls und Respiration legen
manche (Cushing) aulerdem auf die Beobachtung des Blutdruckes Wert, da er uns
in ausgezeichneter Weise ein Urteil iiber den Zustand des Patienten gibt und an-
zeigt, wann die Operation abzubrechen ist. Wie bei allen Operationen erscheint uns
auch bei den Gehirnoperationen der Ather als das beste, weil ungefihrlichste Narko
tikum. Die von einzelnen erwiihnte Angabe, daB durch die Athernarkose die Blutung
vermehrt wird, konnten wir nicht bestétigen. Die Narkose mit Roth-Dréager - Apparat
scheint besonders bei Hirnoperationen von Vorteil. Meist geben wir bei Gehirn-
operationen vor der Narkose keine Atropin-Morphininjektion.

Mit den Fortschritten, welche die Lokalandsthesie, namentlich seit der Ver-
wendung des Novokains gemacht hat, wurde auch bei der Trepanation immer héufiger
die Lokalanidsthesie angewendet. Sie wird in folgender Weise gemacht:

Zuerst werden mit 1/,—19/,iger Novokain-Adrenalinlésung durch intrakutane Injektion eine Reihe
von Quaddeln rings um das Operationsfeld angelegt. Von diesen Stellen erfolgt dann die Infiltration
der Galea in die Tiefe bis zum Knochen und hierauf die subkutane Injektion von einer Quaddel zur anderen.
Auf diese Weise wird der ganze Operationsbereich ringsherum mit der Novokain-Adrenalinlésung umspritzt.
Nach 5—10 Minuten kann mit der Operation begonnen werden. Die Wirkung der Infiltration ist eine
doppelte: einerseits aniisthesierend, andererseits animisierend.

3*
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Die dadurch erzielte Anisthesie ist eine vollkommene. Nicht nur die Weich-
teile, sondern auch Knochen und Dura koénnen ohne Schmerzen fiir den Patienten
durchtrennt werden. Die Manipulationen am Gehirn selbst sind ohnedies schmerzlos.
Bohrende und sdgende Instrumente, sowie das AbbeiBen und Ausbrechen des
Knochens mit Zangen wird nicht als Schmerz empfunden. Nur die Anwendung von
Hammer und MeiBlel ist zu vermeiden, da der nicht narkotisierte Patient die dadurch
hervorgerufene Erschiitterung als Schmerz verspiirt. Im Gegensatz zu den Narkose-
operationen geben wir !/, Stunde vor der Operation 0,01—0,02 Morphium und
0,001 Atropin subkutan. Die Vorteile der Lokalanisthesie bei der Trepanation sind
ganz bedeutende. KEinerseits entfallen die Gefahren, die mit der Narkose verbunden
sind, andererseits wird die Blutung aus den Weichteilen durch den Adrenalinzusatz
auf ein Minimum reduziert. Wir haben in letzter Zeit simtliche einzeitig ausgefiihrten
Trepanationen sowie die ersten Akte bei zweizeitigem Vorgehen in Lokalanisthesie
gemacht; nur beim zweiten Akt wurde manchmal Narkoseé verwendet.

2. Blutstillung.

Der Erfolg der Gehirnoperationen hingt im grofen ganzen von zwei Faktoren
ab: 1. von der exakten Blutstillung und der Verhinderung jeglichen stirkeren Blut-
verlustes und 2. von der Verhiitung von zu starken Druckschwankungen in der Schidei-
kapsel.

Blutung aus den Weichteilen.

Prophylaktisch geben, nach dem Vorschlage Horsleys, einzelne Chirurgen am
Tag vor der Operation 3,0—6,0 g Calcium lacticum intern, um die Gerinnungsfahig-
keit des Blutes zu erhohen.

Die verschiedenen Methoden zur Sparung der Blutung aus den Weichteilen,
welche in manchen Féllen recht betréchtlich sein kann, sind folgende:

1. Anwendung einer schmalen Esmarchschen Binde, welche zirkulir um den
Kopf unterhalb der Protuberantia occipitalis externa und iiber das Planum frontale
angelegt wird. Natiirlich ist dieses Verfahren nur bei Operationen an der Konvexitit
des Schidels anwendbar, fiir die hintere Schidelgrube ist diese Methode nicht brauchbar.
Aber auch fiir Operationen iiber dem GroBhirn kann der'Schlauch, falls die Auf-
klappung weiter herunter reicht, hinderlich sein.

2. Umstechung des Operationsfeldes (Fig. 24). Heidenhain legt vor Beginn der
Operation diesseits und jenseits des beabsichtigten Schnittes eine Reihe tiefgreifender
Weichteilndhte an. Nach v. Hacker sind nur die peripher vom Hautschnitt liegenden
Nahte nétig. Die Blutstillung ist auf diese Weise keine vollkommene, jedoch ist die
Blutung wesentlich vermindert, so da nur die gréBeren Geféfe ligiert werden brauchen.
Die Nihte werden nach der Operation durch mehrere Tage belassen.
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Statt der Umstechung kann die provisorische Blutstillung durch verschiedene
Apparate, von denen uns die Makkassche Klammer am zweckméaBigsten erscheint,
bewirkt werden.

3. Die Umspritzung
des Operationsterrains mit
1/,—19/,iger Novokain-Adre-
nalinlésung nach Braun,
ein Verfahren, welches
gleichzeitig anésthesierend
und blutstillend wirkt, und,
wie schon frither erwidhnt,
in so ausgezeichneter Weise
die Blutung reduziert, daf}
damit alle anderen Metho-
den hinfillig werden.

4. Die Uberrieselung
des Operationsgebietes vor
und wihrend der Operation
mit 4lgradiger Kochsalz-
16sung (Horsley).

Wir haben nach Aus-
probung aller hier ange- Fig. 24. Heidenhainsche Umstechungen.
gebenen Verfahren am hau-
figsten die Heidenhainschen Umstechungen und Novokain-Adrenalineinspritzungen

angewandt.

Blutung aus dem Knochen.

Viel wichtiger und geféhrlicher als die Blutung aus den Weichteilen, welche
bei einiger Ubung mit oder ohne die vorerwihnten prophylaktischen MaBnahmen
gestillt werden kann, ist die Blutung aus den Knochenvenen und Emissarien. Gerade
bei Tumoren des Gehirns sind diese Gefafle oft enorm dick und nicht selten sind am
Rontgenbild ausgedehnte Diploévenen zu konstatieren.

Die Blutstillung kann unter Umstdnden ziemliche Schwierigkeiten bereiten.
Vor allem ist es wichtig, die anatomische Lage der normalerweise vorhandenen
Emissarien zu wissen, um diese Stellen bei der Trepanation zu vermeiden, oder,
wenn dies nicht moglich ist, wenigstens an diesen Stellen auf eine stérkere Blutung
gefallt zu sein.

Fig. 25 zeigt die wichtigsten Verbindungen des intra- und extrakraniellen Kreis-
laufes. Diese sind im allgemeinen : die Anastomose der Vena ophthalmica, die Zucker-
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kandlsche Vene, die Kommunikationen zwischen dem Plexus venosus an der Schédel-
basis und den Venen des Epiduralraumes an der Wirbelsdule, weiters die Emissarien

Emissarium parietale
Sinus sagittalis sup. v

V. temporalis

Sinus sagittalis
inferior -~

_.- V. diploetica

e V. ophthalmica

Sin. cavernosus

- V. diploe-
tica

Emissarinm )
oceipitale -~=8in. petrosus
inf.

Sinus transversus - V. facialis ant.

nissa
mastoidenm

V. occipitalis

Sinus sigmoideus |
/ i s

Sinus petrosus sup. S/
./ /
Bulbus v. jugularis

V. auricularis post.

V. facialis com. " f

Fig. 25. Verbindungen des intra- und extrakraniellen vendsen Kreislaufes.

und ‘die Venae diploeticae (Breschetschen Venen). An der Konvexitit des Schadels
(Fig. 25), jederseits knapp neben der Sagittalnaht, sieht man das Emissarium Santorini
parietale zur Verbindung des Sinus sagittalis mit Asten der V. temporalis. An der Pro-
tuberantia occipitalis externa befindet sich das Emissarium occipitale zwischen Sinus
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transversus und V. occipitalis. Das oft sehr méchtigentwickelte Emissarium mastoideum
verbindet, hinter und oberhalb vom Processus mastoideus gelegen, den Sinus sigmoideus
mit Asten der V. occipitalis und V. auricularis posterior. Gerade dieses Emissarium
fallt bei den meisten Aufklappungen an der hinteren Schadelgrube in das Operations-
feld. Die Vena ophthalmica verbindet den Sinus cavernosus mit der V. angularis, dem
Endteil der V. facialis anterior. Innerhalb dieser Anastomose, welche sehr weit ist,
findet sehr leicht Stromumkehr statt. Die Zuckerkandlsche Vene fiithrt aus den
basalen Hirnvenen direkt zu den Venen der Nasenscheidewand. Nimmt man noch zu
den eben beschriebenen Kommunikationen die um die meisten austretenden Nerven
angeordneten feinen Venengeflechte hinzu, so wird es begreiflich, dafl extrakranielle
Entziindungsprozesse auf diesem Wege leicht zu intrakraniellen werden konnen.

Horsley verwendete zur Stillung der Knochenblutungen pripariertes asep-
tisches Wachs, das er in den Knochenkanal hineinpreffit, Borchardt verstopft die
blutenden Lécher mit kleinen Holzkeilen (japanische Zahnstocher). Beide Methoden
kénnen wir nach unseren Erfahrungen bestens empfehlen. Krause verwendet gebogene
Haken verschiedener Grofle, die er in die Knochenlocher einfiihrt und mehrmals
herumdreht. Auch das Verbammern des Knochenkanals mit einem stumpfen Meiflel
oder das Zusammenzwicken des Knochens mit einer Luerschen Zange stillt manchmal

die Blutung.

Sinusblutung.

Was die Stillung einer Blutung aus dem Sinus betrifft, so filhrt ein Fassen des
Sinus mittels Klemme oder Schiebers selten zum Ziel. Bei dem Versuch, auf diese
Weise die Blutung zu stillen, rei3t gew6hnlich die GefiBBwand immer mehr ein. Krause
empfiehlt bei seitlichen Schlitzen den Sinus zu ndhen. Diese Blutungen lassen sich
meist am besten durch Tamponade beherrschen. Eventuell ist, wenn die Tamponade
nicht ausreicht, ein kleines Stiickchen Tupfer zwischen Knochen und blutenden Sinus
zu stecken. Dasselbe kann dann vor VerschluBl des Schidels durch einen Tampon aus
lebendem Material (Muskel, Faszie, Fett [Horsley]), das man der Weichteilwunde
entnimmt, ersetzt werden. In manchen Féllen von schwerer Sinusblutung kann
es notwendig sein, nach der Tamponade die Operation zu unterbrechen und sie in
einem zweiten Akt fortzusetzen. Endlich kann die Blutung aus einem Sinus zur
Resektion des Sinus Veranlassung geben. Zu diesem Zweck ist es notwendig den Sinus
proximal und distal von der Verletzung freizulegen, die Dura zu schlitzen, um die
Ligatur durch den Duraschlitz um den Sinus herumzuschlingen.

Hemmung der Blutzufuhr.

Hier miissen noch die Blutstillungsverfahren erwihnt werden, welche eine Hemmung des Blut-
zuflusses zum Gehirn bezwecken. Solche Vorschlige, welche von Crile, Fowler, in letzter Zeit von
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Ritter gemacht wurden, bestehen in der temporiren Abklemmung beider Karotiden, ein Verfahren,
welches uns so riskant erscheint, daB8 wir es nicht befiirworten konnen.

Anschiitz empfiehlt ein von Dawbarn angegebenes Verfahren. Eine Stunde vor der Operation
werden an den Beinen, oder Armen und Beinen, Stauungsbinden angelegt. Auf diese Weise wird Blut
vom Gehirn abgehalten, und zwar dadurch, daB der arterielle Zuflu in den Extremitéiten weiter besteht,
der venose AbfluB jedoch gehemmt wird.

Wibhrend Anschiitz das Blut durch Abstauen vom Gehirn abhilt, verhindert Sauerbruch den
ZufluB des Blutes zum Gehirn durch Ansaugen. Zu diesem Behufe wird der Korper des Patienten in eine
Unterdruckkammer gelegt, wihrend der Kopf bei normalem Luftdruck aulerhalb der Kammer verbleibt.
Wird nun in der Kammer ein Vakuum erzeugt, so wird das Blut in dem unter Unterdruck stehenden
Korperteil angesaugt. Bei einer Druckdifferenz von 20 mm Hg hort die vengse Blutung am Schidel auf
und das Gezhirn kollabiert.

So interessant diese verschiedenen Verfahren sind, so ist ihr Nutzen bisher noch nicht am Menschen
derart erprobt, dafl sie eine allgemeine Verbreitung gefunden hitten.

3. Druckschwankung bei Schideleréffnung.

Die zweite Gefahr der Schideltrepanation besteht in der durch Eréffnung der
kn6chernen Kapsel und der Dura bedingten plétzlichen Druckschwankung.

Diese Komplikation wird nach dem Vorschlag von Horsley durch Zerlegen der
Operation in zwei Akte gemildert. Der erste Akt begniigt sich mit Erdffnung der
knochernen Schidelkapsel, worauf dann der Lappen wieder angendht wird. In der
zweiten Sitzung, welche 5—14 Tage nach der ersten Operation folgt, wird die Dura
gedffnet und die eigentliche Hirnoperation ausgefithrt. Die Urteile iiber den Wert
des zweizeitigen Verfahrens sind nicht iibereinstimmend. Cushing operiert wenn
moglich in einem Akt und entschlieft sich nur zu einer zweiten Sitzung, wenn der
Zustand des Patienten bedrohlich wird. Horsley dagegen operierte prinzipiell zwei-
zeitig, ebenso Krause, Kiittner u. a.

Ohne uns prinzipiell fiir die eine oder andere Methode festlegen zu wollen, ver-
wenden wir schon seit langer Zeit die zweizeitige Methode in der iiberwiegenden Mehr-
zahl der Félle. Es kommen hier neben der Beriicksichtigung der Druckschwankung
noch mehrere Momente in Betracht, welche in jedem einzelnen Fall erwogen werden
miissen: die Linge der Operation, der allgemeéine Zustand des Patienten, der Blut-
verlust. Alle diese Umstinde in dem einzelnen Fall zusammengenommen, werden
bald fiir dieses, bald fiir jenes Vorgehen sprechien; im allgemeinen ist jedoch
das zweizeitige Verfahren das schonendere. Zugegeben mufl jedoch werden,
daBl bei zweizeitigem Vorgehen die Infektionsgefahr eine gréBere sein kann. Mit der
ausgedehnteren Anwendung der Lokalanésthesie und der damit verbundenen Herab-
minderung der Operationsgefahren iiberhaupt wird heute so mancher Fall einzeitig
operiert werden konnen, den man frither in Narkose unbedingt in zwei Akten
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